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OZET

2013- 2021 Yillar1 Arasinda Koaksiyel ve Nonkoaksiyel Yontemle Yapilan
Bobrek Parankim Biyopsilerinin Materyal Yeterliligi ve Komplikasyon

Agisindan Karsilagtirilmasi

Giris Amac: Perkiitan bobrek biyopsisi (PBB) renal hastaliklarin tanisinda ve
yonetiminde kullanilan, gilivenli bir yontemdir. Bu iglemin ultrasonografi (USG)
esliginde yapilmasi ve otomatik biyopsi ignelerinin kullanilmasina bagli olarak
alian doku yeterliligi ve islemin giivenilirligi artsa da %100 basar1 saglanamamustir.
Bu islem koaksiyel- nonkoaksiyel biyopsi yontemleriyle yapilabilir. islemle iliskili
en sik karsilagilan komplikasyon kanama olup bu asemptomatik olabilecegi gibi
yasami tehdit eden ciddi kanamalara neden olabilir. Bu calismadaki amacimiz
goriintiileme esligindeki koaksiyel ve nonkoaksiyel yontem kullanilarak yapilan
PBB’de; tan1 koymadaki glomeriil sayis1 bakimindan doku yeterliliginin ve isleme ait
komplikasyonlarin karsilastirilmasidir. Ayrica bu yontemlerle alinan glomeriil
miktarindaki skleroze glomeriil sayisinin komplikasyon gelismesine etkisi
arastirmay1 amagladik.

Gereg-Yontem: Bu calismada Ocak 2013 -Aralik 2021 tarihleri arasinda
Girisimsel Radyoloji klinigimize renal parankim hastaligi on tanis1 ile
yonlendirilerek USG esliginde nonkoaksiyel ve koaksiyel yontemle PBB yapilmis
hastalarin bilgileri tarandi. Hastalarin demografik verileri, laboratuvar bulgulari,
islem Oncesi USG’de renal parankim kalinligi ve ekojenitesi, histopatolojik renal
biyopsi sonuglari, aliman materyaldeki glomeriil sayisi, materyaldeki sklerotik
glomertil sayisi, biyopsi sonras1 komplikasyon gelisme durumu hastane kayitlarindan
elde edildi. Hastalar pron pozisyonunda yatirilarak uygun steril ortam saglanip lokal
anestezi altinda USG esliginde serbest el teknigi ile biyopsi islemi uygulandi. Her iki
yontemde de 16 G otomotik biyopsi tabancasi kullanildi. Nonkoaksiyel yontemde;
biyopsi ignesi bobrek alt pol korteksine ultrason esliginde ger¢ek zamanli olarak
ilerletildi ve igne kapsiile ulasildiktan sonra, ekojen renal hilus korunacak sekilde
atesleme yapildi. Her parga icin islem ayni sekilde tekrarlandi. Koaksiyel yontemde
ise koaksiyel igne bdobrek korteks kapsiiline geldiginde mandreni ¢ikarilip
icerisinden otomatik biyopsi ignesi gegirilerek ayni islem yapildi. Her par¢a igin
kilavuz igne ayni yerde sabit birakilip otomotik biyopsi tabancasi igerisinden
gegirilerek islem yapildi. Her hastada patolog tarafindan glomeriil yeterliligi onay1
almarak 1-4 kez islem tekrarlandi. Islem bitiminde ve 4 saat sonra Hb diisiisii olan
hastalarda USG yapilip komplikasyon gelisip gelismedigi kaydedildi. Her iki
yontemde alman biyopsilerde spesifik tani koyulabilme ac¢isindan karsilastirma
yapildi. Bunun yanisira her iki yontemde gelisen komplikasyonlarin parca sayisi ve
sklerotik glomertil sayisi ile iliskisi analiz edildi.

Bulgular: Islem yaptigimiz 239 hastanin 145’ine nonkoaksiyel yontem,
94’tine ise koaksiyel yontem uygulandi. Nonkoaksiyal grupta 129 (%89,0) hastaya
tan1 koyulabilirken, koaksiyel grupta 92 (%97, 9) hastanin tanis1 koyulabildi.
Koaksiyel yontemle patolojik tan1 koyma orani daha fazla olarak tesbit edildi.



Yapilan islemlerimizde sadece kanama komplikasyonu gelisti. Gelisen
kanama 1 cm alti1 ve 1 cm istii perirenal hematom olarak iki gruba ayrildi.
Nonkoaksiyel yontem uygulanan hastalarin 120’sinde komplikasyon gelismemisken;
21’inde 1 cm alti, 4’iinde ise 1 cm {stii perirenal hematom goriildii. Koaksiyel
yontem uygulanan hastalarin 90’inda komplikasyon gelismemisken; 1’inde (%1,1) 1
cm altt, 3’linde (%3,2) ise 1 cm iistii perirenal hematom goriildii. Skleroze glomertil
sayist ile komplikasyon arasinda anlam saptanmadi.

Sonug: Koaksiyel teknik, nonkoaksiyel teknige gore daha diisiik kanama
komplikasyon orani ve tanisal yeterlilik acisindan daha yiiksek bir orana sahipti.

Anahtar Kelimeler: Koaksiyel yontem, Nonkoaksiyel yontem, Bobrek parankim
biyopsisi, Trucut biyopsi, Biyopsi komplikasyonu



ABSTRACT

Comparison of Kidney Parenchymal Biopsies Performed by Coaxial and
Noncoaxial Methods Between 2013 and 2021 in terms of Material Adequacy and

Complications

Introduction Purpose: Percutaneous kidney biopsy (PBB) is a safe method
used in the diagnosis and management of renal diseases. Although the adequacy of
the tissue taken and the reliability of the procedure increased due to the fact that this
procedure is accompanied by ultrasonography (USG) and the use of automatic
biopsy needles, 100% success has not been achieved. This procedure can be done
with coaxial-noncoaxial biopsy methods. The most common complication associated
with the procedure is bleeding, which can be asymptomatic or cause serious life-
threatening bleeding. Our aim in this study is in PBB performed using coaxial and
noncoaxial methods accompanied by imaging; It is the comparison of tissue
adequacy in terms of the number of glomeruli at diagnosis and the complications of
the procedure. In addition, we aimed to investigate the effect of the number of
sclerosed glomeruli on the amount of glomeruli removed by these methods on the
development of complications.

Material-Method: In this study, the information of patients who were
referred to our Interventional Radiology clinic with a preliminary diagnosis of renal
parenchyma disease and underwent PBB with noncoaxial and coaxial method under
USG guidance, between January 2013 and December 2021 were scanned.
Demographic data of the patients, laboratory findings, renal parenchyma thickness
and echogenicity on USG before the procedure, histopathological renal biopsy
results, number of glomeruli in the material taken, number of sclerotic glomeruli in
the material, post-biopsy complication development status were obtained from
hospital records. The patients were placed in the prone position and a suitable sterile
environment was provided, and biopsy was performed under local anesthesia with
the free hand technique under the guidance of USG. 16 G automatic biopsy gun was
used in both methods. In the noncoaxial method; The biopsy needle was advanced to
the lower pole cortex of the kidney under ultrasound guidance in real time, and after
the needle was reached in the capsule, firing was done so that the echogenic renal
hilus was preserved. The process was repeated in the same way for each piece. In the
coaxial method, when the coaxial needle came to the renal cortex capsule, the chuck
was removed and an automatic biopsy needle was inserted through it, and the same
procedure was performed. For each part, the guide needle was left fixed inside and
the procedure was performed by passing it through the automatic biopsy gun. In each
patient, the procedure was repeated 1-4 times after obtaining glomerular adequacy
approval by the pathologist. At the end of the procedure and 4 hours later, USG was
performed in patients with Hb decrease and it was recorded whether complications
developed or not. Biopsies taken in both methods were compared in terms of making
a specific diagnosis. n addition, the relationship between the number of fragments
and the number of sclerotic glomeruli of the complications developed in both
methods was analyzed.



Results: The noncoaxial method was applied to 145 of the 239 patients we
treated, and the coaxial method was applied to 94 of them. While 129 (89.0%)
patients could be diagnosed in the noncoaxial group, 92 (97.9%) patients could be
diagnosed in the coaxial group. The rate of pathological diagnosis was found to be
higher with the coaxial method.

Only bleeding complication developed in our procedures. The bleeding that
developed was divided into two groups as perirenal hematoma below 1 cm and above
1 cm. While there was no complication in 120 of the patients who underwent the
noncoaxial method; Perirenal hematoma was observed below 1 cm in 21 patients and
above 1 cm in 4 patients. While 90 of the patients who underwent coaxial method did
not develop complications; Perirenal hematoma was observed less than 1 cm in 1
(1.1%) and over 1 cm in 3 (3.2%) patients. There was no significant difference
between the number of sclerosed glomeruli and complications.

Conclusion: The coaxial technique had a lower bleeding complication rate
and higher diagnostic efficiency than the noncoaxial technique.

Keywords: Coaxial method, Noncoaxial method, Kidney parenchymal biopsy,
Trucut biopsy, Biopsy complication
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1. GIRIS

Perkiutan bobrek biyopsisi(PBB) renal hastaliklarin tanisinda ve yonetiminde
yaygin olarak kullanilan, guvenli bir yontemdir (1). Bu islem igin en sik
ultrasonografi(USG) rehberligi kullanilmaktadir (2). Perkiitan yontem 1951 yilinda
Iversen ve Brun tarafindan ilk olarak gergeklestirilmistir (3). Daha sonra 1953
yilinda Kark ve Muehrck, biyopsi ignesini yerlestirmeden once bobregi lokalize
etmek amaciyla pron pozisyonda eksploratif igne kullanimini tanimlamislardir.
Gunumuzde bu islemin ultrason esliginde yapilmasi ve otomatik biyopsi ignelerinin
kullanilmasina bagl olarak aliman doku yeterliligi ve islemin giivenilirligi artmistir

(4,5).

Bobrek hastaliklarinin - patolojik tanist i¢in trucut biyopsi koaksiyel-
nonkoaksiyel yontemlerle yapilabilir (3). Koaksiyel yontemde kilavuz koaksiyel igne
hedef organa yerlestirilir ve igerisinden biyopsi ignesi gegirilerek birden fazla doku
ornegi alinir. Nonkoaksiyel yontemde ise birden fazla érnek igin birden fazla girim
yapilir (6). Literatirde renal biyopside koaksiyel ve nonkoaksiyel yoéntemlerin

karsilastirilmasiyla ilgili az sayida yaymlanmis veri meveuttur (7).

Perkiitan bobrek biyopsisi parankim hastaliklarinin tanisinda altin standart
yontemdir. Patolojik tan1 koymanin yanisira hastaligin siddeti ve gidisati1 agisindan
Klinisyene yol gosterici bilgiler saglar. Ancak altin standart giivenilir bir yontem olsa
da tan1 koymadaki alinan glomeriil sayisindan yeterlilik ve isleme bagh gelisebilecek

komplikasyonlar agisindan %100 basar1 saglanabilmis degildir.

Islemle iligkili mindr ve majér komplikasyonlar gelisebilir. Bunlardan en sik
karsilagilan komplikasyon kanama olup, enfeksiyon, komsu organ yaralanmalari da
gordlebilir. Kanama asemptomatik olabilecegi gibi yagsami tehdit eden ciddi

kanamalara neden olabilir (8).

Renal biyopsi sonrasinda meydana gelebilecek kanama komplikasyonlari
acisindan bilinen risk faktorleri renal fonksiyonda azalma, obezite, hipertansiyon,
anemi, diisiik trombosit sayis1 ve kanama bozukluklaridir. Islemin USG
klavuzlugunda yapilmaya baslanmasi ve otomatik ignelerin kullanima girmesiyle

birlikte kanama insidansi azalmistir (9).



Bu ¢alisgmadaki amacimiz goriintiileme esligindeki koaksiyel ve nonkoaksiyel
yontem kullanilarak yapilan perkiitan bobrek biyopsilerinde; tant koymadaki
glomeriil sayis1 bakimindan doku yeterliliginin ve isleme ait komplikasyonlarin
karsilastirilmasidir. Ayrica her iki yontemle alinan glomeriil miktarindaki skleroze

glomeriil sayisinin komplikasyon gelismesi Uzerindeki etkisini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bobrek Embriyolojisi

Uriner sistem intrauterin hayatta pronefroz, mezonefroz ve metanefroz olmak
lizere Ui¢ sistem tarafindan olusturulur. Embriyolojik gelisim doneminde ilk olusan
pronefroz islevsiz, ikinci olusan mezonefroz kisa siire islev gorlip intrauterin
donemde kaybolur. Metanefroz ise kalict bobrekleri olusturur. Bu bobrek taslagi
embriyonun dorsal viicut duvarindaki mezoderm plagindan gelisir. Ureteral
tomurcuk ve metanefroz 5. haftada olusur. Metanefrozun igerisindeki iireter
tomurcugu nefron farklilagsmasini ve tiibiiler sistem olusumunu tetikler. Bu

mekanizmadaki eksiklikler Griner sistem anomalilerine neden olur (10).

Kalic1 bobrekler 9-12. haftalar arasinda ilk olarak L4 seviyesinde olusur.
Ilerleyen donemlerde bobrekler L1-T12 seviyesine yiikselirler. Bobregin mediale

dogru rotasyonu ile pelvis son halini alir (11).

2.2. Bobrek Anatomisi

Bobrekler retroperitoneal alanda olup kolumna vertebralisin iki yaninda ve
psoas kasmnin lateralinde yerlesimli organlardir. Uzun aksi yaklagik 3 vertebra
boyutunda olup genellikle 12. torakal vertabra ile 3. lomber vertebra araliginda
uzanmaktadir (12).

Sag bobrek, iist komsulugundaki karaciger nedeniyle daha asagi yerlesimlidir.
Bobrekler benzer olmalarina ragmen sol bobrek orta hatta daha yakin yerlesimli olup
uzun aks1 biraz daha uzundur. Bobreklerin ortalama uzunlugu 10 cm, genisligi 5 cm,
kalinligr 2,5 cm’dir. Bobrek agirligi erigskin erkeklerde 125-170 gr, kadinlarda 115-
155 gr arasindadir (13).

Bobrek kapsiil ile sarili ve etrafi retroperitoneal yag dokusu ile ¢evrelenmistir.
Bunlar bobregi travmalardan korur. Pararenal yag dokusunun disinda gerato fasyasi
bulunur. Gerato fasyasi anteriorda vena kava inferior ve abdominal aortay1 orterek
kars1 tarafin gerato fasyasiyla birlesirken posteriorda kolumna vertebralis’in kenarina
yapisir. Bobreklerin hilusundan renal arter, lenfatikler ve sinirler girip renal ven ve

tireter ¢ikar (12).



2.2.1. Bobrek Arteriyel ve Venoz Yapisi

Bobrek arterleri, 1. lomber vertebra seviyesinde slperior mezenterik arterin
inferiyoru abdominal aortadan ayrilarak genellikle tek bir arter olarak renal
siniislerden bobrege girerler. Arter bobrek parankimine girdikten sonra 6n ve arka
dallara ayrilip daha sonra ist, orta ve alt pol segmentleri olarak ayrilirlar. Renal
venler ise arterlerin anteriorunda yerlesimli olup sol renal ven saga gore 3 kat daha
uzundur (sol 7,5, sag 2,5 cm). Her iki renal ven vena cava inferiora agilir (12). En sik
gorulen vaskuler anamoli aksesuar arter ve ven anamolisi olup sirkumaortik ven

anamolisi nadir gortlen bir anomalidir (14).

Bobrek parankimine giren renal arter dallarina interlober arter adi verilirken
interlober arterler, medulla-korteks sinirinda arkuat arterlere dontisiir (Resim 1).
Arkuat arterlerden kortekse dik olarak ayrilan interlobiiler arterler glomeriiler
kapiller yumag1 olusturan efferent arter dallarini verir. Afferent arterler daha sonra
efferent arter olarak glomertilii terk eder ve tiibiiler sistem vaza rektalari olustururlar.
Vaza rektalar medullada bir U cizerek tekrar renal kortekse geri doner ve sirasiyla

interlobuler ven, arkuat ven, interlober ven ve renal ven olarak bobrekten ayrilir (15).

interlobar
arterler

Adrenal
-surrenals
arter
Arkuat
arterler
Renal arter
Segmental
arterler

Resim 1. Bobrek arteriyel anatomisi



2.2.2. Bobregin Histolojisi

Bobrek parankimi i¢ kisimda medulla ve dis kisimda korteks olmak Gzere iki
kisimdan olusmaktadir. Korteks Bowman kapsiilii ve glomeriilden olusan Malpighi
cisimciklerini barindiran bélgedir. Her bir bobrekte ortalama olarak 1 milyon adet
glomeril mevcuttur. Medulla ise 8-12 adet renal piramis adi verilen koni bigimli
yapilardan olusmaktadir. Bu yapilarin u¢ kisimlarina papilla adi verilir. Her bir
papilla mindr kaliks adi verilen bosluklara acilir. Mindr kaliksler birleserek 2-3

major kalikse, onlar da renal pelvise agilip lireter olarak devam ederler (16).

Bobrekler bobregin fonksiyonel en kiigiik iinitesi olan nefronlardan olusur.
Bu yapilar glomeriil, Henle kulpu ve proksimal-distal kivrimli tiibiillerden
olusmaktadir. Her bdbrekte ortalama 1 milyon adet nefron bulunur. Nefronlarin
%80-85’inin korteksin orta ve dis katmanlarinda %15 kadar1 ise korteks-medulla

birlesim yerine yakin yerlesmistir.

Nefronlar glomeriil ve tiibiiler sistem olarak iki kisimdan olusur. Glomerdl;
afferent ve efferent arteriol arasinda bulunan 6zellesmis kapiller ag yumagidir. Bu
yerlesim glomeriiler filtrasyon i¢in gereken intravaskiiler basincin ayarlanmasina i¢in
gerekmektedir (17). Glomeriiler yumak, tiibiiler sistemin baslangict olan Bowman
kapsuline gomali halde bulunur (16).

Glomertller; epitelyal hiicreler, endotelyal hiicreler ve mezengiyal hiicreler
olarak ii¢ gesit hiicreden olusur. Epitelyal hiicreler ise paryatel ve visseral olmak
tizere iki tiptir. Paryatel epitel hiicreler bowman kapsiiliiniin dis kismi olup proksimal
tiibulus epiteli ile devam eder. Visseral epitel hiicrelerde podosit denen ayakgiklar
bulunur ve albiimin itici negatif yiikle yiiklii olup albiimin kacagini onler.
Mezengiyal hicreler; glomerulonefritlerin (GN) ¢ogu tipinde 6nemli roli olan
mezengiyal matriks icinde bulunan kontaksiyona yol acan diiz kas hucreleri ve
fagositik hticrelerdir. Endotelyal hiicreler; fenestrali ve fenestrasiz alanlara sahip
glomertler kapillerlerin i¢ yizeyini doseyen, kapiller duvar boyunca kan ile direk

temasi olup hiicre pasajini sinirlayan htcrelerdir (18).



2.3. BObrek Biyopsisi

2.3.1. Tarihcge

1923 yilinda ilk bobrek biyopsisi Gwyn tarafindan agik biyopsi olarak
yapilmistir. 1951 yilinda ilk nefrologlardan olan Poul Iversen ve Claus Brun
tarafindan 133 hastaya wuygulanan perkiitan bdbrek biyopsisinin sonuglari
yayimlanmigtir  (19). 1953 yilinda ise Kark ve Muehrck, biyopsi ignesini
yerlestirmeden once bobregi lokalize etmek amaciyla pron pozisyonda eksploratif
igne kullanimini tanimlamiglardir. 1960°larin  basinda bobrek biyopsisinin tani
koyabilmedeki 6nemi kabul edilmis ve yaygin bir sekilde uygulamaya baslamistir.
Patolojik tanida elektron ve immiinfloresan mikroskopunun kullanimiyla bdbrek
biyopsisinin tanisal degeri artmistir (20). Ayrica islemin USG rehberliginde ve
otomatik biyopsi ignelerinin kullanilmaya baslanmasi1 ile birlikte alinan doku

yeterliligi ve igslemin giivenilirligi artmistir (4).

2.3.2. Biyopsi Endikasyonlar:

Diinya genelinde hangi durumlarda biyopsi yapilacagi degiskenlik
gostermekle birlikte klinisyenler tarafindan genellikle hastalarin bulgular1 ve
semptomlarina gore belirlenir. En ¢cok kabul goérmiis ve en sik goriilen endikasyonlar;
izole proteiniri, nefrotik sendrom, sistemik hastaliklarin bobrek tutulumu,
aciklanamayan akut bobrek yetmezligi, izole mikroskobik hematiiri, agiklanamayan
bobrek hastaligi, kalitsal hastaliklar ve transplante bobrek disfonksiyonu olarak
sayilabilir (21). Cocuklara kiyasla erigkinlere daha fazla bobrek biyopsisi
yapilmaktadir (18).

2.3.3. Biyopsi Kontrendikasyonlari

Kanama diyatezi major kontrendikasyondur. Tek bdbrek, koopere olamayan
uyumsuz hasta, hidronefroz, atrofik bobrek(uzun akst 9 ¢cm altinda), perirenal-renal
apse, pyelonefrit, kontrolsiiz ciddi hipertansiyon, anevrizmanin eslik ettigi renal
vaskilit, kontolsliz hipotansiyon, (remi, obezite, multipl Kistik bdbrek rolatif
kontrendikasyonlar1 olusturmaktadir (23, 24). Bu kontrendikasyonlar rélatif olarak
kabul edilse de; 1988 yilinda Amerikan Hekimler Birligi'min Halk Saghig



Komitesi'nin  yaymladigi  raporda perkitan bobrek  biyopsisinin  kesin
kontrendikasyonlar1 belirtilmistir (22). Bunlar kontrol edilemeyen kanama diyatezi,
ciddi kontrolsiiz hipertansiyon, uyumsuz koopere olamayan hasta ve tek bdbrek
olarak belirtilmistir. ileri yas ve gebelik PBB icin kontrendikasyon degildir.
Bildirilen giivenilirlik diizeylerine ragmen, maternal-fetal morbidite riski daima
mevcuttur. Doguma kadar olan siiregte islem zaruri degil ise biyopsi islemi

postpartum déneme ertelenip biyopsiden kaginilmalidir (25, 26).

Kanama bozukluklar diizeltilemiyor ve muhakkak biyopsi gerekiyorsa agik,
laparoskopik ve transvendz biyopsi teknikleri alternatif olarak secilebilir. Hasta
uyumsuzlugu s6z konusu ve biyopsi yapilmasi gerekiyorsa sedasyon veya genel

anestezi diger se¢eneklerdir (27).

2.3.4. Biyopsi Gerekli mi?

Renal biyopsi tani koymada biiylik basar1 oranina sahip olsa da renal
biyopsinin rolli agir proteiniiri ve sistemik hastaliklar disinda tartigmali olup
hastaligin tanis1 i¢in bilgiler verirken bu bilgiler genel olarak tedaviyi

degistirmemektedir (21).

Yapilan bir prospektif calismada bobrek biyopsisi patoloji sonucu ile klinik
olarak koyulmus tani arasinda %50-60 arasinda fark bulunmustur. Ayni hastalarda
biyopsi patoloji sonucuna gore tedaviyi degistirme orant %Z20-50 arasinda
bulunmustur. Tedavisi degistirilen vakalar agir proteiniirisi veya akut tubtler

nekrozu (ATN) olan vakalardan olusmaktadir (28).

2.3.5. Biyopsi Oncesi Degerlendirme

Hastaya anlayabilecegi dilde bilgilendirme yapip kendi el yazisi ile yazilmig
bilgilendirilmis yazili onam formuna imzas1 alinmalidir. Hastanin lokal anestezikler,
iodin igeren soliisyonlara kars1 alerjilerinin olup olmadigi, daha 6nce komplikasyon
gelisip gelismedigi gelismis ise ne oldugu gibi sorular sorgulanarak gelisebilecek

olas1 komplikasyonlar 6nlenmelidir.

Islem oncesinde fizik muayene, normal kan basici ve steril idrar testi,

kanama parametreleri gibi laboratuvar testleri bakilmalidir (29). islemden énce USG



ile bobreklerin normal boyutlarda olup olmadig1 ve varsa anomalileri (soliter bobrek,
malpozisyon, polikistik bobrek hastaligi, atnali bobrek, atrofik bobrek, hidronefroz
vb.) bakilmalidir. Degerlendirilmesi gereken laboratuvar testleri arasinda genis
biyokimya, hemoglobin, trombosit sayisi ve koagiilasyon parametreleri yer

almaktadir.

Hastanin kullandig: ilaglar detayli olarak 6grenilmeli ve degerlendirilmelidir.
Kanama zamanmm uzatacak ilag (nonsteroidal anti-inflamatuvar(NSAI) ajanlar,
antikoagiilan, antiplatelet) kullanimi dikkatli bir sekilde sorgulanmalidir. Hastalarda
aspirin, klopidogrel ve warfarin kullanimi1 varsa 7 giin, NSAI ve subkutan heparin
kullanimi varsa 24 saat once kesilmelidir. Trombosit sayis1 50.000/mm? altinda olan
ve kanama zamani uzamis olan hastalara islem 6ncesi trombosit ve/veya taze donmus
plazma replasmani yapilarak istenilen deger araligma ulastifinda biyopsi
yapilmalidir (30). Koagulasyon parametreleri normal ve hastada belirgin anemi

yoksa major kanama gelisme riski diistiktiir.

Hastaya uygun damar yolu agilmalidir. Rutin uygulamada islem lokal
anestezi altinda yapilmakla birlikte, koopere olamayan ve asir1 anksiyetesi olan
hastalara kisa etkili benzodiazepin ve opioid analjezikler ile hafif sedasyon

uygulanabilir.

2.3.6. Biyopsi Teknikleri

Hastaya pron pozisyonu verilir. Asir1 obez ya da gebe hastalarda biyopsi

islemi oturur veya lateral dekiibit pozisyonlarda da yapilabilir (26, 31, 32).
Perkitan 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

3) Diger teknikler (Bilgisayarli tomografi veya floroskopi rehberliginde)



Ultrason kullamlmadan yapilan kor PBB teknigi

Bu teknikte klinisyen abdomen grafisi kullanarak veya palpasyonla bobrek alt
poliinii lokalize eder ve bu lokalizasyonda deriyi isaretler. Steril ortam saglanip ve
lokal anestezi sonrasi klinisyen isaretledigi noktadan igneyi ilerletir ve bobrek
korteksine ulastigin1 diisiindiigiinde hastadan nefes tutmasi istenir ve bobrek

parankimine giris yapilip biyopsi islemi uygulanir.
Ultrasonla isaretledikten sonra yapilan kor PBB teknigi

Bu teknikte radyolog ultrason ile bobregin alt polii lokalize eder ve bu
diizeyde deriyi isaretler. Isaretli noktadan bobrek korteksine olan mesafeyi olgiip
bilgi verir. Steril ortam saglanir ve lokal anestezi sonrasi klinisyen isaretli noktadan
bobregi hedef alacak sekilde radyologun 6l¢tiigli mesafe kadar igneyi ilerletir. Daha
sonra hastadan nefes tutmasi istenip biyopsi ignesi bobrek parankimine giris yapilip

biyopsi islemi uygulanir (33).
Gerg¢ek zamanh ultrason kilavuzlugunda yapilan PBB yontemi

Bu yontem bir veya iki kisi ile birlikte yapilabilir. iki kisi ile yapilan
uygulamada radyolog ultrason probu kullanir ve ciltten bobrek alt poliine uzanan
biyopsi traktin1 gosterirken diger radyolog veya klinisyen biyopsi ignesini bobrek alt
poliine yonlendirir. Tek radyolog varliginda (serbest el teknigi) bir el ile prob

yonlendirilirken diger el ile igne yonlendirilir.

Bircok merkezde perkitan bobrek biyopsisi USG esliginde ve tek kullanimlik
otomatik biyopsi igneleri ile yapilmaktadir. Genelde 14-16-18 Gauge(G) igneler
kullanilmaktadir. Islem Oncesi premedikasyon veya sedasyon genelde gerekmez.
Hastaya pron pozisyonu verilir. Giris bolgesi povidin iyodir soliisyonu ile sterilize
edilir. Delikli steril bez ile diger bolgeler kapatilir. USG cihazi ve probu steril bir
kilif ile sarilir. %2 lidokain ile isaretlenen bolgeden girilerek cilt-cilt alt1 doku ve
bobrek kapsiiliine kadar biyopsi yapilacak yolun lokal anestezisi saglanir. Daha sonra
serbest el tekniginde radyolog bir eli ile USG probunu yonlendirip diger eli ile

biyopsi ignesini yonlendirir.

Gergek zamanli ultrason kilavuzlugunda yapilan PBB yontemi koaksiyel ve

nonkoaksiyel yontem olmak lzere 2 farkli yontemle yapilabilir.



Koaksiyel yontemde, oncelikle koaksiyel igne bdbrek alt pol korteksine
ilerletilir. Kortekse ulasildiginda ignenin mandreni ¢ikartilip igerisine otomatik
biyopsi tabancasi gecirilir ve parankime atesleme yapilir. Her bir parga islemi igin
klavuz koaksiyel ignenin yeri degistirilmeden igerisinden gegilerek islem tekrarlanir.
Tekrarlayan islemlerde ayn1 yerden almamak i¢in klavuz igne yeri degistirilmeden

farkli yonlere agilandirilir.

Nonkoaksiyel yontemde, otomatik biyopsi tabancasi her seferinde cilt ve

renal kapsule tekrar girim yapilarak bobrek alt pol parankiminden parcalar alinir.

Islemde kullanilan igne boyutu icin ortak bir karar mevcut degildir. Ancak
radyoloji klavuzlarinda erigkin bir kiside glomeriil boyutu ortalama 250-300 mikron
olup 20 G doku ignesi ile 300- 400 mikron genisliginde bir 6rnek alinabilirken, 16 G
igne ile 750-800 mikron genisliginde oOrnek alinabilir. Bu nedenle 16 G igne
kullanim1 tan1 igin yeterli glomeriil saglayabilmesi nedeniyle kullanimi onerilmistir
(34).

Transplant bobrek biyopsilerin ¢ap1 daha kiiclik olan 16 ve 18G otomatik

biyopsi ignelerin kullanilmasi tercih edilmemektedir (35).

Radyasyona maruziyet ve islemi gercek zamanli yapilamamasi acisindan
tercih edilmese de USG’ye alternatif olarak morbid obezite, anatomik farkliliklar
(atnal1 bobrek, kistler) ya da bobreklerin net olarak vizualize edilemedigi durumlarda

BT rehberliginde PBB yapilabilir (29, 36, 37).

Floroskopi esliginde de retrograd yoldan kontrast madde verilerek veya
verilmeden PBB yapilabilir( 38, 39). Teknolojik gelismelerle birlikte BT, floroskopi
ve flizyon USG gibi goriintiilleme yontemler ile se¢ilmis hastalara PBB yapilabilir
(40).

2.3.7. Biyopsi Yeterliligi

Bobrek parankim biyopsilerinde yaygin olarak, iki doku parga Orneginin
alinmasi Onerilir(19). Bu doku orneklerindeki glomeriil sayisi tani koyabilme
acisindan aydinlatict olup olmayacaginin en énemli belirleyicidir. Tan1 koyma da 5
‘ten fazla glomeriil yeterliligi yeterli oldugu belirtilse de 151k mikroskopisi ile

degerlendirme igin genellikle minimum 10 glomerdl gereklidir. Daha az sayida
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glomeriil tam1 koymada bazi hastaliklar icin yetersiz kalabilir. Ornegin tek bir
glomerilde sklerozun gosterilmesi fokal segmentel glomertloskleroz (FSGS) tanisi
konulabilir ancak, minimal degisiklik hastaligi (MDH) veya nefrotik sendromu (NS)
olan birinde FSGS’nin olmadigimi soyleyebilmek i¢in elde edilecek olan glomeriil
sayis1 daha fazla olmalidir. Bir hastada %20 oraninda glomeriilde skleroz mevcutsa
ve biyopsi ile 5 glomeriil incelenmisse %35 oraninda tim glomeriillerin normal
oldugu diisiiniilebilir ve FSGS tanis1 kagirilabilir. Ancak bu hastada 5 yerine 10
glomertiil 6rnegi incelenmis olsa bu oran 10’a 20 glomeriil incelenmis olsa bu oran
I’in altina diiger. Bu sebeple doku 6rneginin yeterli oldugunu sdyleyebilmek i¢in 10—

15 arasi glomeriil elde edilmesi gereklidir (29).

Aliman biyopside hastaligin aktif déonemde mi kronik donemde mi oldugu
degerlendirilir. Patoloji tubulointerstisyel bolgede, vaskiler veya glomeril olabilir.
Tiibiilointerstisyel hastaliklarda 6dem, nekroz, interstisyel inflamasyon-fibrozis ve
intrattbuler silendirler gorilebilir. VVaskdler patolojilerde skleroz, nekroz, trombotik-
embolik lezyonlar, vaskiilit bulgular1 ve endotelyal lezyonlar izlenebilir. Glomeriiler
lezyonlarda bazal membranda kalinlasma veya incelme, proliferasyon, skleroz ve
kresentler bakilir(41,42). Glomeriilonefritlerin tanisin1 koymak i¢in immiinfléresan
incelemeler gereklidir. Standart yontemlerin de tani icin yetersiz kaldigi durumlarda
elektron mikroskopisi tan1 igin kullamilabilir. Ideal patolojik inceleme tiim

yontemlerin ayn1 ekip tarafindan ayni laboratuvarda yapilmasidir (41).

2.3.8. Biyopsi Sonrasi Degerlendirme

PBB yapilan hastalar en az 6-8 saat supin pozisyonunda yatak istirahatine
alinir. Kanama bagta olmak iizere gelisen komplikasyonlarin tehsis edilebilmesi
amactyla biyopsi sonrasi tansiyon, nabiz gibi vital bulgular siki takip edilmelidir.
Kanama riskini en aza indirmek icin hedef sistolik kan basinct 140 mmHg nin
altinda tutulmalidir (43). Hematiri takibi igin idrar analizi ve hemoglobin takibi i¢in

tam kan sayimi belli araliklarla yapilmalidir.

Hastalarin biyopsi sonrasi ne kadar siire godzlemlenecegi tartismali bir
konudur. Yasami tehdit eden komplikasyonlar goriintiileme esliginde PBB islemlerin
%0.01°den az olmakta olup bu riski en aza indirmek i¢in 6-8 saat hastanede gozlem

Onerilmistir (44). Ancak komplikasyonlarin bir kismi ilk 8 saat sonra ortaya ¢iktigi
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icin genel olarak 24 saat g6zlem onerilir (45). Major komplikasyonlarin %90’ min bu
takip siiresinde klinik bulgu verdigi gézlemlendigi i¢in hastalarin vital bulgularinin
takibi 24 saat yapilmasi ve islemin ertesi giin sabahi tekrar tam kan sayimi yapilmasi
onemlidir (46, 47). Biyopsi sonrasi rutin USG kontrolii bazi merkezlerde
yapilmaktadir. Ancak 6nemli komplikasyonlarin tahmininde ve yonetiminde bu rutin

uygulamanin klinik agidan yararli bulunmamuistir (24, 48).

2.3.9. Komplikasyonlar

Major komplikasyonlar 48 saatten daha uzun siireli hastaneye yatig, kan
transflizyonu girisimsel islem veya operasyon gerektiren, kalici sekel ve oliimle
sonuglanabilen komplikasyonlarken minér komplikasyonlar diger komplikasyonlar

olarak tariflenmistir.

PBB icin komplikasyon orani, hastanin genel durumuna mevcut hastaliklarina
ve islemi yapan doktorun deneyimine gore degiskenlik gosterebileceginden; herhangi

bir hasta icin bunu belirlemek icin zordur (18,49).
Agri

Hastalarda islem sonrasi anestezik maddenin etkisi gectikten sonra kiint agri
olmasi olagan bir durumdur. Bu agr standart analjezikler kullanilarak giderilebilir.
Eger 12 saatten uzun siireli siddetli bir agr1 varsa kanama acisindan hasta
degerlendirilmelidir. Analjezikler ile kontrol altina alinamayan agri varsa ciddi

kanama agisindan hasta incelenmelidir (29, 50).
Kanama

CIRSE (Cardivascular and Interventional Radiological Society of Europe)
goruntiileme esligindeki perkiitan girisimsel islemlerdeki kanama riskini, her grup

vaskiiler ve nonvaskiiler iglemleri kapsayacak sekilde 3 kategoriye ayirmaktadir;
¢ Diisiik riskli grup; kolay saptanabilen ve kontrol edilebilir kanamalar

e Orta riskli ve yiksek riskli grup; saptanmasi veya kontrol edilmesi zor

kanamalar

Bu rehberde goriintiileme esliginde perkiitan bobrek biyopsileri yiiksek riskli
grupta yer almaktadir (51).
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Bobrek biyopsisinin en sik goriilen primer komplikasyonu kanamadir (24).
Bobrek parankim biyopsisinde kanama riski diger solid organlara gore daha fazla
(%1.2) oldugu gorilmiistiir (52). Biyopsiden sonrasi hemoglobinde ortalama 1 gr/dl
diisme olmasi beklenen bir durumdur. Klinik olarak belirgin kanamalarin ¢ogu,
biyopsi sonrasi ilk 12-24 saatte gergeklesir (53). Makroskobik hemattri ve perirenal
hematom ortalama %3-4 oraninda goriilmektedir (54). Perirenal hematom biyopsi
sonrast yapilan ultrasonografilerde yaklasik %40 oraninda gériilmistiir (55,56). Bu
komplikasyonlar koagulasyonun duzeltilmesi ve yatak istirahati ile dizeltilebilir.
Nadiren biyiik damar yaralanmalar1 sebebiyle ciddi kanama gelisebilmektedir. Kan
transfiizyonu gerektiren kanama orant %0,9 dur. Koagulasyon diizeltilmesi ve yatak
istirahatine ragmen hemodinamiyi bozan kanama devam ediyorsa renal DSA ile
kanamanin yeri belirlenip miidehale edilebilir. DSA ile tespit edilip tedavi gerektiren

durumlar %0,6 iken cerrahi gerektiren durumlar %0,1 oraninda saptanmistir (57).
Arteriyovenoz Fistul

PBP sonrasi yapilan isleme bagli arter ya da venin duvarlarina verilen hasar
nedeniyle, hastalarda %18’e varan oranda arteriyovendz fistiil goriilebilmektedir
(58). Arteriyovendz fistuller asemptomatik olup genellikle 2 yil iginde spontan
rezoliisyona ugrarlar. Nadiren makroskobik hematiiri, hipertansiyon ve bdbrek
yetmezligine neden olup tedavi gereken durumlarda embolizasyon ile tedavi

uygulanir (59).
Page Bobrek( Kagit bobrek)

Page bobrekte genis subkapsiiler koleksiyon (hematom, seroma, iirinom)
parankime uzun siireli basing uygular ve buna bagli iskemi Renin-Anjiotensin-
Aldosteron sistemi (RAAS) aktive olur. Buna sekonder hipertansiyon gelisir (60, 61)
(Resim 2).
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Resim 2. Bobrek parankim biyopsisi sonucu gelisen hematoma bagli olusan Page
bobrek

Perirenal Enfeksiyon

Uygun asepsi ve antisepsi kurallarina uyularak yapilan islemlerde barsak
kontaminasyonu da olmadig1 takdirde enfeksiyon gelismesi nadir bir durumdur.
Nadiren de olsa bu durumla karsilagilan hastalarda genellikle aktif renal

enfeksiyonlar oldugu goriismiistiir (62).
Diger Komplikasyonlar

Nadir olarak gorulen dalak, karaciger, safra kesesi, barsaklar ve akciger gibi
komsu organ yaralanmalar1 ve bunlara bagli pnodmotoraks, hemotoraks, kanamalar

goralebilir.

Daha az siklikla renal ven trombozu ve pulmoner emboli gorulebilir. Bunun
temelinde steroid kullanimi olan nefrotik sendromlu hastalarda ve uzun siireli yatak

istirahatinde hiperkoagiilabiliteye yatkinlik olmasidir (27).

Ayrica eski bobrek biyopsilerine gore giiniimiizde goriintiileme rehberliginde

otomatik biyopsi igneleriyle islemin yapilmasina bagli olarak 6liim riski oldukca
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nadir gorilmektedir. Oliimler Gzellikle kontrol edilemeyen hemoraji nedeni ile
meydana gelebilir. 2002 yilinda yapilan derlemede Oliim orani tiim serilerde %0,02

olarak saptanmistir (29,45).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu caligmada Ocak 2013 -Aralik 2021 tarihleri arasinda Siileyman Demirel
Universitesi (SDU) Hastanesi Girisimsel Radyoloji klinigimize renal parankim
hastaligt 6n tanis1 ile yonlendirilerek ultrasonografi esliginde nonkoaksiyel ve
koaksiyel yontemle perkiitan bdbrek biyopsisi yapilmig hastalarin retrospeksitif
olarak bilgileri tarandi. 2013-2017 yillar1 arasinda nonkoaksiyel yontem 2018-2021

yillar1 arasinda koaksiyel yontem kullanilmaktaydi.
Calismamizda retrospektif olarak hasta bilgileri incelenerek;
a. Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet ve 6zgegmis)

b. Laboratuvar bulgular1 (tam idrar tahlilinde proteindri, islem Oncesi ve
sonrast hemoglobin, BUN, kreatinin, parsiyel tromboplastin(PT), aktive
parsiye tromboplastin (APTT), INR)

c. Islem 6ncesi ultrasonografide renal parankim kalinlig1 ve ekojenitesi
d. Histopatolojik renal biyopsi sonuglari

e. Alman parga sayisi

f. Alinan materyaldeki glomeriil say1si

g. Alinan materyaldeki sklerotik glomertil sayis1

>

. Biyopsi sonrasi komplikasyon gelisme durumu kaydedildi.
Calismaya dahil olma Kkriterleri

1. SDU Girisimsel Radyoloji béliimiinde bdbrek biyopsisi yapilmis 18 yas
iistli yetiskin yas grubu hastalar

2. SDU Patoloji boliimiinde doku 6rnekleri incelenmis ve patoloji raporu

bulunan hastalar

3. SDU Hastanesinde takibi yapilmis ve kayitlar: bulunan hastalar
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Calismaya dahil olmama Kriterleri

1. 1.Transplante bobreklere yapilan biyopsiler

2. Bobrek solid-kistik kitle nedeniyle yapilan biyopsiler
3. 18 yas alt1 ¢ocuk yas grubu hastalar

Calisma grubu takip amacli giiniibirlik istem yapilan brangin yatakli servisine
yatirtlip islem igin girisimsel radyoloji initesinde yonlendirilen hastalardan
olusmaktaydi. Servise yatirilan hastalarda islem oncesinde kan basinci Olgiimii
yapilip kanama profili, hemogram ve biyokimya parametreleri i¢in kan Ornegi
alinarak olas1 bir kontrendikasyon ekarte edildi. Trombosit sayis1 50.000’in {izerinde
ve INR’si 1,2’in altinda olan hastalara islem yapildi. Islem &ncesi hastalarm
antiagregan ve antikoagiilan ila¢ kullanimi sorgulandi. ila¢ kullanimi mevcut ise
uygun olanlarin ilacinin kesilmesi onerildi ve uygun olmayan hastalarda kopri
tedavisine gecilmesi ve islem giinii dozunun atlanmasi seklinde 6nerilerde bulunuldu.

Hastalara islem 6ncesi bir hafta NSAI ila¢ kullanmamalar1 6nerildi.

Hastalarin islem oOncesinde hastalarin en az 8 saatlik acliklar1 saglandi.

Hastalar islemle ilgili bilgilendirilmis ve hastalardan onam formu alindi.

Islemlerin tamam girisimsel radyoloji deneyimi olan radyoloji doktorlar
tarafindan yapildi. Biyopsiler teknik olarak engel bir durum yok ise sol bobrekten ve

alt polden biyopsi islemi yapildi.

Alinan doku ornekleri islemin hemen sonrasinda, SDU Hastanesi Patoloji
Ana Bilim Dali tarafindan degerlendirildi. Ornekler 151k mikroskopisi ile incelenerek
glomerul sayisinin yeterliligi agisindan degerlendirilip, yeterli glomerul sayisina

ulasilamayan biyopsilerde islem yeterli glomerul sayisina ulasmak i¢in tekrarlandi.
Perkiitan Bobrek Biyopsisi Teknigi

Hastalar pron pozisyonunda yatirilarak biyopsi Oncesi uygun cilt
dezenfeksiyonu (%10 povidon iyodin) saglanip steril ortiim yapildi. Spinal igne
(22G) araciligiyla 15-20 cc prilokain ile ciltten bobrek alt pol korteksine kadar
biyopsi traktusuna lokal anestezi uygulandi (Resim 3,4). Lokal anestezi saglandiktan
sonra cilde 11 nolu bistiiri ile biyopsi ignesinin deriye girigini kolaylastirmak i¢in 2

mm’lik kesi yapildu.
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Resim 3. Hastanin pron pozisyonunda yatirilip uygun sterilizasyonun saglanmasi

Resim 4. USG esliginde lokal anestezi isleminin yapilmasi
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Nonkoaksiyel yontem:

Toshiba Xario 200 ultrason cihazinda 4 MHz konveks prob kullanild. Islemi
gerceklestiren radyolog bir eliyle probu tutarken diger eliyle biyopsi ignesini
yonlendirdi (tek el ydntemi). Biyopsi tabancasi ateslendiginde 2 cm ilerleyecek
sekilde ayarland1 ve otomatik tabancaya 16G 16cm kesici biyopsi ignesi kullanilarak
bobrek alt pol korteksine ultrason esliginde gorerek ilerletildi. Igne kapsile
ulasildiktan sonra, ekojen renal hilus korunacak sekilde atesleme yapildi. Her
hastadan minimum 1 kez olmak iizere patolog tarafindan glomeriil yeterlilik onay1

alinarak 1-4 kez islem tekrarlandi (Resim 5,6).

Resim 5. Otomatik biyopsi tabancasinin direk cilt kesisinden USG esliginde
yonlendirilmesi
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Resim 6. USG esliginde otomatik biyopsi tabancasinin gergek zamanli ateslenmesi

Koaksiyel yéntem:

Toshiba Xario 200 ultrason cihazinda 4 MHz konveks prob kullanildi.
Radyolog bir eliyle probu tutarken diger eliyle 15G koaksiyel igne yonlendirdi.
Biyopsi tabancasi ateslendiginde 2 cm ilerleyecek sekilde ayarlandi. Koaksiyel igne
bobrek korteks kapsiiliine geldiginde igerisinden mandreni cikarildi. igerisinden 16G
otomatik tabanca yonlendirilerek bobrek alt pol korteksinden ekojen renal hilus
korunacak sekilde atesleme yapildi. Her hastadan minimum 3 kez olmak uzere
patolog tarafindan glomeriil yeterlilik onay1 alinarak 3-4 kez islem tekrarlandi

(Resim 7,8,9).
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Resim 7. Otomatik biyopsi tabancasi(16G) ve koaksiyel igne (15G)

Resim 8. USG esliginde koaksiyel ignenin yonlendirilmesi
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Resim 9. Koaksiyel igne igerisinden otomatik biyopsi tabancasinin yonlendirilmesi

Biyopsi Sonrasi Takip

Biyopi islemi sonlandiktan sonra komplikasyon ag¢isindan USG kontroli
yapilip hasta servisine yonlendirildi. Islem sonrasinda hastalar istem yapilan
bolumlerin servisinde supin pozisyonunda 4-6 saat immobil oral alim kesilerek takip
edildi. Hastalarin vital bulgular1 kaydedildi. 4 saat sonra hemogram ve tam idrar
tetkikleri kontrolii yapildi. Hemogramda bir birim diisiisii olan, belirgin hematiirisi
olan hastalar USG incelemesi yapildi. Hematomu olan hastalarin hemogram takibine
devam edildi. Hemogramda diisiis devam eden hastalara tekrar USG inceleme
yapildi. Hastalar vital bulgular1 ve laboratuvar degerleri stabil oldugunda taburcu
edildi.

Patolojik Degerlendirme

Tarafimizca 6nceden bilgi verilerek serum fizyolojik (SF) ile 1slatilmis spang
icerisinde goturulen doku ornekleri en ge¢ 10 dk igerisinde patolog tarafindan
glomeriil sayis1 bakilarak incelendi (Resim 10). Glomeriil sayis1 yeterli olmayan
doku oOrnekleri icin biyopsi tekrar1 istendi. Yeterli materyal gelen orneklerin bir
parcast immunfloresan(iF) inceleme igin diger parcalar ise parafin dokular elde

edilmek tzere formollii soliisyonlara ayrildi.
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IF inceleme igin ayrilan &rnekler pargalara ayrilarak 2 parca yedek birakildi.
Diger parcalar IF boyama yapilarak IgA, IgG, IgM, C3c, Cla, kappa, lambda,

fibrinojen, alblimin, C4D degerleri agisindan incelendi.

Parafin bloklara alinan materyallerin hemotoksilen eozin(HE), masson
trichrome(MT), periyocik acid schiff(PAS) ve Kongo kirmizi ile boyamalari yapildi.
Amiloidoz i¢in gereklilik halinde kristal viyole ile boyamalar yapildi.

Hazirlanmis preperatlarda glomeriiller, tubulo-interstisyum, meddller alan ve
vaskiiler yapilarin degerlendirilmesi Nikon Eclipse Ni markali mikroskop ile iki

patolog tarafindan yapildu.

Resim 10. SF ile 1slatilmis spang igerisinde alinan iki parga doku 6rnegi

Degerlendirilen Parametreler

Calismamizda tiim hastalarin  demografik o6zellikleri  degerlendirildi.
Hastalarin islem 6ncesi BUN, kreatinin, idrar proteini, PT, APTT, INR, hemoglobin
(pre hemoglobin) ve islem sonrasi hemoglobin (post hemoglobin) degerleri istatiksel
olarak incelendi. Hastalarin iglem oncesi sistemde kayitli USG raporlarindan bobrek

parankim kalinliklar1 ve parankim ekojenitesi degerlendirildi.
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Sistemimizde kayitli patoloji ve girisimsel radyoloji tarafindan olusturulan
islem raporlarindan; islemin ka¢ kez tekrarlandigi, kag parca elde edildigi, elde

edilen materyaldeki glomeriil sayis1 ve skleroze glomeriil sayis1 analizi yapildi.

Tiim hasta grubundan koaksiyel ve nonkoaksiyel yontem hastalarinin; yas
ortalamalari, bobrek parankim kalinliklari, parankim ekojenitesi ve glomeriil sayisi

karsilagtirildi.

Yapilan islemler sonucunda patoloji raporundan elde edilen spesifik tanilar ve
spesifik tan1 koyulamayan hastalar analiz edilip tablolarda tani var veya yok sekilde
simiflandirildi.  Glomeriil sayisinin  spesifik  bir tan1 koyabilmedeki etkisi
degerlendirildi. Koaksiyel ve nonkoaksiyel gruplarin glomeriil sayisi ve spesifik bir

tan1 koyulabilmesi agisindan karsilastirmasi yapildi.

Tiim hasta grubunda komplikasyonlar incelendi ve komplikasyon gelismeyen
ve gelisen hastalarin sayisi belirlendi. Kanama diginda sistemimize kayith
komplikasyon saptanmadi. Kanama gelisen hastalar USG incelemede 1 cm’nin
lizerinde ve lcm’nin altinda hematom gelisenler olarak iki gruba ayrildi. lcm’nin
lizerinde hematomu olan hastalarda, hemoglobin diisiisii 2 birimden fazla olan,
eritrosit stispansiyonu veya 48 saatten fazla yatis gerektigi icin major komplikasyon
olarak kabul edilirken , lcm’nin altinda hematom gelisen hastalarda gelisen
komplikasyon, mindr komplikasyon olarak degerlendirildi.. Koaksiyel ve
nonkoaksiyel yontem uygulanan hastalarin komplikasyon oranlart karsilagtirmali

degerlendirildi.

Tiim hasta grubunda komplikasyonlarin; spesifik bir tan1 varligi, labaratuvar
degerleri, bobrek parankim kalinlig1i ve ekojenitesi, skleroze glomeriil sayisi

bakimindan iligkisi olup olmadig: analiz edildi.

Son olarak biyopsi isleminde almman parca sayisimin her iki yontemde

karilastirilmasi yapildi ve bu sayinin komplikasyon ile iliskisi degerlendirildi.
Istatistiksel Degerlendirme

Veriler, SPSS.23 (IBM Inc., Chicago, IL, ABD) programina aktarilarak
istatistiksel analizlerle degerlendirilmistir. Istatistiksel analizlere gegmeden &nce veri

giris hatasinin olmamasi ve parametrelerin beklenen aralikta olup olmadig: ile ilgili
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kontroller yapilmistir. Siirekli degiskenlerin normallik varsayimlari Kolmogorov
Smirnov testi, varyans homojenlikleri Levene’s Testi ile incelenmistir. Siirekli
degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama ve standart sapma, kategorik
degiskenlerin tanimlanmasinda ise frekans (n) ve yilizde (%) degerleri verilmistir.
Verilerin normal dagilmadigr iki diizeyli karsilastirmalar icin Mann Whitney-U testi,
lic diizeyli karsilastirmalar icin Kruskal Wallis-H testi; bagimhi iki diizeyli
karsilastirmalar i¢in bagimli T testi, bagimsiz {i¢ diizeyli kiyaslanmalar icin ANOVA
kullanilmigtir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki kare test analizi ile
incelenmistir. Biitlin analizlerde anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 degeri kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Ocak 2013 -Aralik 2021 tarihleri arasinda Siileyman Demirel
Universitesi (SDU) Hastanesi Girisimsel Radyoloji klinigimize ultrasonografi
esliginde nonkoaksiyel ve koaksiyel yontemle perkiitan bobrek biyopsisi yapilmis
239 hasta katild1.

Tablo 1. Hastalara ait demografik bilgiler

n (%)
Cinsiyet
Erkek 129 (54,0)
Kadin 110 (46,0)
Ort. £ SS
Yas 44,55 + 15,56

Calismaya 129’u (%54,0) erkek, 110’u (%46,0) kadin hasta katildi. En kiigiik
hasta 18, en biiyilkk hasta ise 78 yasindaydi. Hastalarin yas ortalamasi
44,55+15,56’yd1.

Cinsiyet

W Erkek
M <adin

Sekil 1. Cinsiyetin dagilimi
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Tablo 2. Laboratuvar degerlerinin tanimlayici istatistik bilgileri

Birim n Min. — Maks. Ort. £SS

BUN mg/dL 239 4-87 26,46 £ 16,95
Kreatinin mg/dL 238 0,14 - 12,30 1,82 +1,58
idrar Proteini 237 0-4 2,24 + 0,96
Pre Hemoglobin g/dL 239 6,4-17,8 12,26 £ 2,23
Post Hemoglobin g/dL 230 51-16,9 11,83 +£2,16
INR 233  0,71-2,97 0,97 £0,19
PT sn 233 8,1-351 11,46 £ 2,75
APTT sn 227  10,5-291,0 34,71 £ 22,52

Hastalarin ortalama BUN degeri 26,46+16,95 mg/dL, ortalama kreatinin
degeri 1,82+1,58 mg/dL, ortalama idrar protein degeri 2,24+0,96, ortalama pre
hemoglobin(HB) degeri 12,26+2,23 g/dL, ortalama post hemoglobin degeri
11,83+2,16 g/dL, ortalama INR degeri 0,97+0,19, ortalama PT degeri 11,46+2,75 sn,
ortalama APTT degeri 34,71£22,52 sn idi.

Tablo 3. USG bilgilerinin tanimlayici istatistik bilgileri

Birim n Min. — Maks. Ort. £SS
Parankim Kalinhg mm 106 9-22 14,27 £ 2,60
Parankim Ekojenite n (%)
Normal 38 (15,9)
1 53 (22,2)
2 24 (10,0)

Hastalarin ortalama parankim kalinlig1 14,27+2,60, parankim ekojenitesi ise

38’inde(%15,9) normal, 53’{inde (%22,2) Grade I, 24’iinde(%10,0) Grade II idi.
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Tablo 4. Patoloji bilgilerinin tanimlayici istatistik bilgileri

n Min. — Maks. Ort. £SS
Glomerdl Sayis1 236 2-51 17,06 £10,04
Skleroz Sayisi 238 0-27 3,13+ 4,45
Parca Sayisi 239 1-4 2,71+ 0,86

Hastalarin ortalama glomeriil degeri 17,06+10,04, ortalama skleroz sayisi

3,134+4,45, ortalama parga sayist ise 2,71+0,86’yd1.

Tablo 5. Biyopsi yontem gruplarinin dagilimi

Grup n (%)
Nonkoaksiyel yontem 145 (60,7)
Koaksiyel yontem 94 (39,3)

Hastalarin  145’ine (%60,7) nonkoaksiyel yontem, 94’tne (%39,3) ise

koaksiyel yontem uygulandi.

Grup

M Monkoaksiyel yontem
M oaksiyel yantem

Sekil 2. Biyopsi yontem gruplarinin dagilimi
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Tablo 6. Biyopsi yontem gruplarinin hastalarin yaslarina gore karsilastiriimasi

Nonkoaksiyel yontem Koaksiyel yontem

Ort. £SS p

Yas 43,99 + 15,45 45,40 + 15,78 0,525

Mann Whitney-U testi

Nonkoaksiyel yontem kullanilan hastalarin ortalama yaslar1 43,99+15,45 yil
iken, koaksiyel yontem kullanilan hastalarin ise 45,40+15,78 yil olarak elde edildi.
Hasta yasmin uygulanan yontem {izerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisine

rastlanmadi (p=0,525).

Tablo 7. Biyopsi yontem gruplarinin parankim degerlerine gore karsilastiriimasi

Nonkoaksiyel Koaksiyel
yontem yontem
Ort. £SS P
Parankim Kalnhk 14,27 + 2,76 14,28 + 2,39 0,920
Mann Whitney-U testi
Nonkoaksiyel Koaksiyel
yontem yontem
n (%) p
Parankim Ekojenite Normal 24 (33,8) 14 (31,8) 0,773
1 31 (43,7) 22 (50,0)
2 16 (22,5) 8 (18,2)

Nonkoaksiyal yontem kullanilan hastalarda ortalama parankim kalinlig
14,27+2,76 mm iken, koaksiyel yontemi kullanan hastalarda ortalama parankim
kalinlig1 14,2842,39 mm idi. Nonkoaksiyel yontem uygulanan hastalarin %33,8’inin
parankim ekojenitesi 0, %43,7’sinin 1, %22,5’inin ise 2 idi. Koaksiyel yontem
uygulanan hastalarin %31,8’inin parankim ekojenitesi normal, %50’sinin Grade |,
%18,2’sinin ise Grade 1l idi. Yontemler ile parankim ekojenitesi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski goriilmedi (p<0,05).
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Tablo 8. Glomeriil sayisi ile spesifik tan1 koyulabilmesi arasindaki iliskisi

Tani var Tam yok

Ort. +SS p

Glomerdul 17,44+10,05 12,06+8,69 0,034*

*: p<0,05
Mann Whitney-U testi

Tanis1 olan hastalarin ortalama glomeriil sayis1 17,44+10,05, tanis1 olmayan
hastalarin ise 12,06+£8,69 oldugu elde edildi. Glomeriil ortalamasinin tanisi olan

hastalarda istatistiksel olarak anlamli 6l¢ilide yiiksek oldugu saptandi (p=0,034).

Tablo 9. Biyopsi yontem gruplarinin glomeriile gore karsilastirilmasi

Nonkoaksiyel yontem Koaksiyel
yontem
Ort. + SS )
Glomertl sayis 16,60 9,77 17,75 + 10,45 0,465

Mann Whitney-U testi

Nonkoaksiyel yontem kullanan hastalarin ortalama glomeriil sayis1
16,60+9,77 iken koaksiyel yontemi Kkullanan hastalarin ortalama sayisi
17,75+10,45°ti. Hastalara kullanilan ydntemin glomeriil ortalamasi1 iizerinde

istatistiksel olarak anlamli bir etkisi elde edilmedi (p=0,465).

Tablo 10. Tan: bilgilerinin dagilimi

n (%)
Tam
Yok 18 (7,5)
Var 221 (92,5)

Hastalarin 221’inde (%92,5) tan1 bulunmaktayken, 18’ine (%7,5) spesifik
patolojik tan1 konulamamisti. Tan1 konulmus patoloji tanilarinin ¢esitleri Sekil 3’deki
gibiydi. En c¢ok (%14,6) Fokal segmenteal glomeriloskleroz (FSGS), (%14,19)
minimal degisiklik hastaligi(MDH) ve (%13,2) IgA nefropatisi gozlendi.
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Patolojik Tani

M Amiloidoz

M |gA Nefropatisi

M Minimal Degisiklik Hast.

W Lupus Mefriti
Kresentrik Glomeralonefrit

M Fokal Segmental Glomerilonefrit
Fokal Segmental
Glomeriloskleroz

M Sklerotik Glomerilonefrit

W vaskilit

M Wembrandz Glomeralonefrit
Kronik Glomerilonefrit
Proliferatif Glamerdlonefrit

W interstisyel Mefrit

M Diyahetik Nefropati
Mormal Bébrek Dokusu

M Wegener Glomerilonefiit

I Postenflamatuvar Glomerilonefril

M Analjezik Nefropatisi

I HSP Nefriti

Sekil 3. Patolojik tan1 ¢esitleri

Tablo 11. Biyopsi yontem gruplarinin tani varligina gore karsilagtirilmasi

Nonkoaksiyel yontem Koaksiyel yontem

n (%) P
Tam 0,011*
Yok 16 (11,0) 2(2,1)
Var 129 (89,0) 92 (97,9)

*: p<0,05
Ki kare testi

Nonkoaksiyal yontem  kullanilan 129  (%89,0) hastanin  tanisi
bulunmaktayken, 16'sina (%11,0) tan1 konulamadi. Koaksiyel yontem kullanilan 92
(%97, 9) hastanin tanis1 bulunmaktayken, 2 (%2,1) hastaya spesifik patolojik tani
konulamadi. Kullanilan yontem ile spesifik tan1 varligi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski saptand1 (p =0,011).
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Grup

M Monkoaksiyel yantem
M Koaksiyel yintem

Yok Var

Tani

Sekil 4. Biyopsi yontem gruplarinin tani varligina gore dagilimi

Tablo 12. Komplikasyon durumunun dagilimi

Komplikasyon n (%)
Gelismedi 210 (87,9)
1 cm altt Hematom 22 (9,2)

1 cm Ustu Hematom 7(2,9)

Hastalarin 210’unda (%87,9) herhangi bir komplikasyon gelismemigken;
22’sinde (%9,2) 1 cm’in altinda, 7’sinde (%2,9) ise 1 cm’in istiinde hematom

gelistigi tespit edildi.

Nonkoaksiyel ve koaksiyel yontemlerin, komplikasyon gruplarina gore

kiyaslanmasi asagida sunuldu.

Tablo 13. Biyopsi yontem gruplarinin komplikasyonlara gore karsilastiriimasi

Nonkoaksiyel yontem Koaksiyel yontem

n (%) p
Komplikasyon 0,001*
Gelismedi 120 (82,8) 90 (95,7)
1 cm altt Hematom 21 (14,5) 1(1,1)
1 cm Usti Hematom 4(2,8) 3(3,2)
*: p<0,05
Ki kare testi
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Nonkoaksiyel yontem uygulanan hastalarin 120’sinde (%82,2) komplikasyon
gelismemisgken; 21’inde (%14,5) 1 cm alti, 4’linde (%2,8) ise 1 cm Ustl hematom
goriildii. Koaksiyel yontem uygulanan hastalarin 90’inda (%95,7) komplikasyon
gelismemigken; 1’inde (%1,1) 1 cm alti, 3’iinde (%3,2) ise 1 cm {stii hematom
goriildii. Uygulanan yontem ile komplikasyon goriilmesi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski saptandi1 (p=0,001).

Grup

M Nonkoaksiyel yintem
W Koaksiyel yintem

120

100

a0

&0

40

20

Gelismedi 1 cm Al Hematom 1 cm Ustit Hematom

Komplikasyon

Sekil 5. Biyopsi yontem gruplarinin komplikasyona gore dagilimi

Tan1 varlig1 ile nonkoaksiyel ve koaksiyel yontemin karsilastirilmasi agsagida

sunuldu.

Tablo 14. Komplikasyon gruplarinin tan1 varligina gore karsilastiritlmasi

Komplikasyon 1 cm alti 1 cm Ustu

gelismedi Hematom Hematom

n (%) P
Tam 0,351
Yok 18 (8,6) 0 (0,0) 0 (0,0)
Var 192 (91,4) 22 (100,0) 7 (100,0)
*: p<0,05
Ki kare testi

Spesifik tanis1 olmayan 18 (%8,6) hastada, tanis1 olan 192 (%91,4) hastada
komplikasyon gelismedi. Spesifik tanist konulmus olan 22 (%100,0) hastada 1 cm
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altt hematom goriilmiis iken, 7 (%100,0) hastada 1 cm istii hematom gelisti.
Komplikasyon gruplari ile spesifik tani varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliskiye rastlanmadi (p = 0,351).

Tablo 15. Komplikasyon gruplarinin, ortalama laboratuvar degerlerine gore
kiyaslanmasi

Komplikasyon 1 cm alti 1 cm ustu

gelismedi Hematom Hematom

Ort. £SS P
BUN 26,90 + 17,25 23,01 £ 14,50 24,14 £ 15,59 0,550
Kreatin 1,86 + 1,64 1,52 + 0,97 1,61+1,43 0,771
idrar Proteini 2,22 +0,95 250+1,01 2,14 £ 0,90 0,241
INR 0,98 £ 0,19 0,94+0,12 0,97 £ 0,09 0,150
PT 11,42 £ 2,57 11,91+ 4,50 11,26 £1,02 0,293
APTT 34,79 + 23,77 34,47 £ 9,48 32,82+854 0,127
Pre Hemoglobin 12,08 £ 2,10 13,76 £ 2,71 12,80+£2,85  0,003*
Post Hemoglobin 11,80 £ 2,06 12,55 + 2,68 10,66 £2,94 0,105

*: p<0,05
Kruskal Wallis-H testi, ANOVA

Komplikasyon gelismeyen hastalarda ortalama BUN degeri 26,90+17,25
mg/dL,1 cm alti hematom gozlenen hastalarda 23,01+14,50 mg/dL, 1 cm Ustl
hematom gozlenen hastalarda ise 24,14+1559 mg/dL olarak elde edildi.
Komplikasyon gelismeyen hastalarin ortalama Kreatin degeri 1,86+1,64 mg/dL, 1
cm alti hematom gozlenen hastalarin ortalama kreatin degeri 1,52+0,97 mg/dL, 1 cm
isti hematom gozlenen hastalarin ise 1,61+1,43 mg/dL olarak hesaplandi.
Komplikasyon gelismeyen hastalarin ortalama idrar protein degeri 2,224+0,95 iken, 1
cm alti hematom gozlenen hastalarin ortalama idrar proteini 2,50+1,01, 1 cm {iste
hematom gozlenen hastalarin ise 2,14+£0,90 olarak bulundu. Komplikasyon
gozlenmeyen hastalarin ortalama INR degeri 0,98+0,19, 1 cm alti hematom gozlenen
hastalarda 0,94+0,12, 1 cm {isti hematom gozlenenler de ise 0,97+0,09’du.
Komplikasyon gelismeyen hastalarin ortalama PT degeri 11,4242,57 sn,1 santim alt1
hematom go6zlenen hastalarda 11,91+4,50 sn, 1 cm Ustl hematom go6zlenen
hastalarda ise 11,26+1,02 sn olarak bulundu. Komplikasyon gelismeyen hastalarda
ortalama APTT degeri 34,79+23,77 sn, 1 cm altt hematom gelisenler de 34,47+9,48

sn, 1 cm isti hematom gelisenler de ise 32,8248,54 sn olarak elde edildi.
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Komplikasyon goriilmeyen hastalarin post hemoglobin ortalamas: 11,80+2,06 g/dL,
1 cm alti hematom gozlenen hastalarin 12,55+2,68 g/dL, 1 cm iistii hematom
g6zlemlerini 10,66+2,94 g/dL oldugu bulundu. Komplikasyon gruplari ile ortalama
BUN, kreatin, idrar protein, INR, PT, APTT, post hemoglobin degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye rastlanmadi (p>0,05).

Tablo 16. Komplikasyon gruplarinin, ortalama parankim degerlerine gore

kiyaslanmasi
Komplikasyon 1 cm alt1 1 cm st
gelismedi Hematom Hematom
Ort. £ SS P

Parankim Kalinhk 14,28 £ 2,64 1457+199 1350+3,11 0,773

Kruskal Wallis-H testi

Komplikasyon 1 cm alti 1 cm ustu

gelismedi Hematom Hematom
Parankim Ekojenite  n (%) p
Normal 34 (33,0) 2 (28,6) 2 (40,0) 0,731
1 48 (46,6) 4 (57,1) 1 (20,0)
2 21 (20,4) 1(14,3) 2 (40,0)

Komplikasyon go6zlenmeyen hastalarin ortalama parankim kalinlig
14,28+2,64 mm, 1 cm alt1 hematom gozlenenlerin 14,57+1,99 mm, 1 cm Ustl
hematom gozlenenlerin ise 13,50+3,11 mm olarak elde edildi. Komplikasyon
gozlenmeyen hastalarin parankim ekojenitesi 0 olan 34 hasta, 1 olan 48, 2 olan 21
hasta vardi. Komplikasyon gruplari ile parankim kalinlig1 ve parankim ekojenitesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir ilisgkiye gozlenmedi (sirasiyla, p=0,773,

p=0,731).

Tablo 17. Komplikasyon gruplarinin, ortalama skleroz sayisina gore kiyaslanmasi

Komplikasyon 1 cm alti 1 cm ustu

gelismedi Hematom Hematom

Ort. £SS P
Skleroz Sayisi 3,16 + 4,47 3,23+ 4,47 2,00+ 2,89 0,657

Kruskal Wallis-H testi
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Komplikasyon gozlenmeyen hastalarin ortalama skleroz sayisi 3,16+4,47, 1
cm alti hematom go6zlenenlerin 3,23+4,47, 1 cm istii hematom go6zlenenlerin ise
2,00+2,89 olarak bulundu. Komplikasyon gruplari ile ortalama skleroz sayisi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye gézlenmedi (p=0,657).

Tablo 18. Biyopsi yontem gruplarinin parga sayisina gore karsilagtirilmasi

Nonkoaksiyel Koaksiyel
yontem yontem
n (%) P
1 24(16,7) 0 (0,0)
2 57(39,6) 0(0,0)
Parca Sayisi <0,001*
3 40(27,8) 82 (87,2)
4 23(16,0) 12 (12,8)
*: p<0,05
Ki kare testi

Nonkoaksiyel yontem kullanan hastalarin ortalama parga sayist 2,41+0,97
iken koaksiyel yontem kullanilan hastalardaki ortalama parca sayis1 3,13+0,34 idi.
Koaksiyel yontem uygulanan hastalarin 82’sinde (%87,2) parca sayis1 3, 12’sinde
(%12,8) ise parca sayis1 4’tli. Koaksiyel yontem kullanilan hastalarin ortalama parca
sayis1i, nonkoaksiyel gruptakilerin ortalama parga sayisina gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde fazlaydi (p<0,001).

100 Grup

E Monkoaksiyel yontem
M oaksiyel yintem

a0

60

40

20

Parga Saysi

Sekil 6. Parca sayisinin gruplara gore dagilimi
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Tablo 19. Komplikasyon gruplarinin, parga sayisina gore kiyaslanmasi

Parca Parca Parca Parca
Sayisi Sayis1 Sayisi Sayis1

1 2 3 4

n (%) p
Komplikasyon gelismedi 16 (66,7) 46 (80,7) 115(94,3) 32 (91,4) <0,001*
1 cm altt Hematom 8(33,3) 10(17,5 3(2,5 1(2,9)
1 cm Ustt Hematom 0(0,0) 1(1,8) 4(3,3) 2 (5,7)
*: p<0,05
Ki kare testi

Komplikasyon gozlenmeyen hastalarin ortalama parga sayisi 3,16+4,47, 1 cm
altt hematom gozlenenlerin 3,23+4,47, 1 cm {istii hematom go6zlenenlerin ise
2,00£2,89 olarak bulundu. Komplikasyon gruplari ile parca sayisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski g6zlendi (p<0,001).

120 Parca

100 E
80
&0
a0

20

S e
Gelismedi 1 cm altt Hematom 1 cm Ustil Hematom

Komplikasyon

Sekil 7. Komplikasyon gruplarinin, parga sayisina gore dagilimi
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Tablo 20. Nonkoaksiyel yontem uygulanan hastalarda, komplikasyon gruplarinin,
parga sayisina gore kiyaslanmasi

Parca Parca Parca Parca
Sayisi Sayis1 Sayis1 Sayisi

1 2 3 4

n (%) p
Komplikasyon gelismedi 16 (66,7) 46 (80,7) 37(92,5) 20(87,0) 0,013*
1 cm alti Hematom 8(33,3) 10(17,5) 2(5,0) 1(4,3)
1 cm Ustl Hematom 0(0,0) 1(1,8) 1(2,5) 2 (8,7)
*: p<0,05
Ki kare testi

Nonkoaksiyel yontem uygulanan hastalarda, par¢a sayisi 2 olanlarin
%1,8’inde lcm {isti hematom, %17,5’inde lem altt hematom gozlenirken,
%80,7’sinde ise komplikasyon gelismemisti. Parca sayist 4 olanlarin %8,7’sinde 1cm
isti hematom, %4,3’linde lcm alti hematom gozlenirken, %87’sinde ise
komplikasyon gelismemisti. Nonkoaksiyel yontem uygulanan hastalarda,
komplikasyon gruplari ile parga sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

go6zlendi (p=0,013).

Koaksiyel yontem uygulanan hastalarda ise, komplikasyon gruplar ile parga

say1s1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,737).
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5. TARTISMA

Perkiitan bobrek biyopsisi parankim hastaliklarin tanisinda altin standart
yontemdir. Patolojik tani koymanin yanisira klinisyene; hastaligin reversibl olup
olmadigini, hastahigin siddeti ve aktivitesi ile ilgili bilgiler saglar. Islemin
goriintiileme esliginde yapilmasi islem basarisinin artmasini ve islemin daha giivenli
olmasini saglar. Biyopsi islemi USG veya BT esliginde yapilabilir. Gergek zamanli
yatak basinda uygulanip goriintiileme saglamasi, iyonizan radyasyon icermemesi ve
kontrast madde kullanimi gerektirmemesi nedeniyle USG tercih edilir. Ancak
biyopsi ultrason esliginde de yapilsa islemin riskleri mevcut olup kesin tan1 koymada

tam basar1 saglanabilmis degildir.

PBB isleminde uygulanan tekniklerin farkli olmasi, bobregin mobil bir organ
olmasi, uygulayicilarin farkli tecriibelerde olmasi nedeniyle elde edilen glomeriil

sayisina bagli olarak tan1 koymada basarisizliklar olabilir.

Arastirmamiz kapsaminda, gercek zamanli ultrason esliginde, serbest el
teknigini kullanarak iki farkli perkiitan bobrek biyopsisi yontemini glomeriil sayisi
icin tanmisal yeterlilik ve komplikasyonlar agisindan karsilastirdik. Bu amacla 145

hastaya nonkoaksiyel, 94 hastaya koaksiyel yontem ile biyopsi yaptik.

Calismamizda hastalarin  yas ortalamasi 44,55+15,56’yd1.  Arastirma
sonuglarimiz Ates ve ark.’larinin iilkemizde yaptigi ¢alisma (47,8+15,5) ile benzerdi
(63).

Calismamizda erkek baskinliginin oldugu tespit edildi (129 erkek, 110 kadin).
Arastirma bulgularimizin aksine Rahbar ve ark, Chan ve arkadaslarinin yaptig
arastirmada kadin baskinliginin oldugu ifade edilirken (64, 65), Barsoum ve
Francis'te (%54), Al Arrayed ve ark. (%57,8) ve Shawarby ve ark. (9%50,6) nin
yaptig1 ¢alismalarin arastirma bulgumuzu destekledigi goriildii (66-68).

Diinya genelinde hangi durumlarda biyopsi yapilacagi degiskenlik
gostermekle birlikte klinisyenler tarafindan en sik hafif-orta derece proteindri, NS,
izole hematiiri, glomeriilonefrit, a¢iklanamayan bdbrek yetmezlikleri ve sistemik
hastaliklarin renal tutulumlari, transplante bobrekte fonksiyon bozukluklari

sayilabilir. Literatiirde erigkinlerde bobrek biyopsisi endikasyonu en sik NS olup
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primer NS o6n tanistyla yapilan biyopsilerde patolojide en sik  membrandz
glomerdlonefrit (MGN), FSGS ve MDH tanilar1 koyulmustur (69). Mavili ve ark
yaptig1 calismada yer alan 73 olgunun; 18’inde (%24) MGN, 15’inde (%20)
amiloidoz, 10’unda (%13) son donem bdobrek tespit edilmistir (70). Ankara’da
Pigkinkaya ve ark. yaptig1 bir calismada birincil glomeriiler hastaliklardan en sik
MGN, ikincil glomeriiler hastaliklardan da en sik ikincil amiloidozis saptanmistir
(71). Hir ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada birincil patolojiler arasinda FSGS
%10,28, MGN 9%9,17 ve IgA nefropatisi %8,52 oraninda bulunmustur (72). Bizim
calismamizda ise en sik proteiniiri etiyolojisi aragtirmak iizere biyopsiler istenmis
olup patalojide en ¢cok FSGS (%14,6), MDH (%14,19) ve IgA nefropatisi (%13,2)
tespit edilmistir.

Bobrek parankim hastaliklarinin alinan dokunun, patolojik degerlendirmede
ve tan1 koymada yeterli olabilmesi i¢in spesmende besten fazla glomeriil bulunmasi
gerekmektedir (73, 74). Perkiitan bobrek biyopsisi ile parankim hastaligi diisiiniilen
%90-99 olguda yeterli materyal elde edildigi bildirilmektedir (75, 76). USG esliginde
iilkemizde yapilan biyopsi islemlerinde basari oran1 % 84- 97 olarak belirtilmistir
(73). Chung ve arkadaslarinin yaptig1 retrospektif ¢alismada nefrolog ve
radyologlarin yaptig1 biyopsilerin tan1 koyma basarist agisindan farklilik gostemedigi
belirlenmistir (77). Hortovic ve arkadaslarinin 1997 ve 2005 yillar1 arasinda
gerceklestirdigi caligma verilerine gore nefrologlar tarafindan USG rehberliginde 249
hastada yapilan PBB olgularinin %95'inde histolojik tani i¢in yeterli doku elde
edilmistir (78). Unal ve arkadaslarinin 37 ¢ocuk olgusu iizerinde yaptig1 calismada
olgularin 1'inden (%2,77) alinan biyopsi materyalin histopatolojik tani i¢in yeterli
olmadig1 bulunurken diger olgulardan alinan dokularin histopatolojik tani igin yeterli
oldugu goriilmiistiir (%97,30) (79). Bizim ¢alismalarimizda hastalarin 221’inde
(%92,5) spesifik bir patolojik tan1 koyulabilmisken, 18’ine (%7,5) spesifik bir tanm
koyulamadi.

PBB isleminde siklikla 14,16 veya 18G otomatik biyopsi tabancasi kullanilir.
14 ve 16G igne kullanilarak yapilan PBB’de %9599 oranla yeterli glomerl (10-20
adet) elde edilebilir (80). Baz1 ¢alismalarda 18G igne ile tanisal yeterliligin az
oldugunu ancak 14 ve 16G igneler arasinda fark saptanmadigi bildirilmistir. Yapilan

bir calismada, 16- G igne kullanimi ile yapilan biyopsilerde ortalama 70 glomerdil,
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22-G igne kullanimi ile yapilan biyopsilerde ortalama 12 glomeriil elde edildigi
bildirilmistir(81). Roth ve ark. nefrektomi spesimenlerinde yaptiklari galismada
tanisal yeterliligin 16-18G’ye gore 20-22 G ignelerde daha fazla oldugunu
saptamiglardir(81). Nativ bobrek biyopsisi ilizerine yapilan prospektif galismada
Manno ve ark.’lar1 14 ve 18G igneleri karsilastirdiklarinda tanisal yeterlilik acisindan
fark saptanmamugtir (82). Nicholson ve ark. transplant bobrek biyopsisi Uzerinde
yaptiklar1 randomize ¢alismada 18G igne ile yapilan biyopsilerin tanisal yeterliliginin
14 ve 16G igneler ile yapilanlara gére daha az oldugunu belirtmislerdir(35). Konu ile
ilgili 26 hastanede, %981 USG esliginde olan 9288 hastaya yapilan biyopsinin
incelendigi bir ¢alismada nefrolog ve radyologlarin yaptigi biyopsilerde
uygulayicilar (nefrolog ya da radyolog) ve igne caplar1 arasinda anlamli bir farkin

olmadig ve tanisal yeterlilik oraninin %94 oldugu bulunmugtur (83).

Teamada ve ark yaptigi calismada 29 hastada 16G igne ve 18G igne
kullanildiginda ortalama glomeriil sayist sirasiyla (13.2+5.5) ve (8.9+5.8) tespit
edilmis ve patolojik tani igin yeterli 6rnek elde edilmistir (84). Torres ve ark, 2011
yilinda yaptiklari 16 G ignenin kullanildigi caligmada, 623 hastadan olusan
orneklerden histopatolojik taniyr koymak igin yeterli olan 608 6rnek (%97,5) olup
bunlardan 468’inde 10'dan fazla glomeril (%76.9), 110’unda 6 ila 10 glomertil
(%18.1) ve 30’unda 1 ila 5 glomeril (%5) elde edilmistir (85). Tang ve ark.,,
yaptiklar1 18 G ignenin kullanildig1 caligmada, %49 6rnekte 5-10 glomerdl , %45
ornekte 10’dan fazla glomeriil elde edilmistir ve histopatolojik tan1 koymadaki basari
oran1 %96,3 olarak tespit edilmistir (86). Jandaghi ve ark, 16 G igne kullanarak
yaptiklar1 biyopsilerde glomeriil sayisi koaksiyel ve koaksiyel olmayan gruplarda
strastyla 18.2 + 9.1 ve 8.6 £ 5.5 olarak elde edildi ve koaksiyel yontemde elde edilen

glomeriil sayis1 daha fazla bulunmustur (3).

Bizim ¢alismamizda hastalarin 145’ine (%60,7) nonkoaksiyel yontem, 94’{ine
(%39,3) ise koaksiyel yontem uygulandi. Her iki yontemde de 16 G igne kullanildi.
Ortalama 17,06+10,04 sayida glomeriil elde edilmis olup nonkoaksiyel(16,60 + 9,77)
ve koaksiyel (17,75 £ 10,45) yontemle elde edilen glomertil sayilarinda istatiksel
olarak anlamli sonug¢ bulunamamistir. Ancak nonkoaksiyel yontem kullanilarak 129
(%89,0) hastaya tani koyulabilirken, hastalarinl6'sina (%11,0) spesifik bir tam
koyulamadi. Koaksiyel yontem kullanilan 92 (%97, 9) hastanin tanis1 koyulabilirken,
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2 (%2,1) hastaya spesifik bir tan1 koyulamadi. Koaksiyel yontemle patolojik tani
koyma orani daha fazla tespit edildi. Glomeriil sayisinda istatiksel olarak anlamli
sonu¢ bulunamamisken arastirma sonucumuzun; tani koyabilmede fark olmamasi,
materyellerin hemorajik olmasi, inceleyen patologlarin farkli olmasi ve iki gruptaki

hasta sayilarinda belirgin farklilik olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

PBP giivenli bir islem olsa da invaziv iglemlerin dogas1 geregi
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Komplikasyonlarin ¢ogu mindr iken nadir olarak
major komplikasyonlar da gelisebilir. Literatiirde biyopsi sonrast mindr
komplikasyon oranlart %2-35, major komplikasyon oranlar1 ise %1-7 arasinda
degiskenlik gostermektedir (87). Amerika ve Avrupa serilerinde belirtilen minér ve
major komplikasyon oranlart sirasiyla %10-20 ve %1,2-6,6 olarak bildirilmistir (82).
Ispanya’da yapilan bir galismadaki minér ve majér komplikasyonlar sirasiyla %19,1
ve %3,7 olup benzerlik gostermektedir (88). Shidham ve ark yaptig1 calismada gross
hematri(%1.86), hematom(%0.93), embolizasyon gerektiren arteriyovenoz fistil
olusumu (%0.62) olusurken kan transflizyonu biyopsilerin %2,48'inde gerekli
olmustur(43). Parrish ve ark 37 yillik deneyimlerini yayinladiklar1 ¢alismada; yapilan
toplam biyopsilerin %7'sinde, 12 saatten uzun suren gross hematuri (%3), 12 saatten
fazla siiren agr1 (%4), palpabl hematom (%]1), enfeksiyon (%0,2) ve 6liim (%0,2)
komplikasyonlarinin meydana geldigi saptanmistir (62). Japonya’da nativ ve
transplante bobreklere deneyimli tek radyolog tarafindan yapilan caligmada 191
hastada komplikasyon gelismezken(%94), 9 hastada minér komplikasyon (48 saatten
kisa siiren hematiiri)(%4,5), 3 hastada major komplikasyon(kan transfiizyonu veya
cerrahi gerektiren kanama)(%]1,5) gelismistir (86). Meksika’ da Munoz ve ark yaptigi
623 olgudan olusan c¢alismada;110 olguda komplikasyon gozlenmis ve bu
komplikasyonlarin 96’s1 minér 14’0 major komplikasyonlardan olugmustur. Minor
komplikasyonlar gegici hematlri ve transflizyon gerektirmeyen kanama olup major
komplikasyonlar kan transflizyonu gerektiren kanamadan olusmaktaydi. Ayrica bir

olguya embolizasyon gerektigi bildirilmistir (85).

Italya’da bobrek biyopsisi yapilan 471 olgudan olusan ¢aligmada hastalarm
%0,2’sinde A-V fistll, %0,4’iinde makroskobik hematiiri, %33’linde hematom
gelismis ve %0,6’sinda kanama veya A-V fistiile bagh anjiografik embolizasyon

yapilmistir. Olgularin %0,2’sinde ise nefrektomi yapilmasi gerekmistir (82). Tondel
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ve ark, Norvegte yetiskin ve gocuklari iceren 9288 olguluk c¢aligmasinda %3,9
hematom, %1,9 makroskobik hematiiri gelismis olup % 0,2’sinde arteriyel

embolizasyon/cerrahi islem ihtiyaci olusmus ancak 6len hasta olmamuistir (83).

Ulkemizde Erciyes iiniversitesinde yapilan ¢alismada 1 olguda makroskopik
hematiiri, 4 olguda agri, 1 olguda perirenal hematom olmak iizere %3,8 oraninda
mindr komplikasyonlar gelisirken hi¢ major komplikasyon gelismedigi bildirilmistir
(70). istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde yapilan baska bir ¢alismada
ise %0,33 gecici kreatinin yiiksekligi, %0,33 hastada agri, %0,5 transfiizyon
gerektirmeyen makroskobik hematri, %1,5 transflizyon gerektirmeyen hematom,
%] transfiizyon gerektirmeyen hematokrit diisiikligi, %1,5 transflizyon gerektiren
hematom, %0,5 transflizyon gerektiren makroskobik hematiri, %1 transflizyon

gerektiren hematokrit diistikligii saptanmustir (89).

Igne boyutu olarak bakildiginda bir c¢alismada 14G, 16G, 18G igne
kullaniminda komplikasyon agisindan farklilik olmadigi bulunmustur (35, 82).
Dhaun ve ark yaptigi calismada 16 G igne kullanimi Onerilmistir(90) . Biz
calismamizda her iki yontemde de 16 G igne kullandik. Literatirde yer alan bilgiler
incelendiginde aragtirmamizda her iki yontemde de kullanmis oldugumuz 16 G igne

boyutunun kanita dayali uygulama basamaklarini karsilamaktadir.

Mevcut caligmalar nonkoaksiyel yontem kullanilarak yapilmis olup koaksiyel
ve nonkoaksiyel biyopsi yontemlerinin karsilastirmast ile ilgili veri yetersizdir.
Jandaghi ve ark’ larinin transperineal prostat biyopsisinin koaksiyel ve nonkoaksiyel
yontem kullanilarak karsilagtirilmasinda  koaksiyel yontemde daha diisiik
komplikasyon orani bulunmustur (6). Hatfield ve ark ‘larinin solid organ biyopsisi
yapilan 1060 olgunun retrospektif olarak incelenmesinde koaksiyel ve nonkoaksiyel
yontemle uygulanan biyopsilerde komplikasyon agisindan anlamli fark olmadigi
bulunmustur (7). 2020 yilinda karaciger tiimor biyopsilerinde koaksiyel ve
nonkoaksiyel biyopsi yonteminin karsilastirildigr bir calismada koaskiyel yontemin

diisiik komplikasyon orani ile daha giivenli oldugu séylenmistir (91).

Calismamizda hastalarin 210’unda (%87,9) herhangi bir komplikasyon
gelismedigi gozlemlendi. Gelisen komplikasyonlar incelendiginde ise hastalarda

sadece perirenal hematom goriildiigli belirlendi. Ayrica bu veriler 1 cm alt1 ve 1 cm
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isti hematom olarak siniflandirildi. Komplikasyon gelisen hastalarimizin; 22’sinde
(%9,2) 1 ecm’in altinda, 7’sinde (%2,9) ise 1 cm’in {stiinde perirenal hematom
gelistigi tespit edildi. Nonkoaksiyel yontem uygulanan hastalarin 120’sinde (%82,2)
komplikasyon gelismedigi; 21’inde (%14,5) 1 cm alt1, 4’tinde (%2,8) ise 1 cm {istii
hematom gelistigi goriildii. Koaksiyel yontem uygulanan hastalarin 90’mnda (%95,7)
komplikasyon gelismedigi; 1’inde (%]1,1) 1 cm alti, 3’iinde (%3,2) ise 1 cm {istii
hematom gelistigi goriildii. Benzer sekilde Jandaghi ve ark’larinin peruktan bobrek
biyopsilerinde nonkoaksiyel ve koaksiyel biyopsi yontemlerini karsilastirdiklar:
calismada her iki grupta da en sik goriilen komplikasyon perinefrik hematomdu
(koaksiyel grup, %7,2; nonkoaksiyel grup, %15,7). Koaksiyel yontemin toplam
komplikasyon orani, nonkoaksiyel yonteme goére onemli Olgiide daha diistiktii

(koaksiyel grup, %10,8; non koaksiyel grup, %24.1) (3).

Calismamizda yas, cinsiyet ve komplikasyon arasinda anlamli bir farkin
olmadig tespit edildi. Bulgularimizi destekler nitelikte Jandakhi ve arkadaslarinin
yaptiklar1 arastirmada cinsiyet ile komplikasyon arasinda herhangi bir iliskinin
olmadigimi goriildii (3). Buna karsin Manno ve ark. kanama komplikasyonlari ile
cinsiyet, yas ve baslangi¢ parsiyel tromboplastin zamani dahil olmak iizere {i¢

belirleyici arasinda 6nemli bir korelasyon oldugunu gosterdi (82).

Calismamizda  parankim  kalinligt ~ ve  parankim  ekojenitesinin
komplikasyonlar iizerine etkisi arastirildi. Komplikasyon gozlenmeyen hastalarin
ortalama parankim kalinligr 14,28+2,64 mm, 1 cm altt hematom gdzlenenlerin
14,57+£1,99 mm, 1 cm Ustl hematom gozlenenlerin ise 13,50£3,11 mm olarak elde
edildi. Komplikasyon gozlenmeyen hastalarin ortalama parankim ekojenitesi
0,87+0,72, 1 cm alti hematom gozlenenlerin 0,86+£0,69, 1 cm iistii hematom
gozlenenlerin ise 1,00+1,00 olarak bulundu. Komplikasyon gruplari ile ortalama
parankim kalinligi, ekojenitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye
rastlanmadi. Benzer sekilde Ates ve ark. yaptiklar1 calismada bobrek boyutu ve
parankim ekojenitesinin komplikasyonlar {izerine anlamli iliskinin olmadigini

gostermistir (63).

Literatiirde alinan spesmendeki sklerotik glomertil ile biyopsi islemine baglh

gelisen komplikasyon iliskisi agisindan yapilan c¢alisma bulunamadi. Bizim
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calismamizda sklerotik glomertil ile komplikasyon arasinda istatiksel olarak anlamli

bir iliski bulunamad.

Literatiirde aliman parca sayisinin karsilastirilmas:  ile ilgili  veri
bulunmamakla birlikte en az 2 6rnek alinmasi gerektigi patolog tarafindan yetersiz
bulundugu takdirde daha fazla 6rnek alinabilecegi soylenmistir. Konu ile ilgili
yapilan bir calismada 5’ten fazla girim yapilmasinin komplikasyon oranini artirdigi
belirtilmistir (56). Bizim ¢alismamizda nonaksiyel yontemde 1 ile 4 arasinda (ort
2,41+0,97) par¢a alinirken nonkoaksiyel yontemde 3-4 parca( ort 3,13+0,34 )
alinmistir. Koaksiyel yontem uygulanan hastalarin 82’sinde (%87,2) parca sayisi 3,
12°sinde (%12,8) ise parca sayisi 4’tii. Koaksiyel yontem kullanilan hastalarin
ortalama parca sayisi, nonkoaksiyel gruptakilerin ortalama parca sayisina gore
fazlaydi. Komplikasyon acisindan degerlendirildiginde 1 cm altt hematom
gelisenlerde komplikasyon gelismeyenlere oranla alinan parca sayist fazla bulundu.
Ancak 1 cm istii hematom gelisenlerde parca sayisi istatiksel olarak anlamli degildi.
Bunun nedeni islemi yapan radyologlarin farkli tecriibelerde olmasi ve verilerin

yetersiz olmasi nedeni ile olabilir.

Calismamizin bazi kisithiliklar: vardi. En 6nemlisi retrospektif olmasina bagl
bilgilerin yeterli elde edilememesi oldu. Hastalarin islem oncesi ve igslem sirasinda
vital bulgularimin kaydi ve bazi hastalarin USG raporlarinin kaydi bulunamadi.
Ayrica islem raporlarinda bazi hastalara islemin kag kez tekrar edildigine dair veriler
yetersizdi. Hasta sayisi tanisal yeterlilik agisindan yeterli olsa da komplikasyonlarin
karsilastirilabilmesi agisindan yetersizdi. Bir diger kisithilik da islemi yapan
radyologun ve degerlendirmeyi yapan patologun tek kisi olmamasi ve buna bagl
farkli tecriibelerde olan kisiler olmasi nedeniyle islemin komplikasyonlarinin
degerlendirmesi  optimal olmamasiydi. Literatiirle karsilastirmada  yapilan
calismalarin  ¢ogunun nefrologlar tarafindan yapilmis olmasi da literatir

karsilastirmasi agisindan kisitlama oldu.
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Gergek zamanli USG esliginde serbest el teknigi ile koaksiyel ve non

koaksiyel yontemlerle yaptigimiz erigkin bobrek parankim biyopsilerinde tanisal

yeterlilik ve komplikasyonlar1 karsilastirdigimiz bu ¢calismamizda;

En sik karsilagilan histopatolojik tan1 FSGS, MDH, IgA nefropatisiydi.
Her iki yontemde de 16G igne kullandu.

Non koaksiyel yéntemde 2,41+0,97 parca, koaksiyel yéntemde 3,13+0,34

parca alind.

Nonkoaksiyel yontemde ortalama 16,60 + 9,77 glomeril elde edildi.
Koaksiyel yontemde 17,75 + 10,45 glomerl elde edildi.

Koaksiyel ve non koaksiyel yontemde glomeriil sayisi istatiksel olarak
anlamli farklilk gostermezken, koaksiyel yontemde spesifik tan

koyulabilme orani non koaksiyel yontemde gore fazla ¢ikti.

Toplam hastanin 39’unda komplikasyon gelisti. Kanama diginda

komplikasyon hi¢ gelismedi.

Laboratuvar degerlerinin komplikasyonlar ac¢isindan istatiksel olarak

anlamli bir farkt bulunmada.

Komplikasyon gelisenlerin 25‘1 nonkoaksiyel, 4’ii koaksiyel yontemle

yapilan biyopsilerdi. Koaksiyel yontemle komplikasyonlar daha az gelisti.

Sonu¢ olarak koaksiyel teknik, non koaksiyel teknige gore daha diisiik

kanama komplikasyon orani ve tanisal yeterlilik agisindan daha yiiksek bir orana

sahipti. Ayrica koaksiyel teknik ile hastanin cildinden bir kez giris yapilmasi, giris

yapildiktan sonra farkli yontemler ile biyopsi alinabilmesi, biyopsi bolgesinde kaniilii

birakabilme ve ¢ekme sirasinda otolog pihti, jelatin kopiik, yapistirict veya trombin

dahil olmak {izere tikayict materyalleri enjekte etme ile trakt embolizasyon

yapilabilmesi belirgin avantaj olusturmaktadir. Ancak literatiir, bu iki yontemin

bobrek biyopsisi agisindan karsilastirilmasi igin yetersizdir.
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