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Ihon läpi aspiroivalla ohutneulalla otettavan 
munuaiskudosnäytteen ottaminen kuvattiin 
ensimmäistä kertaa vuonna 1951 (1). Ny-

kyisin näytteenotoissa käytetään reaaliaikaista 
kaikukuvausohjausta ja automaattista eteen-
päin ampuvaa tai työnnettävää 14–18 G:n 
paksuneulaa. Lieriönmuotoiset näytteet ote-
taan munuaisparenkyymin kuorikerroksesta. 
Otettua kudosnäytettä täytyy käsitellä ja kul-
jettaa huolellisesti, jotta sen edustavuus säilyisi. 
Ohutneula-aspiraatiosta saatava informaatio 
on niin vähäinen, että ohutneulaa ei juurikaan 
enää käytetä munuaisbiopsioissa (2–4).

Näytteenotolla pyritään munuaissairauden 
tarkkaan diagnoosiin sekä käsitykseen siitä, liit-
tyykö tautiin tulehdussolujen proliferaatiota ja 
nekroosia, sekä taudin kroonisuudesta, kuten 
glomeruloskleroosista ja interstitiaalisesta fib-
roosista. Biopsialla selvitetään myös yleissai
rauksiin kuten autoimmuunisairauksiin liittyviä 
munuaismuutoksia (5). Munuaissiirtopotilailta 
näyte otetaan useimmiten hyljintäepäilyiden 

yhteydessä, jolloin todetaan mahdollisen hyl-
jinnän lisäksi siirteen kunto ja mahdollinen 
muu samanaikainen perustauti, kuten glome-
rulonefriitti (6).

Munuaisbiopsia on kajoava toimenpide, jo-
hon liittyy komplikaatioriski. Yleisimpiä mer-
kittäviä komplikaatioita ovat verenvuodot, veri-
virtsaisuus ja kipu. Vaikeaksi komplikaatio luo-
kitellaan, jos tarvitaan punasolusiirtoa, munuai
sen poistoa tai muuta kirurgista hoitoa taikka 
embolisaatiota (7–10). Verenvuoto tai muu 
komplikaatio on harvoin henkeä uhkaava. Mu-
nuaisbiopsian komplikaatioista johtuva kuollei-
suus on alle 0,1 % (3). Lieviksi komplikaatioik-
si luetaan pienet verenvuodot ja muut biopsian 
jälkeiset vähäiset oireet (7,8,10). Verenvuodon 
oireita ovat yleensä kylkikipu, verivirtsaisuus ja 
hemoglobiinipitoisuuden pieneneminen. Ki-
puilua, verivirtsaisuutta ja infektioita voi myös 
esiintyä ilman, että kaikukuvauksessa havaitaan 
verenvuotoa (10,11).
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kitys ja veren epänormaali hyytyminen liit-
tyvät verenvuotoalttiuteen (9,12,13). Näyt-
teenottoon liittyvän verenvuotoriskin vuoksi 
antitromboottinen lääkitys lopetetaan yleisten 
käytäntöjen mukaan 5–7 päivää ennen toi-
menpidettä ja aloitetaan uudelleen muutaman 
päivän kuluttua toimenpiteestä (3). Suuren tu-
kosriskin potilaille, kuten sydämen eteisvärinää 
sairastaville, suositetaan siltahoitoa pienimole
kyylisellä hepariinilla varfariinin tauotuksen 
ajaksi (13). Tutkimusnäyttö siltahoidon hyö-
dyllisyydestä on kuitenkin ristiriitaista, ja sil-
tahoito saattaa jopa lisätä verenvuotoalttiutta 
toimenpiteiden jälkeen. Arvion mukaan mu
nuaisbiopsia on keskisuuren verenvuotoriskin 
toimenpide, joten uusien tutkimustulosten 
myötä suoran antikoagulantin tauotussuositus 
on 1–2 ja varfariinin 3–5 vuorokautta ilman 
siltahoitoa (14). Siltahoidon tarpeellisuudesta 
ja toteutuksesta on syytä konsultoida hemato-
logian tai kardiologian erikoislääkäriä. 

Munuaissairauksista verenvuotokomplikaa
tion riskitekijöiksi on raportoitu akuutti mu
nuaisten vajaatoiminta ja ohuttyvikalvo-oire
yhtymä (15,16). Nopeasti etenevä glomeru-
lonefriitti, vaskuliitit ja akuutti interstitiaali-
nefriitti lisäävät puolestaan munuaisensisäisen 
valtimo-laskimofistelin syntymisen riskiä (16). 
Vuodoille altistavat myös eräät autoimmuuni
sairaudet, kuten systeeminen lupus erythema-
tosus, kryoglobulinemia ja Goodpasturen oire
yhtymä (7).

Muita raportoituja vuodon riskitekijöitä mu-
nuaisbiopsian yhteydessä ovat ylipaino, trom-
bosytopenia, suurentunut seerumin kreatiniini
pitoisuus ja munuaisen epänormaali anatomi-
nen rakenne (kysta, munuaisen surkastuma, 
hydronefroosi ja aneurysma) (3,17).

Suurten verenvuotojen yleisin hoito on pu-
nasolusiirto, muita hoitomahdollisuuksia ovat 
munuaisen poistoleikkaus ja vuodon tukki-
minen endovaskulaarisesti eli embolisaatiolla 
(8). Epäiltäessä akuuttia verenvuotoa tutki-
taan perusverenkuva ja hyytymistutkimuk-
sista määritetään vähintään tromboplastiini-
aika tai INR-arvo sekä aktivoitu osittainen 
tromboplastiiniaika (APTT). Lisäksi vuotokoh-
dan paikallistamiseksi tehdään kolmivaiheinen 
varjoainetehostettu tietokonetomografia (TT). 
Tarvittaessa tehtävä embolisaatiotoimenpide 
puolestaan aloitetaan viemällä kuvauskatet-
ri reisivaltimon kautta vatsa-aorttaan. Katet-
riin ruiskutetun varjoaineen avulla biopsian
puoleinen munuaisvaltimo kuvataan selektii-
visesti verenvuodon paikallistamiseksi. Vuo-
don tukkiminen tapahtuu käyttämällä koileja, 
polyvinyylialkoholia tai gelatiinimassaa (18).

Biopsian aiheuttaman verivirtsaisuuden ylei-
sin hoito on desmopressiinilääkitys. Fistelit hä-
viävät ja pienet verenvuodot tyrehtyvät yleensä 
itsestään. Potilaita tarkkaillaan oireiden pahen-
tumisen takia osastolla, ja seuranta-aika voi pi-
dentyä, mikäli oireet eivät helpota (3,7).

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli sel-
vittää kuvantamisohjatun munuaisbiopsian 
komplikaatioiden esiintyvyys ja vaikeus sekä 
arvioida parenkyyminäytteiden riittävyyteen 
vaikuttavia tekijöitä.

Tutkimusaineisto ja menetelmät

Tutkimusaineistona olivat Kuopion yliopistol-
lisessa sairaalassa hoidossa olleet potilaat, joilta 
otettiin kuvantamisohjauksessa munuaiskudos-
näyte ajanjaksolla 1.1.2013–31.3.2016. Kaikki 
toimenpiteet teki kaikukuvausohjatusti radio-

TAULUKKO 1. Potilaiden perustiedot.

Näytteenottokertojen 
lukumäärä  

(yhteensä n = 276)

Osuus kaikista  
näytteenottokerroista

Pistojen lukumäärän 
keskiarvo

Mies 167 60,5 % 4,5
Nainen 109 39,5 % 3,9

Lapsi (alle 18 vuotta)   21   7,6 % 4,5
Natiivi munuainen 195 70,7 % 4,5
Munuaissiirre   81 29,3 % 3,6
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logian erikoislääkäri tai radiologiaan erikoistu-
va lääkäri. Potilaiden keski-ikä oli 47,5 vuotta 
(vaihteluväli 4–84 vuotta). Potilaita oli yhteen-
sä 235, joista 25:ltä otettiin näyte useammin 
kuin kerran (2–6 kertaa) seurantavälin aikana. 
Tarkemmat tiedot potilasaineistosta esitetään 
TAULUKOSSA 1. 

Koulutettu laboratoriohoitaja ja tarvittaes-
sa patologi alkoivat syyskuusta 2013 lähtien 
arvioida sairaalamme patologian laboratorios
sa reaaliajassa radiologin ottaman biopsian 
edustavuutta. Näytteiden riittävyyttä arvioitiin 
määrittämällä keittosuolassa olevasta tuore-
näytteestä stereomikroskooppisesti kortikaa-
lisen kudoksen osuus ja glomerulusten määrä. 
Samalla havaittiin, oliko näytteessä mukana 
medullaarista kudosta tai munuaisen viereistä 
rasvakudosta. Tämän jälkeen biopsialieriöt jaet-
tiin eri kiinnitteisiin jatkotutkimuksia varten. 
Edustavaa valomikroskopianäytettä varten tuli 
olla vähintään 10–15 glomerulusta, immuno
fluoresenssinäytettä varten 5–10 ja elektroni-
mikroskopiaan 2–3 glomerulusta. Tarvittaessa 
radiologia pyydettiin ottamaan lisäbiopsioita, 
mikäli näyte vaikutti stereomikroskooppisesti 
tarkasteltuna epäedustavalta.

Rekisteritutkimus oli takautuva, ja sille haet
tiin tarvittavat rekisteritutkimusluvat eli Poh-
jois-Savon sairaanhoitopiirin organisaatiolupa 

sekä henkilörekisterilain mukainen rekisteri
seloste. Lisäksi tutkimuksesta tehtiin ilmoitus 
tietosuojavaltuutetulle. Aineisto kerättiin ajan-
jaksolla 1.6.2016–31.8.2016 röntgenin PACS-
arkistosta sekä potilaiden sairauskertomuksista 
Uranus-ohjelmasta sisätautien, kirurgian, pa-
tologian ja laboratorion lehdiltä SPSS-tilasto-
ohjelmaan.

Näytteenottoon liittyneet haittatapahtumat 
jaoteltiin KUVAN 1 mukaisesti. Oireettomien 
ryhmässä ovat biopsian jälkeen hyvävointiset ja 
kivuttomat potilaat sekä sellaiset hyvävointiset 
potilaat, joilla todettiin kuvantamalla munuaista 
ympäröivä alle 10 mm:n kokoinen hematooma. 
Munuaisen tilanne tarkistettiin kaikukuvauk
sella välittömästi biopsian jälkeen primaaristen 
verenvuotojen havaitsemiseksi ja tarvittaessa 
osastoseurannan aikana, mikäli potilas oireili 
ja epäiltiin mahdollista myöhäisvuotoa. Lie-
viksi komplikaatioiksi luokiteltiin osastoseu-
rannan pidentyminen yli yön kestäväksi haitta-
tapahtuman vuoksi sekä toimenpiteen aikana 
ilmenneet lievä kipu, ahdistuneisuus tai pienet 
(kuitenkin yli 10 mm:n paksuiset) jatkotoimen-
piteitä edellyttämättömät hematoomat. Kohta-
laiseksi komplikaatioksi luokiteltiin oire, joka 
vaati pidennettyä osastoseurantaa. Vaikeaksi 
komplikaatioksi luokiteltiin hoitoa, kuten puna-
solusiirtoa ja embolisaatiota, vaativat tapaukset. 

Munuaisbiopsiat
n = 276

Munuaissiirre
n = 81 (29,3 %)

Natiivi munuainen
n = 195 (70,7 %)

Oireeton
n = 67 (82,7 %)

Haittatapahtuma
n = 14 (17,3 %)

Oireeton
n = 148 (75,9 %)

Haittatapahtuma
n = 47 (24,1 %)

Lievä
n = 13 (92,9 %)

Kohtalainen
n = 1 (7,1 %)

Lievä
n = 37 (78,7 %)

Kohtalainen
n = 5 (10,6 %)

Vaikea
n = 5 (10,6 %)

KUVA 1. Vuokaavio munuaisen näytteenoton haittatapahtumista.

Munuaisbiopsioiden komplikaatiot  KYS:ssa 2013–16
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Natiiveja ja siirremunuaisia vertailtiin tilas-
tollisissa analyyseissä omina ryhminään. Luok-
ka-asteikollisille muuttujien ryhmien välinen 
tilastollinen analyysi suoritettiin ristiintaulu-
koinnilla khiin neliö ‑testillä ja Kruskal–Wal-
lisin testillä ja jatkuvien muuttujien analyysi 
Mann–Whitneyn U-testillä. Korrelaatioita tar-
kasteltiin haittatapahtumien ilmaantumisen ja 
seuraavien jatkuvien muuttujien välillä: ennen 
toimenpidettä otettujen laboratoriokokeiden 
tulokset, munuaisen kuorikerroksen paksuus, 
pistojen lukumäärä ja verenpainearvot.

Tulokset

Näytteenotoissa käytettiin 14–18 G:n neulo-
ja, joista useimmiten 16 G:n neulaa (80,4 %). 
Natiiveista munuaisista otettiin alkuvaiheessa 
keskimäärin 3,8 biopsiaa (vaihteluväli 1–8, me-
diaani 3 kpl). Stereomikroskooppisen edusta-
vuusarvion jälkeen lisänäytteiden tarve lisäsi 
kokonaisnäytemäärän keskimäärin 4,5:een. 
Vastaavat alkuvaiheen näytemäärät siirremu
nuaisista olivat 3,4 kpl (vaihteluväli 2–7, me
diaani 3) ja edustavuusarvion jälkeen 3,6 kpl.

Näytteenotoista aiheutuneiden haittatapah-
tumien kokonaislukumäärä oli 61 (22,1 %), 
ja niiden jakautuminen vaikeuden mukaan 
esitetään KUVASSA 1. Komplikaatioista lievik-
si luokiteltiin 18,1 %, kohtalaisiksi 2,2 % ja 
vaikeiksi 1,8 %. Kipua toimenpiteessä tai sen 
jälkeen raportoitiin 36 toimenpiteen yhtey-
dessä (13,0 %), ja sitä esiintyi kaikissa komp-
likaatioryhmissä (lievä, kohtalainen ja vai-

kea). Munuaisen ympäriltä kaikukuvauksella 
mitattuja 10–50 mm:n verenvuotoja esiintyi 
20:ssä (7,2 %) ja yli 50 mm:n vuotoja kuudes-
sa (2,2 %) toimenpiteessä. Muita komplikaa-
tioita, kuten verivirtsaisuutta, haavan tihkuvaa 
vuotoa, ahdistuneisuutta ja pahoinvointia toi-
menpiteen aikana ilmeni 16:ssa tapauksessa 
(5,6 %). Saman biopsian tietoihin oli saatettu 
kirjata useampi komplikaatio. Vakavia infek-
tiokomplikaatioita kuten sepsistä tai pyelonef-
riittiä ei todettu, mutta kahdella potilaalla oli 
näytteenoton jälkeen infektio-oireita ja tuleh-
dusparametrien lievää suurentumista.

Ryhmien vertailussa yhdistettiin kohtalaisen 
ja vaikean komplikaation ryhmät merkittäväk-
si komplikaatioksi. Tilastollisesti merkitsevät 
riskitekijät (p < 0,05) natiivin munuaisen pa-
renkyymibiopsian komplikaation syntymiseen 
olivat potilaan nuori ikä (p = 0,025) sekä pie-
net hemoglobiini- (p = 0,037) ja hematokriitti-
arvot (p = 0,035) ennen toimenpidettä. Niiden 
mediaanit esitetään TAULUKOSSA 2. Ohut mu
nuaisen kuorikerros oli tilastollisesti merkitse-
vä (p = 0,034), kun verrattiin oireetonta ryh-
mää ja minkä tahansa komplikaation saaneiden 
ryhmää. Oireettoman ryhmän kuorikerroksen 
mediaanipaksuus oli 16 mm, komplikaatioryh-
mässä 14 mm. Munuaissiirteelle ei tässä vertai-
lussa ilmennyt yhtään tilastollisesti merkitsevää 
riskitekijää.

Riittämättömän näytteen takia tehty lisä-
näytteenotto liittyi lieviin komplikaatioihin 
siirrebiopsioissa (p = 0,010). Lievien kompli-
kaatioiden riski suureni tällöin 3,9-kertaiseksi. 

TAULUKKO 2. Tilastollisesti merkitsevien munuaisbiopsian komplikaatiolle altistavien muuttujien mediaanit.

Ikä  
(v)

Hemoglobiini-
pitoisuus

Hematokriitti-
arvo

Veren- 
paine

Kreatiniini
pitoisuus

Oireeton
Natiivi munuainen
Munuaissiirre

55
52

128 g/l
121 g/l

38 %
37 %

134/80 mmHg
143/84 mmHg

126 µmol/l
168 µmol/l

Lievä komplikaatio
Natiivi munuainen
Munuaissiirre

391
46

127 g/l
128 g/l

38 %
39 %

136/82 mmHg
139/80 mmHg

116 µmol/l
155 µmol/l

Merkittävä komplikaatio
Natiivi munuainen
Munuaissiirre

42
52

106 g/l1
118 g/l

33 %1
36 %

139/82 mmHg
148/73 mmHg

115 µmol/l
319 µmol/l

p-arvo1 0,025 0,037 0,035

1 Tilastollisesti merkitsevä ero verrattuna oireettomaan natiivin munuaisen biopsiaan
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Siirteen krooninen sairaus puolestaan suurensi 
lievien komplikaatioiden riskin 2,1-kertaiseksi 
(p = 0,042). Munuaisen rakenne, neulan koko, 
veren hyytymiseen vaikuttavan lääkityksen 
tauotus toimenpiteen ajaksi, toimenpiteen te-
kijän kokemus tai potilaan perussairaudet, esi-
merkiksi kohonnut verenpaine, eivät liittyneet 
komplikaatioihin.

Vaikeita komplikaatioita (punasolusiirron tai 
embolisaation tarve) oli koko aineistossa viisi 
(TAULUKKO 3). Ne kaikki esiintyivät potilailla, 
joilta otettiin parenkyymisairausepäilyn vuok-
si natiivin munuaisen biopsia. Kuolemia tai 
munuaisen menetyksiä ei esiintynyt. Vaikeista 
komplikaatioista neljä oli vatsakalvontakaisia 
verenvuotoja, ja lisäksi yhdelle potilaalle ke-
hittyi munuaisvaltimoon valeaneurysma, joka 
tukittiin endovaskulaarisesti (KUVA 2). 

Kaksi laajemmista vuodoista hoidettiin em-
bolisaatiolla. Kahden vuotopotilaan hoidok-
si riitti pelkkä punasolusiirto, joka annettiin, 
kun hemoglobiinipitoisuus pieneni alle arvon 
85 g/l. Yhden embolisaatio- ja punasolusiirto-
potilaan vuoto havaittiin välittömästi näytteen-
oton aikana. Viivästyneitä vuotoja havaittiin 

kaksi: yksi siltahoidetun embolisaatiopotilaan 
vuoto vasta viikon kuluttua (KUVA 3) ja yksi 
punasolusiirron saaneen potilaan vuoto neljä 
päivää näytteenoton jälkeen. Yhteensä kolmel-
la vuotopotilaalla oli jokin veren hyytymiseen 
vaikuttava lääkitys, joka oli tauotettu vähintään 
vuorokautta ennen biopsiaa.

Komplikaatioepäilyn vuoksi tehtiin biopsian 
jälkeen lisäkuvauksia 21 tapauksessa (34,4 % 
kaikista komplikaatioista). Näistä valtaosa (17 
kappaletta) oli kaikukuvauksia. Pelkkä TT teh-
tiin kerran, kaikukuvaus ja TT kaksi kertaa sekä 
kaiku- ja magneettikuvaus kerran.

Näytteiden riittävyys arvioitiin reaaliajassa 
stereomikroskooppisesti 59,4 %:ssa näytteen-
ottokerroista (64,6 %:ssa natiivien munuaisten 
ja 46,9 %:ssa siirrenäytteistä). Patologin arvion 
mukaan natiivien munuaisten näytteistä riit-
tämättömiä oli 21,5 % (42/195) ja siirrenäyt-
teistä joko 13,6 % (11/81) stereomikroskoop-
pisen reaaliaikaisen arvion mukaan tai 14,9 % 
myöhemmän valomikroskooppisen arvion pe-
rusteella. Natiiveista munuaisista lisänäytteet 
otettiin 93,3 %:ssa (42/45) tapauksista samalla 
kertaa ja 6,7 %:ssa (3/45) uudella näytteen

TAULUKKO 3. Vaikeat komplikaatiot.

Tapaus 1 Tapaus 2 Tapaus 3 Tapaus 4 Tapaus 5

Ikä 14 v 43 v 54 v 73 v 76 v

Sairaudet Ei Ei Monisairas Monisairas Monisairas

Hemoglobiinipitoisuus 127 g/l 85 g/l 90 g/l 101 g/l 125 g/l

Munuaisen kuori
kerroksen paksuus

17 mm 14 mm 12 mm 14 mm 17 mm

Verenohennuslääke Ei Ei Ei Ei Kyllä (siltahoito)

Neulan koko 16 G 16 G 16 G 16 G 16 G

Pistokertojen luku-
määrä

4 6 5 1 3

Komplikaatio Valeaneurys-
ma, merkit-
tävä kipu 
ja 15 mm:n 
hematooma

100 mm:n 
hematooma

Merkittävä 
kipu ja vatsa-
kalvontakai-
nen hema-
tooma

Aktiivivuoto Aktiivivuoto ja 
vatsakalvon
takainen hema-
tooma

Komplikaation hoito Embolisaatio Punasolusiirto Punasolusiirto Embolisaatio Embolisaatio ja 
punasolusiirto

Lopullinen diagnoosi IgA-nefro-
patia

Glomerulo
nefriitti

Glomerulo
nefriitti, 
glomerulo
skleroosi 
(50 %)

Diabeettinen glome-
ruloskleroosi, inter-
stitiaalinen fibroosi, 
munuaistiehyiden 
atrofia, interstitiaali
nefriitti

Glomeruloskleroo-
si, arterioskleroosi, 
interstitiaalinen 
fibroosi, munuais-
tiehyiden atrofia

Munuaisbiopsioiden komplikaatiot  KYS:ssa 2013–16
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ottokerralla aiemman käytännön mukaisesti, 
kun reaaliaikaista näytteen riittävyyden tar-
kastusta ei vielä ollut saatavilla. Uusintanäy-
te siirteistä otettiin samalla kertaa 78,6 %:ssa 
(11/14) ja eri näytteenottokerralla 21,4 %:ssa 
(3/14) tapauksista. Natiivin munuaisen näyt-

teistä yksi (0,5 %) ja siirteistä kuusi (7,4 %) 
olivat lopulta epäedustavia, eikä niistä pystytty 
antamaan lopullista diagnoosia.

Natiivin munuaisen riittämättömään näyt-
teeseen liittyivät näytettä ottaneen lääkärin 
vähäisempi kokemus (erikoistuva vs erikois-
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KUVA 2. Neljätoistavuotiaalle potilaalle munuaisbiopsian jälkeen kivun, verivirtsaisuuden sekä kuumei-
lun vuoksi tehdyssä magneettikuvauksessa havaittiin viiden vuorokauden kuluttua näytteenotosta T2-pai-
notteisessa rasvasaturaatiosarjassa (A) vasemman munuaisen ympärillä 22 mm:n paksuinen hematooma
vaippa (valkea nuoli). Varjoainesarjassa (B) havaittiin näytteenottoalueella 5 mm:n valeaneurysma (musta 
nuoli), joka hoidettiin toimenpideradiologisesti 2 mm:n koileilla (C ja D).
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lääkäri) (p = 0,001), neulatyyppi (p = 0,008) 
ja potilaan runsaat perussairaudet (p = 0,015). 
Erikoistuvan lääkärin ottama näyte oli riittämä-
tön 2,6 kertaa useammin kuin erikoislääkärin. 
Työnnettävä neula suurensi näytteen riittämät-
tömyyden riskiä 4,0-kertaiseksi ”kudosnäyte-
pyssyn” käyttöön verrattuna. Potilaiden, joilla 
oli runsaasti sairauksia, näytteen riittämättö-
myyden riski oli 1,3-kertainen verrattuna pe-
russairaudettomiin potilaisiin. Lisäksi ohuempi 
neula suurensi näytteen riittämättömyyden ris-
kiä (p = 0,015). Mitkään tekijät eivät liittyneet 
siirremunuaisesta otetun näytteen riittämättö-
myyteen.

Pohdinta

Tutkimuksemme näytteenottojen lukumäärä 
276 on pienempi kuin useissa kansainvälisissä 
tutkimuksissa, mutta haittatapahtumien ylei-
syys on yhtenevä suurempien tutkimuksien 

tulosten kanssa (7–9). Potilasaineistossamme 
vaikeiden komplikaatioiden yleisyys oli 1,8 %, 
kun aiemmin julkaistut yleisyydet ovat olleet 
1,1–8,0 % (7–10). Vastaavasti lievien haittata-
pahtumien yleisyys oli 18,1 %, kun luvut ovat 
muissa julkaisuissa olleet 4,5–24,2 % (7,8,10). 
Lievien komplikaatioiden määrä vaihtelee eri 
tutkimuksissa laajalti, sillä komplikaatioita on 
luokiteltu eri tavoin, ja esimerkiksi kipu on 
jätetty usein julkaisuissa huomioimatta. Tut-
kimuksessamme pienet, alle 10 mm paksut 
hematoomat jätettiin huomioimatta, sillä niitä 
ilmaantuu munuaisen ympärille myös onnistu-
neen näytteenoton jälkeen ilman merkittävää 
kipuoiretta. 

Tutkimuksessamme kipu oli selvästi yleisin 
komplikaatio (13,0 %). Eräässä tutkimuksessa 
kipua raportoitiin vain 2,5 %:lla, ja monessa 
tutkimuksessa kipu komplikaationa on jätetty 
kokonaan huomioimatta (11). Kivun tarkka 
arvioiminen sairauskertomuksista oli hankalaa, 
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KUVA 3. Seitsemänkymmentäkuusivuotiaalta potilaalta oli kuusi vuorokautta aiemmin otettu kaikukuvaus
ohjauksessa vasemman munuaisen parenkyyminäyte ilman primaarikomplikaatiota. Kuvauspäivänä vasemmas-
sa kyljessä ilmeni kovaa kipua, ja hemoglobiinipitoisuus oli pienentynyt arvoon 78  g/l. Tietokonetomografian 
natiivisarjassa (A) todettiin kookas vatsakalvontakainen hematooma (tähti). Valtimovaiheen kuvassa (B) havai-
taan aktiivivuoto (nuoli), ja varjoaineen kerääntyminen (nuolet) nähdään laskimovaiheen kuvassa (C). Tuntia 
myöhemmin angiografiassa (D) aktiivivuoto paikantui munuaisen alemman etujaokkeen valtimoon (arteria seg-
menti anterioris inferioris renalis), joka tukittiin mikrokoileilla (musta nuoli), ja vuoto saatiin hallintaan (E).
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koska kyseessä oli takautuva rekisteritutkimus. 
Kivunhallintaan on kuitenkin kiinnitettävä 
huomiota esimerkiksi ottamalla esilääkityksenä 
kipulääke sekä aktiivisemmalla toimenpiteen
aikaisella kipulääkityksellä. Vuotokomplikaa-
tioiden yleisempää esiintymistä nuorilla poti-
lailla on raportoitu myös muissa tutkimuksissa 
(11). 

Merkittävimpiä verenvuotojen riskitekijöitä 
ovat pieni hemoglobiinipitoisuus ja kohonnut 
verenpaine (8,9,19). Tutkimuksessamme ane-
mia ja pieni hematokriittiarvo vaikuttivat mer-
kittävien komplikaatioiden esiintymiseen na-
tiivien munuaisten biopsioissa, mikä on syytä 
huomioida ennen toimenpiteitä. Verenpainear-
voihin ennen toimenpidettä on Kysissä kiinni-
tetty huomiota jo aiemmin. Yli 140 mmHg:n 
systolinen ja yli 100 mmHg:n diastolinen pai-
ne on syytä alentaa lääkkeellä ennen biopsiaa 
(8,19).

Ohentuneen munuaisen kuorikerroksen 
paksuuden yhteyden komplikaatioihin voidaan 
päätellä johtuvan siitä, että neula etenee tällai-
sessa tilanteessa herkemmin syvemmälle mu-
nuaisen sisäosiin, missä suuremmat verisuonet 
sijaitsevat. Normaalina kuorikerroksen paksuu-
tena pidetään 10–15 mm, joten komplikaatio-

ryhmän kuorikerroksen mediaanipaksuus oli 
normaalirajoissa (20). Patologin riittämättö-
mäksi toteamien näytteiden jälkeen otetut li-
säbiopsiat liittyivät lieviin komplikaatioihin, 
pääosin kipuun munuaissiirrebiopsioiden 
yhteydessä, mikä on ymmärrettävää toimen
piteen pitkittymisen, puudutuksen vaikutuksen 
heikentymisen ja pistokertojen lisääntymisen 
vuoksi. Pistojen lukumäärä ei tutkimuksessam-
me kuitenkaan liittynyt tilastollisesti merkitse-
västi komplikaatioiden esiintymiseen. Kirjalli-
suudessakaan pistokertojen lukumäärällä ei ole 
todettu olevan yhteyttä merkittäviin haittata-
pahtumiin (11).

Laajoissa kansainvälisissä tutkimuksissa 
munuaisbiopsian jälkeen muodostuvia valea-
neurysmia ei ole raportoitu ainuttakaan (7–9). 
Aineistomme valeaneurysmapotilaan oireet 
pahenivat useamman vuorokauden kuluessa ja 
vaativat lopulta osastohoitoa viiden vuorokau-
den kuluttua biopsiasta. Valeaneurysmalle on 
tyypillistä oireiden pahentuminen, kun muutos 
suurenee (21,22). Valeaneurysman harvinai-
suuden vuoksi siihen ei voida varautua muuten 
kuin ohjaamalla potilaita hakeutumaan päivys-
tykseen kivun tai muun merkittävän oireen vai-
keutuessa biopsian jälkeisinä päivinä.

Toimenpiteen tekijän kokemuksen ei havait-
tu vaikuttavan komplikaatioiden ilmaantumi-
seen, mutta vähäisempi kokemus altisti natii-
vin munuaisen näytteen riittämättömyydelle. 
Natiivin munuaisen biopsiaa pidetään yleisesti 
teknisesti vaikeampana kuin siirteestä otettavaa 
biopsiaa, koska siirteen sijainti on otollisempi 
näytteenotolle. Tämä seikka todennäköisesti 
selittää lääkärin vähäisemmän kokemuksen ja 
riittämättömien näytteiden lukumäärän välisen 
yhteyden natiivien munuaisten biopsioissa.

Eräässä tutkimuksessa ei havaittu eroa komp-
likaatioissa tai näytteiden riittävyydessä sen pe-
rusteella, oliko biopsian ottanut radiologi vai 
nefrologi (2). Suurempi neulakoko lisäsi mu-
nuaista ympäröiviä verenvuotoja yhdessä tut-
kimuksessa (23). Omassa tutkimuksessamme 
näin ei käynyt, mutta kun valtaosa biopsioista 
otettiin 16 G:n neulalla, ei riittävää tilastollista 
vertailua muihin neulakokoihin voida tehdä.

Emme valitettavasti pystyneet tutkimukses-
samme määrittämään tilastollisesti optimaa-

Ydinasiat
88 Munuaisbiopsiaan liittyviä vaikeita komp-

likaatioita esiintyy vähän, ja toimenpidet-
tä voidaan pitää yleisesti turvallisena.

88 Munuaisbiopsian komplikaatioita lisäsi
vät anemia, potilaan nuori ikä ja ohut 
munuaisen kuorikerros.

88 Munuaissiirteiden biopsioihin liittyviä 
komplikaatioita lisäsivät uusintanäytteen 
ottaminen ja siirteen krooninen sairaus.

88 Kipu on yleisin lievä komplikaatio mu
nuaisbiopsian yhteydessä tai sen jälkeen.

88 Merkittäviä komplikaatioita, kuten veren-
vuotoa, voi ilmetä myös useita vuorokau-
sia potilaan kotiutumisen jälkeen.
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lista biopsioiden määrää, mutta radiologin ko-
kemus ja otetun näytteen makroskooppinen 
tarkastelu (onko näyte rasvaa, fragmentoitunut 
vai edustava) ovat avainasemassa onnistuneen 
munuaiskudosnäytteen ottamisessa. Optimaa-
lisesta näytemäärästä ei ole olemassa mitään 
kansainvälistä suositusta. 

Munuaissiirteistä otetut näytteet olivat 
useammin epäedustavia kuin natiiveista mu-
nuaisista otetut. Siirteestä otetun näytteen riit-
tävyys tarkastettiin harvemmin, joten stereo-
mikroskooppista primaariarviointia voidaan 
pitää yhtenä keinona vähentää epäedustavien 
näytteiden määrää. Tutkimuksemme perusteel-
la ”kudosnäytepyssyllä” saatiin useammin edus-
tavia näytteitä natiiveista munuaisista ilman 
komplikaatioiden merkittävää lisääntymistä, ja 
myös kirjallisuudesta löytyy samanlaisia tulok-
sia (24). 

Lopuksi

Munuaisbiopsiaa voidaan yleisesti pitää turval-
lisena toimenpiteenä, koska merkittäviä hait-
tatapahtumia esiintyy vähän. Toimenpiteen
aikainen ja ‑jälkeinen kipu on yleistä, ja sitä 
tulisi hoitaa riittävästi. On tärkeää havaita 
mahdolliset vuodot osastoseurannan aikana 
ja informoida potilasta kotiutuksen yhteydes-
sä hyvin myös mahdollisista myöhäiskompli-
kaatioista. Toimenpiteen jälkeen mahdollisen 
verenvuotoepäilyn ja erityisesti vuotoriskin 
yhteydessä potilaalle on syytä tehdä seuranta
kuvaus ennen kotiuttamista. Myös kattava toi-
menpideradiologinen embolisaatiohoitojen 
päivystyksellinen saatavuus munuaisbiopsioita 
tekevissä yksiköissä on syytä säilyttää. ■
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SUMMARY
Complications of renal biopsy at Kuopio university hospital between 2013 and 2016 
Background: Ultrasound-guided renal biopsy is the primary method for diagnosing renal diseases. According to the 
literature, the procedure has a low incidence of major complications. 
Patients and methods: A total of 235 patients underwent 276 percutaneous renal parenchymal biopsies at Kuopio 
University Hospital between 2013 and 2016.
Results: Minor complications were found in 18.1% of cases and moderate complications (requiring extended patient 
monitoring) in 2.2% of biopsy events. Only 1.8% of biopsies lead to major complication (blood transfusion or embolization 
required). Risk factors for moderate and major complications for native kidney parenchymal biopsy were low hemoglobin 
(P=0.037) and hematocrit (P=0.035). Risk factors for any complications of transplant kidney biopsy were repeated biopsies 
(P=0.010) and chronic disease of transplant kidney (P=0.042).
Discussion: Ultrasound-guided renal biopsy can be considered a safe and minimally invasive procedure with a low rate of 
major complications.
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