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JOHDANTO. Munuaistautien diagnostiikassa kuvantamisohjattu munuaisbiopsia on ensisijainen ndyt-
teenottomenetelmd. Toimenpiteeseen liittyy kirjallisuuden mukaan vahdinen merkittédvien komplikaa-
tioiden riski.

AINEISTO JA MENETELMAT. Yhteensi 235:lle potilaalle tehtiin munuaisbiopsia Kuopion yliopistollisessa
sairaalassa 1.1.2013-31.3.2016. Ndytteenottokertoja oli 276.

TULOKSET. Lievia komplikaatioita todettiin 18,1 %:lla ja kohtalaisia (pidennettyd osastoseurantaa vaa-
tivia) 2,2 %:lla potilaista ndytteenottokertojen yhteydessa. Vaikeita komplikaatioita (tarve punasolusiir-
rolle tai embolisaatiolle) ilmeni viidessa tapauksessa (1,8 %). Natiivin munuaisen parenkyymibiopsian
merkittdvan komplikaation riskitekijoita olivat pieni hemoglobiinipitoisuus ja hematokriittiarvo ennen
toimenpidetta. Siirrebiopsian kaikkien komplikaatioiden riskitekijat olivat lisandyte (p = 0,010) ja siirteen
krooninen sairaus (p = 0,042).

PAATELMAT. Kuvantamisohjattua munuaisbiopsiaa voidaan pitia yleisesti turvallisena toimenpiteenj,
silla merkittdvia haittatapahtumia esiintyy vahan. Merkittdvaa haittatapahtumaa on vaikea ennustaa,
mutta sen mahdollisuus on kuitenkin huomioitava erityisesti riskipotilaiden seurannassa ja varhaisen

kotiuttamisen yhteydessa.

hon l4pi aspiroivalla ohutneulalla otettavan
munuaiskudosniytteen ottaminen kuvattiin
ensimmaistd kertaa vuonna 1951 (1). Ny-
kyisin naytteenotoissa kiytetdan reaaliaikaista
kaikukuvausohjausta ja automaattista eteen-
pdin ampuvaa tai tyonnettivida 14-18 G:n
paksuneulaa. Lieridnmuotoiset ndytteet ote-
taan munuaisparenkyymin kuorikerroksesta.
Otettua kudosniytettd tiytyy kisitelld ja kul-
jettaa huolellisesti, jotta sen edustavuus siilyisi.
Ohutneula-aspiraatiosta saatava informaatio
on niin vihdinen, ettd ohutneulaa ei juurikaan
enii kiytetd munuaisbiopsioissa (2-4).
Niytteenotolla pyritddn munuaissairauden
tarkkaan diagnoosiin seki kisitykseen siitd, liit-
tyyko tautiin tulehdussolujen proliferaatiota ja
nekroosia, seki taudin kroonisuudesta, kuten
glomeruloskleroosista ja interstitiaalisesta fib-
roosista. Biopsialla selvitetidn myos yleissai-
rauksiin kuten autoimmuunisairauksiin liittyvia
munuaismuutoksia (S). Munuaissiirtopotilailta
ndyte otetaan useimmiten hyljintdepiilyiden
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yhteydessi, jolloin todetaan mahdollisen hyl-
jinnédn lisdksi siirteen kunto ja mahdollinen
muu samanaikainen perustauti, kuten glome-
rulonefriitti (6).

Munuaisbiopsia on kajoava toimenpide, jo-
hon liittyy komplikaatioriski. Yleisimpid mer-
kittavid 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 henked uhkaava. Mu-
nuaisbiopsian komplikaatioista johtuva kuollei-
suus on alle 0,1 % (3). Lieviksi komplikaatioik-
si luetaan pienet verenvuodot ja muut biopsian
jilkeiset vahiiset oireet (7,8,10). Verenvuodon
oireita ovat yleensi kylkikipu, verivirtsaisuus ja
hemoglobiinipitoisuuden pieneneminen. Ki-
puilua, verivirtsaisuutta ja infektioita voi myds
esiintyd ilman, ettd kaikukuvauksessa havaitaan
verenvuotoa (10,11).

Anemia, veren hyytymiseen vaikuttava la4-
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kitys ja veren epdnormaali hyytyminen liit-
tyvit verenvuotoalttiuteen (9,12,13). Niyt-
teenottoon liittyvdn verenvuotoriskin vuoksi
antitromboottinen ladkitys lopetetaan yleisten
kiytintdjen mukaan S5-7 piivdid ennen toi-
menpidettd ja aloitetaan uudelleen muutaman
piivin kuluttua toimenpiteestd (3). Suuren tu-
kosriskin potilaille, kuten sydimen eteisvarinida
sairastaville, suositetaan siltahoitoa pienimole-
kyyliselld hepariinilla varfariinin tauotuksen
ajaksi (13). Tutkimusniyttd siltahoidon hyo-
dyllisyydestd on kuitenkin ristiriitaista, ja sil-
tahoito saattaa jopa lisitd verenvuotoalttiutta
toimenpiteiden jilkeen. Arvion mukaan mu-
nuaisbiopsia on keskisuuren verenvuotoriskin
toimenpide, joten uusien tutkimustulosten
my6td suoran antikoagulantin tauotussuositus
on 1-2 ja varfariinin 3-S5 vuorokautta ilman
siltahoitoa (14). Siltahoidon tarpeellisuudesta
ja toteutuksesta on syyti konsultoida hemato-
logian tai kardiologian erikoislaakaria.

Munuaissairauksista verenvuotokomplikaa-
tion riskitekijoiksi on raportoitu akuutti mu-
nuaisten vajaatoiminta ja ohuttyvikalvo-oire-
yhtymi (15,16). Nopeasti etenevid glomeru-
lonefriitti, vaskuliitit ja akuutti interstitiaali-
nefriitti lisddvit puolestaan munuaisensisdisen
valtimo-laskimofistelin syntymisen riskia (16).
Vuodoille altistavat myds erdit autoimmuuni-
sairaudet, kuten systeeminen lupus erythema-
tosus, kryoglobulinemia ja Goodpasturen oire-
yhtymi (7).

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

TAULUKKO 1. Potilaiden perustiedot.

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

Biopsian aiheuttaman verivirtsaisuuden ylei-
sin hoito on desmopressiinilddkitys. Fistelit ha-
vidvit ja pienet verenvuodot tyrehtyvit yleensi
itsestadn. Potilaita tarkkaillaan oireiden pahen-
tumisen takia osastolla, ja seuranta-aika voi pi-
dentyi, mikili oireet eivit helpota (3,7).

Timin tutkimuksen tarkoituksena oli sel-
vittdd kuvantamisohjatun munuaisbiopsian
komplikaatioiden esiintyvyys ja vaikeus seki
arvioida parenkyymindytteiden riittivyyteen
vaikuttavia tekijoitd.

Tutkimusaineisto ja menetelmat

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

Naytteenottokertojen Osuus kaikista Pistojen lukumaaran
lukumaara ndytteenottokerroista keskiarvo
(yhteensa n = 276)
Mies 167 60,5 % 4,5
Nainen 109 39,5 % 39
Lapsi (alle 18 vuotta) 21 7,6 % 4,5
Natiivi munuainen 195 70,7 % 4,5
Munuaissiirre 81 293 % 3,6

S.P. Kauhanen ym.
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logian erikoislaakari tai radiologiaan erikoistu-
va laakiri. Potilaiden keski-ika oli 47,5 vuotta
(vaihteluvili 4-84 vuotta). Potilaita oli yhteen-
sd 2385, joista 25:1td otettiin ndyte useammin
kuin kerran (2-6 kertaa) seurantavilin aikana.
Tarkemmat tiedot potilasaineistosta esitetdan
TAULUKOSSA 1.

Koulutettu laboratoriohoitaja ja tarvittaes-
sa patologi alkoivat syyskuusta 2013 ldhtien
arvioida sairaalamme patologian laboratorios-
sa reaaliajassa radiologin ottaman biopsian
edustavuutta. Naytteiden riittavyyttd arvioitiin
madrittamalld keittosuolassa olevasta tuore-
ndytteestd stereomikroskooppisesti kortikaa-
lisen kudoksen osuus ja glomerulusten mara.
Samalla havaittiin, oliko ndytteessi mukana
medullaarista kudosta tai munuaisen viereista
rasvakudosta. Tamin jilkeen biopsialieriot jaet-
tiin eri kiinnitteisiin jatkotutkimuksia varten.
Edustavaa valomikroskopiandytettd varten tuli
olla vihintddn 10-1S glomerulusta, immuno-
fluoresenssindytettd varten 5-10 ja elektroni-
mikroskopiaan 2-3 glomerulusta. Tarvittaessa
radiologia pyydettiin ottamaan lisibiopsioita,
mikali nayte vaikutti stereomikroskooppisesti
tarkasteltuna epdedustavalta.

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

sekd henkilorekisterilain mukainen rekisteri-
seloste. Lisaksi tutkimuksesta tehtiin ilmoitus
tietosuojavaltuutetulle. Aineisto kerittiin ajan-
jaksolla 1.6.2016-31.8.2016 rontgenin PACS-
arkistosta seki potilaiden sairauskertomuksista
Uranus-ohjelmasta sisitautien, kirurgian, pa-
tologian ja laboratorion lehdiltd SPSS-tilasto-
ohjelmaan.

Niytteenottoon liittyneet haittatapahtumat
jaoteltiin  KUVAN 1 mukaisesti. Oireettomien
ryhmissd ovat biopsian jilkeen hyvévointiset ja
kivuttomat potilaat sekd sellaiset hyvivointiset
potilaat, joilla todettiin kuvantamalla munuaista
ympir6ivi alle 10 mm:n kokoinen hematooma.
Munuaisen tilanne tarkistettiin kaikukuvauk-
sella vilittomasti biopsian jilkeen primaaristen
verenvuotojen havaitsemiseksi ja tarvittaessa
osastoseurannan aikana, mikili potilas oireili
ja epdiltiin mahdollista myohaisvuotoa. Lie-
viksi komplikaatioiksi luokiteltiin osastoseu-
rannan pidentyminen yli yon kestaviksi haitta-
tapahtuman vuoksi sekd toimenpiteen aikana
ilmenneet lievi kipu, ahdistuneisuus tai pienet
(kuitenkin yli 10 mm:n paksuiset) jatkotoimen-
piteitd edellyttimattomat hematoomat. Kohta-
laiseksi komplikaatioksi luokiteltiin oire, joka
vaati pidennettyd osastoseurantaa. Vaikeaksi
komplikaatioksi luokiteltiin hoitoa, kuten puna-
solusiirtoa ja embolisaatiota, vaativat tapaukset.

n=276

Munuaisbiopsiat

Munuaissiirre
n=281(29,3 %)

Natiivi munuainen
n=195 (70,7 %)

QOireeton Haittatapahtuma
n =67 (82,7 %) n=14(17,3 %)

n=148 (75,9 %)

QOireeton Haittatapahtuma
n=47 (24,1 %)

1

Lievd Kohtalainen
n=13(929%) [| n=1(7,1%)

Lievd Kohtalainen Vaikea
n=237(78,7%) |{n="5 (10,6 %) |[n =5 (10,6 %)

KUVA 1. Vuokaavio munuaisen ndytteenoton haittatapahtumista.
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Natiiveja ja siirremunuaisia vertailtiin tilas-
tollisissa analyyseissd omina ryhminédin. Luok-
ka-asteikollisille muuttujien ryhmien vilinen
tilastollinen analyysi suoritettiin ristiintaulu-
koinnilla khiin nelio -testilld ja Kruskal-Wal-
lisin testilld ja jatkuvien muuttujien analyysi
Mann-Whitneyn U-testilld. Korrelaatioita tar-
kasteltiin haittatapahtumien ilmaantumisen ja
seuraavien jatkuvien muuttujien vililli: ennen
toimenpidettd otettujen laboratoriokokeiden
tulokset, munuaisen kuorikerroksen paksuus,
pistojen lukumiiri ja verenpainearvot.

Tulokset

Niytteenotoissa kaytettiin 14-18 G:n neulo-
ja, joista useimmiten 16 G:n neulaa (80,4 %).
Natiiveista munuaisista otettiin alkuvaiheessa
keskimiirin 3,8 biopsiaa (vaihteluvili 1-8, me-
diaani 3 kpl). Stereomikroskooppisen edusta-
vuusarvion jilkeen lisindytteiden tarve lisisi
kokonaisndyteméddrin keskimdirin 4,5:een.
Vastaavat alkuvaiheen niytemairit siirremu-
nuaisista olivat 3,4 kpl (vaihteluvili 2-7, me-
diaani 3) ja edustavuusarvion jilkeen 3,6 kpl.
Niytteenotoista aiheutuneiden haittatapah-
tumien kokonaislukumiiri oli 61 (22,1 %),
ja niiden jakautuminen vaikeuden mukaan
esitetddn KUVAsSA 1. Komplikaatioista lievik-
si luokiteltiin 18,1 %, kohtalaisiksi 2,2 % ja
vaikeiksi 1,8 %. Kipua toimenpiteessd tai sen
jalkeen raportoitiin 36 toimenpiteen yhtey-
dessi (13,0 %), ja sitd esiintyi kaikissa komp-
likaatioryhmissd (lievd, kohtalainen ja vai-

kea). Munuaisen ympiriltd kaikukuvauksella
mitattuja 10-50 mm:n verenvuotoja esiintyi
20:ssd (7,2 %) ja yli SO mm:n vuotoja kuudes-
sa (2,2 %) toimenpiteessi. 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 sepsista tai pyelonef-
riittid ei todettu, mutta kahdella potilaalla oli
ndytteenoton jilkeen infektio-oireita ja tuleh-
dusparametrien lievdd suurentumista.

Ryhmien vertailussa yhdistettiin kohtalaisen
ja vaikean komplikaation ryhmit merkittavak-
si komplikaatioksi. Tilastollisesti merkitsevit
riskitekijit (p < 0,05) natiivin munuaisen pa-
renkyymibiopsian komplikaation syntymiseen
olivat potilaan nuori ikd (p = 0,025) seki pie-
net hemoglobiini- (p = 0,037) ja hematokriitti-
arvot (p = 0,035) ennen toimenpidetti. Niiden
mediaanit esitetidn TAULUKOSSA2. Ohut mu-
nuaisen kuorikerros oli tilastollisesti merkitse-
vi (p=0,034), kun verrattiin oireetonta ryh-
mad ja minki tahansa komplikaation saaneiden
ryhmai. Oireettoman ryhmin kuorikerroksen
mediaanipaksuus oli 16 mm, komplikaatioryh-
missd 14 mm. Munuaissiirteelle ei tissa vertai-
lussa ilmennyt yhtidan tilastollisesti merkitsevia
riskitekijaa.

Riittdimattoman ndytteen takia tehty lisa-
nédytteenotto liittyi lieviin komplikaatioihin
siirrebiopsioissa (p = 0,010). Lievien kompli-
kaatioiden riski suureni talloin 3,9-kertaiseksi.

TAULUKKO 2. Tilastollisesti merkitsevien munuaisbiopsian komplikaatiolle altistavien muuttujien mediaanit.

lka Hemoglobiini- | Hematokriitti- Veren- Kreatiniini-
(v) pitoisuus arvo paine pitoisuus

Oireeton

Natiivi munuainen 55 128 g/l 38 % 134/80 mmHg 126 pmol/I
Munuaissiirre 52 121 g/l 37 % 143/84 mmHg 168 pymol/I
Lieva komplikaatio

Natiivi munuainen 39' 127 g/I 38 % 136/82 mmHg 116 pmol/I
Munuaissiirre 46 128 g/l 39% 139/80 mmHg 155 pmol/I
Merkittava komplikaatio

Natiivi munuainen 42 106 g/I' 33 %' 139/82 mmHg 115 umol/I
Munuaissiirre 52 118g/ 36 % 148/73 mmHg 319 pmol/I
p-arvo' 0,025 0,037 0,035

'Tilastollisesti merkitsevi ero verrattuna oireettomaan natiivin munuaisen biopsiaan

S.P. Kauhanen ym.
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TAULUKKO 3. Vaikeat komplikaatiot.

et Twausz JTonss pausd | Topauss
lka

14v 43 v 54v 73 v 76 v
Sairaudet Ei Ei Monisairas Monisairas Monisairas
Hemoglobiinipitoisuus | 127 g/I 859/l 90 g/l 101 g/l 125 g/l
Munuaisen kuori- 17 mm 14 mm 12 mm 14 mm 17 mm
kerroksen paksuus
Verenohennuslaake Ei Ei Ei Ei Kylla (siltahoito)
Neulan koko 16 G 16 G 16 G 16 G 16 G
Pistokertojen luku- 4 6 5 1 3
maara
Komplikaatio Valeaneurys- | 100 mm:n Merkittava Aktiivivuoto Aktiivivuoto ja
ma, merkit- hematooma kipu ja vatsa- vatsakalvon-
tava kipu kalvontakai- takainen hema-
ja15mm:n nen hema- tooma
hematooma tooma
Komplikaation hoito Embolisaatio | Punasolusiirto | Punasolusiirto | Embolisaatio Embolisaatio ja
punasolusiirto
Lopullinen diagnoosi IgA-nefro- Glomerulo- Glomerulo- Diabeettinen glome- | Glomeruloskleroo-
patia nefriitti nefriitti, ruloskleroosi, inter- si, arterioskleroosi,
glomerulo- stitiaalinen fibroosi, interstitiaalinen
skleroosi munuaistiehyiden fibroosi, munuais-
(50 %) atrofia, interstitiaali- tiehyiden atrofia
nefriitti

Siirteen krooninen sairaus puolestaan suurensi
lievien komplikaatioiden riskin 2,1-kertaiseksi
(p = 0,042). Munuaisen rakenne, neulan koko,
veren hyytymiseen vaikuttavan liddkityksen
tauotus toimenpiteen ajaksi, toimenpiteen te-
kijan kokemus tai potilaan perussairaudet, esi-
merkiksi kohonnut verenpaine, eivit liittyneet
komplikaatioihin.

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

Kaksi laajemmista vuodoista hoidettiin em-
bolisaatiolla. Kahden vuotopotilaan hoidok-
si riitti pelkkd punasolusiirto, joka annettiin,
kun hemoglobiinipitoisuus pieneni alle arvon
85 g/1. Yhden embolisaatio- ja punasolusiirto-
potilaan vuoto havaittiin valittomasti niytteen-
oton aikana. Viivistyneitd vuotoja havaittiin
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kaksi: yksi siltahoidetun embolisaatiopotilaan
vuoto vasta viikon kuluttua (KUVA3) ja yksi
punasolusiirron saaneen potilaan vuoto nelji
pdivdd niytteenoton jilkeen. Yhteensi kolmel-
la vuotopotilaalla oli jokin veren hyytymiseen
vaikuttava ladkitys, joka oli tauotettu vihintddn
vuorokautta ennen biopsiaa.

Komplikaatioepiilyn vuoksi tehtiin biopsian
jilkeen lisdkuvauksia 21 tapauksessa (34,4 %
kaikista komplikaatioista). Naista valtaosa (17
kappaletta) oli kaikukuvauksia. Pelkki TT teh-
tiin kerran, kaikukuvaus ja TT kaksi kertaa seki
kaiku- ja magneettikuvaus kerran.

Niytteiden riittdvyys arvioitiin reaaliajassa
stereomikroskooppisesti 59,4 %:ssa niytteen-
ottokerroista (64,6 %:ssa natiivien munuaisten
ja 46,9 %:ssa siirrendytteistd). Patologin arvion
mukaan natiivien munuaisten ndytteistd riit-
timittdmid oli 21,5 % (42/195) ja siirreniyt-
teistd joko 13,6 % (11/81) stereomikroskoop-
pisen reaaliaikaisen arvion mukaan tai 14,9 %
myShemmin valomikroskooppisen arvion pe-
rusteella. Natiiveista munuaisista lisindytteet
otettiin 93,3 %:ssa (42/4S) tapauksista samalla
kertaa ja 6,7 %:ssa (3/4S) uudella niytteen-

Munuaisbiopsioiden komplikaatiot KYS:ssa 2013-16
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KUVA 2. Neljatoistavuotiaalle potilaalle munuaisbiopsian jélkeen kivun, verivirtsaisuuden seka kuumei-
lun vuoksi tehdyssa magneettikuvauksessa havaittiin viiden vuorokauden kuluttua ndytteenotosta T2-pai-
notteisessa rasvasaturaatiosarjassa (A) vasemman munuaisen ymparilla 22 mm:n paksuinen hematooma-
vaippa (valkea nuoli). Varjoainesarjassa (B) havaittiin ndytteenottoalueella 5 mm:n valeaneurysma (musta
nuoli), joka hoidettiin toimenpideradiologisesti 2 mm:n koileilla (C ja D).

ottokerralla aiemman kiytinnon mukaisesti,
kun reaaliaikaista néytteen riittivyyden tar-
kastusta ei vield ollut saatavilla. Uusintanay-
te siirteista otettiin samalla kertaa 78,6 %:ssa
(11/14) ja eri ndytteenottokerralla 21,4 %:ssa
(3/14) tapauksista. Natiivin munuaisen niyt-

S.P. Kauhanen ym.

teistd yksi (0,5 %) ja siirteistd kuusi (7,4 %)
olivat lopulta epdedustavia, eiki niistd pystytty
antamaan lopullista diagnoosia.

Natiivin munuaisen riittimittoémain niyt-
teeseen liittyivdt ndytettd ottaneen ladkirin
vihiisempi kokemus (erikoistuva vs erikois-
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KUVA 3. Seitsemankymmentékuusivuotiaalta potilaalta oli kuusi vuorokautta aiemmin otettu kaikukuvaus-
ohjauksessa vasemman munuaisen parenkyymindyte ilman primaarikomplikaatiota. Kuvauspdivana vasemmas-
sa kyljessa ilmeni kovaa kipua, ja hemoglobiinipitoisuus oli pienentynyt arvoon 78 g/I. Tietokonetomografian
natiivisarjassa (A) todettiin kookas vatsakalvontakainen hematooma (tahti). Valtimovaiheen kuvassa (B) havai-
taan aktiivivuoto (nuoli), ja varjoaineen kerdadntyminen (nuolet) ndhddan laskimovaiheen kuvassa (C). Tuntia
myShemmin angiografiassa (D) aktiivivuoto paikantui munuaisen alemman etujaokkeen valtimoon (arteria seg-
menti anterioris inferioris renalis), joka tukittiin mikrokoileilla (musta nuoli), ja vuoto saatiin hallintaan (E).

ladkiri) (p = 0,001), neulatyyppi (p =0,008)
ja potilaan runsaat perussairaudet (p = 0,015).
Erikoistuvan ladkirin ottama néyte oli riittima-
ton 2,6 kertaa useammin kuin erikoislaakarin.
Ty6nnettivd neula suurensi niytteen riittimit-
tomyyden riskid 4,0-kertaiseksi "kudosniyte-
pyssyn” kiyttoon verrattuna. Potilaiden, joilla
oli runsaasti sairauksia, ndytteen riittimatto-
myyden riski oli 1,3-kertainen verrattuna pe-
russairaudettomiin potilaisiin. Lisiksi ohuempi
neula suurensi niytteen riittimittomyyden ris-
kid (p = 0,015). Mitkéin tekijit eivit liittyneet
siirremunuaisesta otetun naytteen riittamatto-
myyteen.

Pohdinta

Tutkimuksemme niytteenottojen lukumdira
276 on pienempi kuin useissa kansainvilisissa
tutkimuksissa, mutta haittatapahtumien ylei-
syys on yhtenevd suurempien tutkimuksien
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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 méaira vaihtelee eri
tutkimuksissa laajalti, silli komplikaatioita on
luokiteltu eri tavoin, ja esimerkiksi kipu on
jitetty usein julkaisuissa huomioimatta. Tut-
kimuksessamme pienet, alle 10 mm paksut
hematoomat jitettiin huomioimatta, silld niita
ilmaantuu munuaisen ympérille myds onnistu-
neen ndytteenoton jilkeen ilman merkittdvai
kipuoiretta.

Tutkimuksessamme kipu oli selvésti yleisin
komplikaatio (13,0 %). Erddssd tutkimuksessa
kipua raportoitiin vain 2,5 %:1la, ja monessa
tutkimuksessa kipu komplikaationa on jétetty
kokonaan huomioimatta (11). Kivun tarkka
arvioiminen sairauskertomuksista oli hankalaa,
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Ydinasiat

» Munuaisbiopsiaan liittyvia vaikeita komp-
likaatioita esiintyy vahan, ja toimenpidet-
td voidaan pitaa yleisesti turvallisena.

» Munuaisbiopsian komplikaatioita lisasi-
vat anemia, potilaan nuori ikd ja ohut
munuaisen kuorikerros.

» Munuaissiirteiden biopsioihin liittyvia
komplikaatioita lisdsivdt uusintandytteen
ottaminen ja siirteen krooninen sairaus.

» Kipu on yleisin lievd komplikaatio mu-
nuaisbiopsian yhteydessa tai sen jalkeen.

» Merkittavia komplikaatioita, kuten veren-
vuotoa, voi ilmetd myds useita vuorokau-
sia potilaan kotiutumisen jalkeen.

koska kyseessi oli takautuva rekisteritutkimus.
Kivunhallintaan on kuitenkin kiinnitettava
huomiota esimerkiksi ottamalla esiladkityksena
kipulddke seki aktiivisemmalla toimenpiteen-
aikaisella kipulddkitykselld. Vuotokomplikaa-
tioiden yleisempii esiintymistd nuorilla poti-
lailla on raportoitu my6s muissa tutkimuksissa
(11).

Merkittavimpid verenvuotojen riskitekijoita
ovat pieni hemoglobiinipitoisuus ja kohonnut
verenpaine (8,9,19). Tutkimuksessamme ane-
mia ja pieni hematokriittiarvo vaikuttivat mer-
kittdvien komplikaatioiden esiintymiseen na-
tiivien munuaisten biopsioissa, mikd on syyti
huomioida ennen toimenpiteiti. Verenpainear-
voihin ennen toimenpidettd on Kysissi kiinni-
tetty huomiota jo aiemmin. Yli 140 mmHg:n
systolinen ja yli 100 mmHg:n diastolinen pai-
ne on syytd alentaa lddkkeelld ennen biopsiaa
(8,19).

Ohentuneen munuaisen kuorikerroksen
paksuuden yhteyden komplikaatioihin voidaan
paitelld johtuvan siitd, ettd neula etenee tallai-
sessa tilanteessa herkemmin syvemmille mu-
nuaisen sisdosiin, missa suuremmat verisuonet
sijaitsevat. Normaalina kuorikerroksen paksuu-
tena pidetddn 10-15 mm, joten komplikaatio-
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ryhmin kuorikerroksen mediaanipaksuus oli
normaalirajoissa (20). Patologin riittimitto-
miksi toteamien niytteiden jilkeen otetut li-
sibiopsiat liittyivit lieviin komplikaatioihin,
padosin kipuun munuaissiirrebiopsioiden
yhteydessid, mikd on ymmirrettivid toimen-
piteen pitkittymisen, puudutuksen vaikutuksen
heikentymisen ja pistokertojen lisddntymisen
vuoksi. Pistojen lukumaéri ei tutkimuksessam-
me kuitenkaan liittynyt tilastollisesti merkitse-
visti komplikaatioiden esiintymiseen. Kirjalli-
suudessakaan pistokertojen lukumairalla ei ole
todettu olevan yhteyttd merkittaviin haittata-
pahtumiin (11).

Laajoissa kansainvilisissd tutkimuksissa
munuaisbiopsian jilkeen 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
tyypillistd oireiden pahentuminen, kun muutos
suurenee (21,22). Valeaneurysman harvinai-
suuden vuoksi sithen ei voida varautua muuten
kuin ohjaamalla potilaita hakeutumaan paivys-
tykseen kivun tai muun merkittdvin oireen vai-
keutuessa biopsian jilkeisina paivini.

Toimenpiteen tekijin kokemuksen ei havait-
tu vaikuttavan komplikaatioiden ilmaantumi-
seen, mutta vihdisempi kokemus altisti natii-
vin munuaisen niytteen riittimattomyydelle.
Natiivin munuaisen biopsiaa pidetdin yleisesti
teknisesti vaikeampana kuin siirteestd otettavaa
biopsiaa, koska siirteen sijainti on otollisempi
ndytteenotolle. Tami seikka todennikoisesti
selittdd laakirin vihdisemmin kokemuksen ja
riittdimattomien naytteiden lukumairin vilisen
yhteyden natiivien munuaisten biopsioissa.

Erddssi tutkimuksessa ei havaittu eroa komp-
likaatioissa tai ndytteiden riittavyydessd sen pe-
rusteella, oliko biopsian ottanut radiologi vai
nefrologi (2). Suurempi neulakoko lisdsi mu-
nuaista ymparoivid verenvuotoja yhdessi tut-
kimuksessa (23). Omassa tutkimuksessamme
ndin ei kdynyt, mutta kun valtaosa biopsioista
otettiin 16 G:n neulalla, ei riittavii tilastollista
vertailua muihin neulakokoihin voida tehda.

Emme valitettavasti pystyneet tutkimukses-
samme madrittimain tilastollisesti optimaa-
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lista biopsioiden mairad, mutta radiologin ko-
kemus ja otetun ndytteen makroskooppinen
tarkastelu (onko niyte rasvaa, fragmentoitunut
vai edustava) ovat avainasemassa onnistuneen
munuaiskudosniytteen ottamisessa. Optimaa-
lisesta ndytemairistd ei ole olemassa mitian
kansainvilistd suositusta.

Munuaissiirteistd otetut néytteet olivat
useammin epédedustavia kuin natiiveista mu-
nuaisista otetut. Siirteestd otetun niytteen riit-
tavyys tarkastettiin harvemmin, joten stereo-
mikroskooppista primaariarviointia voidaan
pitdd yhtend keinona vihentdd epiedustavien
ndytteiden madrad. Tutkimuksemme perusteel-
la "kudosnéytepyssylld” saatiin useammin edus-
tavia ndytteitd natiiveista munuaisista ilman
komplikaatioiden merkittdvid lisddntymistd, ja
my6s kirjallisuudesta 16ytyy samanlaisia tulok-
sia (24).

Lopuksi

Munuaisbiopsiaa voidaan yleisesti pitad turval-
lisena toimenpiteend, koska merkittivid hait-
tatapahtumia esiintyy vidhidn. Toimenpiteen-
aikainen ja -jilkeinen kipu on yleists, ja sitd
tulisi hoitaa riittdvisti. On tirkedd havaita
mahdolliset vuodot osastoseurannan aikana
ja informoida potilasta kotiutuksen yhteydes-
sd hyvin my6s mahdollisista my6hiiskompli-
kaatioista. Toimenpiteen jilkeen mahdollisen
verenvuotoepdilyn ja erityisesti vuotoriskin
yhteydessi potilaalle on syyti tehdi seuranta-
kuvaus ennen kotiuttamista. My6s kattava toi-
menpideradiologinen embolisaatiohoitojen
paivystyksellinen saatavuus munuaisbiopsioita
tekevissd yksikoissd on syytd sailyttdd. W
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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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