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OZET

Bobrek kistleri bobregin en sik gorulen iyi huylu lezyonlaridir. Bobrek Kkistleri
cogunlukla asemptomatik olmasina ve tedavi gerektirmemesine ragmen, kiste
baglh bulgular ortaya c¢iktiginda tedavi gerekli olmaktadir. GuUnumuzde
semptomatik bobrek kistlerinin tedavisinde perkutan tedavi yontemleri ilk
segenektir. Basit aspirasyon iglemlerinden sonra yuksek oranlarda nuks etme soz
konusu olmaktadir. Sklerozan ajanlarin kullaniimasi ile artik daha ylksek basari
oranlari elde edilmektedir. Sklerozan ajanlar igerisinde en c¢ok tercih edileni
etanoldur. Etanol maliyetinin ucuz olmasi, bobrek kist duvarini doseyen epitel
dokusunu kolayca nekroza goturmesi ve sistemik komplikasyonlarinin az olmasi

tercih nedeni olmaktadir.

Geriye donuk olarak yapilan bu c¢alismada Subat 2000 ile Haziran 2011 tarihleri
arasinda Bagkent Universitesi Hastanesi Girisimsel Radyoloji Boliim{’'ne basvuran
ve semptomatik basit kist nedeni ile aspirasyon ve etanol skleroterapisi uygulanan
132 hasta degerlendirilmistir. Elli yedi hasta U¢ aylik klinik takiplerinin olmamasi
nedeni ile c¢alisma digi birakilmigtir. Yetmis bes hastanin 88 adet Kkisti
degerlendirilmistir. islem sonrasi kist voliimlerinde %60 ve (izerinde azalma temel
basari kriteri olarak degerlendirilmigtir. Kistin iglem 6ncesi boyutunun %60-80’i
oraninda azalmasi kismi regresyon, %80 ve uUzeri azalma ise tam regresyon
olarak degerlendirilmistir. Kistlerden 84 tanesinde choice-lock kateter, 4 tanesinde
ise 8 F kateter kullaniimistir. islem sirasinda ve sonrasinda komplikasyon goriilen
hasta olmamigtir. Tum hastalarda tek seans iglem uygulanmig olup, etanol

skleroze edici ajan olarak tercih edilmistir.

Semptomatik basit kist nedeniyle bagvuran hastalarda perkitan aspirasyon ve
etanol skleroterapisi ginumuzde tercih edilen temel tedavi yontemidir. Literaturde
ise 5.7 French Choice-lock kateter ve trokar teknidi kullanilarak yapilmis ¢alisma

bulunmamasi galismamizin 6ne ¢ikan farklihgidir.

Anahtar Kelimeler: Choice-lock kateter, etanol skleroterapisi, renal kist



ABSTRACT

Renal cyts are the most common benign lesions of the kidney. Usually they don’t
need treatment. Unless pain and related symptoms are occured due to
obstruction, the cyst are required for the treatment. Nowadays the first choice for
the renal cyst treatment is percutaneous aspiration and scleroteraphy. However

several different agents has been used for the treatment.

Between February 2000 till June 2011 in Baskent University School of Medicine
Radiology Department interventional Department we had done several cyst
aspiration and etanol scleroteraphy for the symptomatic cyst treatment.
Retrospectively we had searched for 132 patients. But 57 was excluded fot the
reason of not having enough clinical knowledges. We had used only etanol as the
scleroteraphy agent. The reduce in the volume of the cyst after treatment as %60
was the initial criteria for the success. The reduce in thevolume of the cyst after
treatment %60-80 is called partial regresion and %80-100 was the complet
regresion. We had done this criteria because all the patient was successfully
treatted.

Than the other studies we have had used Choice-lock catheter. it has a very small
calibration and enables trochar techniques. The patients has not had any pain
during the procedure. And no extravasation was happened. We. had not enoug
patients done with other catheters. So it was not enough criteria for the

comparience and get good results.

This is the first publication that has discussed the choice-lock catheter used for the
treatment of percutaneous cyst aspiration and scleroteraphy. On the other hand
ethanol is the best agent for the treatment. First of all it is cheap and destroys the
cyst epitelium after 4-12 hours without damaging the renal parencyma.

Key Words: Renal cyst aspiration and scleroteraphy, choice-lock catheter, ethanol
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1. GIRIS VE AMAC

Bobrek kistleri bébregin en sik gorulen iyi huylu lezyonlaridir (1). Bobrek kistleri
cogunlukla asemptomatik olmasina ve tedavi gerektirmemesine ragmen, kiste

bagli bulgular ortaya ¢iktiginda tedavi gerekli olabilmektedir (2).

Gunumuzde semptomatik bobrek kistlerinin tedavisinde perkutan tedavi yontemleri
ilk secenektir. Basit aspirasyon islemlerinden sonra yuksek oranlarda nuks etme
s6z konusu olmaktadir (3). Sklerozan ajanlarin kullaniimasi ile artik daha ylksek

basari oranlari elde edilmektedir (4,5,6).

Sklerozan ajanlar icerisinde en ¢ok tercih edileni etanoldir. Etanol, maliyetinin
ucuz olmasi, bobrek kist duvarini déseyen epitelyum dokusunu kolayca nekroza
goturmesi ve sistemik komplikasyonlarinin az olmasi nedeniyle tercih edilen bir

sklerozan maddedir (7,8).

Semptomatik basit bobrek kistlerinin tedavisinde degisik perkitandz segenekler
bulunmaktadir. Bunlar arasinda tek veya ¢ok seans skleroterapi uygulanmasi,
sklerozan ajan ile temas suresinin farkl olmasi ve skleroterapétik seans dncesi

serbest drenaj varlidi sayilabilmektedir (10).

Bu calismada Subat 2000 ile Haziran 2011 tarihleri arasinda merkezimizde
perkutan etanol skleroterapisi uygulanmis bdbrek kistli olgularda tedavi etkinliginin

geriye donuk olarak degerlendiriimesi amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

Bobrekler gebeligin 5.haftasinda mezoderm tabakasindan gelisirler. Anatomik
yerlesim bolgesi T10-L2 arasindadir. Her iki bobrek boyutlari ayni olmakla birlikte
genellikle sol bobrek saga gore daha uzun ve superior yerlesimlidir. Bobrekler
korteks, medulla, renal pelvis ve Urotelial yapilardan olugsmaktadir. Her bir bobrek
boyutu uzun aksinda ortalama olarak onbir santimetredir. Her bir bdbregi ve
bdbreklstl bezini perinefritik yag dokusu igceren Gerota fasiasi sarmaktadir ve

bbbrek, bobrekustu bezinden transvers septum ile ayrilmaktadir.

Bobrekler renal arter tarafindan beslenir. Renal arter, siperior mezenterik arter
orijini inferiordan koken alir. Siklikla tek renal arter izlenir. Ancak bobreklerin %24-
30’'unda birden fazla renal arterler bulunmaktadir. Ana renal arter renal hilus

dizeyinde dorsal ve ventral dallarina ayrilir.

Renal venler ise inferior vena kavaya (IVC) dokiulmektedir. Sag renal ven direkt
olarak IVC’ye dokulurken sol renal venin seyri daha uzundur. Sol bébrekte renal
ven anomalisi %11 oraninda izlenir. En sik izlenen varyant ise sirkumaortik sol
renal ven ve retroaortik sol renal vendir. Sol surrenal bez ve sol gonadal venin

drenaji da sol renal vene olmaktadir.

Her iki bobrek yaklasik bir milyon nefron icermektedir. Her bir nefron 5 bolim
icermektedir. Bunlar glomerul, proksimal tubul, henle kulpu ve distal tubuldur ve

toplayici kanallardir (11).

Kalikslor
> Renal Pelvis

Renal Arter

Medulla

Ranal Ven

Oreter
f Korteks

Resim 1. Bobregin koronal kesiti; renal hilustaki yag dokusu gikariimis (12)



2.1. BOBREGIN KiSTiK HASTALIKLARI

Bobregin kistik hastaliklari temel olarak iki ana baslik altinda toplanabilir.

Tablo 1. Bobregin kistik hastaliklarinin siniflandiriimasi

Kalitsal kistik bobrek hastaliklar
Polikistik bobrek hastaligi (PKBH)

Otozomal resesif PKBH

Otozomal dominant PKBH

Juvenil nefronofitizis ve mediiller kistik hastalik kompleksi
Glomerulokistik bobrek hastaligi

Sendromal kistler: Meckel sendromu, Lawrence — Moon — Biedl — Bardet
sendromu, lvemark sendromu, Zellweger sendromu, tuberoskleroz, Hippel —
Lindau Hastaligi

Kalitsal olmayan kistik bobrek hastaliklan

Multikistik displastik bobrek hastaligi

Basit bobrek kistleri

Meduller stinger boébrek

ikincil bébrek kistleri (travma sonrasi, kronik, bobrek yetmezligi)
Kistik bobrek timorleri

Kaynak:13 numarali kaynaktan alinmistir.

Resim 2.

Glomeriilokistik
hastalik

Mediiller siinger
Otozomal bobrek
resesif
polikistik
bobrek
hastaligi

Otozomal
dominant
polikistik
boébrek
hastaligi

Komplike
kist

Multikistik
displastik bébrek

Basit
renal kist

Kistik bobrek hastaliklarinda kistlerin yapi ve yerlerinin sematik

gorunuimu (13)




Bunlar kalitsal ve kalitsal olmayanlar seklindedir.

Kalitsal olanlar otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi, erigkin tipi meduller
kistik hastalik, otozomal resesif polikistik bdbrek hastaligi, juvenil nefroftizis,
Tuberoskleroz, Von-Hippel-Lindau Hastaligi ve ¢oklu malformasyon sendromlarina

eslik eden kistlerdir.

Bobregin kalitsal olmayan kistik hastaliklari ise gelisimsel bozukluklar olarak
tanimlanan multikistik displazi ve meduller singer bobrek ile basit bobrek kistleri,
multilokiler kistik nefroma, hipokalemik kistik hastalik ve KBY hastalarinda goértilen

bdbregin edinsel kistik hastaligini da iceren kistlerden olusur (13).

Otozomal resesif polikistik bobrek hastaligi (ORPKBH) bilateral olarak korteks ve
medulla boyunca yerlesmis ¢ok sayida kist iceren, buna bagli belirgin olarak
bayumus ve displastik degisiklik icermeyen bobrek dokusu ile karakterizedir.
insidansi 6,000-40,000 canli dogumda birdir. Prenatal veya cocuklugun herhangi
bir doneminde tespit edilebilir. Altinci kromozom Uzerinde bulunan PKHD1 geni ile
aktarilan bir hastaliktir. Bu gen normal bdbrek tlibuli ve safra kanali yapisini
saglayan ve bdbrek ve safra epitel hiicrelerinin siliyalarinda sentezlenen fibrokistin
adl proteini kodlar. Hastaligin ilerleyen donemleri boyunca meydana gelen tubuler
atrofi ve progresif interstisyel fibrozis bobrek yetmezligi ile sonuglanir. Polikistik
bobrek hastaliklari bobrek yetmezligi nedenleri icinde %4’lUk bir orana sahiptir
(14).

Otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi (ODPKBH) ise 1000 de 2 oraninda
gorulmekte olup en sik kalitimsal olarak aktarilan kistik hastaliktir Bobrekler
diginda gastrointestinal sistem, kardiyovaskuler sistem, pankreas, dalak, beyin gibi
¢ok sayida sistemi ilgilendirir. Karaciger de etkilenen organlar arasindadir fakat
tutulumu ORPKB hastaligindaki kadar sik degildir. Hastaligin gelisiminden 16.
Kromozomun kisa kolunda bulunan PKD1 geni (%85) ve 4. Kromozomun uzun
kolunda bulunan PKD2 geninin (%15) kodladigi polikistin proteini sorumiu
tutulmaktadir. Genellikle 4.-5. dekatta yan agrisi, hematari, HT, idrar yolu
enfeksiyonu (IYE), abdominal kitle ile kendini gdsterebilecedi gibi cocukluk
¢aginda veya prenatal dénemde de hastalik tani alabilmektedir. ilerleyici bir
bobrek hastaligi olup, prognozunu etkileyen faktorler hakkinda kesin kanitlar



olmamakla birlikte kistlerin ve bobregin buyuklugu, genetik faktorler (PKD1 geni
kotu prognoz), HT'nin varhgi, cinsiyet (erkek cinsiyet kotu prognoz) prognostik

faktorler arasinda sayilabilir (15).

Multikistik displastik bobrek hastaligi, bobrek korteksinde c¢ok sayida ve farkh
boyutlarda kistik yapilarin goruldigu displastik degisiklikler iceren dogumsal bir
gelisim bozuklugudur. Multikistik displastik bdbrek, anormal metanefritik
baskalagsim sonucu gorulen mezenkimal hucrelerin ve immatur toplayici kanallarin
varligi ile karakterize bir hastaliktir. Bilateral formu gogunlukla fatal olmaktadir. Tek
tarafli olanlar ise genellikle asemptomatiktir. ilerleyen yaslarda semptomatik hale
gelebilir. Agri, IYE iliskisi kesin olarak bilinmemekle birlikte HT, gelisebilmektedir.
izole olabilecegi gibi genellikle bdbrek ve iriner sistemin diger dogumsal
anomalileri ile birliktedir. En sik birliktelik gosterdigi anomali %18-43’IUk bir oran ile
VUR’dur (16).

Uzun dénem hemodializ tedavisi géren hastalarin yaklasik %50 sinde ¢ok sayida
bdbrek kisti gelisir. Dialize girme suresi arttik¢a kist sayisinda ve boyutlarinda artis
izlenir. Kist olusmasinin esas nedeni tam olarak bulunamamistir ancak bazi
teoriler mevcuttur. Bir teoriye gore akkiz kistik bobrek hastaliginda kist
olusumundan tabdllerin fibrozis veya oksalat kristalleri ile tikanmasi sorumlu
tutulmustur. Bir baska teoride ise kist gelisimine buyume faktorleri (epitelyal
buyume faktorleri) veya uyarici kimyasallarin (Uremi) birikmesinin neden oldugu

savunulmaktadir (17).

Yukarida tanimalanan Kistler kortikal yerlesimli olup ayrica parapelvik yerlegimli
kistler de mevcuttur. Parapelvik kistler tek veya birden fazla sayida goérulebilir.
Basit bobrek kistleri gibi cogu zaman belirtisizdirler. Ancak bazen basi etkisine
baglh olarak hidroureteronefroza(HUN) neden olabilirler. Parapelvik yerlesimli
kistlerin neden kaynaklandiklari tam olarak bilinmemektedir. Ancak lenfatik orijinli
olmasi nedeniyle 6zellikle renal hilus duzeyinde perinefrik yag dokusu igerisine
idrarin  ekstravazasyonu sonucunda gelistigi dusunulmektedir. Lezyonlarin
olusumunda 0ozellikle bobrek kapsulinin zedelenmesine neden olan cerrahi

prosedurler veya travma etkili oimaktadir (18).



2.2. BASIT BOBREK KiSTLERININ EPIDEMiYOLOJiSi VE PATOFiZzYOLOJiSi

Basit bobrek kistleri bobreklerin edinsel hastaliklaridir (19,20).

Bir veya daha fazla sayida, 0.2 cm veya daha buyuk boyutlara ulasan ve erigkin
polikistik bobrek hastaligi, meduller kistik hastalik gibi genetik gegisli bobregin

kistik hastaliklari disinda kazanilmig olarak gelisen kistler seklinde tariflenir (21).

Basit bobrek kistlerinin gorulme sikligi yas ile birlikte artmaktadir. Rastlantisal
olarak saptanan basit bobrek kisti sikligi otuz yasinda %4 iken, 50 yasindan buyuk
kisilerde %50’den fazladir (22). Yas ile birlikte kistlerin sayisinda ve boyutunda da

artis meydana gelmektedir.

Basit bobrek kistlerinin olusumunda belirtilen risk faktorleri: ileri yas, erkek cinsiyet,

bdbrek fonksiyon bozuklugu ve hipertansiyon olarak belirtilmistir (23).

Basit bobrek kistleri morfolojik olarak oval veya yuvarlak sekillidir. Tek veya birden
fazla sayida olabilir. Histolojik olarak yassi kuboidal epitel ile doselidir. Berrak veya

sari renkli sivi ile doludur (24).

Basit bobrek kistlerinin nereden kéken aldigi konusunda netlesmis bir fikir yoktur.
1930°lu yillarda Hepler (25) yasla birlikte artan bdbrek enfarktlari ve tibaler
obstruksiyon kavramini gostermistir. GUnUmuzde ise basit bobrek kistlerinin distal
kivrimli  veya toplayici tubdllerdeki divertikullerden gelistigi  teorisi  kabul
gormektedir. (26). Bu divertikullerin sayisi muhtemel tubuller bazal membrandaki
zayiflamanin sonucu olarak yillanmis bobreklerde artmaktadir. Bu nedenle ileri
yasla birlikte basit bdbrek Kkistlerinin sayisinda da artis izlenmektedir (27).

Literatlrde bu teoriyi destekleyen c¢esitli yayinlar bulunmaktadir (28,29,30).

Sonug olarak yas, cinsiyet, bobrek taslari, serum kreatinin diizeyi ve sigara icimi

basit bobrek kistlerinin olusumunda risk faktorleri olarak belirtiimektedir (31).



2.3. KLiNiK BELIRTI VE SEMPTOMLAR

Basit bobrek kistleri asemptomatiktir ve bdbrek fonksiyonlarini bozmazlar. Basit
bdbrek kistleri ile iligkili faktdrler olarak anormal serum kreatinin degerleri ve
proteinuri varligi belirtiimistir. Serum kolesterol ve glukoz miktari, hematuri veya
puadri varliginin ise basit bobrek kistleri ile iliskisi yoktur. Anormal serum kreatinin
degeri ve basit bobrek kistleri arasindaki anlaml iligki anormal tubuler buyume
mekanizmasi ile aciklanabilir (32). Nefronlarin kaybina bagh olarak kalan
tubdllerde is yuku artisi meydana gelir ve bunu kompansasyon amaciyla tubuler

hipertrofi ile birlikte buylime uyarilir (33).

Cogdu arastirma basit bobrek kistleri ile arteriyel hipertansiyon, hematuri ve bogur

agrisi gibi klinik durumlar arasindaki iliskiyi incelemistir (20,21,34).

Basit bobrek kistleri ve hipertansiyon arasindaki iligki tam olarak aydinlatiimis
degildir. Pederson ve arkadaslar basit bobrek kisti olan kisilerde arteriyel kan
basincinin daha ylksek oldugunu belirtmislerdir. Onlara gore basit bobrek kistinin
ekspansiyonuna bagli gelisen bobrek iskemisi renin salinimda artisa yol agmakta
ve bunun sonucu olarak da erken ddénemde arteriyel hipertansiyon meydana
gelmektedir (35) . Ote taraftan Cuxart ve arkadaslarina gére ise basit bobrek kisti

ile iligkili arteriyel hipertansiyon yashligin bir sonucudur (34).

Basit bobrek kistleri ve hematuri, bobrek taglari ve bogur agrisi gibi bobrek ve
uriner sistem hastaliklari arasindaki iliskiye bakacak olursak; Caglioti ve
arkadaglari bu durumun bobrek parenkimal disorganizasyonuna ve bunun
sonucunda meydana gelen tubuler obstruksiyonlara bagh gelistigini dusunmektedir
(21). Genel olarak bakildiginda boébrek kistleri ile iligkili ¢odu bulgu arasindaki
baglanti tam olarak aciklanamamigtir ve bu bulgular siklikla eszamanl ve

rastlantisal ortaya ¢ikmaktadir.



2.4. TANISAL YAKLASIM

Basit bobrek kisti varligi suphesi olan hastalar dncelikli olarak ultrasonografi (US)
ile de@erlendirilir. Eger tespit edilen kist belirtilen basit kist kriterlerini kapsamiyor
ise ileri tetkiklere ihtiyac duyulur. Bosniak bobrek kistleri klasifikasyonu 1986
yilinda rapor edilmistir ve bilgisayarli tomografi (BT) bulgularini kullanmaktadir.
Gunumuzde diger goéruntileme yontemleri olan US ve manyetik rezonans
goruntileme (MRG) boébrek kitlelerinin degerlendiriimesinde kullanilsa da BT
(kontrasth ve ya kontrassiz) hala tani yontemi olarak kullaniimaya devam
edilmektedir (37).

US basit bobrek kistleri tanimlanmasinda yardimcidir ancak kompleks bdbrek
kistleri ve bobrek kitlelerinin tanimlanmasinda sinirli bilgiler vermektedir. Ancak
ginimuizde MRG tekniklerinin gelisimi sayesinde kompleks lezyonlar BT ile
karsilastirildiginda MRG ile daha net karakterize edilmektedir. Ornegin BT ile net
olarak secilemeyen ince bir septa ve ya kontrast tutulumu varhgr MRG ile kolayca
saptanabilir. MRG kolaylikla kontrast tutan solid lezyon ve hemorajik kist ayirimini
yapabilir (38).

Ultrasonografi (US)

Basit bobrek kistlerinin radyolojik tanisinda ilk tercih edilen goruntileme
yontemidir. Basit bobrek kistlerinin bulundurmasi gereken tanisal sonografik
Ozellikler; anekoik olmalari, kist posteriorunda akustik gl¢clenmeye sahip olmalari,
keskin sinirl ancak belirgin duvar yapisi goéstermemeleri, yuvarlak veya ovoid

sekilli olmalari sayilabilir (39).

Egder saptanan boébrek kisti yukarida tanimlanan basit bdbrek kisti tanisi igin
gerekli olan kurallari tagsimazsa bu kist kompleks bobrek kisti olarak tanimlanir.
Kompleks boébrek kistinin sonografik 6zellikleri ise internal ekojenite, septasyon,
kalsifikasyon, belirgin duvar yapisina sahip olma ve noduler bilesen bulundurma
olarak belirtilir. US Kkistin internal karakteristigini BT‘ye goére daha net olarak
gosterir. Kist icerisinde saptanan internal ekojeniteler siklikla kanama ve ya
enfeksiyona bagl olarak geligir. Hemorajik kistler eger diger malignensi kriterleri
mevcut degilse sonografik olarak takip edilir veya semptomatik hale geldiklerinde



perkutan yolla tedavi edilir. Enfekte kistler de tani ve tedavi igin aspirasyon veya
drenaja ihtiya¢ duyabilir. Kist icerisinde saptanan septasyonlar siklikla hemoraji,
enfeksiyon veya perkitan aspirasyona bagli olarak gelisir. Septasyonlar ince
(kalinhdr <1 mm), dizgin ve yumusak, kist duvarina kalinlagsan elemanlar eslik
etmeden yapisik durumda ise bu kist benign kabul edilir. Eger septada irregularite,
kalinhginda artis (>1 mm),duvara yapisma duzeyinde solid bilesen ile birliktelik
bulgulari izlenirse, kistin malign olma ihtimali artar ve ileri arastirma yapiimasi

gerekir.

Bilgisayarli Tomografi: Basit bobrek kistlerinin BT ile tanisal 6zellikleri US ile
benzerdir. Bunlar diizglin ve yuvarlak sekil homojen su attentiasyonunda (0-20 HU
arasinda) sivi komponent, komsu bdbrek parankimiyle dizgin ve keskin sinir
olusturma, belirgin duvar yapisinda sahip olmama olarak sayilabilir. Ayrica
intravendz yoldan kontrast madde verilmesini takiben alinan kesitsel goruntulerde
kist iceriginin kontrast madde verilmesini takiben alinan gorunttlerde 10 HU den
fazla artis olmamasi gerekmektedir. Bobrek kistleri BT incelemede bulundurduklari
Ozelliklere gore Bosniak tarafindan olusturulan kriterlere gére dort kategoride

incelenmektedir (40).



Tablo 2. Bobrek kistlerinin Bosniak siniflandiriimasi

Grup

Tanimlama

Septa, kalsifikasyon veya solid komponent icermeyen ince
duvarli benign basit kist. Su dansitesinde ve kontrast

tutulumu yok.

Birka¢ adet kontrastlanma gdsterebilecek ince septa iceren
benign kist. Duvar veya septa da ince kalsifikasyon veya
kisa bir segmentte hafifce kalinlasmis kalsifikasyon olabilir.
lyi sinirli olan ve kontrastlanmayan homojen olarak yiiksek
yogunluklu lezyonlar < 3 cm (yuksek yogunluklu kist olarak

adlandirilirlar) bu grup igine alinirlar

IF

(F takip igin)

Multiple ince septa veya duzgun minimal kalinlasmis duvar
veya septa icerebilen kistler. Septalarinda veya
duvarlarinda anlasilabilir kontrastlanma olabilir. Duvarlari ve
septalari kalin ve noduler olabilen kalsifikasyon icerebilir
ancak Olculebilir kontrastlanma yoktur. Bu lezyonlar
genellikle duzgun sinirhdir. 3 cm‘den buyuk intrarenal
kontrastlanmayan yiksek yogunluklu renal lezyonlar ayrica

bu kategoriye dahil edilmistir.

Kalinlasmis duzensiz veya dizgun, Olculebilir
kontrastlanma go6steren, duvar veya septalari olan
_kuskulu'kistik  kitleler. Bunlar cerrahi kitlelerdir, bazilari
benign olsa da(érn. Hemorajik kistler, kronik enfekte kistler
ve multilokile kistik nefroma) bazilari kistik renal hucrel
kanser ve multilokille kistik renal hucreli kanser gibi

maligndir

llI'tekilerin tGm kriterlerine sahip ancak bunun yaninda
ayrica duvar veya septumdan bagimsiz kontrast tutan

yumusak doku komponenti olan malign kistik kitlelerdir.

(40 numarali referanstan alinmistir.)
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Bu siniflandirmada kistler basitten komplekse gore derecelendirili. Buna goére
kategori 1’deki kistlerin malign potansiyeli bulunmamaktadir ve bu ylzden takip
goéruntilemeye ihtiyagc duyulmamaktadir. Grup 2 ve 3 arasinda ise malignansi
gelisme riskleri acgisindan belirgin farkliik bulunmaktadir ve bu ylzden 1993
yihinda Bosniak siniflandirmasi modifiye edilerek kategori 2f (f:follow —up
anlaminda kullanilmig) bu siniflamaya dahil edilmistir (41). Grup 2'deki kistler daha
fazla miktarda ince septasyon icermektedir ve belirgin kontrast tutulumu
gOstermeyen ince duvar kalinlagsmasi mevcuttur. Bu kistlerde kalin, irreguler veya
noduler kalsifikasyon izlenebilir. Bu kistlerin %95’inin malign olmadigi gosterilmistir
(42,43). Grup 3’de yer alan kistlerde malignansi riski %50 iken kategori 4'de bu
oran %75-90 arasindadir. Grup 2f kistlerde takip gortntileme gerekmektedir. Grup
3 ve 4 de yer alan kistlerde ise yuksek malignansi potansiyeli nedeniyle cerrahi

eksizyon gerekmektedir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme: Basit bobrek kistlerinin dederlendiriimesinde
ilk tani yontemi olarak kullaniimamakla birlikte diger yontemler ile tam olarak
deg@erlendirilemeyen kistlerde problem ¢6zicu olarak kullanilir. T1 agirhkh
gorunttlemelerde basit kistler belirgin sekilde hipointens olarak izlenir. T2 agirlikli
sekanslarda yine belirgin sekilde (cevre yag dokularindan daha fazla)hiperintens
olarak izlenirler ve agirlastiriimig T2 sekanslarda da bu hiperintensite devam eder.
BT’ye benzer sekilde supheli lezyonlarin aydinlatiimasi icin MRG’de de v kontrast
madde kullanilarak dinamik inceleme yapilir ve sonrasinda da lezyonun kontrast
tutulumunu degerlendirmek amaciyla subtraksiyon goruntulerine bakilir. Basit
bobrek kistlerinde iv kontrast madde uygulanmasi sonrasinda kist duvarinda ve ya
kist sivisinda hem dinamik hem de subtraksiyon goruntulemelerde parlaklasma

izlenmez.

2.5. TEDAVi YONTEMLERI
2.5.1. Cerrahi
Girisimsel radyolojideki gelismeler sayesinde basit bobrek kistleri daha az invaziv

yontemlerle tedavi edilebilir hale gelmistir.
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Semptomatik basit bobrek kistlerinin cerrahi olarak tedavi yontemlerini
dekortikasyon olusturmaktadir ve bu islem cerrahi veya laparoskopik cerrahi
yontemlerle yapilabilir. Diger tedavi segenekleri ise endoskopik marsupiyalizasyon
veya perkitan endoskopik rezeksiyon olarak Dbelirtilebilir. Endoskopik
marsupilizasyon yontemi over kisti, kist hidatik, bobrek kisti gibi bir kistin tam
olmayan c¢ikarilmasindan sonra kalan boslugun kenarlarina atilan dikisle bir cep

olusturulmasi islemi olarak ifade edilebilir (44).

Acik cerrahi tedavi yontemi laparoskopik yontemler gelismeden 6nce basit bobrek
kistlerinin tedavisinde kullanilabilen tek segenekti. Cerrahi tedavi 6zellikle yasli
hastalarda daha sik olmak Uzere cesitli morbidite ve mortalitelere neden olabilir.
Acik cerrahi rezeksiyon ydnteminde major, minér ve rastlantisal komplikasyon
oranlarini sirasiyla %8,10 ve 28’ dir. Perioperatif yontemler bu oranlari dusurmus
ise de Ozellikle diger alternatif terapotik tedavilerin varligi agik cerrahi tedavi

yonteminden uzaklagiimasina neden olmustur (45).

Acik cerrahi yontemlerdeki yuksek mortalite ve morbidite oranlari 90’li yillarin
basinda laparoskopik cerrahiyi basit bobrek kistlerinin tedavisinde etkin kilmistir.
Laparoskopik rezeksiyon islemi agik cerrahiye gore nispeten daha az invaziv
olmasina ragmen bu prosedur de pahali olmasi ve genel anesteziye gereksinim
duymasi gibi bazi dezavantajlara sahiptir.Yoder ve arkadaslari aspirasyon ve
skleroterapi igleminin kontrendike oldugu durumlarda ve islemin uygulanmasina
ragmen halen niks gelisen olgularda transperitoneal kist rezeksiyonunun alternatif
bir yontem oldugunu savunmuslardir. Ancak laparoskopik iglemlerin her zaman

acik cerrahi isleme doénme ihtimali bulunmaktadir (46).

Laparoskopik cerrahi metodlarinin alt bagliklarini; unroofing teknigi, parmak asiste
laparoskopik cerrahi ve retroperitoneal dekortikasyon ve perirenal yag dokusunun

tampon-tikag amaciyla kullanildigi dekortikasyon islemleri olugturur.

Laparoskopik un-roofing islemi genel anestezi altinda gergeklestirilir. islemden
Once hastanin basit aspirasyon igleminden fayda gérmesi (agri hissinde
rahatlama) gerekmektedir. Herhangi bir kalisyel divertikilin IVP, retrograt
ureteropyelografi, i.v. kontrast madde ile ¢gekimi yapilan BT veya floroskopik renal
kistogram ile ekartasyonunun yapilmasi gerekmektedir. Kist ile pelvikalisyel
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toplayici sistem arasinda olasi bir retroperitoneal Grinomaya neden olacak iligkinin

ekarte edilmesi 6nemlidir.

Laparoskopik unroofing tekniginde transperitoneal yaklasim kullanilarak
gerceklestirilir. Pndmoperitoneum olusturulur. Kolon iglem sahasindan uzaklastirilir
ve renal kapsule ulasilir. Periferal kistin duvari c¢ikartilir ve rekirensi onlemek
amaclyla yag veya omentum eksizyon alanina yerlestirilir. Eger kist kolaylikla
g6zlenemezse intraoperatif ultrasound kullanilir. Parapelvik yerlesimli kistlerin
tedavisinde ise hilum kontrolli bir sekilde disseke edilir ve bu alandaki 6nemli
anatomik yapilar kist ekzisyonundan once dikkatlice uzaklastirilir. Laparoskopik
un-roofing yéntemi hem Kkistin duvarinin ¢ikarilmasini saglamasi hem de kistin
yeterli miktarda drenajina olanak saglamasi nedenleriyle yuksek basari oranlarina
sahiptir. Ancak peripelvik lokalizasyon 6zellikle teknik olarak dekortikasyon islemini
zorlastirmaktadir ve bu olgularda semtomatik ve radyografik basari onranlarinda

dusus gortlmektedir (47,48).

Parmak asisted laparoskopik cerrahi yontemi Kilciler ve arkadaslari tarafindan
tanimlanan ve operasyon siresini disuriin bir yéntemdir. Ozellikle parapelvik
yerlesimli kistlerde cerrahi olarak fayda saglamaktadir. Diger yéntemlerden en
oenmli farki ise Gerota fasiyasinin ve retroperitoneal yag dokusunun diseksiyonun

parmaklar araciligi ile gerceklestiriimesidir (49).

Bir diger laparoskopik tedavi metodu da retroperitoneal olarak basit bobrek kistinin
dekortikasyonu ve sonrasinda rekurensi onlemek amaciyla eksizyon sahasina

perirenal yag dokusunun yama yapilmasi yontemidir (50).

Laparoskopik dekortikasyon etkili bir yontemdir ve bazi yazarlara gore agriyi
hafifletmek amaciyla basit aspirasyon uygulanmis ama sonrasinda tekrar olugsmus
basit bobrek kistlerinin tedavisinde tavsiye edilebilir bir yontemdir (46). Ancak
perkutan aspirasyon ve skleroterapiye gore laparoskopik tedavi daha invaziv ve
daha fazla potansiyel komplikasyonlara sahip bir yontemdir ayrica agik cerrahiye
benzer sekilde hastalarin genel anestezi almalari ve belli bir sure hastanede

izlenmeleri gerekmektedir.
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Ozellikle bébrek ici toplayici sistemle iligkili kistlerin tedavisinde endoskopik
marpulizasyon yontemi tercih edilmektedir ancak daha invaziv bir yontem oldugu

icin sinirli olguda uygulanmaktadir (51).

Laparoskopik tedavi yontemlerinde reklrens iglemi secgilen metoddan
(transperitoneal, ekstreperitoneal, dekortikasyon, wadding) bagimsiz olarak
yaklasik %19 civarindadir (52).

2.5.2. Perkiitan Yolla Tedavi Metodlari

1980 li yillarin basinda girisimsel radyolojideki gelismeler sayesinde basit bobrek
kistlerinin tedavisinde acik cerrahi ve laparoskopik yontemler yerini yavas yavas

perkutan tedavi yontemlerine birakmistir.

Basit bobrek kistlerinin perkitan tedavisinde kullanilan ilk ydéntem olan skleroterapi
olmaksizin sadece aspirasyon ile tedavi yontemi minimal invaziv bir metod
olmasina ragmen %30-80 dizeyinde niks oranina sahiptir. Bu kadar ylksek bir
rekurens orani da islem sirasinda kKistin sekretuar hucrelerine herhangi bir zarar
veriimemesi ve sonugta bu hicrelerin salgilarina devam etmesi seklinde
aciklanmistir. Bunun Uzerine gesitli sklerozan ajanlarla skleroterapinin eslik ettigi
aspirasyon iglemi gelistiriimis ve bu yontemin basit aspirasyon yontemine gore
daha yuksek basari oranlarina sahip oldugu ve daha az rekidrens izlendigi
saptanmistir (53,54,55).

Aspirasyon ve sonrasinda sklerozan ajanla tedavi yonteminde c¢ok sayida farkli
sklerozan ajan kullanilabilir. Bunlar arasinda etanol (56), tetrasiklin hidrokloride
(57), asetik asit (58), glukoz, fenol, iophendaylate, pantopaque, minosiklin
hidrokloride ve povidone—iodine (59), n-butyl cyanoacrylate (60), ethalomine
oleate (61) ve OK-432 (62) sayilabilir. Ayrica ginumuzde bu klasik sklerozan
ajanlar disinda yeni gelistiriimis bazi sklerozan ajanlar da kullaniimaya
baglanmisti.  Ornegin  beta-emitting  radyonukleid, holmium-166-chitosan
kompleksi (63), polidocanol (64) gibi sklerozan ajanlarla da tamamen veya
neredeyse tama yakin basari oranlarina ulasiimaktadir.
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Sklerozan ajanlar igerisinde en sik tercih edileni %95-99 konsantrasyona sahip
olan steril etanoldir. Etanolin tercih edilmesindeki en énemli faktorler sekretuar
hicreleri hizli sekilde inaktif hale getirmesi ve kistin fibréz kapsulini yavas bir
sekilde (4-12 saatte) penetre ettigi icin sistemik toksik yan etkilerin daha az ortaya
citkmasidir (4,65). Ayrica etanole kolaylikla ulagilabilinir ve maliyeti diger sklerozan

ajanlara gore oldukga dusuktur.

PerkGtan skleroterapi yontemi, islemin uygulanma metodu acisindan ¢ogu
calismada benzerlik gostermektedir. Ancak bu yontemler kullanilan sklerozan ajan
ve bu ajanin kist duvari ile temas suresi agisindan farkhliklar gostermektedir. Son
yillarda skleroterapi isleminde 12 veya 24 saatlik aralarla serbest drenajin eslik
ettigi yontemler de kullaniimigtir ve bu yontemlerde skleroterapi islemi birka¢ kez
(cok seans) tekrarlanmaktadir (55,65,66,67).

2.6. SELDINGER VE TROKAR TEKNIGI

Seldinger tekniginde sivi koleksiyonuna seldinger igne (18-20G) kullanilarak
uygun gorintileme esliginde girilir. igne limeninden goénderilen kilavuz tel uygun
sekilde bicimlendirildikten sonra igne cekilir ve igne trakti uygun bir dilator ile
genisletilir. Dilatasyonu takiben uygun 6zellikte drenaj kateteri yerlestirilerek islem

tamamlanir.

Trokar teknigi trokar ignesinin ve mandreninin Gzerinde yukll olan kateterle birlike
uygun goruntuleme teknigi esliginde tek bir hareketle direkt olarak koleksiyona
yerlestiriimesidir. Seldinger tekniginde ise ilk dnce kuglik ¢apl bir igne kullanilr.

Seldinger tekniginde trokar teknigine gdre daha ince g¢apta ponksiyon ignesi
kullanildigi i¢cin daha az travmatik olmaktadir. Trokar tekniginde Uzerinde yuklu
olan kateterin daha kolay ilerletilebilmesi ve kateterin desteklenmesi amaci ile
Seldinger teknigine gore daha kalin igne kullaniimakta olup damar, sinir ve organ

yaralanma ihtimali daha fazladir.

Trokar tekniginde herhangi bir kilavuz tel veya dilator kullaniimadigi igin daha hizl

ve uygulanmasi kolay bir ydontemdir. Bu durum 6zellikle acil bir midahele sirasinda
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ihtiyag duyulan zamani kisaltmaktadir. Trokar teknigi genellikle daha yuzeyel

yerlesimli ve daha buyuk koleksiyonlarda kullantlir.

Seldinger teknigi daha agrili olarak kabul edilmektedir. Ozellikle interkostal
kaslarin gegildigi ve gluteal bdlgenin dahil oldugu islemlerde 6n plana ¢ikmaktadir.
Seldinger teknigi kullanilarak yapilan ampiyem drenajinda kateterin kalinlasmig
plevra veya gdgus duvari kaslarinin gegilmesinde kateter veya kilavuz tel olmadan
islem mUmkidn gézikmemektedir. Trokar tekniginde birgok islem floroskopi
islemine gerek duyulmadan US esliginde yapilabilmektedir. Floroskopi sirasinda
kullanilan radyasyondan hastanin korunmus olmasi 6nemli bir avantaj olarak
sayllabilir (68).

Choice-lock kateter: Choice-lock kateter 5,7 F c¢api ile ince profilli olmasi en

onemli avantajidir. Mevcut drenaj kateterleri minimum 6 French g¢apindadir.

Kateter U¢ pargadan olusur i¢ ice gegen (koaksiyel) yapidadir. En icte yer alan
stiletin ucu sivrilerek kateter ucunda girisim ignesi olarak gorev gorur. Ayrica bu
stilet ile 6zel bir kilitleme sistemine sahiptir. Lezyona tek elle trokar giris yapiimasi
sirasinda kateter stabilitesini saglar. Bu stilet ile pigtail plastik kateter arasinda
metal destekleyici kanul bulunur. Metal destekleyici kanul kateter igerisinde kalir,
u¢c kismindan disari ¢ikmaz. Kateterin sert dokulardan lezyona ilerletilebilmesini
saglar. En dista hidrofilik kaplamali pigtail kilit mekanizmasina sahip plastik kisim

yer alir.

Kateter trokar teknigi disinda igerisinden gegirilen 0.018 inch kilavuz tel Gzerinden

de seldinger teknigi ile yerlestirilebilir.
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Resim 3 (A,B,C). Choice-lock kateter
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Resim 4 (A,B,C). 8F pigtail drenaj kateteri
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3. GEREG VE YONTEM

Calismamiz Bagkent Universitesi’'nin KA 11/132 kodlu arastirma fonunun katkilari
ile yapilmistir.

Baskent Universitesi Tip Fakiltesi Ankara Hastanesi ve Konya Hastanesi
Girisimsel Radyoloji Bolumid’'ne Subat 2000 ile Haziran 2011 tarihleri arasinda
semptomatik renal kist tanisi ile basvurmus ve tarafimizdan perkitan alkol
skleroterapisi uygulanmig hastalarda tedavi etkinligi geriye donuk olarak
incelenmigtir.

Hasta bilgileri hasta dosyalarinin taranmasi ile elde olunmustur. Hastalar yas,
cinsiyet, islem éncesi ve sonrasi kist volimleri, uygulanan kateter tlrleri agisindan
degerlendirilmigtir. Klinigimizde semptomatik renal kist nedeni ile perkitan
aspirasyon ve skleroterapi uygulanan 132 adet hasta incelenmistir. Elli yedi adet
hastanin en az ug¢ aylik takiplerinin olmamasi nedeni ile ¢alisma digi birakilmigtir.
Klinik takipleri yapilamayan hastalar dis merkez tarafindan birimimize perkitan
aspirasyon ve etanol skleroterapisi nedeni ile gonderilen hastalardir.

Yetmis bes hastada klinik basvuru nedenleri altmis sekiz hastada agri, dort
hastada basiya bagli bébrek toplayici sistem dilatasyonu ve ¢ hastada diger klinik
nedenlerin eliminasyonu sonucunda kistle iligkili oldugu dusunulen hipertansiyon
olarak belirtilmigtir.

Basit kist nedeni ile aspirasyon ve etanol skleroterapisi uygulanan hastalarin
semptomatik degerlendiriimesinde; hidronefroz ve hipertansiyon grubunda yeterli
hasta sayisinin bulunmamasi nedeni ile istatiksel olarak degerlendirme
yapilamamistir.

Perkutan aspirasyon ve etanol skleroterapisi uygulanan kistlerin iglem oncesi ve
sonras! hacimleri santimetre kip olarak degerlendirilmigtir. Kist hacmi, kistin sferik
bir yapisi oldugu dusunulerek hesaplanmigtir. Kistin 3 boyutunun birbiri ile
carpiminin 2’ ye boliunmesi ile elde edilmigstir (axbxcx0.5).

19



islem sonras! kist boyutunda %60 ve (zerinde azalma temel basari kriteri olarak
degerlendirilmigtir. Kistin islem 6ncesi boyutunun %60-80’i oraninda azalmasi
kismi regresyon, %80 ve Uzeri azalma ise tam regresyon olarak degerlendirilmistir

Batun kistlerde perkutan aspirasyon ve etanol skleroterapisi i¢in oncelikli olarak
choice lock kateter (5.7F) kullaniimig olup tim kateterler US kilavuzlugunda trokar
teknigi ile yerlestirilmistir. Kist icerigi septali ve choice lock kateter ile aspirasyona
yeterli yanit alinamamis olan toplam 4 adet kistte choice lock kateter 8F kateter ile
degistirilmistir.

Perkltan aspirasyon ve skleroterapi islemi gergeklestirilen hastalarda islem dncesi
kist hacmi Ugylz santimetre kipten buyuk olanlar “buylk hacimli’, kiigtk olanlar
ise “kuguk hacimli” kistler olarak degerlendirilmistir.

Kistler lokalizasyonlarina gore kortikal veya parapelvik yerlesimli olarak
nitelendirilmistir.

Calismaya dahil edilen kistlerin timine tek seans aspirasyon ve skleroterapi
islemi uygulanmistir. islemlerin tamaminda skleroterapétik ajan olarak yiizde
doksan bes veya yluzde doksan dokuz yogunlukta alkol kullaniimistir.

Perkitan aspirasyon ve skleroterapi uygulanan hastalar belirli araliklar ile kontrole
cagrilmis veya hasta dosyalari taranarak iglem sonrasi gerekli veriler toplanmigtir.
Hastalarda ortalama izlem suresi ortanca degeri 23 ay (3- 58) olarak
hesaplanmigtir.

3.1. ISLEME HAZIRLIK

Klinigimize basvuran ve igleme hazirlanan hastalara yapilacak iglem ile ilgili olarak
gerekli bilgiler verilmis olup kendilerine ve ya yakinlarina aydinlatiimig onam formu
imzalatiimigtir.

isleme hazirlanan hastalara islemden énce 6 saat déncesine kadar oral yoldan kati
ve sivi gida almamalari yéniinde bilgilendiriime yapildi. islem sirasinda veya
sonrasinda olusabilecek kanama komplikasyonlarinin &énlenmesi agisindan
hastalarin trombosit sayisinin 50.000 uzerinde ve INR degerinin 1.4’Un altinda
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olmasi saglandi. islem 6ncesinde aspirin kullaniimamasi yoniinde hastalar
bilgilendirildi. Aspirin kullanan hastalar ise islemden U¢ gun once ilacini kesmesi
konusunda uyarildi.

Isleme baslamadan 6nce hastalar USG ile tekrar degerlendirildi. Hastalara islem
oncesinde intraven6z damar yolu acildi ve monitorize edildi. Hastalar uygun
pozisyonda yatirildiktan sonra girisimsel iglemin uygulanacagi bobrek sahasi cilt
dokusu ve gevre cilt yuzeyi genis bir sekilde povidone iodine ile temizlendi. Uygun
sterilizasyonun saglanmasi agisindan floroskopi bashgdi, US probu ve kablosu
steril kilif ile sarildi.

3.2. ISLEM

Hastalar prone pozisyonda islem masasina yatirildiktan sonra i.v. sedasyon iglemi
yapildi. US ile uygun giris sahasi belirlendikten sonra on mililitre %2’lik prilokain
hidroklorur ile lokal anestezi islemi yapildi. Sonografi esliginde kist icerisine trokar
teknigi kullanilarak Choice-lock kateter ile girildi. Kist i¢erigi septali ve choice lock
kateter ile aspirasyona yeterli yanit alinamamis olan toplam 4 adet kist i¢in yeni bir
ponksiyon yapilmaksizin choice-lock kateter US ya da floroskopi klavuzlugunda 8F
kateter ile degistiriimistir. Choice lock kateter igerisinden kaviteye ydnlendirilen
0,018 inch tel Gzerinden kateter geri alinarak kaviteye 6F dilator yerlestirilmistir. Bu
dilatér yardimiyla 0,018 inch tel (Thruway™ Peripheral Guide Wire, Boston
Scientific, USA) 0,035 inch tel (Amplatz stiff guide wire, Boston Scientific, USA) ile
degistiriimis 8F dilator ile dilatasyon sonrasinda da 8F drenaj kateteri (Flexima
APDL, Boston Scientific, USA) yerlestiriimistir.

Kist icerisine girilmesini takiben 10-20 ml kist icerigi aspire edildi ve bu 6rnek
sitolojik ve patolojik ornekleme icin gonderildi. Kist igeriginin tamami aspire
edilerek bosaltildi. Bosaltimi takiben kist icerisine %50 oraninda dilie edilmis non-
iyonik kontrast madde enjekte edilerek elde olunan kistografi ile ekstravazasyon,
kist ile toplayici sistem arasinda iliski, kist igerisinde dolum defekti varligi ve kist
duvarinin yapisi degerlendirildi. Skleroterapi i¢in herhangi bir kontrendike durum
saptanmamasi halinde kist icerisindeki opak madde aspire edilerek; baslangictaki
kist hacminin yuzde ellisi kadar yuzde doksan bes veya yluzde doksan dokuz
konsantrasyondaki etanol kist icerisine enjekte edildi. Etanol enjeksiyonundan
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sonra hastalar sirtlstd, yudzisti ve yan pozisyonlarda toplam onbes dakika
yatirilarak sklerozan ajanin tim kist duvari ile etkilesime girmesi saglanmis oldu.
Skleroterapi tamamlandiktan sonra mevcut kist igeriginin tamami aspire edilerek

islem sonlandiriidi.

Resim 5. Choice-lock kateter ile kist aspirasyonu ve etanol igsleminin uygulanmasi

22



3.3. ISLEM SONRASI TAKIP

Perkutan aspirasyon ve etanol enjeksiyon islemi uygulanan hastalar
skleroterapinin tamamlanmasindan sonra yakin doénem komplikasyonlarinin
izlenmesi i¢in bolumUmuzde yer alan gozlem odasinda 2 saat boyunca izlendi ve

bu sure zarfinda tansiyon, nabiz, ates gibi vital bulgulari takip edildi.

Tedavi sonrasinda hastalar birinci hafta ve Uguncu ay sonunda USG ile

degerlendirildiler.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIiZz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Surekli
degiskenlerin dagihminin normale yakin olup olmadigi Shapiro Wilk testi ile
arastirildi. Tanimlayici istatistikler surekli degiskenler igin ortalama * standart
sapma veya ortanca (en az — en ¢ok) olarak kategorik degiskenler ise vaka sayisi
ve (%) olarak gosterildi. Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi kist volimunde
istatistiksel olarak anlamli degisimin olup olmadigi Wilcoxon isaret testi
kullanilarak degerlendirildi. p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

23



4. BULGULAR

4.1. TEKNIiK BASARI

Subat 2000 ile Haziran 2011 tarihleri arasinda girisimsel radyoloji Unitesine
basvuran semptomatik renal kist aspirasyon ve etanol skleroterapi islemi
uygulanan 75 hastanin 88 adet kisti degerlendirilmistir. Seksendort adet kiste
trokar teknigi kullanilarak Choice-lock kateter ile islem yapilmistir. Kist icerigi
septall ve choice lock kateter ile aspirasyona yeterli yanit alinamamis olan toplam
4 adet kist icin yeni bir ponksiyon yapilmaksizin choice-lock kateter US ya da
floroskopi klavuzlugunda 8F kateter ile degistirilmistir. TUm kateterizasyon iglemler

yuzde yuz teknik basari ile gergeklestiriimistir.

4.2. SEMPTOMATIK BASARI

Klinik bagvuru nedeni agri olarak belirtiimis 68 hastada islem sonrasi semptomatik

iyilesme gozlenmistir. Agri nedeni ile tekrar igslem yapilan hasta olmamistir.

Basiya bagl uriner obstriksiyon nedeni ile islem yapilmis olan hastalarda islem
sonrasinda goruntileme ile yontemleri basi bulgusunun ortadan kalktigi tespit

edilmigtir.

Hipertansiyon nedeni ile basvuran uU¢ adet hastanin birisinde islem sonrasi
diizelme saptanmistir. iki hastada hipertansiyonun islem sonrasinda da devam

ettigi saptanmistir.

Skleroterapi yapilan bébrek kistlerinin timuandn sitolojik incelemesinde malignite
bulgusu saptanmadi.

Basit kist nedeni ile aspirasyon ve etanol skleroterapisi uygulanan hastalarin
semptomatik degerlendiriimesinde; hidronefroz ve hipertansiyon grubunda yeterli
hasta sayisinin bulunmamasi nedeni ile istatiksel olarak degerlendirme

yapilamamistir.
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4.3. KLiNIK BASARI

Semptomatik basit kist nedeni ile aspirasyon ve etanol skleroterapisi 75 hastanin
88 adet kistine uygulanmistir. Yetmis bes adet hastanin 42 tanesi erkek, 33 tanesi
kadin idi. Hastalarin ortalama yagsi 64 (44-87) idi. Erkeklerde ortalama yas 73 (56-
87) iken kadinlarda 68 (44-81)’dir.

Islem 6ncesi kist hacmi ortanca degeri 145.65 (39 -504 ) cc iken iglem sonrasi kist

hacmi ortanca degeri 15.5 (0.00-126) cc hesaplanmistir.

&007

53

500 2

4007

300

200

100+

T
1slem oncesi

Grafik 1. islem dncesi ortalama kist hacmi
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Grafik 2. islem sonrasi ortalama kist hacmi

25



Semptomatik basit bobrek kistlerinde perkutan aspirasyon ve etanol skleroterapi

islemi istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.00<0.001).

Etanol skleroterapisi islemi sonrasinda galisma grubuna dahil olan hastalarda kist

hacminde bluyume olan hasta saptanmamisgtir.

istatiksel olarak kist hacminde tam ve kismi regresyon agcisindan hastalar

degerlendirilmigtir.

islem sonrasi kist boyutunda %80 den fazla azalma gérilen kist sayisi 57 iken,
%60-80 oraninda azalma gorulen kist sayisi 31 dir. Kist boyutunda tam regresyon
gorulen hasta grubunda kist volimu ortanca degeri 9.6 (0.00-75) cc’dir. Kismi

regresyon grubunda ise 33.5 (1.33-126.7) cc olarak hesaplanmistir.
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islem sonrasi kist wolimmii

iglem sonrasinda kist hacminde %B0 wve uzerindeki
azalmalar komplet regresyon ,%60-80 arasinda azalanlar
parsiyel regresyon

Grafik 3. islem sonrasinda regresyon gériilen hastalarin ortalama kist hacimleri

Perkltan aspirasyon ve etanol skleroterapisi uygulanan kistlerden 64 tanesi
kortikal yerlesimli iken 24 tanesi parapelvik yerlesimlidir. Kortikal yerlegimli
kistlerde igslem ©ncesi kist volumU ortanca degeri 174.8 (49-504) cc iken,

parapelvik yerlesimli kistlerde 85 (36-175) cc olarak hesaplanmistir.
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Grafik 4. islem dncesi kist lokalizasyonu ile ortalama kist hacimleri arasindaki iligki

grafigi

islem sonrasi kist voliimii ortanca degeri kortikal yerlesimli kistlerde 17.3cc (0.00cc-

105cc) iken parapelvik yerlesimli kistlerde ortanca degeri 6.8cc (Occ-65cc)’dir.
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Grafik 5. islem sonrasinda kist lokalizasyonu ile ortalama kist hacimleri arasindaki

iligki grafigi
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islem sonrasinda kist lokalizasyonu ile regresyon orani arasinda istatiksel olarak
anlamli bir iliski saptanmamigtir (p=0.892>0.05).

Bar Chart

50 islem sonrasinda
kist hacminde %
80 ve lzerindeki
azalmalar
komplet
regresyon ,%60-
80 arasinda
azalanlar
parsiyel
regresyon
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[ pARSIVEL REGRESYON

Count

KORTIKAL PARAPELVIK

parapelvik veya kortikal yerlesimli kistler

Grafik 4. Kist lokalizasyonu ile regresyon arasindaki iligkiyi
Perkutan aspirasyon ve etanol skleroterapi iglemi uygulanan kistlerden hacimleri 300
cc’den buyuk olan kistler ile kiiglk olan kistler ayri gruplarda degerlendirilmigtir.

Kist hacmi 300 cc den buyuk hacimli kist sayisi 20 iken, hacmi 300 cc nin altinda olan
kist sayisi 68 tanedir. islem 6ncesi kist hacmi ortanca degeri biiyiik hacimli kistlerde
330 (105 - 504 ) cc iken kuguk hacimli kistlerde 128.65 (39.6-294 ) cc’dir.
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Grafik 5. islem dncesinde biyiik ve kiiciik hacimli kistlerin voliim grafigi

Perkltan aspirasyon ve etanol skleroterapisi sonrasi buyidk hacimli kistlerde
ortanca degeri 26(0.00 -70)cc, kuguk hacimli kistlerde ortanca degeri 14.1(0.00-

126) cc olarak hesaplanmistir.
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Grafik 6. islem sonrasi biiyiik hacimli ve kiglk hacimli kistlerde ortalama hacim

grafigi
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Kist hacmi ile regresyon orani

saptanmamigtir (p=0.501>0.05).

acgisindan istatiksel

Bar Chart
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Grafik 7. Kist hacmi ile regresyon orani arasindaki iligki
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84 adet kiste Choice-lock kateter (5,7F) ile islem yapilmig 4 adet kiste ise 8F

drenaj kateteri ile perkitan aspirasyon ve skleroterapi uygulanmistir. Choice-lock

kateter kullanilan 84 adet olguda ise islem Oncesi kist hacmi ortanca degeri

170.728 cc iken, iglem sonrasi kist volumu ortanca degeri 17.271cc’dir. 8F drenaj

kateteri kullanilan hastalarda ise iglem oncesi kist volumu ortanca degeri 157,150

cc iken iglem sonrasi kist hacmi ortanca degeri 25.892 cc olarak bulunmustur.

Ancak iki hasta grubu arasinda 8F kateter kullanilan hasta sayisinin yetersiz

olmasi nedeni ile regresyon iligkisi agisindan istatiksel bir analiz yapilamamistir.
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Grafik 9. islem sonrasi kateter tiirleri hacim grafigi

Calismaya dahil edilen 75 hastanin 42 tanesi erkek 33 tanesi kadin idi. 88 adet
kistin ise 51 tanesi erkeklere 37 tanesi kadinlara aittir. Perkltan aspirasyon ve
etanol skleroterapi islemi dncesinde erkek hastalarda ortalama kist hacmi ortanca
degeri 146 (39-483)cc, kadinlarda 142 (27-504)cc dir.
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Grafik 10. islem éncesi cinsiyet acisindan ortalama kist hacimleri

islem sonrasinda erkek hastalarda ortalama kist hacmi ortanca degeri 16(0,00-
126) cc kadin hastalarda ise ortanca degeri 15 (0-70)cc’dir.
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Grafik 11. islem sonrasi cinsiyet agisindan ortalama kist hacim grafigi
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Grafik 12. Cinsiyet ile regresyon orani arasindaki iligki

islem sonrasinda cinsiyet ile regresyon orani arasinda anlamli iligki

saptanmamistir (p=0.671>0.05).

4.4. KOMPLIKASYON ORANLARI

Perkitan aspirasyon ve skleroterapi uygulanan toplam 75 adet hastada renal
parankim yaralanmasi, renovaskuler veya renal toplayici sistem yaralanmasi,
pnémotoraks veya mortalite gibi majoér komplikasyon gelismedi. islem yapilan
hastalarda agri, gecici belirgin veya mikroskopik hematuri, ates, etanol
ekstravazasyonu, alerjik reaksiyon veya enfeksiyon gibi mindér komplikasyonlar
saptanmadi. Kullanilan etanol miktarina bagli olarak skleroterapi esnasinda
hastalarda gegici agrinin gelisti§i ve buna bagli olarak kullaniimasi planlanan
etanol miktarinin kisitlandidi bilinmektedir. Calismamizda tum hastalarda iglem, iv
ve lokal sedasyon altinda gercgeklestirildigi icin buna benzer bir komplikasyon
gelismemistir.

33



5. OLGU ORNEKLERI
Olgu 1.

0319/65934
01-JAN-1934
15:20:15. 14
14-MAR- 1996
IMAGE 28

SOMATOM PLUS 4

VA1I0D
H-SP-CR

A. Sol bdbregin saga dogru yer
degistirmesine neden olan dev boyutlu

kiste ait BT goruntusu

B. Dev boyutlu kistin toplayici sistem ile

iligkili olmadigini

goOsteren  floroskopik
gorianti

C.

islem sonrasi boyutlarinda kiiglilme
saptanan kistin BT goruntusi
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Olgu 2.

W:392C: 49
Zoom 1.00

cT
51A1 2

BASKENT Unv.Hast ANKARA

W: 392 C: 49
Zoom 1.00

CT
51 551 2

BASKENT Unv.Hast ANKARA

A,B: Agri nedeniyle islem yapilan hastanin sol bébrek yerlesimli kistine ait BT
goruntusu

C: Kistin icerisinin kontrast madde ile doldurulmasi ile elde olunan floroskopik
goruntude toplayici sistemle baglantili olmadigi izlenmekte

D,E: islem sonrasi lglincli ayda agri semptomu kaybolan hastaya ait BT
goruntusu
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TOMOSCAN

L.

A,B,C. Sag bodbrekte dilatasyon nedeniyle islem yapilan hastaya ait BT
goruntaleri

RENAL KIST 11:41:17 AM 10/7/2011
11.10.07-11:40:27-DST-1.3.12.2.110 BASKENT UNIVERSITESI HASTANESI
Mi:14 a

D: islem sirasinda kist icerisine USG yardimi ile Choice — lock kateterinin
yerlestirilmesi
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E: Kistin toplayici sistem ile iligkili
olmadigini gOsteren kistogram
goruntusu

F: Kist iceriginin tamamen bosaltiimasi
sonrasi elde olunan goéruntuler

10.14-11:23:33-DST-1.3.122.110 BASKENT UNIVERSITESI HASTANESI

G: islem sonrasinda birinci ay sonunda
parsiyel regresyon gosteren kiste ait
USG  gorintisdy; Basi  etkisinin
kayboldugu izlenmekte
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6. TARTISMA

Semptomatik basit bdbrek kistlerinin tedavisinde ilk tedavi secenedi perkitan

aspirasyon ve skleroterapidir.

Perkutan tedavi seceneklerinden ilk olarak goruntileme egliginde kistin basit
aspirasyon yontemi kullanilmigtir. Bu tedavi yonteminde %40-80’e varan ylksek
nuks oranlari bildirilmis olup bu sonuca kist duvarini déseyen sekretuar epitelyum
hicrelerinin  yeteri kadar yikilamamasi ve rejenerasyon silrecinde epitel
dokusunun kendini yenileyerek sekresyona devam etmesinin etkili oldugu

dusundimustar (3,7).

Nuksu onlemek igin kist duvarini dodseyen sekretuar epitelin yikiimasi
gerekmektedir. Bu amagla kist sivisinin aspirasyonundan sonra cesitli sklerozan

ajanlar kullanilmaya baslanmistir.

Bu amagla en sik kullanilan ajan etanoldir. Etanol disinda tetrasiklin hidroklorid
(57), asetik asit (58), glukoz, fenol, iophendylate, pantopaque, minosiklin
hidrokloride ve povidone-iodine(59) n-butyl cyanoacrylate(60), ethalomine oleate
(61)ve OK432 (62) gibi birgok sklerozan ajan da denenmistir

Sklerozan ajanlarin kist duvarinda vyeterli konsantrasyona ulasmasi tedavi
etkinligini belirleyen bir diger énemli unsurdur. Bu amagla tek veya ¢ok seans
skleroterapi, 12 veya 24 saatlik katater araciligi ile serbest drenajin eglik ettigi
skleroterapi, sklerozan ajanin degisik surelerde kist icinde birakilmasi gibi teknikler
kullaniimistir (1,7,9,55,65,66).

Etanolin kimyasal 6zellikleri kist duvarini déseyen epitel hucrelerinin nekrozuna
yol acarak daha fazla kist sivisinin Uretilmesini engeller. Etanol sekretuar hucreleri
hizla inaktive etmekte ancak fibréz kapsile doért ile oniki saat arasinda
penetrasyon gostermektedir. Bu sayede renal parankimi etkilenmeden kist
destriksiyonu gerceklesmektedir. Literatirde sklerozan ajan olarak etanolin
kullanildigi ve %90’In Uzerinde basari oranlari bildirilen ¢alismalar mevcuttur
(69,70).

38



Akinci ve arkadasglari, 98 basit bobrek kistini tek seans etanol ile skleroterapi
yontemiyle tedavi etmislerdir. ik yil takiplerinin sonunda %93,1 oraninda kist
voluminde etkin azalmanin oldugunu, hastalarin %83 Unde klinik semptomlarda
duzelme gergeklestigini ve 17 hastada kistin tam olarak kayboldugunu

saptamiglardir (2).

Zerem ve arkadaslari 85 hastanin 92 adet kistini perkitan etanol skleroterapi
yontemi ile tedavi etmislerdir. 24 aylik takip sonucunda sadece 6 adet kistte niks

saptamiglardir(67).

Mohsen ve arkadaslari 60 hastanin 64 adet kistini %95 oraninda etanol ile
skleroterapi yontemi kullanarak tedavi etmigler ve %84 oraninda tam rezolUsyon
saglamislardir (56). Ozgir ve arkadaslarinin ¢alismasinda 16 hastanin 22 kistine
yalnizca basit aspirasyon veya basit aspirasyon ve etanol ile skleroterapi teknigi
uygulanmis ,basit aspirasyon yapilan 6 kistin hepsinde nuks gelisirken, etanol ile

skleroterapi yapilan 16 kistin higbirisinde ntiks saptanmamistir (71).

El-Diasty ve arkadaslari 28 hastanin 30 kistine etanol ile skleroterapi uygulamiglar
ve takiplerinin sonucunda Kistlerin %83’Gnde tam rezollsyon, %17’ sinde ise kismi

kaybolma saptamiglardir (53).

Bizim calismamizda 88 adet kiste perkitan aspirasyon ve etanol skleroterapisi
uygulanmistir. islem sonrasinda 88 adet kistin hepsinin boyutlarinda azalma
saptanmistir. Niiks gelisen hasta olmamistir. islem sonrasinda 57 kistin boyutunda
%80 ve Uzerinde azalma ,31 tanesinin ise boyutunda %60-80 oraninda azalma
saptanmistir. Semptomatik basit bobrek kisti tedavisinde perkitan etanol
skleroterapisi basarili olarak degerlendirilmigtir(p=0.00<0.001) .

Calismamizdaki basari oranimizin diger ¢alismalar ile benzer oldugunu gorduk.
Ozgur ve arkadaslarinin yaptiklari calismada sadece aspirasyon yapilan grupta
niks gelisen hasta sayisi 6 iken bizim c¢alismamizda nuks gelisen hasta

olmamistir. Bunun skleroterap6tik ajan kullanimina bagli oldugunu dusunmekteyiz.
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Etanolden farkli olarak bircok degisik ajan da sklerozan ajan olarak
kullanilmaktadir. Holmberg ve Hietala basit bobrek kistlerini bizmut —fosfat
kullanarak tedavi etmiglerdir. Kistlerin %44 ‘Ginde 3-4 yil sonunda tam rezollsyon
saptamiglardir. Kalan Kkistlerde ise tedavi sonrasi hacimleri, tedavi oOncesi

hacimlerinin %21’i oraninda gerilemigtir (74).

Kwon ve arkadaslari %50 asetik asit kullanarak uyguladiklari tek seans
skleroterapi tedavisinde 5 ve 20 dakika sure ile sklerozan ajana maruz kalma
arasindaki basari oranlarini karsilastirmislardir. Temas sureleri ile tedavi etkinligi
arasinda istatiksel olarak anlamli farkliliga rastlamamiglardir. Her iki grupta da
etanol ile skleroterapi islemine gore daha yuksek basari oranlari bildirilmigtir.
Bunun nedeni olarak da, %50 asetik asetin etanole gére daha az volumlerde (kist
hacminin %10’una karsilik gelen oranda) bile daha guclu ve etkin bir sklerozan
etkiye sahip olmasini gostermiglerdir. Asetik asit guglu bir penetrasyona sahip olup
yag ve ekstraselller kollajeni kolayca eritebilmektedir. Asetik asit protein aracili
koagulasyon nekrozu yapmaktadir. Ylzde yirmiden fazla asetik asit kullanildiginda
olusan nekroz orani, etanol ile karsilastirildiginda daha fazladir. Bu nedenle asetik
asitin de etanol kadar guvenli bir sklerozan ajan oldugu dusuncesini

savunmuslardir (58).

OK-432 penisilin G ile inkube edilen dusuk virulansli S.pyogenes’in su zincirinden
elde edilen bir karnigimdir. OK-432 kistik higroma, kistik lenfanjioma ve malign
plevral eksudalarin tedavisinde kullanilan bir ajandir. OK-432 etkinlik mekanizmasi
kist icerisini, dogseyen endotelyal hicrelerinin obliterasyonuna neden olmaktdir.
Diger ajanlarda, kist duvarinda skar dokusu gelisirken, OK-432 sadece Kkist
duvarinda adezyona ve doseyen epitel hlcresine zarar verdigi igin skar dokusu
olusmamaktadir. Bu ylzden OK-432 enjeksiyonundan sonra kateter drenaji
cogunlukla gerekmemektedir. Ham ve arkadasglari kist boyutlarinda %70’den fazla
azalmayi basari olarak, %30’dan fazla reklrensi ise basarisizlik olarak kabul
etmiglerdir. Calismadaki 50 hastaya ¢ok seans etanol ile 61 hastaya ise OK-432 ile
skleroterapi uygulamislardir. ilk yil sonundaki kontrollerde OK-432 kullanilan
grupta nuks saptanmazken, etanol kullanilan grupta 2 hastada nuks gelismistir.
Kist hacmi 500 cc den kucuk kistlerde benzer basari oranlari saptanmakla birlikte

kist hacminin 500 cc den fazla oldugu kistlerde OK-432 ile daha ylksek basari
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oranlari saptanmigtir. OK-432 ile skleroterapi yonteminde semptomatik ve klinik
olarak etanol ile skleroterapi tedavisine gore istatiksel olarak daha basarili
sonuclar elde edilmistir. OK-432 ile skleroterapi yapilan hastalarda agri ve ates
gibi minor komplikasyonlar daha az gelismistir ve bu fark kist hacmi arttikgca daha

da belirginlesmigtir (62).

Sklerozan ajan olarak NBCA ve iodize yagin kullanildigi ¢calismada Baysal ve
arkadaslan (77) BT esliginde basit bdbrek kistlerini tedavi etmislerdir. NBCA
dikigsiz yara iyilesmesinde, vaskuler lezyonlarin embolizasyonunda ve kanama ve
fistlllerin endoskopik tedavisinde kullaniimigtir (78,79,80). NBCA glue kan veya
doku sivisi ile karsilagstiginda hizli bir gekilde birlegtirici solid bir bilesene
polimerize olur ve o doku igerisinde fibrozisin baslamasina neden olur. NBCA'nin
iodized yag ile karisimi takip goruntilemelerde kolaylikla saptanmasina olanak
saglar. Baysal ve arkadaslari yaptiklari ¢calismada 27 basit bdbrek kistini takip
etmigler ve %100 teknik basari ve goruntulemede %93 oraninda kist boyutunda
etkin azalma saptamislardir. NBCA ‘nin basit bobrek kistlerinin tedavisinde diger
sklerozan ajanlar ile kargilastirildiginda ylksek basari oranlarina sahip oldugunu
vurgulamiglardir. Ancak izlenen kist sayisinin az olmasi ve kisa izlem sureleri

¢alismanin limitasyonlarini olusturmaktadir.

Diger bir sklerozan ajan olarak kullanilan Minoksilin Hidroklorit malign plevral
eflzyonlarin tedavisinde kullanilan efektif bir sklerozan ajandir. Ohkawa ve
arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada 154 adet bobrek kistini perkiutan yontem ile
tedavi etmisler, 3 aylik izlem sonunda 69 adet kistin tamamen kayboldugunu, 49
tanesinde ise %50’ den fazla oranda hacimsel kigulme oldugunu bildirmislerdir.
Minosiklin ¢ok dusuk oranda ph a sahip bir solisyon olup ,sekresyon yapan
hlcrelerde yabanci cisim reaksiyonu olusturarak adezyon ve skleroza neden
olmaktadir. Ancak minosiklinin lokal iritan Ozelliklerinin ortaya ¢ikabilmesi igin
gerekli olan etkin dozaj suresi 4-8 haftayr bulmaktadir. Minoksilin ile uygulanan
calismada siklikla minér komplikasyonlar gelismektedir. Bunun oncelikle ilacin
farmakodinamik etkinliginden kaynaklandigi dusindlmektedir (5). Skleroterapdtik
diger ajan ise tetrasiklin hidroklorid’tir. Kilinc ve arkadaslari, 70 hastanin 76 adet
Kistini tetrasiklin hidroklorid ile tedavi etmiglerdir. Kist hacminde %50’den fazla

kUgulmeyi basari kabul ettikleri calismalarinda ortalama 9.8 aylik takip sonucunda
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basari oranini %85.7 olarak bildirmiglerdir. Bu seride major komplikasyon
gelismemigstir. Tetrasiklin’in o6zellikle drenaj gerektirmemesinin ek bir avantaj

oldugunu vurgulamiglardir (57).

Renal kistlerin etkin skleroterapisinde bir¢gok yontem uygulanmaktadir. Bunlar alkol
konsantrasyonu (%95 veya 99), kist volumune orani, uygulanan seans sayisi, kist
voliumune oranla uygulanmasi gereken enjeksiyon sayisi, igslemden once serbest

drenajin varligi seklinde siralanabilir.

Perkutan alkol tedavisinde temel amag, alkolin belirli bir konsantrasyonda

tutularak kist kavitesinin yeterli sklerozan madde ile yikanmasidir.

Literatlrde etanolin tek seans ile skleroterapisi sonucunda ylksek basari oranlari
bildirilse de, ¢ok seans skleroterapinin daha etkin bir tedavi metodu oldugunu
beliten calismalar da bulunmaktadir. Hanna ve arkadaslari 2 adet etanol
enjeksiyonu sonrasinda basari oranlarinin arttigini gostermiglerdir. Yaptiklari
¢calismada 60 hastadan 20 tanesini sadece basit aspirasyon islemi ile 15 tanesini
basit aspirasyon ve tek sefer etanol enjeksiyonu ile ve 11 tanesini de iki kez etanol
enjeksiyonu teknikleri ile tedavi etmislerdir. Sadece basit aspirasyon islemi yapilan
grupta niks oranini %80,, tek sefer etanol enjeksiyonu yapilan grupta ise %32
olarak saptamiglardir. ki kez etanol enjeksiyonu yapilan grupta ise niks
izlenmemigtir. Bu c¢alisma sonucunda etanol ile skleroterapinin yuksek basari
oranlarina sahip bir metod oldugunu, enjeksiyon miktarinin arttirimasi ile hem
etanolle temas suresinin arttirilmasindan hem de bu iglem sirasinda kist igeriginin
bir sureligine serbest drenaja birakilmasindan dolayr daha basarihi oldugu

sonucuna varmiglardir (7).

Fontana ve arkadaslari ise c¢alismalarinda 3 defa etanol enjeksiyonu yontemini
kullanmiglardir. Calismalarinda 70 kisti tedavi etmislerdir ve kullandiklari etanol
miktari kist hacminin %30'u kadar olup 60 ml'yi ge¢cmemigtir. Skleroterapiler
arasinda kistler serbest drenaja birakilmigtir. Calismalarinin sonucunda kistlerin
68’'inde tam rezollsyon 2’sinde ise niks saptamislardir. Bu kadar yuksek basari
oranlarini da etanol enjeksiyonunun birka¢ defa tekrarlanmasi sonucunda daha
fazla epitel hudcresinin harabiyete ugratiimasi olarak agiklamislardir. Etanolin
fibroz kapsule penetrasyonunun gok yavas olmasi ve renal parankim etkilenmeden
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kolayca drene edilebilir olmasi sistemik komplikasyonun engellenmesinde onemili
olmaktadir (65).

Cok seans skleroterapinin reklrensi 6nlemede etkin oldugunu goésteren diger bir
calismada ise Delakas ve arkadaslari 10 basit bobrek kistini tek seans etanol ile
skleroterapi yontemiyle tedavi ettiklerinde %42 gibi yuksek bir rekurens orani
gelismistir.68 adet basit bobrek kistini 24 saatlik serbest drenajin da eslik ettigi 2
sefer etanol enjeksiyonu ile tedavi ettiklerinde ise %83.83 gibi yuksek bir tam
rezolisyon ve %11.76 gibi kismi rezolusyon (kist capinda %50 den fazla azalma)
oranina ulagsmislardir. Calismalarinda diger yontemlerden farkli olarak kullanilacak
etanol miktarini aspire edilen sivinin %25 i olarak belirlemigler ve 400 ml den
buyuk kistlerde sistemik yan etkilerin olusumuna engel olmak amaciyla kullanilan
etanol miktarinin 100 ml'yi ge¢mesine izin vermemiglerdir (10) Chung ve
arkadaglari ise %50 oraninda hacimde azalmayl basari kabul ettikleri
calismalarinda 42 adet hastaya (grup 1) sadece tek seans skleroterapi
uygularken, 40 hastaya (grup 2) en az iki kere skleroterapi uygulamiglardir. 3 aylik
takip sonucunda 2. gruptaki hastalarda %73 oraninda komplet,%23 oraninda
parsiyel regresyon izlenirken, 1. grupta ise komplet regresyon %19 iken parsiyel

regresyon orani %38 olmustur.

Tedavi yontemleri icerisinde etanol enjeksiyonunun birden fazla kullanildigi
durumlarda serbest drenaj teknikleri de kullaniimaktadir (56,65). Toulopidis ve
arkadaslar (54) skleroterapi islemi 6ncesinde 24 saatlik serbest drenaj teknigi
kullanmiglardir. Calisma sonuglarinda serbest drenaj tekniginin faydali oldugunu

gOstermiglerdir.

Etanol enjeksiyon sayisini kist hacmine gore belirledikleri galismada Mohsen ve
arkadaslarn 150 cc’den kuguk kistlerde tek sefer etanol enjeksiyonu 150-500 cc
arasindaki kistlerde ayni seansta 2 kez etanol enjeksiyonu metodunu
kullanmiglardir. Kullanilan etanol miktari her bir enjeksiyonda 150 ml i
gecmemistir. Calismalarinin sonucunda 150 cc’den kuiguk kistlerin tamaminda,
150-500 cc arasindaki kistlerin 12 tanesinde (toplam 14 kist) ve 500 cc den buyuk
kistlerde kismen gerileme saptamiglardir. NUks saptanmamistir. Bu c¢alismalarda
skleroterapi igsleminde etanollin optimizasyonu igin belirli faktorler UGzerinde

durmuglar ve bu faktorler de etanolin konsantrasyonu (%95- 99), kist hacmine
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gore kullanilacak etanol hacmi,her bir sklerotepi seansinin suresi,kist hacmine
bagli olarak ka¢ seans etanol enjeksiyonunun yapilacagl ve skleroterapi oncesi

veya sonrasinda serbest drenaj ihtiyaci ve suresi olarak belirtiimigstir (56).

Bozkurt ve arkadasglari ise 15 cm capindaki kiste ¢ok seans skleroterapi islemi

uygulamiglar ve islem sonrasinda kistin tama yakin kayboldugunu belirtmislerdir

(D).

Perkltan etanol skleroterapisi uygulanan 88 adet kistin hepsinde tek seans
skleroterapi yontemi kullandik. Tek seans uygulamamiza ragmen hastalarda
basari oraninin %100 oldugunu goérduk. Ancak calismamizda ¢oklu seans veya
serbest drenaj yapilan hasta sayisinin olmamasi islemin basarisinin direkt olarak

seans sayisi ile iligkili oldugunu séylemek icin yeterli degildir.

Bizim calismamizda 300 cc’den buyuk kistler baylk hacimli kistler, 300 cc’den
kiguk hacimli kistler ise kug¢uk hacimli kistler olarak yer almigtir. 300 cc’den buyuk
kist sayisi yirmi tane iken, 300 cc’den kiiglik kist sayisi 68 tane idi. islem
sonrasinda kist hacminde anlamli bir azalma saptanmistir. Regresyon oranlari
acgisindan baktigimiz zaman ise buylk hacimli kistler ile kiigim hacimli kistler

arasinda istatiksel agidan anlamli bir iligki saptanmamistir.

Erkek cinsiyetinde ileri yasta kist gorilme sikhdi artmaktadir (22-31). Perkitan
aspirasyon ve etanol skleroterapisi uygulanan seksen sekiz adet kistin elli bir
tanesi erkeklere, otuz yedi tanesi ise kadinlara aitti. islem sonrasinda erkeklerde
ve kadinlarda iglemin basarili oldugunu goérduk. Ancak istatiksel acgidan erkek
cinsiyeti ile kadin cinsiyeti arasinda regresyon oranlari arasinda anlaml bir iligki
saptamadik.

Paananen ve arkadaslari calismalarinda kullanmis olduklari alkol miktari 100 ml’yi
gecmemistir. Etanol enjeksiyonundan sonra aspire ettikleri sivi miktari 100 ml’nin
altindaysa skleroterapiyi 2 kez ve sivi miktari 100 ml den fazlaysa skleroterapiyi
ayni seansta 3 kez tekrarlamislardir. Calismalarinin sonucunda 7 hastada kistin
tamamen kayboldugunu, 26 hastada da (%81) semptomlarin ortadan kalktigini
saptamislardir (9). Akinci ve arkadaglari ise Paananen ve arkadaslarindan farkl
olarak kist voluminun %30-40'ina karsilik gelen ve 200 ml'ye varan miktarda
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etanol kullanmiglardir. Elde ettikleri yuksek bagari oraninin ana nedeni olarak da
kullanilan yuksek volumlerdeki etanol miktarini gostermiglerdir. Yuksek hacimlerde
etanol kullaniminin sistemik yan etki gorulme riskini arttirdigi bilinmektedir ancak
350 cc‘ye varan ylksek hacimlerde etanolin glvenli bir sekilde kullanildigi
bildirmistir (2). Bizim c¢alisma grubumuzda en ¢ok kullanilan alkol miktari 200
mililitre olmustur. Sistemik komplikasyon gelisen hasta olmamistir. Perkltan
tedavinin sadece tek seans yapilmig olmasi ve kullanilan alkol miktarinin kist
hacminin %50 sini gegmemesi ,bizim ¢calismamizda alkol miktari ile basari orani

arasinda iligki kurmamamiz igin yeterli veriyi mimkun kilmamaktadir.

Hoenig ve arkadaslar parapelvik yerlesimli kistlerde laparoskopik kistlerin teknik
olarak basari oraninin duastk oldugunu vurgulamislardir (82). Kilciler ve
arkadaslarl ise parmak asiste yontemin parapelvik yaklagsimda diger tekniklere
gOre Ustun olduguna deginmiglerdir (49). Ancak perkitan yontemler iginde
literatlrde kistin lokalizasyonu ile skleroterapi basarisi arasindaki iligkiyi gosterir
bilgi mevcut degildir. Biz calismamizda parapelvik lokalizasyonlu kistler ile kortikal
yerlesimli kistler arasinda islem sonrasi gerileme oranlari arasinda anlamli bir

istatiksel iligki saptamadik.

Semptomatik kist aspirasyonu ve etanol skleroterapi islemi bizim hasta
grubumuzda choice-lock kateter ve 8f kateter ile yapiimigtir. Choice-lock kateter
5.7 French olmasi ile diger kateter tirlerinden ince kalibrasyona sahiptir. ince
kalibrasyonlu olmasi nedeni ile diger kateter turlerinde olmayan bazi avantajlara

sahiptir.

Choice-lock kateter Trokar teknigi kullanimina izin vermektedir. Ciltten bir kere girig
ile kist icerisine ulasilabilmektedir. Bu nedenden dolayr agri hissi en aza
inmektedir. Bu hasta grubunda islem sirasinda ve sonrasinda agri nedeni ile islemi
sonlandirilan hasta olmamigtir. Diger avantaji ise etanol enjeksiyonu sonrasinda
ciltten kontrast madde extravazasyonu en aza inmesidir. Choice —lock kateter

kullanilan hasta grubunda kontrast madde ekstravazasyonu gorulmemistir.

Trokar teknigi kullaniminda hastaya direkt ponksiyon islemi yapildigi i¢in organ
yaralanma ihtimali daha fazladir. Bu ihtimal kullanilan kateter ¢api arttikga daha da
fazla olmaktadir. Fan ve arkadaglari daha genis kalibrasyonlu kateter kullaniminin
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ek bir fayda getirmedigini saptamiglardir(68). Bizim c¢alismamizda herhangi bir
organ yaralanmasi gézlenmemistir. Bunun choice-lock kateterin dusik ¢apl ve

uygun teknik ile yerlestirilmis olmasina bagl oldugunu dusunuyoruz.

Semptomatik kist aspirasyonu ve etanol skleroterapi iglemi bizim hasta
grubumuzda choice-lock kateter ve 8f kateter ile yapiimigtir. 8f ile islem yapilan
hasta sayisinin yetersiz olmasi nedeni ile bu hasta gruplari arasinda istatiksel
olarak anlaml iliski kurulamamasi calismamizin sinirlamalarindan birini

olusturmaktadir.

Perkutan aspirasyon ve etanol skleroterapisi islemi tum hastalarda basar ile
uygulanmig olup islem oncesi ve sonrasinda kist hacimlerinde istatiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmustur.

Geriye donuk olarak yapilan bir calisma oldugu icin agr ile ilgili skorlama
yapillamamistir. Biz calismamizda tum hastalarda etanol kullandik. Etanolu tercih
etmemizin nedeni kolay ulasilabilirligi, ucuz maliyeti ve yapilan ¢alismalarda etkin
bir sklerozan ajan oldugunun kanitlanmig olmasidir. Ayrica etanolden daha etkin

oldudu iddia edilen OK-432 tGlkemizde bulunmamaktadir.

Literatirde daha once choice-lock kateter ile yapiimis ¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamizin bu yonu ile ileride yapilacak calismalara 1sik tutacagini

dusunmekteyiz.
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7. SONUG

Basit bobrek kistleri ileri yaslarda sayilari artan ve siklikla semptoma yol agmayan
bdbregin en sik karsilasilan benign Ozellikte kitleleridir. Semptomatik oldugu

durumlarda ise basit bobrek kistlerinde tedavi endikasyonu mevcuttur.

Gunumuzde basit bdbrek kistlerinin tedavisinde genel anestezi ve hastanede
yatisa gerek duyulmadan tedavi olanagi saglayan perkutan yolla tedavi metodu

aclk ve laparoskopik cerrahi yontemlerin éninde ilk tercih olarak uygulanmaktadir.

Literatirde basit bobrek kistlerinin perkitan yolla tedavisinde birbirlerinden ¢ok az
farkhliklari bulunan cesitli yontemler kullaniimigtir ve genel olarak benzer basari
oranlari elde edilmistir. Birgcok c¢alismada ise degisik skleroterapotik ajan
kullanilmigtir. Bunlar arasinda ise etanol ucuz maliyeti ve guvenli olmasi ile 6n
plana c¢ikmaktadir. Literaturde daha oOnce yapilan cgalismalarda degisik kateter
trleri kullanilmig olsa da bizim g¢alismamiz choice-lock kateter kullanilan ilk

calismadir.

Semptomatik basit bobrek kistlerinin tedavisinde tek seans etanol ile skleroterapi

ilk tedavi secenedi olarak kullanilabilecek etkin ve guvenli bir ydontemdir.
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