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ÖZET 

Böbrek kistleri böbreğin en sık görülen iyi huylu lezyonlarıdır. Böbrek kistleri 

çoğunlukla asemptomatik olmasına ve tedavi gerektirmemesine rağmen, kiste 

bağlı bulgular ortaya çıktığında tedavi gerekli olmaktadır. Günümüzde 

semptomatik böbrek kistlerinin tedavisinde perkütan tedavi yöntemleri ilk 

seçenektir. Basit aspirasyon iĢlemlerinden sonra yüksek oranlarda nüks etme söz 

konusu olmaktadır. Sklerozan ajanların kullanılması ile artık daha yüksek baĢarı 

oranları elde edilmektedir. Sklerozan ajanlar içerisinde en çok tercih edileni 

etanoldür. Etanol maliyetinin ucuz olması, böbrek kist duvarını döĢeyen epitel 

dokusunu kolayca nekroza götürmesi ve sistemik komplikasyonlarının az olması 

tercih nedeni olmaktadır. 

Geriye dönük olarak yapılan bu çalıĢmada ġubat 2000 ile Haziran 2011 tarihleri 

arasında BaĢkent Üniversitesi Hastanesi GiriĢimsel Radyoloji Bölümü‟ne baĢvuran 

ve semptomatik basit kist nedeni ile aspirasyon ve etanol skleroterapisi uygulanan 

132 hasta değerlendirilmiĢtir. Elli yedi hasta üç aylık klinik takiplerinin olmaması 

nedeni ile çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. YetmiĢ beĢ hastanın 88 adet kisti 

değerlendirilmiĢtir. ĠĢlem sonrası kist volümlerinde %60 ve üzerinde azalma temel 

baĢarı kriteri olarak değerlendirilmiĢtir. Kistin iĢlem öncesi boyutunun %60-80‟i 

oranında azalması kısmi regresyon, %80 ve üzeri azalma ise tam regresyon 

olarak değerlendirilmiĢtir. Kistlerden 84 tanesinde choice-lock kateter, 4 tanesinde 

ise 8 F kateter kullanılmıĢtır. ĠĢlem sırasında ve sonrasında komplikasyon görülen 

hasta olmamıĢtır. Tüm hastalarda tek seans iĢlem uygulanmıĢ olup, etanol 

skleroze edici ajan olarak tercih edilmiĢtir.  

Semptomatik basit kist nedeniyle baĢvuran hastalarda perkütan aspirasyon ve 

etanol skleroterapisi günümüzde tercih edilen temel tedavi yöntemidir. Literatürde 

ise 5.7 French Choice-lock kateter ve trokar tekniği kullanılarak yapılmıĢ çalıĢma 

bulunmaması çalıĢmamızın öne çıkan farklılığıdır. 

Anahtar Kelimeler: Choice-lock kateter, etanol skleroterapisi, renal kist  
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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 Ġnterventional 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. Ġt 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. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Böbrek kistleri böbreğin en sık görülen iyi huylu lezyonlarıdır (1). Böbrek kistleri 

çoğunlukla asemptomatik olmasına ve tedavi gerektirmemesine rağmen, kiste 

bağlı bulgular ortaya çıktığında tedavi gerekli olabilmektedir (2). 

Günümüzde semptomatik böbrek kistlerinin tedavisinde perkütan tedavi yöntemleri 

ilk seçenektir. Basit aspirasyon iĢlemlerinden sonra yüksek oranlarda nüks etme 

söz konusu olmaktadır (3). Sklerozan ajanların kullanılması ile artık daha yüksek 

baĢarı oranları elde edilmektedir (4,5,6). 

Sklerozan ajanlar içerisinde en çok tercih edileni etanoldür. Etanol, maliyetinin 

ucuz olması, böbrek kist duvarını döĢeyen epitelyum dokusunu kolayca nekroza 

götürmesi ve sistemik komplikasyonlarının az olması nedeniyle tercih edilen bir 

sklerozan maddedir (7,8). 

Semptomatik basit böbrek kistlerinin tedavisinde değiĢik perkütanöz seçenekler 

bulunmaktadır. Bunlar arasında tek veya çok seans skleroterapi uygulanması, 

sklerozan ajan ile temas süresinin farklı olması ve skleroterapötik seans öncesi 

serbest drenaj varlığı sayılabilmektedir (10). 

Bu çalıĢmada ġubat 2000 ile Haziran 2011 tarihleri arasında merkezimizde 

perkutan etanol skleroterapisi uygulanmıĢ böbrek kistli olgularda tedavi etkinliğinin 

geriye dönük olarak değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

Böbrekler gebeliğin 5.haftasında mezoderm tabakasından geliĢirler. Anatomik 

yerleĢim bölgesi T10-L2 arasındadır. Her iki böbrek boyutları aynı olmakla birlikte 

genellikle sol böbrek sağa göre daha uzun ve superior yerleĢimlidir. Böbrekler 

korteks, medulla, renal pelvis ve ürotelial yapılardan oluĢmaktadır. Her bir böbrek 

boyutu uzun aksında ortalama olarak onbir santimetredir. Her bir böbreği ve 

böbreküstü bezini perinefritik yağ dokusu içeren Gerota fasiası sarmaktadır ve 

böbrek, böbreküstü bezinden transvers septum ile ayrılmaktadır. 

Böbrekler renal arter tarafından beslenir. Renal arter, süperior mezenterik arter 

orijini inferiordan köken alır. Sıklıkla tek renal arter izlenir. Ancak böbreklerin %24-

30‟unda birden fazla renal arterler bulunmaktadır. Ana renal arter renal hilus 

düzeyinde dorsal ve ventral dallarına ayrılır. 

Renal venler ise inferior vena kavaya (IVC) dökülmektedir. Sağ renal ven direkt 

olarak IVC‟ye dökülürken sol renal venin seyri daha uzundur. Sol böbrekte renal 

ven anomalisi %11 oranında izlenir. En sık izlenen varyant ise sirkumaortik sol 

renal ven ve retroaortik sol renal vendir. Sol sürrenal bez ve sol gonadal venin 

drenajı da sol renal vene olmaktadır. 

Her iki böbrek yaklaĢık bir milyon nefron içermektedir. Her bir nefron 5 bölüm 

içermektedir. Bunlar glomerül, proksimal tübül, henle kulpu ve distal tübüldür ve 

toplayıcı kanallardır (11). 

 

Resim 1. Böbreğin koronal kesiti; renal hilustaki yağ dokusu çıkarılmıĢ (12) 
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2.1. BÖBREĞĠN KĠSTĠK HASTALIKLARI 

Böbreğin kistik hastalıkları temel olarak iki ana baĢlık altında toplanabilir. 

Tablo 1. Böbreğin kistik hastalıklarının sınıflandırılması 

Kalıtsal kistik böbrek hastalıklar 

 Polikistik böbrek hastalığı (PKBH) 

- Otozomal resesif PKBH 

- Otozomal dominant PKBH 

- Juvenil nefronofitizis ve medüller kistik hastalık kompleksi 

- Glomerülokistik böbrek hastalığı  

- Sendromal kistler: Meckel sendromu, Lawrence – Moon – Biedl – Bardet 
sendromu, Ġvemark sendromu, Zellweger sendromu, tuberoskleroz, Hippel – 
Lindau Hastalığı 

 

Kalıtsal olmayan kistik böbrek hastalıkları 

 Multikistik displastik böbrek hastalığı 

 Basit böbrek kistleri  

 Meduller sünger böbrek  

 Ġkincil böbrek kistleri (travma sonrası, kronik, böbrek yetmezliği) 

 Kistik böbrek tümörleri 

Kaynak:13 numaralı kaynaktan alınmıĢtır.  

 

 

 

Resim 2.  Kistik böbrek hastalıklarında kistlerin yapı ve yerlerinin Ģematik 

görünümü (13) 
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Bunlar kalıtsal ve kalıtsal olmayanlar Ģeklindedir. 

Kalıtsal olanlar otozomal dominant polikistik böbrek hastalığı, eriĢkin tipi medüller 

kistik hastalık, otozomal resesif polikistik böbrek hastalığı, juvenil nefroftizis, 

Tuberoskleroz, Von-Hippel-Lindau Hastalığı ve çoklu malformasyon sendromlarına 

eĢlik eden kistlerdir. 

Böbreğin kalıtsal olmayan kistik hastalıkları ise geliĢimsel bozukluklar olarak 

tanımlanan multikistik displazi ve medüller sünger böbrek ile basit böbrek kistleri, 

multiloküler kistik nefroma, hipokalemik kistik hastalık ve KBY hastalarında görülen 

böbreğin edinsel kistik hastalığını da içeren kistlerden oluĢur (13). 

Otozomal resesif polikistik böbrek hastalığı (ORPKBH) bilateral olarak korteks ve 

medulla boyunca yerleĢmiĢ çok sayıda kist içeren, buna bağlı belirgin olarak 

büyümüĢ ve displastik değiĢiklik içermeyen böbrek dokusu ile karakterizedir. 

Ġnsidansı 6,000-40,000 canlı doğumda birdir. Prenatal veya çocukluğun herhangi 

bir döneminde tespit edilebilir. Altıncı kromozom üzerinde bulunan PKHD1 geni ile 

aktarılan bir hastalıktır. Bu gen normal böbrek tübülü ve safra kanalı yapısını 

sağlayan ve böbrek ve safra epitel hücrelerinin siliyalarında sentezlenen fibrokistin 

adlı proteini kodlar. Hastalığın ilerleyen dönemleri boyunca meydana gelen tübüler 

atrofi ve progresif interstisyel fibrozis böbrek yetmezliği ile sonuçlanır. Polikistik 

böbrek hastalıkları böbrek yetmezliği nedenleri içinde %4‟lük bir orana sahiptir 

(14). 

Otozomal dominant polikistik böbrek hastalığı (ODPKBH) ise 1000 de 2 oranında 

görülmekte olup en sık kalıtımsal olarak aktarılan kistik hastalıktır Böbrekler 

dıĢında gastrointestinal sistem, kardiyovasküler sistem, pankreas, dalak, beyin gibi 

çok sayıda sistemi ilgilendirir. Karaciğer de etkilenen organlar arasındadır fakat 

tutulumu ORPKB hastalığındaki kadar sık değildir. Hastalığın geliĢiminden 16. 

Kromozomun kısa kolunda bulunan PKD1 geni (%85) ve 4. Kromozomun uzun 

kolunda bulunan PKD2 geninin (%15) kodladığı polikistin proteini sorumlu 

tutulmaktadır. Genellikle 4.-5. dekatta yan ağrısı, hematüri, HT, idrar yolu 

enfeksiyonu (ĠYE), abdominal kitle ile kendini gösterebileceği gibi çocukluk 

çağında veya prenatal dönemde de hastalık tanı alabilmektedir. Ġlerleyici bir 

böbrek hastalığı olup, prognozunu etkileyen faktörler hakkında kesin kanıtlar 
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olmamakla birlikte kistlerin ve böbreğin büyüklüğü, genetik faktörler (PKD1 geni 

kötü prognoz), HT‟nin varlığı, cinsiyet (erkek cinsiyet kötü prognoz) prognostik 

faktörler arasında sayılabilir (15). 

Multikistik displastik böbrek hastalığı, böbrek korteksinde çok sayıda ve farklı 

boyutlarda kistik yapıların görüldüğü displastik değiĢiklikler içeren doğumsal bir 

geliĢim bozukluğudur. Multikistik displastik böbrek, anormal metanefritik 

baĢkalaĢım sonucu görülen mezenkimal hücrelerin ve immatür toplayıcı kanalların 

varlığı ile karakterize bir hastalıktır. Bilateral formu çoğunlukla fatal olmaktadır. Tek 

taraflı olanlar ise genellikle asemptomatiktir. Ġlerleyen yaĢlarda semptomatik hale 

gelebilir. Ağrı, ĠYE iliĢkisi kesin olarak bilinmemekle birlikte HT, geliĢebilmektedir. 

Ġzole olabileceği gibi genellikle böbrek ve üriner sistemin diğer doğumsal 

anomalileri ile birliktedir. En sık birliktelik gösterdiği anomali %18-43‟lük bir oran ile 

VUR‟dur (16).  

Uzun dönem hemodializ tedavisi gören hastaların yaklaĢık %50 sinde çok sayıda 

böbrek kisti geliĢir. Dialize girme süresi arttıkça kist sayısında ve boyutlarında artıĢ 

izlenir. Kist oluĢmasının esas nedeni tam olarak bulunamamıĢtır ancak bazı 

teoriler mevcuttur. Bir teoriye göre akkiz kistik böbrek hastalığında kist 

oluĢumundan tübüllerin fibrozis veya oksalat kristalleri ile tıkanması sorumlu 

tutulmuĢtur. Bir baĢka teoride ise kist geliĢimine büyüme faktörleri (epitelyal 

büyüme faktörleri) veya uyarıcı kimyasalların (üremi) birikmesinin neden olduğu 

savunulmaktadır (17). 

Yukarıda tanımalanan kistler kortikal yerleĢimli olup ayrıca parapelvik yerleĢimli 

kistler de mevcuttur. Parapelvik kistler tek veya birden fazla sayıda görülebilir. 

Basit böbrek kistleri gibi çoğu zaman belirtisizdirler. Ancak bazen bası etkisine 

bağlı olarak hidroüreteronefroza(HUN) neden olabilirler. Parapelvik yerleĢimli 

kistlerin neden kaynaklandıkları tam olarak bilinmemektedir. Ancak lenfatik orijinli 

olması nedeniyle özellikle renal hilus düzeyinde perinefrik yağ dokusu içerisine 

idrarın ekstravazasyonu sonucunda geliĢtiği düĢünülmektedir. Lezyonların 

oluĢumunda özellikle böbrek kapsülünün zedelenmesine neden olan cerrahi 

prosedürler veya travma etkili olmaktadır (18).  
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2.2. BASĠT BÖBREK KĠSTLERĠNĠN EPĠDEMĠYOLOJĠSĠ VE PATOFĠZYOLOJĠSĠ 

Basit böbrek kistleri böbreklerin edinsel hastalıklarıdır (19,20). 

Bir veya daha fazla sayıda, 0.2 cm veya daha büyük boyutlara ulaĢan ve eriĢkin 

polikistik böbrek hastalığı, medüller kistik hastalık gibi genetik geçiĢli böbreğin 

kistik hastalıkları dıĢında kazanılmıĢ olarak geliĢen kistler Ģeklinde tariflenir (21). 

Basit böbrek kistlerinin görülme sıklığı yaĢ ile birlikte artmaktadır. Rastlantısal 

olarak saptanan basit böbrek kisti sıklığı otuz yaĢında %4 iken, 50 yaĢından büyük 

kiĢilerde %50‟den fazladır (22). YaĢ ile birlikte kistlerin sayısında ve boyutunda da 

artıĢ meydana gelmektedir. 

Basit böbrek kistlerinin oluĢumunda belirtilen risk faktörleri: ileri yaĢ, erkek cinsiyet, 

böbrek fonksiyon bozukluğu ve hipertansiyon olarak belirtilmiĢtir (23). 

Basit böbrek kistleri morfolojik olarak oval veya yuvarlak Ģekillidir. Tek veya birden 

fazla sayıda olabilir. Histolojik olarak yassı kuboidal epitel ile döĢelidir. Berrak veya 

sarı renkli sıvı ile doludur (24). 

Basit böbrek kistlerinin nereden köken aldığı konusunda netleĢmiĢ bir fikir yoktur. 

1930„lu yıllarda Hepler (25) yaĢla birlikte artan böbrek enfarktları ve tübüler 

obstruksiyon kavramını göstermiĢtir. Günümüzde ise basit böbrek kistlerinin distal 

kıvrımlı veya toplayıcı tübüllerdeki divertiküllerden geliĢtiği teorisi kabul 

görmektedir. (26). Bu divertiküllerin sayısı muhtemel tübüler bazal membrandaki 

zayıflamanın sonucu olarak yıllanmıĢ böbreklerde artmaktadır. Bu nedenle ileri 

yaĢla birlikte basit böbrek kistlerinin sayısında da artıĢ izlenmektedir (27). 

Literatürde bu teoriyi destekleyen çeĢitli yayınlar bulunmaktadır (28,29,30). 

Sonuç olarak yaĢ, cinsiyet, böbrek taĢları, serum kreatinin düzeyi ve sigara içimi 

basit böbrek kistlerinin oluĢumunda risk faktörleri olarak belirtilmektedir (31). 

  

 

 



7 

2.3. KLĠNĠK BELĠRTĠ VE SEMPTOMLAR 

Basit böbrek kistleri asemptomatiktir ve böbrek fonksiyonlarını bozmazlar. Basit 

böbrek kistleri ile iliĢkili faktörler olarak anormal serum kreatinin değerleri ve 

proteinüri varlığı belirtilmiĢtir. Serum kolesterol ve glukoz miktarı, hematüri veya 

püüri varlığının ise basit böbrek kistleri ile iliĢkisi yoktur. Anormal serum kreatinin 

değeri ve basit böbrek kistleri arasındaki anlamlı iliĢki anormal tübüler büyüme 

mekanizması ile açıklanabilir (32). Nefronların kaybına bağlı olarak kalan 

tübüllerde iĢ yükü artıĢı meydana gelir ve bunu kompansasyon amacıyla tübüler 

hipertrofi ile birlikte büyüme uyarılır (33). 

Çoğu araĢtırma basit böbrek kistleri ile arteriyel hipertansiyon, hematüri ve böğür 

ağrısı gibi klinik durumlar arasındaki iliĢkiyi incelemiĢtir (20,21,34). 

Basit böbrek kistleri ve hipertansiyon arasındaki iliĢki tam olarak aydınlatılmıĢ 

değildir. Pederson ve arkadaĢları basit böbrek kisti olan kiĢilerde arteriyel kan 

basıncının daha yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir. Onlara göre basit böbrek kistinin 

ekspansiyonuna bağlı geliĢen böbrek iskemisi renin salınımda artıĢa yol açmakta 

ve bunun sonucu olarak da erken dönemde arteriyel hipertansiyon meydana 

gelmektedir (35) . Öte taraftan Cuxart ve arkadaĢlarına göre ise basit böbrek kisti 

ile iliĢkili arteriyel hipertansiyon yaĢlılığın bir sonucudur (34). 

Basit böbrek kistleri ve hematüri, böbrek taĢları ve böğür ağrısı gibi böbrek ve 

üriner sistem hastalıkları arasındaki iliĢkiye bakacak olursak; Caglioti ve 

arkadaĢları bu durumun böbrek parenkimal disorganizasyonuna ve bunun 

sonucunda meydana gelen tübüler obstrüksiyonlara bağlı geliĢtiğini düĢünmektedir 

(21). Genel olarak bakıldığında böbrek kistleri ile iliĢkili çoğu bulgu arasındaki 

bağlantı tam olarak açıklanamamıĢtır ve bu bulgular sıklıkla eĢzamanlı ve 

rastlantısal ortaya çıkmaktadır. 
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2.4. TANISAL YAKLAġIM 

Basit böbrek kisti varlığı Ģüphesi olan hastalar öncelikli olarak ultrasonografi (US) 

ile değerlendirilir. Eğer tespit edilen kist belirtilen basit kist kriterlerini kapsamıyor 

ise ileri tetkiklere ihtiyaç duyulur. Bosniak böbrek kistleri klasifikasyonu 1986 

yılında rapor edilmiĢtir ve bilgisayarlı tomografi (BT) bulgularını kullanmaktadır. 

Günümüzde diğer görüntüleme yöntemleri olan US ve manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) böbrek kitlelerinin değerlendirilmesinde kullanılsa da BT 

(kontrastlı ve ya kontrassız) hala tanı yöntemi olarak kullanılmaya devam 

edilmektedir (37). 

US basit böbrek kistleri tanımlanmasında yardımcıdır ancak kompleks böbrek 

kistleri ve böbrek kitlelerinin tanımlanmasında sınırlı bilgiler vermektedir. Ancak 

günümüzde MRG tekniklerinin geliĢimi sayesinde kompleks lezyonlar BT ile 

karĢılaĢtırıldığında MRG ile daha net karakterize edilmektedir. Örneğin BT ile net 

olarak seçilemeyen ince bir septa ve ya kontrast tutulumu varlığı MRG ile kolayca 

saptanabilir. MRG kolaylıkla kontrast tutan solid lezyon ve hemorajik kist ayırımını 

yapabilir (38). 

Ultrasonografi (US) 

Basit böbrek kistlerinin radyolojik tanısında ilk tercih edilen görüntüleme 

yöntemidir. Basit böbrek kistlerinin bulundurması gereken tanısal sonografik 

özellikler; anekoik olmaları, kist posteriorunda akustik güçlenmeye sahip olmaları, 

keskin sınırlı ancak belirgin duvar yapısı göstermemeleri, yuvarlak veya ovoid 

Ģekilli olmaları sayılabilir (39). 

Eğer saptanan böbrek kisti yukarıda tanımlanan basit böbrek kisti tanısı için 

gerekli olan kuralları taĢımazsa bu kist kompleks böbrek kisti olarak tanımlanır. 

Kompleks böbrek kistinin sonografik özellikleri ise internal ekojenite, septasyon, 

kalsifikasyon, belirgin duvar yapısına sahip olma ve nodüler bileĢen bulundurma 

olarak belirtilir. US kistin internal karakteristiğini BT„ye göre daha net olarak 

gösterir. Kist içerisinde saptanan internal ekojeniteler sıklıkla kanama ve ya 

enfeksiyona bağlı olarak geliĢir. Hemorajik kistler eğer diğer malignensi kriterleri 

mevcut değilse sonografik olarak takip edilir veya semptomatik hale geldiklerinde 
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perkütan yolla tedavi edilir. Enfekte kistler de tanı ve tedavi için aspirasyon veya 

drenaja ihtiyaç duyabilir. Kist içerisinde saptanan septasyonlar sıklıkla hemoraji, 

enfeksiyon veya perkütan aspirasyona bağlı olarak geliĢir. Septasyonlar ince 

(kalınlığı <1 mm), düzgün ve yumuĢak, kist duvarına kalınlaĢan elemanlar eĢlik 

etmeden yapıĢık durumda ise bu kist benign kabul edilir. Eğer septada irregülarite, 

kalınlığında artıĢ (>1 mm),duvara yapıĢma düzeyinde solid bileĢen ile birliktelik 

bulguları izlenirse, kistin malign olma ihtimali artar ve ileri araĢtırma yapılması 

gerekir.  

Bilgisayarlı Tomografi: Basit böbrek kistlerinin BT ile tanısal özellikleri US ile 

benzerdir. Bunlar düzgün ve yuvarlak Ģekil homojen su attenüasyonunda (0-20 HU 

arasında) sıvı komponent, komĢu böbrek parankimiyle düzgün ve keskin sınır 

oluĢturma, belirgin duvar yapısında sahip olmama olarak sayılabilir. Ayrıca 

intravenöz yoldan kontrast madde verilmesini takiben alınan kesitsel görüntülerde 

kist içeriğinin kontrast madde verilmesini takiben alınan görüntülerde 10 HU den 

fazla artıĢ olmaması gerekmektedir. Böbrek kistleri BT incelemede bulundurdukları 

özelliklere göre Bosniak tarafından oluĢturulan kriterlere göre dört kategoride 

incelenmektedir (40).  
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Tablo 2. Böbrek kistlerinin Bosniak sınıflandırılması 

Grup  Tanımlama 

I Septa, kalsifikasyon veya solid komponent içermeyen ince 

duvarlı benign basit kist. Su dansitesinde ve kontrast 

tutulumu yok. 

II Birkaç adet kontrastlanma gösterebilecek ince septa içeren 

benign kist. Duvar veya septa da ince kalsifikasyon veya 

kısa bir segmentte hafifçe kalınlasmıs kalsifikasyon olabilir. 

Ġyi sınırlı olan ve kontrastlanmayan homojen olarak yüksek 

yoğunluklu lezyonlar < 3 cm (yüksek yoğunluklu kist olarak 

adlandırılırlar) bu grup içine alınırlar 

IIF 

(F takip için) 

Multiple ince septa veya düzgün minimal kalınlasmıs duvar 

veya septa içerebilen kistler. Septalarında veya 

duvarlarında anlaĢılabilir kontrastlanma olabilir. Duvarları ve 

septaları kalın ve nodüler olabilen kalsifikasyon içerebilir 

ancak ölçülebilir kontrastlanma yoktur. Bu lezyonlar 

genellikle düzgün sınırlıdır. 3 cm„den büyük intrarenal 

kontrastlanmayan yüksek yoğunluklu renal lezyonlar ayrıca 

bu kategoriye dahil edilmistir.  

III Kalınlasmıs düzensiz veya düzgün, ölçülebilir 

kontrastlanma gösteren, duvar veya septaları olan 

‗kuskulu„kistik kitleler. Bunlar cerrahi kitlelerdir, bazıları 

benign olsa da(örn. Hemorajik kistler, kronik enfekte kistler 

ve multiloküle kistik nefroma) bazıları kistik renal hücreli 

kanser ve multiloküle kistik renal hücreli kanser gibi 

maligndir 

IV III„tekilerin tüm kriterlerine sahip ancak bunun yanında 

ayrıca duvar veya septumdan bağımsız kontrast tutan 

yumusak doku komponenti olan malign kistik kitlelerdir.  

(40 numaralı referanstan alınmıĢtır.) 
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Bu sınıflandırmada kistler basitten komplekse göre derecelendirilir. Buna göre 

kategori 1‟deki kistlerin malign potansiyeli bulunmamaktadır ve bu yüzden takip 

görüntülemeye ihtiyaç duyulmamaktadır. Grup 2 ve 3 arasında ise malignansi 

geliĢme riskleri açısından belirgin farklılık bulunmaktadır ve bu yüzden 1993 

yılında Bosniak sınıflandırması modifiye edilerek kategori 2f (f:follow –up 

anlamında kullanılmıĢ) bu sınıflamaya dahil edilmiĢtir (41). Grup 2‟deki kistler daha 

fazla miktarda ince septasyon içermektedir ve belirgin kontrast tutulumu 

göstermeyen ince duvar kalınlaĢması mevcuttur. Bu kistlerde kalın, irregüler veya 

nodüler kalsifikasyon izlenebilir. Bu kistlerin %95‟inin malign olmadığı gösterilmiĢtir 

(42,43). Grup 3‟de yer alan kistlerde malignansi riski %50 iken kategori 4‟de bu 

oran %75-90 arasındadır. Grup 2f kistlerde takip görüntüleme gerekmektedir. Grup 

3 ve 4 de yer alan kistlerde ise yüksek malignansi potansiyeli nedeniyle cerrahi 

eksizyon gerekmektedir. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme: Basit böbrek kistlerinin değerlendirilmesinde 

ilk tanı yöntemi olarak kullanılmamakla birlikte diğer yöntemler ile tam olarak 

değerlendirilemeyen kistlerde problem çözücü olarak kullanılır. T1 ağırlıklı 

görüntülemelerde basit kistler belirgin Ģekilde hipointens olarak izlenir. T2 ağırlıklı 

sekanslarda yine belirgin Ģekilde (çevre yağ dokularından daha fazla)hiperintens 

olarak izlenirler ve ağırlaĢtırılmıĢ T2 sekanslarda da bu hiperintensite devam eder. 

BT‟ye benzer Ģekilde Ģüpheli lezyonların aydınlatılması için MRG‟de de ıv kontrast 

madde kullanılarak dinamik inceleme yapılır ve sonrasında da lezyonun kontrast 

tutulumunu değerlendirmek amacıyla subtraksiyon görüntülerine bakılır. Basit 

böbrek kistlerinde iv kontrast madde uygulanması sonrasında kist duvarında ve ya 

kist sıvısında hem dinamik hem de subtraksiyon görüntülemelerde parlaklaĢma 

izlenmez. 

 

2.5. TEDAVĠ YÖNTEMLERĠ 

2.5.1. Cerrahi 

GiriĢimsel radyolojideki geliĢmeler sayesinde basit böbrek kistleri daha az invaziv 

yöntemlerle tedavi edilebilir hale gelmiĢtir. 
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Semptomatik basit böbrek kistlerinin cerrahi olarak tedavi yöntemlerini 

dekortikasyon oluĢturmaktadır ve bu iĢlem cerrahi veya laparoskopik cerrahi 

yöntemlerle yapılabilir. Diğer tedavi seçenekleri ise endoskopik marsupiyalizasyon 

veya perkütan endoskopik rezeksiyon olarak belirtilebilir. Endoskopik 

marsupilizasyon yöntemi over kisti, kist hidatik, böbrek kisti gibi bir kistin tam 

olmayan çıkarılmasından sonra kalan boĢluğun kenarlarına atılan dikiĢle bir cep 

oluĢturulması iĢlemi olarak ifade edilebilir (44). 

Açık cerrahi tedavi yöntemi laparoskopik yöntemler geliĢmeden önce basit böbrek 

kistlerinin tedavisinde kullanılabilen tek seçenekti. Cerrahi tedavi özellikle yaĢlı 

hastalarda daha sık olmak üzere çeĢitli morbidite ve mortalitelere neden olabilir. 

Açık cerrahi rezeksiyon yönteminde major, minör ve rastlantısal komplikasyon 

oranlarını sırasıyla %8,10 ve 28‟ dir. Perioperatif yöntemler bu oranları düĢürmüĢ 

ise de özellikle diğer alternatif terapötik tedavilerin varlığı açık cerrahi tedavi 

yönteminden uzaklaĢılmasına neden olmuĢtur (45). 

Açık cerrahi yöntemlerdeki yüksek mortalite ve morbidite oranları 90‟lı yılların 

baĢında laparoskopik cerrahiyi basit böbrek kistlerinin tedavisinde etkin kılmıĢtır. 

Laparoskopik rezeksiyon iĢlemi açık cerrahiye göre nispeten daha az invaziv 

olmasına rağmen bu prosedür de pahalı olması ve genel anesteziye gereksinim 

duyması gibi bazı dezavantajlara sahiptir.Yoder ve arkadaĢları aspirasyon ve 

skleroterapi iĢleminin kontrendike olduğu durumlarda ve iĢlemin uygulanmasına 

rağmen halen nüks geliĢen olgularda transperitoneal kist rezeksiyonunun alternatif 

bir yöntem olduğunu savunmuĢlardır. Ancak laparoskopik iĢlemlerin her zaman 

açık cerrahi iĢleme dönme ihtimali bulunmaktadır (46). 

Laparoskopik cerrahi metodlarının alt baĢlıklarını; unroofing tekniği, parmak asiste 

laparoskopik cerrahi ve retroperitoneal dekortikasyon ve perirenal yağ dokusunun 

tampon-tıkaç amacıyla kullanıldığı dekortikasyon iĢlemleri oluĢturur. 

Laparoskopik un-roofing iĢlemi genel anestezi altında gerçekleĢtirilir. ĠĢlemden 

önce hastanın basit aspirasyon iĢleminden fayda görmesi (ağrı hissinde 

rahatlama) gerekmektedir. Herhangi bir kalisyel divertikülün IVP, retrograt 

üreteropyelografi, i.v. kontrast madde ile çekimi yapılan BT veya floroskopik renal 

kistogram ile ekartasyonunun yapılması gerekmektedir. Kist ile pelvikalisyel 
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toplayıcı sistem arasında olası bir retroperitoneal ürinomaya neden olacak iliĢkinin 

ekarte edilmesi önemlidir. 

Laparoskopik unroofing tekniğinde transperitoneal yaklaĢım kullanılarak 

gerçekleĢtirilir. Pnömoperitoneum oluĢturulur. Kolon iĢlem sahasından uzaklaĢtırılır 

ve renal kapsüle ulaĢılır. Periferal kistin duvarı çıkartılır ve rekürensi önlemek 

amacıyla yağ veya omentum eksizyon alanına yerleĢtirilir. Eğer kist kolaylıkla 

gözlenemezse intraoperatif ultrasound kullanılır. Parapelvik yerleĢimli kistlerin 

tedavisinde ise hilum kontrollü bir Ģekilde disseke edilir ve bu alandaki önemli 

anatomik yapılar kist ekzisyonundan önce dikkatlice uzaklaĢtırılır. Laparoskopik 

un-roofing yöntemi hem kistin duvarının çıkarılmasını sağlaması hem de kistin 

yeterli miktarda drenajına olanak sağlaması nedenleriyle yüksek baĢarı oranlarına 

sahiptir. Ancak peripelvik lokalizasyon özellikle teknik olarak dekortikasyon iĢlemini 

zorlaĢtırmaktadır ve bu olgularda semtomatik ve radyografik baĢarı onranlarında 

düĢüĢ görülmektedir (47,48). 

Parmak asisted laparoskopik cerrahi yöntemi Kilciler ve arkadaĢları tarafından 

tanımlanan ve operasyon süresini düĢürün bir yöntemdir. Özellikle parapelvik 

yerleĢimli kistlerde cerrahi olarak fayda sağlamaktadır. Diğer yöntemlerden en 

öenmli farkı ise Gerota fasiyasının ve retroperitoneal yağ dokusunun diseksiyonun 

parmaklar aracılığı ile gerçekleĢtirilmesidir (49). 

Bir diğer laparoskopik tedavi metodu da retroperitoneal olarak basit böbrek kistinin 

dekortikasyonu ve sonrasında rekürensi önlemek amacıyla eksizyon sahasına 

perirenal yağ dokusunun yama yapılması yöntemidir (50). 

Laparoskopik dekortikasyon etkili bir yöntemdir ve bazı yazarlara göre ağrıyı 

hafifletmek amacıyla basit aspirasyon uygulanmıĢ ama sonrasında tekrar oluĢmuĢ 

basit böbrek kistlerinin tedavisinde tavsiye edilebilir bir yöntemdir (46). Ancak 

perkütan aspirasyon ve skleroterapiye göre laparoskopik tedavi daha invaziv ve 

daha fazla potansiyel komplikasyonlara sahip bir yöntemdir ayrıca açık cerrahiye 

benzer Ģekilde hastaların genel anestezi almaları ve belli bir süre hastanede 

izlenmeleri gerekmektedir. 
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Özellikle böbrek içi toplayıcı sistemle iliĢkili kistlerin tedavisinde endoskopik 

marpulizasyon yöntemi tercih edilmektedir ancak daha invaziv bir yöntem olduğu 

için sınırlı olguda uygulanmaktadır (51). 

Laparoskopik tedavi yöntemlerinde rekürens iĢlemi seçilen metoddan 

(transperitoneal, ekstreperitoneal, dekortikasyon, wadding) bağımsız olarak 

yaklaĢık %19 civarındadır (52). 

 

2.5.2. Perkütan Yolla Tedavi Metodları 

1980 li yılların baĢında giriĢimsel radyolojideki geliĢmeler sayesinde basit böbrek 

kistlerinin tedavisinde açık cerrahi ve laparoskopik yöntemler yerini yavaĢ yavaĢ 

perkütan tedavi yöntemlerine bırakmıĢtır. 

Basit böbrek kistlerinin perkütan tedavisinde kullanılan ilk yöntem olan skleroterapi 

olmaksızın sadece aspirasyon ile tedavi yöntemi minimal invaziv bir metod 

olmasına rağmen %30-80 düzeyinde nüks oranına sahiptir. Bu kadar yüksek bir 

rekürens oranı da iĢlem sırasında kistin sekretuar hücrelerine herhangi bir zarar 

verilmemesi ve sonuçta bu hücrelerin salgılarına devam etmesi Ģeklinde 

açıklanmıĢtır. Bunun üzerine çeĢitli sklerozan ajanlarla skleroterapinin eĢlik ettiği 

aspirasyon iĢlemi geliĢtirilmiĢ ve bu yöntemin basit aspirasyon yöntemine göre 

daha yüksek baĢarı oranlarına sahip olduğu ve daha az rekürens izlendiği 

saptanmıĢtır (53,54,55). 

Aspirasyon ve sonrasında sklerozan ajanla tedavi yönteminde çok sayıda farklı 

sklerozan ajan kullanılabilir. Bunlar arasında 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) sayılabilir. Ayrıca günümüzde bu klasik sklerozan 

ajanlar dıĢında yeni geliĢtirilmiĢ bazı sklerozan ajanlar da kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır. Örneğin beta-emitting radyonukleid, holmium-166-chitosan 

kompleksi (63), polidocanol (64) gibi sklerozan ajanlarla da tamamen veya 

neredeyse tama yakın baĢarı oranlarına ulaĢılmaktadır. 
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Sklerozan ajanlar içerisinde en sık tercih edileni %95-99 konsantrasyona sahip 

olan steril etanoldür. Etanolün tercih edilmesindeki en önemli faktörler sekretuar 

hücreleri hızlı Ģekilde inaktif hale getirmesi ve kistin fibröz kapsülünü yavaĢ bir 

Ģekilde (4-12 saatte) penetre ettiği için sistemik toksik yan etkilerin daha az ortaya 

çıkmasıdır (4,65). Ayrıca etanole kolaylıkla ulaĢılabilinir ve maliyeti diğer sklerozan 

ajanlara göre oldukça düĢüktür. 

Perkütan skleroterapi yöntemi, iĢlemin uygulanma metodu açısından çoğu 

çalıĢmada benzerlik göstermektedir. Ancak bu yöntemler kullanılan sklerozan ajan 

ve bu ajanın kist duvarı ile temas süresi açısından farklılıklar göstermektedir. Son 

yıllarda skleroterapi iĢleminde 12 veya 24 saatlik aralarla serbest drenajın eĢlik 

ettiği yöntemler de kullanılmıĢtır ve bu yöntemlerde skleroterapi iĢlemi birkaç kez 

(çok seans) tekrarlanmaktadır (55,65,66,67). 

 

2.6. SELDĠNGER VE TROKAR TEKNĠĞĠ 

Seldinger tekniğinde sıvı koleksiyonuna seldinger iğne (18-20G) kullanılarak 

uygun görüntüleme eĢliğinde girilir. Ġğne lümeninden gönderilen kılavuz tel uygun 

Ģekilde biçimlendirildikten sonra iğne çekilir ve iğne traktı uygun bir dilatör ile 

geniĢletilir. Dilatasyonu takiben uygun özellikte drenaj kateteri yerleĢtirilerek iĢlem 

tamamlanır. 

Trokar tekniği trokar iğnesinin ve mandreninin üzerinde yüklü olan kateterle birlike  

uygun görüntüleme tekniği eĢliğinde tek bir hareketle direkt olarak koleksiyona 

yerleĢtirilmesidir. Seldinger tekniğinde ise ilk önce küçük çaplı bir iğne kullanılır. 

Seldinger tekniğinde trokar tekniğine göre daha ince çapta ponksiyon iğnesi 

kullanıldığı için daha az travmatik olmaktadır. Trokar tekniğinde üzerinde yüklü 

olan kateterin daha kolay ilerletilebilmesi ve kateterin desteklenmesi amacı ile 

Seldinger tekniğine göre daha kalın iğne kullanılmakta olup damar, sinir ve organ 

yaralanma ihtimali daha fazladır. 

Trokar tekniğinde herhangi bir kılavuz tel veya dilatör kullanılmadığı için daha hızlı 

ve uygulanması kolay bir yöntemdir. Bu durum özellikle acil bir müdahele sırasında 
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ihtiyaç duyulan zamanı kısaltmaktadır. Trokar tekniği genellikle daha yüzeyel 

yerleĢimli ve daha büyük koleksiyonlarda kullanılır. 

Seldinger tekniği daha ağrılı olarak kabul edilmektedir. Özellikle interkostal 

kasların geçildiği ve gluteal bölgenin dahil olduğu iĢlemlerde ön plana çıkmaktadır. 

Seldinger tekniği kullanılarak yapılan ampiyem drenajında kateterin kalınlaĢmıĢ 

plevra veya göğüs duvarı kaslarının geçilmesinde kateter veya kılavuz tel olmadan 

iĢlem mümkün gözükmemektedir. Trokar tekniğinde birçok iĢlem floroskopi 

iĢlemine gerek duyulmadan US eĢliğinde yapılabilmektedir. Floroskopi sırasında 

kullanılan radyasyondan hastanın korunmuĢ olması önemli bir avantaj olarak 

sayılabilir (68). 

Choice-lock kateter: Choice-lock kateter 5,7 F çapı ile ince profilli olması en 

önemli avantajıdır. Mevcut drenaj kateterleri minimum 6 French çapındadır.  

Kateter üç parçadan oluĢur iç içe geçen (koaksiyel) yapıdadır. En içte yer alan 

stiletin ucu sivrilerek kateter ucunda giriĢim iğnesi olarak görev görür. Ayrıca bu 

stilet ile özel bir kilitleme sistemine sahiptir. Lezyona tek elle trokar giriĢ yapılması 

sırasında kateter stabilitesini sağlar. Bu stilet ile pigtail plastik kateter arasında 

metal destekleyici kanül bulunur. Metal destekleyici kanül kateter içerisinde kalır, 

uç kısmından dıĢarı çıkmaz. Kateterin sert dokulardan lezyona ilerletilebilmesini 

sağlar. En dıĢta hidrofilik kaplamalı pigtail kilit mekanizmasına sahip plastik kısım 

yer alır. 

Kateter trokar tekniği dıĢında içerisinden geçirilen 0.018 inch kılavuz tel üzerinden 

de seldinger tekniği ile yerleĢtirilebilir. 
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Resim 3 (A,B,C). Choice-lock kateter 

 

 

A 

B 

C 
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Resim 4 (A,B,C). 8F pigtail drenaj kateteri 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

ÇalıĢmamız BaĢkent Üniversitesi‟nin KA 11/132 kodlu araĢtırma fonunun katkıları 

ile yapılmıĢtır. 

BaĢkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Ankara Hastanesi ve Konya Hastanesi 

GiriĢimsel Radyoloji Bölümü‟ne ġubat 2000 ile Haziran 2011 tarihleri arasında 

semptomatik renal kist tanısı ile baĢvurmuĢ ve tarafımızdan perkütan alkol 

skleroterapisi uygulanmıĢ hastalarda tedavi etkinliği geriye dönük olarak 

incelenmiĢtir. 

Hasta bilgileri hasta dosyalarının taranması ile elde olunmuĢtur. Hastalar yaĢ, 

cinsiyet, iĢlem öncesi ve sonrası kist volümleri, uygulanan kateter türleri açısından 

değerlendirilmiĢtir. Kliniğimizde semptomatik renal kist nedeni ile perkütan 

aspirasyon ve skleroterapi uygulanan 132 adet hasta incelenmiĢtir. Elli yedi adet 

hastanın en az üç aylık takiplerinin olmaması nedeni ile çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. 

Klinik takipleri yapılamayan hastalar dıĢ merkez tarafından birimimize perkütan 

aspirasyon ve etanol skleroterapisi nedeni ile gönderilen hastalardır. 

YetmiĢ beĢ hastada klinik baĢvuru nedenleri altmıĢ sekiz hastada ağrı, dört 

hastada basıya bağlı böbrek toplayıcı sistem dilatasyonu ve üç hastada diğer klinik 

nedenlerin eliminasyonu sonucunda kistle iliĢkili olduğu düĢünülen hipertansiyon 

olarak belirtilmiĢtir.  

Basit kist nedeni ile aspirasyon ve etanol skleroterapisi uygulanan hastaların 

semptomatik değerlendirilmesinde; hidronefroz ve hipertansiyon grubunda yeterli 

hasta sayısının bulunmaması nedeni ile istatiksel olarak değerlendirme 

yapılamamıĢtır. 

Perkutan aspirasyon ve etanol skleroterapisi uygulanan kistlerin iĢlem öncesi ve 

sonrası hacimleri santimetre küp olarak değerlendirilmiĢtir. Kist hacmi, kistin sferik 

bir yapısı olduğu düĢünülerek hesaplanmıĢtır. Kistin 3 boyutunun birbiri ile 

çarpımının 2‟ ye bölünmesi ile elde edilmiĢtir (axbxcx0.5). 
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ĠĢlem sonrası kist boyutunda %60 ve üzerinde azalma temel baĢarı kriteri olarak 

değerlendirilmiĢtir. Kistin iĢlem öncesi boyutunun %60-80‟i oranında azalması 

kısmi regresyon, %80 ve üzeri azalma ise tam regresyon olarak değerlendirilmiĢtir  

Bütün kistlerde perkutan aspirasyon ve etanol skleroterapisi için öncelikli olarak 

choice lock kateter (5.7F) kullanılmıĢ olup tüm kateterler US kılavuzluğunda trokar 

tekniği ile yerleĢtirilmiĢtir. Kist içeriği septalı ve choice lock kateter ile aspirasyona 

yeterli yanıt alınamamıĢ olan toplam 4 adet kistte choice lock kateter 8F kateter ile 

değiĢtirilmiĢtir.  

Perkütan aspirasyon ve skleroterapi iĢlemi gerçekleĢtirilen hastalarda iĢlem öncesi 

kist hacmi üçyüz santimetre küpten büyük olanlar “büyük hacimli”, küçük olanlar 

ise “küçük hacimli” kistler olarak değerlendirilmiĢtir. 

Kistler lokalizasyonlarına göre kortikal veya parapelvik yerleĢimli olarak 

nitelendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya dahil edilen kistlerin tümüne tek seans aspirasyon ve skleroterapi 

iĢlemi uygulanmıĢtır. ĠĢlemlerin tamamında skleroterapötik ajan olarak yüzde 

doksan beĢ veya yüzde doksan dokuz yoğunlukta alkol kullanılmıĢtır. 

Perkütan aspirasyon ve skleroterapi uygulanan hastalar belirli aralıklar ile kontrole 

çağrılmıĢ veya hasta dosyaları taranarak iĢlem sonrası gerekli veriler toplanmıĢtır. 

Hastalarda ortalama izlem süresi ortanca değeri 23 ay (3- 58) olarak 

hesaplanmıĢtır. 

 

3.1. ĠġLEME HAZIRLIK 

Kliniğimize baĢvuran ve iĢleme hazırlanan hastalara yapılacak iĢlem ile ilgili olarak 

gerekli bilgiler verilmiĢ olup kendilerine ve ya yakınlarına aydınlatılmıĢ onam formu 

imzalatılmıĢtır. 

ĠĢleme hazırlanan hastalara iĢlemden önce 6 saat öncesine kadar oral yoldan katı 

ve sıvı gıda almamaları yönünde bilgilendirilme yapıldı. ĠĢlem sırasında veya 

sonrasında oluĢabilecek kanama komplikasyonlarının önlenmesi açısından 

hastaların trombosit sayısının 50.000 üzerinde ve INR değerinin 1.4‟ün altında 
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olması sağlandı. ĠĢlem öncesinde aspirin kullanılmaması yönünde hastalar 

bilgilendirildi. Aspirin kullanan hastalar ise iĢlemden üç gün önce ilacını kesmesi 

konusunda uyarıldı. 

ĠĢleme baĢlamadan önce hastalar USG ile tekrar değerlendirildi. Hastalara iĢlem 

öncesinde intravenöz damar yolu açıldı ve monitorize edildi. Hastalar uygun 

pozisyonda yatırıldıktan sonra giriĢimsel iĢlemin uygulanacağı böbrek sahası cilt 

dokusu ve çevre cilt yüzeyi geniĢ bir Ģekilde povidone iodine ile temizlendi. Uygun 

sterilizasyonun sağlanması açısından floroskopi baĢlığı, US probu ve kablosu 

steril kılıf ile sarıldı. 

 

3.2. ĠġLEM 

Hastalar prone pozisyonda iĢlem masasına yatırıldıktan sonra i.v. sedasyon iĢlemi 

yapıldı. US ile uygun giriĢ sahası belirlendikten sonra on mililitre %2‟lik prilokain 

hidroklorür ile lokal anestezi iĢlemi yapıldı. Sonografi eĢliğinde kist içerisine trokar 

tekniği kullanılarak Choice-lock kateter ile girildi. Kist içeriği septalı ve choice lock 

kateter ile aspirasyona yeterli yanıt alınamamıĢ olan toplam 4 adet kist için yeni bir 

ponksiyon yapılmaksızın choice-lock kateter US ya da floroskopi klavuzluğunda 8F 

kateter ile değiĢtirilmiĢtir. Choice lock kateter içerisinden kaviteye yönlendirilen 

0,018 inch tel üzerinden kateter geri alınarak kaviteye 6F dilatör yerleĢtirilmiĢtir. Bu 

dilatör yardımıyla 0,018 inch tel (Thruway™ Peripheral Guide Wire, Boston 

Scientific, USA) 0,035 inch tel (Amplatz stiff guide wire, Boston Scientific, USA) ile 

değiĢtirilmiĢ 8F dilatör ile dilatasyon sonrasında da 8F drenaj kateteri (Flexima 

APDL, Boston Scientific, USA) yerleĢtirilmiĢtir.  

Kist içerisine girilmesini takiben 10-20 ml kist içeriği aspire edildi ve bu örnek 

sitolojik ve patolojik örnekleme için gönderildi. Kist içeriğinin tamamı aspire 

edilerek boĢaltıldı. BoĢaltımı takiben kist içerisine %50 oranında dilüe edilmiĢ non-

iyonik kontrast madde enjekte edilerek elde olunan kistografi ile ekstravazasyon, 

kist ile toplayıcı sistem arasında iliĢki, kist içerisinde dolum defekti varlığı ve kist 

duvarının yapısı değerlendirildi. Skleroterapi için herhangi bir kontrendike durum 

saptanmaması halinde kist içerisindeki opak madde aspire edilerek; baĢlangıçtaki 

kist hacminin yüzde ellisi kadar yüzde doksan beĢ veya yüzde doksan dokuz 

konsantrasyondaki etanol kist içerisine enjekte edildi. Etanol enjeksiyonundan 
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sonra hastalar sırtüstü, yüzüstü ve yan pozisyonlarda toplam onbeĢ dakika 

yatırılarak sklerozan ajanın tüm kist duvarı ile etkileĢime girmesi sağlanmıĢ oldu. 

Skleroterapi tamamlandıktan sonra mevcut kist içeriğinin tamamı aspire edilerek 

iĢlem sonlandırıldı. 

 

 

 

 

Resim 5. Choice-lock kateter ile kist aspirasyonu ve etanol iĢleminin uygulanması 

A B 

C D 

E F 

G H 
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3.3. ĠġLEM SONRASI TAKĠP 

Perkütan aspirasyon ve etanol enjeksiyon iĢlemi uygulanan hastalar 

skleroterapinin tamamlanmasından sonra yakın dönem komplikasyonlarının 

izlenmesi için bölümümüzde yer alan gözlem odasında 2 saat boyunca izlendi ve 

bu süre zarfında tansiyon, nabız, ateĢ gibi vital bulguları takip edildi. 

Tedavi sonrasında hastalar birinci hafta ve üçüncü ay sonunda USG ile 

değerlendirildiler. 

 

3.4. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ  

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programında yapıldı. Sürekli 

değiĢkenlerin dağılımının normale yakın olup olmadığı Shapiro Wilk testi ile 

araĢtırıldı. Tanımlayıcı istatistikler sürekli değiĢkenler için ortalama ± standart 

sapma veya ortanca (en az – en çok) olarak kategorik değiĢkenler ise vaka sayısı 

ve (%) olarak gösterildi. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası kist volümünde 

istatistiksel olarak anlamlı değiĢimin olup olmadığı Wilcoxon ĠĢaret testi 

kullanılarak değerlendirildi. p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. 

 

  



24 

4. BULGULAR 

4.1. TEKNĠK BAġARI 

ġubat 2000 ile Haziran 2011 tarihleri arasında giriĢimsel radyoloji ünitesine 

baĢvuran semptomatik renal kist aspirasyon ve etanol skleroterapi iĢlemi 

uygulanan 75 hastanın 88 adet kisti değerlendirilmiĢtir. Seksendört adet kiste 

trokar tekniği kullanılarak Choice-lock kateter ile iĢlem yapılmıĢtır. Kist içeriği 

septalı ve choice lock kateter ile aspirasyona yeterli yanıt alınamamıĢ olan toplam 

4 adet kist için yeni bir ponksiyon yapılmaksızın choice-lock kateter US ya da 

floroskopi klavuzluğunda 8F kateter ile değiĢtirilmiĢtir. Tüm kateterizasyon iĢlemler 

yüzde yüz teknik baĢarı ile gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 

4.2. SEMPTOMATĠK BAġARI 

Klinik baĢvuru nedeni ağrı olarak belirtilmiĢ 68 hastada iĢlem sonrası semptomatik 

iyileĢme gözlenmiĢtir. Ağrı nedeni ile tekrar iĢlem yapılan hasta olmamıĢtır. 

Basıya bağlı üriner obstrüksiyon nedeni ile iĢlem yapılmıĢ olan hastalarda iĢlem 

sonrasında görüntüleme ile yöntemleri bası bulgusunun ortadan kalktığı tespit 

edilmiĢtir. 

Hipertansiyon nedeni ile baĢvuran üç adet hastanın birisinde iĢlem sonrası 

düzelme saptanmıĢtır. Ġki hastada hipertansiyonun iĢlem sonrasında da devam 

ettiği saptanmıĢtır. 

Skleroterapi yapılan böbrek kistlerinin tümünün sitolojik incelemesinde malignite 

bulgusu saptanmadı. 

Basit kist nedeni ile aspirasyon ve etanol skleroterapisi uygulanan hastaların 

semptomatik değerlendirilmesinde; hidronefroz ve hipertansiyon grubunda yeterli 

hasta sayısının bulunmaması nedeni ile istatiksel olarak değerlendirme 

yapılamamıĢtır. 
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4.3. KLĠNĠK BAġARI 

Semptomatik basit kist nedeni ile aspirasyon ve etanol skleroterapisi 75 hastanın 

88 adet kistine uygulanmıĢtır. YetmiĢ beĢ adet hastanın 42 tanesi erkek, 33 tanesi 

kadın idi. Hastaların ortalama yaĢı 64 (44-87) idi. Erkeklerde ortalama yaĢ 73 (56-

87) iken kadınlarda 68 (44-81)‟dir. 

ĠĢlem öncesi kist hacmi ortanca değeri 145.65 (39 -504 ) cc iken iĢlem sonrası kist 

hacmi ortanca değeri 15.5 (0.00-126) cc hesaplanmıĢtır. 

 

Grafik 1. ĠĢlem öncesi ortalama kist hacmi 

 

Grafik 2. ĠĢlem sonrası ortalama kist hacmi 
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Semptomatik basit böbrek kistlerinde perkütan aspirasyon ve etanol skleroterapi 

iĢlemi istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p=0.00<0.001). 

Etanol skleroterapisi iĢlemi sonrasında çalıĢma grubuna dahil olan hastalarda kist 

hacminde büyüme olan hasta saptanmamıĢtır.  

Ġstatiksel olarak kist hacminde tam ve kısmi regresyon açısından hastalar 

değerlendirilmiĢtir. 

ĠĢlem sonrası kist boyutunda %80 den fazla azalma görülen kist sayısı 57 iken, 

%60-80 oranında azalma görülen kist sayısı 31 dir. Kist boyutunda tam regresyon 

görülen hasta grubunda kist volümü ortanca değeri 9.6 (0.00-75) cc‟dir. Kısmi 

regresyon grubunda ise 33.5 (1.33-126.7) cc olarak hesaplanmıĢtır. 

 
Grafik 3. ĠĢlem sonrasında regresyon görülen hastaların ortalama kist hacimleri 

 
 

Perkütan aspirasyon ve etanol skleroterapisi uygulanan kistlerden 64 tanesi 

kortikal yerleĢimli iken 24 tanesi parapelvik yerleĢimlidir. Kortikal yerleĢimli 

kistlerde iĢlem öncesi kist volümü ortanca değeri 174.8 (49-504) cc iken, 

parapelvik yerleĢimli kistlerde 85 (36-175) cc olarak hesaplanmıĢtır. 
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Grafik 4.  ĠĢlem öncesi kist lokalizasyonu ile ortalama kist hacimleri arasındaki iliĢki 

grafiği 

 

ĠĢlem sonrası kist volümü ortanca değeri kortikal yerleĢimli kistlerde 17.3cc (0.00cc-

105cc) iken parapelvik yerleĢimli kistlerde ortanca değeri 6.8cc (0cc-65cc)‟dir. 

 

Grafik 5.  ĠĢlem sonrasında kist lokalizasyonu ile ortalama kist hacimleri arasındaki 

iliĢki grafiği 
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ĠĢlem sonrasında kist lokalizasyonu ile regresyon oranı arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (p=0.892>0.05). 

 

Grafik 4. Kist lokalizasyonu ile regresyon arasındaki iliĢkiyi  

 

Perkütan aspirasyon ve etanol skleroterapi iĢlemi uygulanan kistlerden hacimleri 300 

cc‟den büyük olan kistler ile küçük olan kistler ayrı gruplarda değerlendirilmiĢtir. 

Kist hacmi 300 cc den büyük hacimli kist sayısı 20 iken, hacmi 300 cc nin altında olan 

kist sayısı 68 tanedir. ĠĢlem öncesi kist hacmi ortanca değeri büyük hacimli kistlerde 

330 (105 - 504 ) cc iken küçük hacimli kistlerde 128.65 (39.6-294 ) cc‟dir. 
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Grafik 5. ĠĢlem öncesinde büyük ve küçük hacimli kistlerin volüm grafiği 

Perkütan aspirasyon ve etanol skleroterapisi sonrası büyük hacimli kistlerde 

ortanca değeri 26(0.00 -70)cc, küçük hacimli kistlerde ortanca değeri 14.1(0.00-

126) cc olarak hesaplanmıĢtır.  

 

Grafik 6.  ĠĢlem sonrası büyük hacimli ve küçük hacimli kistlerde ortalama hacim 

grafiği 
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Kist hacmi ile regresyon oranı açısından istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

saptanmamıĢtır (p=0.501>0.05). 

 
 

Grafik 7. Kist hacmi ile regresyon oranı arasındaki iliĢki 

 

84 adet kiste Choice-lock kateter (5,7F) ile iĢlem yapılmıĢ 4 adet kiste ise 8F 

drenaj kateteri ile perkütan aspirasyon ve skleroterapi uygulanmıĢtır. Choice-lock 

kateter kullanılan 84 adet olguda ise iĢlem öncesi kist hacmi ortanca değeri 

170.728 cc iken, iĢlem sonrası kist volümü ortanca değeri 17.271cc‟dir. 8F drenaj 

kateteri kullanılan hastalarda ise iĢlem öncesi kist volümü ortanca değeri 157,150 

cc iken iĢlem sonrası kist hacmi ortanca değeri 25.892 cc olarak bulunmuĢtur. 

Ancak iki hasta grubu arasında 8F kateter kullanılan hasta sayısının yetersiz 

olması nedeni ile regresyon iliĢkisi açısından istatiksel bir analiz yapılamamıĢtır. 
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Grafik 8. Kateter türü ile iĢlem öncesi kist hacimleri 

 

 
 

Grafik 9. ĠĢlem sonrası kateter türleri hacim grafiği 

ÇalıĢmaya dahil edilen 75 hastanın 42 tanesi erkek 33 tanesi kadın idi. 88 adet 

kistin ise 51 tanesi erkeklere 37 tanesi kadınlara aittir. Perkütan aspirasyon ve 

etanol skleroterapi iĢlemi öncesinde erkek hastalarda ortalama kist hacmi ortanca 

değeri 146 (39-483)cc, kadınlarda 142 (27-504)cc dir. 
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 Grafik 10. ĠĢlem öncesi cinsiyet açısından ortalama kist hacimleri 

 

ĠĢlem sonrasında erkek hastalarda ortalama kist hacmi ortanca değeri 16(0,00-

126) cc kadın hastalarda ise ortanca değeri 15 (0-70)cc‟dir. 

 

 

Grafik 11. ĠĢlem sonrası cinsiyet açısından ortalama kist hacim grafiği 
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Grafik 12. Cinsiyet ile regresyon oranı arasındaki iliĢki 

ĠĢlem sonrasında cinsiyet ile regresyon oranı arasında anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır (p=0.671>0.05). 

 

4.4. KOMPLĠKASYON ORANLARI 

Perkütan aspirasyon ve skleroterapi uygulanan toplam 75 adet hastada renal 

parankim yaralanması, renovasküler veya renal toplayıcı sistem yaralanması, 

pnömotoraks veya mortalite gibi majör komplikasyon geliĢmedi. ĠĢlem yapılan 

hastalarda ağrı, geçici belirgin veya mikroskopik hematüri, ateĢ, etanol 

ekstravazasyonu, alerjik reaksiyon veya enfeksiyon gibi minör komplikasyonlar 

saptanmadı. Kullanılan etanol miktarına bağlı olarak skleroterapi esnasında 

hastalarda geçici ağrının geliĢtiği ve buna bağlı olarak kullanılması planlanan 

etanol miktarının kısıtlandığı bilinmektedir. ÇalıĢmamızda tüm hastalarda iĢlem, iv 

ve lokal sedasyon altında gerçekleĢtirildiği için buna benzer bir komplikasyon 

geliĢmemiĢtir. 
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5. OLGU ÖRNEKLERĠ 

Olgu 1. 

 

 

 

A. Sol böbreğin sağa doğru yer 

değiĢtirmesine neden olan dev boyutlu 

kiste ait BT görüntüsü 

 

 

 

 

B. Dev boyutlu kistin toplayıcı sistem ile 

iliĢkili olmadığını gösteren floroskopik 

görüntü 

 

 

 

 

C. ĠĢlem sonrası boyutlarında küçülme 

saptanan kistin BT görüntüsü 

A 

B 

C 
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Olgu 2. 

  

 

 

  

 

 

  

  

A,B: Ağrı nedeniyle iĢlem yapılan hastanın sol böbrek yerleĢimli kistine ait BT 
görüntüsü 

 

C:  Kistin içerisinin kontrast madde ile doldurulması ile elde olunan floroskopik 
görüntüde toplayıcı sistemle bağlantılı olmadığı izlenmekte  

 

D,E:  ĠĢlem sonrası üçüncü ayda ağrı semptomu kaybolan hastaya ait BT 
görüntüsü 

 

A B 

C 

D E 
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Olgu 3. 

 

 

 

 

  

  A,B,C: Sağ böbrekte dilatasyon nedeniyle iĢlem yapılan hastaya ait BT 
görüntüleri 

 

D: ĠĢlem sırasında kist içerisine USG yardımı ile Choice – lock kateterinin 
yerleĢtirilmesi 

 

A B 

C 

D 
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E: Kistin toplayıcı sistem ile iliĢkili 
olmadığını gösteren kistogram 
görüntüsü  

 

F: Kist içeriğinin tamamen boĢaltılması 
sonrası elde olunan görüntüler 

 

 G: ĠĢlem sonrasında birinci ay sonunda 
parsiyel regresyon gösteren kiste ait 
USG görüntüsü; Bası etkisinin 
kaybolduğu izlenmekte  

 

G 

F 

E 
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6. TARTIġMA 

Semptomatik basit böbrek kistlerinin tedavisinde ilk tedavi seçeneği perkütan 

aspirasyon ve skleroterapidir. 

Perkütan tedavi seçeneklerinden ilk olarak görüntüleme eĢliğinde kistin basit 

aspirasyon yöntemi kullanılmıĢtır. Bu tedavi yönteminde %40-80‟e varan yüksek 

nüks oranları bildirilmiĢ olup bu sonuca kist duvarını döĢeyen sekretuar epitelyum 

hücrelerinin yeteri kadar yıkılamaması ve rejenerasyon sürecinde epitel 

dokusunun kendini yenileyerek sekresyona devam etmesinin etkili olduğu 

düĢünülmüĢtür (3,7).  

Nüksü önlemek için kist duvarını döĢeyen sekretuar epitelin yıkılması 

gerekmektedir. Bu amaçla kist sıvısının aspirasyonundan sonra çeĢitli sklerozan 

ajanlar kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 

 Bu amaçla en sık kullanılan ajan etanoldür. Etanol dıĢında 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 birçok sklerozan ajan da denenmiĢtir 

Sklerozan ajanların kist duvarında yeterli konsantrasyona ulaĢması tedavi 

etkinliğini belirleyen bir diğer önemli unsurdur. Bu amaçla tek veya çok seans 

skleroterapi, 12 veya 24 saatlik katater aracılığı ile serbest drenajın eĢlik ettiği 

skleroterapi, sklerozan ajanın değiĢik sürelerde kist içinde bırakılması gibi teknikler 

kullanılmıĢtır (1,7,9,55,65,66). 

Etanolün kimyasal özellikleri kist duvarını döĢeyen epitel hücrelerinin nekrozuna 

yol açarak daha fazla kist sıvısının üretilmesini engeller. Etanol sekretuar hücreleri 

hızla inaktive etmekte ancak fibröz kapsüle dört ile oniki saat arasında 

penetrasyon göstermektedir. Bu sayede renal parankimi etkilenmeden kist 

destrüksiyonu gerçekleĢmektedir. Literatürde sklerozan ajan olarak etanolün 

kullanıldığı ve %90‟ın üzerinde baĢarı oranları bildirilen çalıĢmalar mevcuttur 

(69,70). 
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Akıncı ve arkadaĢları, 98 basit böbrek kistini tek seans etanol ile skleroterapi 

yöntemiyle tedavi etmiĢlerdir. Ġlk yıl takiplerinin sonunda %93,1 oranında kist 

volümünde etkin azalmanın olduğunu, hastaların %83 ünde klinik semptomlarda 

düzelme gerçekleĢtiğini ve 17 hastada kistin tam olarak kaybolduğunu 

saptamıĢlardır (2). 

 Zerem ve arkadaĢları 85 hastanın 92 adet kistini perkütan etanol skleroterapi 

yöntemi ile tedavi etmiĢlerdir. 24 aylık takip sonucunda sadece 6 adet kistte nüks 

saptamıĢlardır(67). 

Mohsen ve arkadaĢları 60 hastanın 64 adet kistini %95 oranında etanol ile 

skleroterapi yöntemi kullanarak tedavi etmiĢler ve %84 oranında tam rezolüsyon 

sağlamıĢlardır (56). Özgür ve arkadaĢlarının çalıĢmasında 16 hastanın 22 kistine 

yalnızca basit aspirasyon veya basit aspirasyon ve etanol ile skleroterapi tekniği 

uygulanmıĢ ,basit aspirasyon yapılan 6 kistin hepsinde nüks geliĢirken, etanol ile 

skleroterapi yapılan 16 kistin hiçbirisinde nüks saptanmamıĢtır (71). 

 El-Diasty ve arkadaĢları 28 hastanın 30 kistine etanol ile skleroterapi uygulamıĢlar 

ve takiplerinin sonucunda kistlerin %83‟ünde tam rezolüsyon, %17‟ sinde ise kısmi 

kaybolma saptamıĢlardır (53). 

Bizim çalıĢmamızda 88 adet kiste perkütan aspirasyon ve etanol skleroterapisi 

uygulanmıĢtır. ĠĢlem sonrasında 88 adet kistin hepsinin boyutlarında azalma 

saptanmıĢtır. Nüks geliĢen hasta olmamıĢtır. ĠĢlem sonrasında 57 kistin boyutunda 

%80 ve üzerinde azalma ,31 tanesinin ise boyutunda %60-80 oranında azalma 

saptanmıĢtır. Semptomatik basit böbrek kisti tedavisinde perkütan etanol 

skleroterapisi baĢarılı olarak değerlendirilmiĢtir(p=0.00<0.001) . 

ÇalıĢmamızdaki baĢarı oranımızın diğer çalıĢmalar ile benzer olduğunu gördük. 

Özgür ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada sadece aspirasyon yapılan grupta 

nüks geliĢen hasta sayısı 6 iken bizim çalıĢmamızda nüks geliĢen hasta 

olmamıĢtır. Bunun skleroterapötik ajan kullanımına bağlı olduğunu düĢünmekteyiz. 

. 
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Etanolden farklı olarak birçok değiĢik ajan da sklerozan ajan olarak 

kullanılmaktadır. Holmberg ve Hietala basit böbrek kistlerini bizmut –fosfat 

kullanarak tedavi etmiĢlerdir. Kistlerin %44 „ünde 3-4 yıl sonunda tam rezolüsyon 

saptamıĢlardır. Kalan kistlerde ise tedavi sonrası hacimleri, tedavi öncesi 

hacimlerinin %21‟i oranında gerilemiĢtir (74). 

Kwon ve arkadaĢları %50 asetik asit kullanarak uyguladıkları tek seans 

skleroterapi tedavisinde 5 ve 20 dakika süre ile sklerozan ajana maruz kalma 

arasındaki baĢarı oranlarını karĢılaĢtırmıĢlardır. Temas süreleri ile tedavi etkinliği 

arasında istatiksel olarak anlamlı farklılığa rastlamamıĢlardır. Her iki grupta da 

etanol ile skleroterapi iĢlemine göre daha yüksek baĢarı oranları bildirilmiĢtir. 

Bunun nedeni olarak da, %50 asetik asetin etanole göre daha az volümlerde (kist 

hacminin %10‟una karĢılık gelen oranda) bile daha güçlü ve etkin bir sklerozan 

etkiye sahip olmasını göstermiĢlerdir. Asetik asit güçlü bir penetrasyona sahip olup 

yağ ve ekstraselüler kollajeni kolayca eritebilmektedir. Asetik asit protein aracılı 

koagülasyon nekrozu yapmaktadır. Yüzde yirmiden fazla asetik asit kullanıldığında 

oluĢan nekroz oranı, etanol ile karĢılaĢtırıldığında daha fazladır. Bu nedenle asetik 

asitin de etanol kadar güvenli bir sklerozan ajan olduğu düĢüncesini 

savunmuĢlardır (58). 

OK-432 penisilin G ile inkube edilen düĢük virulanslı S.pyogenes‟in su zincirinden 

elde edilen bir karıĢımdır. OK-432 kistik higroma, kistik lenfanjioma ve malign 

plevral eksudaların tedavisinde kullanılan bir ajandır. OK-432 etkinlik mekanizması 

kist içerisini, döĢeyen endotelyal hücrelerinin obliterasyonuna neden olmaktdır. 

Diğer ajanlarda, kist duvarında skar dokusu geliĢirken, OK-432 sadece kist 

duvarında adezyona ve döĢeyen epitel hücresine zarar verdiği için skar dokusu 

oluĢmamaktadır. Bu yüzden OK-432 enjeksiyonundan sonra kateter drenajı 

çoğunlukla gerekmemektedir. Ham ve arkadaĢları kist boyutlarında %70‟den fazla 

azalmayı baĢarı olarak, %30‟dan fazla rekürensi ise baĢarısızlık olarak kabul 

etmiĢlerdir. ÇalıĢmadaki 50 hastaya çok seans etanol ile 61 hastaya ise OK-432 ile 

skleroterapi uygulamıĢlardır. Ġlk yıl sonundaki kontrollerde OK-432 kullanılan 

grupta nüks saptanmazken, etanol kullanılan grupta 2 hastada nüks geliĢmiĢtir. 

Kist hacmi 500 cc den küçük kistlerde benzer baĢarı oranları saptanmakla birlikte 

kist hacminin 500 cc den fazla olduğu kistlerde OK-432 ile daha yüksek baĢarı 
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oranları saptanmıĢtır. OK-432 ile skleroterapi yönteminde semptomatik ve klinik 

olarak etanol ile skleroterapi tedavisine göre istatiksel olarak daha baĢarılı 

sonuçlar elde edilmiĢtir. OK-432 ile skleroterapi yapılan hastalarda ağrı ve ateĢ 

gibi minor komplikasyonlar daha az geliĢmiĢtir ve bu fark kist hacmi arttıkça daha 

da belirginleĢmiĢtir (62). 

Sklerozan ajan olarak NBCA ve iodize yağın kullanıldığı çalıĢmada Baysal ve 

arkadaĢları (77) BT eĢliğinde basit böbrek kistlerini tedavi etmiĢlerdir. NBCA 

dikiĢsiz yara iyileĢmesinde, vasküler lezyonların embolizasyonunda ve kanama ve 

fistüllerin endoskopik tedavisinde kullanılmıĢtır (78,79,80). NBCA glue kan veya 

doku sıvısı ile karĢılaĢtığında hızlı bir Ģekilde birleĢtirici solid bir bileĢene 

polimerize olur ve o doku içerisinde fibrozisin baĢlamasına neden olur. NBCA‟nin 

iodized yağ ile karıĢımı takip görüntülemelerde kolaylıkla saptanmasına olanak 

sağlar. Baysal ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada 27 basit böbrek kistini takip 

etmiĢler ve %100 teknik baĢarı ve görüntülemede %93 oranında kist boyutunda 

etkin azalma saptamıĢlardır. NBCA „nin basit böbrek kistlerinin tedavisinde diğer 

sklerozan ajanlar ile karĢılaĢtırıldığında yüksek baĢarı oranlarına sahip olduğunu 

vurgulamıĢlardır. Ancak izlenen kist sayısının az olması ve kısa izlem süreleri 

çalıĢmanın limitasyonlarını oluĢturmaktadır. 

Diğer bir sklerozan ajan olarak kullanılan Minoksilin Hidroklorit malign plevral 

efüzyonların tedavisinde kullanılan efektif bir sklerozan ajandır. Ohkawa ve 

arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada 154 adet böbrek kistini perkütan yöntem ile 

tedavi etmiĢler, 3 aylık izlem sonunda 69 adet kistin tamamen kaybolduğunu, 49 

tanesinde ise %50‟ den fazla oranda hacimsel küçülme olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Minosiklin çok düĢük oranda ph a sahip bir solüsyon olup ,sekresyon yapan 

hücrelerde yabancı cisim reaksiyonu oluĢturarak adezyon ve skleroza neden 

olmaktadır. Ancak minosiklinin lokal iritan özelliklerinin ortaya çıkabilmesi için 

gerekli olan etkin dozaj süresi 4-8 haftayı bulmaktadır. Minoksilin ile uygulanan 

çalıĢmada sıklıkla minör komplikasyonlar geliĢmektedir. Bunun öncelikle ilacın 

farmakodinamik etkinliğinden kaynaklandığı düĢünülmektedir (5). Skleroterapötik 

diğer ajan ise tetrasiklin hidroklorid‟tir. Kilinc ve arkadaĢlari, 70 hastanin 76 adet 

kistini tetrasiklin hidroklorid ile tedavi etmiĢlerdir. Kist hacminde %50‟den fazla 

küçülmeyi baĢarı kabul ettikleri çalıĢmalarında ortalama 9.8 aylık takip sonucunda 



42 

baĢarı oranını %85.7 olarak bildirmiĢlerdir. Bu seride major komplikasyon 

geliĢmemiĢtir. Tetrasiklin‟in özellikle drenaj gerektirmemesinin ek bir avantaj 

olduğunu vurgulamıĢlardır (57). 

Renal kistlerin etkin skleroterapisinde birçok yöntem uygulanmaktadır. Bunlar alkol 

konsantrasyonu (%95 veya 99), kist volümüne oranı, uygulanan seans sayısı, kist 

volümüne oranla uygulanması gereken enjeksiyon sayısı, iĢlemden önce serbest 

drenajın varlığı Ģeklinde sıralanabilir. 

Perkütan alkol tedavisinde temel amaç, alkolün belirli bir konsantrasyonda 

tutularak kist kavitesinin yeterli sklerozan madde ile yıkanmasıdır. 

Literatürde etanolün tek seans ile skleroterapisi sonucunda yüksek baĢarı oranları 

bildirilse de, çok seans skleroterapinin daha etkin bir tedavi metodu olduğunu 

belirten çalıĢmalar da bulunmaktadır. Hanna ve arkadaĢları 2 adet etanol 

enjeksiyonu sonrasında baĢarı oranlarının arttığını göstermiĢlerdir. Yaptıkları 

çalıĢmada 60 hastadan 20 tanesini sadece basit aspirasyon iĢlemi ile 15 tanesini 

basit aspirasyon ve tek sefer etanol enjeksiyonu ile ve 11 tanesini de iki kez etanol 

enjeksiyonu teknikleri ile tedavi etmiĢlerdir. Sadece basit aspirasyon iĢlemi yapılan 

grupta nüks oranını %80,, tek sefer etanol enjeksiyonu yapılan grupta ise %32 

olarak saptamıĢlardır. Ġki kez etanol enjeksiyonu yapılan grupta ise nüks 

izlenmemiĢtir. Bu çalıĢma sonucunda etanol ile skleroterapinin yüksek baĢarı 

oranlarına sahip bir metod olduğunu, enjeksiyon miktarının arttırılması ile hem 

etanolle temas süresinin arttırılmasından hem de bu iĢlem sırasında kist içeriğinin 

bir süreliğine serbest drenaja bırakılmasından dolayı daha baĢarılı olduğu 

sonucuna varmıĢlardır (7). 

Fontana ve arkadaĢları ise çalıĢmalarında 3 defa etanol enjeksiyonu yöntemini 

kullanmıĢlardır. ÇalıĢmalarında 70 kisti tedavi etmiĢlerdir ve kullandıkları etanol 

miktarı kist hacminin %30‟u kadar olup 60 ml‟yi geçmemiĢtir. Skleroterapiler 

arasında kistler serbest drenaja bırakılmıĢtır. ÇalıĢmalarının sonucunda kistlerin 

68‟inde tam rezolüsyon 2‟sinde ise nüks saptamıĢlardır. Bu kadar yüksek baĢarı 

oranlarını da etanol enjeksiyonunun birkaç defa tekrarlanması sonucunda daha 

fazla epitel hücresinin harabiyete uğratılması olarak açıklamıĢlardır. Etanolün 

fibröz kapsüle penetrasyonunun çok yavaĢ olması ve renal parankim etkilenmeden 
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kolayca drene edilebilir olması sistemik komplikasyonun engellenmesinde önemli 

olmaktadır (65). 

Çok seans skleroterapinin rekürensi önlemede etkin olduğunu gösteren diğer bir 

çalıĢmada ise Delakas ve arkadaĢları 10 basit böbrek kistini tek seans etanol ile 

skleroterapi yöntemiyle tedavi ettiklerinde %42 gibi yüksek bir rekürens oranı 

geliĢmiĢtir.68 adet basit böbrek kistini 24 saatlik serbest drenajın da eĢlik ettiği 2 

sefer etanol enjeksiyonu ile tedavi ettiklerinde ise %83.83 gibi yüksek bir tam 

rezolüsyon ve %11.76 gibi kısmi rezolüsyon (kist çapında %50 den fazla azalma) 

oranına ulaĢmıĢlardır. ÇalıĢmalarında diğer yöntemlerden farklı olarak kullanılacak 

etanol miktarını aspire edilen sıvının %25 i olarak belirlemiĢler ve 400 ml den 

büyük kistlerde sistemik yan etkilerin oluĢumuna engel olmak amacıyla kullanılan 

etanol miktarının 100 ml‟yi geçmesine izin vermemiĢlerdir (10) Chung ve 

arkadaĢları ise %50 oranında hacimde azalmayı baĢarı kabul ettikleri 

çalıĢmalarında 42 adet hastaya (grup 1) sadece tek seans skleroterapi 

uygularken, 40 hastaya (grup 2) en az iki kere skleroterapi uygulamıĢlardır. 3 aylık 

takip sonucunda 2. gruptaki hastalarda %73 oranında komplet,%23 oranında 

parsiyel regresyon izlenirken, 1. grupta ise komplet regresyon %19 iken parsiyel 

regresyon oranı %38 olmuĢtur. 

Tedavi yöntemleri içerisinde etanol enjeksiyonunun birden fazla kullanıldığı 

durumlarda serbest drenaj teknikleri de kullanılmaktadır (56,65). Toulopidis ve 

arkadaĢları (54) skleroterapi iĢlemi öncesinde 24 saatlik serbest drenaj tekniği 

kullanmıĢlardır. ÇalıĢma sonuçlarında serbest drenaj tekniğinin faydalı olduğunu 

göstermiĢlerdir. 

Etanol enjeksiyon sayısını kist hacmine göre belirledikleri çalıĢmada Mohsen ve 

arkadaĢları 150 cc‟den küçük kistlerde tek sefer etanol enjeksiyonu 150-500 cc 

arasındaki kistlerde aynı seansta 2 kez etanol enjeksiyonu metodunu 

kullanmıĢlardır. Kullanılan etanol miktarı her bir enjeksiyonda 150 ml yi 

geçmemiĢtir. ÇalıĢmalarının sonucunda 150 cc‟den küçük kistlerin tamamında, 

150-500 cc arasındaki kistlerin 12 tanesinde (toplam 14 kist) ve 500 cc den büyük 

kistlerde kısmen gerileme saptamıĢlardır. Nüks saptanmamıĢtır. Bu çalıĢmalarda 

skleroterapi iĢleminde etanolün optimizasyonu için belirli faktörler üzerinde 

durmuĢlar ve bu faktörler de etanolün konsantrasyonu (%95- 99), kist hacmine 
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göre kullanılacak etanol hacmi,her bir sklerotepi seansının süresi,kist hacmine 

bağlı olarak kaç seans etanol enjeksiyonunun yapılacağı ve skleroterapi öncesi 

veya sonrasında serbest drenaj ihtiyacı ve süresi olarak belirtilmiĢtir (56). 

Bozkurt ve arkadaĢları ise 15 cm çapındaki kiste çok seans skleroterapi iĢlemi 

uygulamıĢlar ve iĢlem sonrasında kistin tama yakın kaybolduğunu belirtmiĢlerdir 

(1). 

Perkütan etanol skleroterapisi uygulanan 88 adet kistin hepsinde tek seans 

skleroterapi yöntemi kullandık. Tek seans uygulamamıza rağmen hastalarda 

baĢarı oranının %100 olduğunu gördük. Ancak çalıĢmamızda çoklu seans veya 

serbest drenaj yapılan hasta sayısının olmaması iĢlemin baĢarısının direkt olarak 

seans sayısı ile iliĢkili olduğunu söylemek için yeterli değildir. 

Bizim çalıĢmamızda 300 cc‟den büyük kistler büyük hacimli kistler, 300 cc‟den 

küçük hacimli kistler ise küçük hacimli kistler olarak yer almıĢtır. 300 cc‟den büyük 

kist sayısı yirmi tane iken, 300 cc‟den küçük kist sayısı 68 tane idi. ĠĢlem 

sonrasında kist hacminde anlamlı bir azalma saptanmıĢtır. Regresyon oranları 

açısından baktığımız zaman ise büyük hacimli kistler ile küçüm hacimli kistler 

arasında istatiksel açıdan anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. 

 Erkek cinsiyetinde ileri yaĢta kist görülme sıklığı artmaktadır (22-31). Perkütan 

aspirasyon ve etanol skleroterapisi uygulanan seksen sekiz adet kistin elli bir 

tanesi erkeklere, otuz yedi tanesi ise kadınlara aitti. ĠĢlem sonrasında erkeklerde 

ve kadınlarda iĢlemin baĢarılı olduğunu gördük. Ancak istatiksel açıdan erkek 

cinsiyeti ile kadın cinsiyeti arasında regresyon oranları arasında anlamlı bir iliĢki 

saptamadık. 

 Paananen ve arkadaĢları çalıĢmalarında kullanmıĢ oldukları alkol miktarı 100 ml‟yi 

geçmemiĢtir. Etanol enjeksiyonundan sonra aspire ettikleri sıvı miktarı 100 ml‟nin 

altındaysa skleroterapiyi 2 kez ve sıvı miktarı 100 ml den fazlaysa skleroterapiyi 

aynı seansta 3 kez tekrarlamıĢlardır. ÇalıĢmalarının sonucunda 7 hastada kistin 

tamamen kaybolduğunu, 26 hastada da (%81) semptomların ortadan kalktığını 

saptamıĢlardır (9). Akıncı ve arkadaĢları ise Paananen ve arkadaĢlarından farklı 

olarak kist volümünün %30-40‟ına karĢılık gelen ve 200 ml‟ye varan miktarda 
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etanol kullanmıĢlardır. Elde ettikleri yüksek baĢarı oranının ana nedeni olarak da 

kullanılan yüksek volümlerdeki etanol miktarını göstermiĢlerdir. Yüksek hacimlerde 

etanol kullanımının sistemik yan etki görülme riskini arttırdığı bilinmektedir ancak 

350 cc„ye varan yüksek hacimlerde etanolün güvenli bir Ģekilde kullanıldığı 

bildirmiĢtir (2). Bizim çalıĢma grubumuzda en çok kullanılan alkol miktarı 200 

mililitre olmuĢtur. Sistemik komplikasyon geliĢen hasta olmamıĢtır. Perkütan 

tedavinin sadece tek seans yapılmıĢ olması ve kullanılan alkol miktarının kist 

hacminin %50 sini geçmemesi ,bizim çalıĢmamızda alkol miktarı ile baĢarı oranı 

arasında iliĢki kurmamamız için yeterli veriyi mümkün kılmamaktadır. 

 Hoenig ve arkadaĢları parapelvik yerleĢimli kistlerde laparoskopik kistlerin teknik 

olarak baĢarı oranının düĢük olduğunu vurgulamıĢlardır (82). Kilciler ve 

arkadaĢları ise parmak asiste yöntemin parapelvik yaklaĢımda diğer tekniklere 

göre üstün olduğuna değinmiĢlerdir (49). Ancak perkütan yöntemler içinde 

literatürde kistin lokalizasyonu ile skleroterapi baĢarısı arasındaki iliĢkiyi gösterir 

bilgi mevcut değildir. Biz çalıĢmamızda parapelvik lokalizasyonlu kistler ile kortikal 

yerleĢimli kistler arasında iĢlem sonrası gerileme oranları arasında anlamlı bir 

istatiksel iliĢki saptamadık. 

Semptomatik kist aspirasyonu ve etanol skleroterapi iĢlemi bizim hasta 

grubumuzda choice-lock kateter ve 8f kateter ile yapılmıĢtır. Choice-lock kateter 

5.7 French olması ile diğer kateter türlerinden ince kalibrasyona sahiptir. Ġnce 

kalibrasyonlu olması nedeni ile diğer kateter türlerinde olmayan bazı avantajlara 

sahiptir. 

Choice-lock kateter Trokar tekniği kullanımına izin vermektedir. Ciltten bir kere giriĢ 

ile kist içerisine ulaĢılabilmektedir. Bu nedenden dolayı ağrı hissi en aza 

inmektedir. Bu hasta grubunda iĢlem sırasında ve sonrasında ağrı nedeni ile iĢlemi 

sonlandırılan hasta olmamıĢtır. Diğer avantajı ise etanol enjeksiyonu sonrasında 

ciltten kontrast madde extravazasyonu en aza inmesidir. Choice –lock kateter 

kullanılan hasta grubunda kontrast madde ekstravazasyonu görülmemiĢtir. 

Trokar tekniği kullanımında hastaya direkt ponksiyon iĢlemi yapıldığı için organ 

yaralanma ihtimali daha fazladır. Bu ihtimal kullanılan kateter çapı arttıkça daha da 

fazla olmaktadır. Fan ve arkadaĢları daha geniĢ kalibrasyonlu kateter kullanımının 
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ek bir fayda getirmediğini saptamıĢlardır(68). Bizim çalıĢmamızda herhangi bir 

organ yaralanması gözlenmemiĢtir. Bunun choice-lock kateterin düĢük çaplı ve 

uygun teknik ile yerleĢtirilmiĢ olmasına bağlı olduğunu düĢünüyoruz. 

Semptomatik kist aspirasyonu ve etanol skleroterapi iĢlemi bizim hasta 

grubumuzda choice-lock kateter ve 8f kateter ile yapılmıĢtır. 8f ile iĢlem yapılan 

hasta sayısının yetersiz olması nedeni ile bu hasta grupları arasında istatiksel 

olarak anlamlı iliĢki kurulamaması çalıĢmamızın sınırlamalarından birini 

oluĢturmaktadır. 

Perkütan aspirasyon ve etanol skleroterapisi iĢlemi tüm hastalarda baĢarı ile 

uygulanmıĢ olup iĢlem öncesi ve sonrasında kist hacimlerinde istatiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Geriye dönük olarak yapılan bir çalıĢma olduğu için ağrı ile ilgili skorlama 

yapılamamıĢtır. Biz çalıĢmamızda tüm hastalarda etanol kullandık. Etanolü tercih 

etmemizin nedeni kolay ulaĢılabilirliği, ucuz maliyeti ve yapılan çalıĢmalarda etkin 

bir sklerozan ajan olduğunun kanıtlanmıĢ olmasıdır. Ayrıca etanolden daha etkin 

olduğu iddia edilen OK-432 ülkemizde bulunmamaktadır. 

Literatürde daha önce choice-lock kateter ile yapılmıĢ çalıĢma bulunmamaktadır. 

ÇalıĢmamızın bu yönü ile ileride yapılacak çalıĢmalara ıĢık tutacağını 

düĢünmekteyiz. 
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7. SONUÇ 

Basit böbrek kistleri ileri yaĢlarda sayıları artan ve sıklıkla semptoma yol açmayan 

böbreğin en sık karĢılaĢılan benign özellikte kitleleridir. Semptomatik olduğu 

durumlarda ise basit böbrek kistlerinde tedavi endikasyonu mevcuttur. 

Günümüzde basit böbrek kistlerinin tedavisinde genel anestezi ve hastanede 

yatıĢa gerek duyulmadan tedavi olanağı sağlayan perkütan yolla tedavi metodu 

açık ve laparoskopik cerrahi yöntemlerin önünde ilk tercih olarak uygulanmaktadır. 

Literatürde basit böbrek kistlerinin perkütan yolla tedavisinde birbirlerinden çok az 

farklılıkları bulunan çeĢitli yöntemler kullanılmıĢtır ve genel olarak benzer baĢarı 

oranları elde edilmiĢtir. Birçok çalıĢmada ise değiĢik skleroterapötik ajan 

kullanılmıĢtır. Bunlar arasında ise etanol ucuz maliyeti ve güvenli olması ile ön 

plana çıkmaktadır. Literatürde daha önce yapılan çalıĢmalarda değiĢik kateter 

türleri kullanılmıĢ olsa da bizim çalıĢmamız choice-lock kateter kullanılan ilk 

çalıĢmadır. 

Semptomatik basit böbrek kistlerinin tedavisinde tek seans etanol ile skleroterapi 

ilk tedavi seçeneği olarak kullanılabilecek etkin ve güvenli bir yöntemdir. 
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