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Ozet

Abstract

Basit bobrek kistleri; genellikle tedavi gerektirmeyen, yaygin,
benign, asemptomatik kitlelerdir. Ancak zamanla bu basit kistler
buyuyebilir, semptomatik hale gelebilir ve komplikasyonlar gelistirip
tedavi gerektirebilir. Calismamizda, nefes darhigi, karin agrisi ve
asimetrik karin sisligi klinigi ile bagvuran 63 yasindaki erkek hastayi
sunmayi amagladik. Abdominal ultrasonografi (USG) goriintilemede
195x180 mm boyutuna ulasmis ekzofitik bobrek kisti saptandi.
Hastaya devamli perkiitan drenaj esliginde sklerozan madde
uygulandi ve takibinde nefes darli§gi geriledi. Alti ay sonraki USG
takibinde kistin kayboldugu gozlendi.

Anahtar kelimeler: Bobrek kisti, nefes darligi, perkiitan drenaj

Simple kidney cysts are common, benign and asymptomatic
masses and usually unrequire any treatment. However, this simple
cyst can grow over time, may become symptomatic and develop
complications they may require treatment. In our study, we aim to
present, the 63 -years-old male patient admitted to our clinic with
dyspnea, abdominal pain and asymmetric abdominal distension.
Abdominal ultrasonography (USG) showed that exophytic renal
cyst reached 195x180 mm. We underwent sclerosing agents in the
presence of continuous percutaneous catheter drainage and dyspnea
decreased at the follow-up. Subsequent USG after six months
revealed disparition of the cysts.
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GiRiS

Basit bobrek kistleri; yaygin, benign karakterde olup, genelde Klinik
olarak semptom vermezler, tedavi gerektirmezler. Ancak zamanla bu
basit kistler buyuyebilir, semptomatik hale gelebilir ve komplikasyonlar
gelisebilir. Hastalar hidronefroza bagli agri, hipertansiyon ve polisitemi
ile bagvurabilirler (1). Semptomlarin siddeti kist buyidukge artar.

Biz de 63 yasinda karinda sislik ve nefes darligi sikayeti ile
hastanemize basvuran, yapilan abdominal USG de 195x180 mm
ebatlarinda, 2100 ml hacminde basit bdbrek kist olgusunu sunmayi
amagladik.

OLGU

Karinda sislik, karinda basi hissi ve nefes darli§i sikayeti ile
dahiliye poliklinigine bagvuran, urolojik sikayeti olmayan 63 yasinda
erkek hastanin yapilan fizik muayenesinde karinda ele gelen kitle
tespit edilmistir. Hemogram, tam idrar tetkiki ve biyokimyasal testleri
normal olan hastaya yapilan abdominal USG de yaklasik 195x180 mm
boyutlarinda, sol bébrek Kisti tespit edilmistir. Uroloji konstiltasyonu
istenen hastaya yapilan abdominal BT incelemesinde sol bébrek orta
anteriorda 195x180 mm boyutlarinda basit bébrek kisti tespit edildi (Sekil
1). Kist oval gortiniml, anekoik ve dlizgin sinirliydi (Bosniak tip 1 kist).

Tedavi amagli hasta sa§ yan pozisyona alindiktan sonra uygun
alan arinim ve 6rtimu yapilarak %2 prilokain hidroklorir (10 ml) ile
lokal anestezi uygulandi. USG kilavuzlugunda negatif basingli devamii
perkiitan drenaj kateterinin kist icerisine konulmasini takiben 2100 ml
sivi ¢ikisi oldu. Kist sivisi bogaltildiktan sonra 2 saat igerisinde bogaltilan
sivinin %20’si kadar saf alkol kist icerisine yavasca enjekte edildi.
islem sonrasi komplikasyon gelismedi. Hastanin nefrostomi kateteri 72
saat sonra alindi ve hasta taburcu edildi. Hastaya 6 ay sonra ¢ekilen

abdominal USG'de kist niiksiine rastianmadi ve hasta klinik olarak
asemptomatikti.

Tartisma

Basit kistler insan bdbreginde gortilen en yaygin kistik lezyonlardir.
Korteks veya medullada yerlesebilir. Genellikle oval ya da halka
seklinde olup tek veya her iki bébrekte de gortlebilir. Kistin igerigindeki
sivi plazma benzeri seffaf veya saman rengindedir (2). Poplilasyonda
oldukga yaygin olarak izlenir. Dogumla 18 yas arasinda insidansi %0.1-
0.45 arasinda degismekle birlikte yas ilerledikge gérilme sikligi artar (3).
Bobrek kistleri genellikle tesadiifen saptanir. USG, bilgisayarli tomografi
(BT) ve magnetik rezonans (MR) gibi gériintiileme yontemlerinin sik
kullanilir hale gelmesi ile birlikte gorilme sikhigi artmistir. Semptom
olarak; abdominal kitle veya agri, pelvikalisyel sistem igine riiptlire
sekonder hematiiri gdzlenebilir. Cok blyik hacimlere erismis kistler,
etraf dokuya yaptigi basi sonucu renin salgisinda artisa ve segmental
iskemiye sekonder olarak hipertansiyona yol acabilir (4). Kistler ayrica
kalisyel veya renal pelvik obstriiksiyona neden olabilirler (5). Cok nadiren
de olsa bliylk hacimli kistler bizim olgumuzda oldugu gibi nefes darligi
sikayetine neden olabilirler.

Tanida USG, radyasyon igermemesi, non invaziv olmasi ve kolay
ulasilabilir olmasi gibi nedenlerle kullanigli bir yontemdir. Bu 6zellikleri ile
USG'de diizgiin sinirli ve igi anekoik goriiniim verirler. Stipheli olgularda
(kist ici septasyon olmasi, kist duvar kalinligi artisi ve kalsifikasyonu,
kistin solid komponentigermesi gibi) Bosniak evrelemesiicin BT inceleme
gerekir (6). Klinigimize dahiliye polikliniginden USG'si gekilip bobrek kist
tanisi konularak danisilan hastaya tarafimizca Bosniak siniflamasi igin
abdominal BT ¢ekildi ve Bosniak tip 1 olarak saptandi.

Asemptomatik bdbrek kist olgularinda herhangi bir tedavi
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Sekil 1.

gerekmez. Kiste bagli agrinin tedavisinde ilk secenek NSAI ajanlarla
veya narkotik analjeziklerle medikal tedavidir. Bu tedavi yetersiz kalirsa
dekompresyon yapilabilir. Dekompresyon segenekleri arasinda perkutan
aspirasyon (sklerosizli ya da sklerosizsiz), perkutan rezeksiyon,
perkutan fulgurasyon, perkutan marsupializasyon, laparoskopik
rezeksiyon, retroperitoneskopik rezeksiyon ve agik cerrahi rezeksiyonlar
sayilabilir (7). Cok biytk hacimlere ulasmis kistler aspire edilip, alkol
gibi sklerozan bir ajan enjekte edilebilir. Perkiitan aspirasyon ve
skleroterapi birincil tedavi olarak kullaniimaktadir. Basit aspirasyonun
tek basina kullanildigi serilerde hastalarin ¢ogunda kist sivisi tekrar
olusmaktadir ve skleroterapinin basit aspirasyona gore ustinligi agik¢a
gortlmektedir. Ancak miiteakip seanslar seklinde skleroterapi uygulanan
serilerdeki en distik kist rekirrens orani bile %30'lar diizeyinin altina
inememistir (8). Mevcut sklerozan maddeler arasinda %99'luk etanol en
yaygin olarak kullanilan ajandir. Tetrasiklin, glukoz fenol, povidin-iyot,
bizmutfosfat, lre kolohidrolaktat, polidokanol ve pandopak gibi ajanlar
da skleroterapi amagh kullanilmistir (9). Etanol kist duvarini déseyen
epitel hiicrelerini hizlica koagtile etmekte ancak kist kapstline oldukga
yavas penetre olmaktadir. Kist duvarinin tiim yizeyinin etkilenmemesi
sonucunda rekiirrenslerin olustugu bilinmektedir. Yine literatlirde kist
aspirasyonu sonras! en az 10 dakika en fazla 4 saat igerisinde aspire
edilen sivi miktarinin yaklasik %20-50'si kadar saf alkollin kist igerisine
verilmesi gerektigi sdylenmektedir. Ayrica kist igerisine verilmesi gereken
alkol miktarinin 75-200 ml arasinda oldugu sdylenmektedir (10). Biz ise
hastamiza analjezik amagli NSAI ajanlari kullandik. Sonra hastamiz
prone pozisyona alindi. USG ile kist lokalizasyonu belirlendi. Lokal
anestezi yapildiktan sonra USG esliginde 12 fr nefrostomi kateteri
bobrek kisti icerisine konuldu. Boylece devamli serbest perkitan drenaji
saglandi. Bu esnada 2100 ml kist igerigi bosaldiktan sonra, ikinci saatte
yaklasik 200 ml (%95) saf alkol enjeksiyonu yavasca yapildi (2100 ml
kist iceriginin %20'si 200 ml dst sinir miktarini gegtiginden %95 (200 ml)
saf alkol verildi). Drenaj sonrasi Gglincl giinde nefrostomi kateteri alindi.
Ayica drenaj sonrasi birinci giinde hastanin nefes darliginin tamamen
geriledigi saptandi. Bu esnada karin agrisi ve basi hissi de kayboldu. Alti
ay sonraki yapilan USG kontroliinde niiks izlenmedi.

Sonug olarak; blytik basit bobrek kistlerinin nefes darliina neden
olabilecegi géz 6ntnde bulundurulmali ve bu hastalarda uygun kist
tedavisi yapiimalidir.
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