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ÖÖzzeett  

Bu derleme yaz›m›zda, tedavinin endike oldu¤u durumlarda basit renal kistlerin laparos-
kopik tedavisini özetlemeye çal›flt›k. 

Basit renal kistler, genel popülasyonda yayg›n olarak görülür. Genellikle asemptoma-
tik olsalar da, basit renal kistler a¤r›, hipertansiyon ve obstrüksiyona neden olabilirler.

Minimal invaziv tekniklerin popüler hale gelmesiyle basit renal kistlerin tedavisinde la-
paroskopik yaklafl›mlar tedavi seçenekleri aras›na girmifltir. Böbrek kistlerinin laparoskopik
tedavisinde transperitoneal ve retroperitoneal olmak üzere iki yaklafl›m tan›mlanm›flt›r.
Bulgular, operasyon zaman› d›fl›nda transperitoneal ve retroperitoneal yaklafl›m sonuçlar›-
n›n benzer oldu¤unu düflündürmektedir.

Tedavinin endike oldu¤u durumlarda laparoskopik kist dekortikasyonu etkili ve uzun
süreli bir tedavi seçene¤idir. Yüksek ve uzun süreli baflar› oranlar› bu minimal invaziv cer-
rahi tekni¤i di¤er tedavi modalitelerinden daha öne ç›karabilmektedir.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Basit renal kist; laparoskopi; tedavi.

AAbbssttrraacctt  

Laparoscopic treatment of simple renal cysts

In this review, our aim was to summarize laparoscopic management of simple renal cysts
when treatment is indicated.

Simple renal cysts are common in the general population. Although usually asempto-
matic, renal cysts may cause pain, hipertansion and obstruction.

When minimally invasive techniques become popular, laparoscopic approaches have
been entered among the treatment options. Transperitoneal and retroperitoneal
approaches have been described in laparoscopic renal cyst management. Findings sug-
gest that, except for the operation time, transperitoneal and retroperitoneal approaches
have similar results.
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Girifl
Basit renal kistler genel popülasyonda yay-

g›n olarak görülür (1). Kist insidans› yaflla bir-
likte artmaktad›r; basit böbrek kisti insidans›,
40 yafllar›nda en az %20, 60 yafllar›nda en az
%33 artmaktad›r (2). Genellikle asemptomatik
olsalar da, basit renal kistler a¤r›, hipertansiyon
ve obstrüksiyona neden olabilirler (3). Renal
pelvise yak›n yerleflimli kistler peripelvik kist
olarak adland›r›l›r ve genel popülasyonda da-
ha nadir olarak görülürler. Renal pelvise bas›
yapma ihtimalleri daha fazla oldu¤u için, a¤r›
ve obstrüksiyon daha fazla görülür (4).

Renal kist, renal tübül epitelinden geliflen
konjenital ya da sonradan kazan›lan bir pato-
lojidir. Tam olarak anlafl›lamayan bir nedenle
renal tübüllerde herhangi bir düzeyde oluflan
obstrüksiyonun kiste yol açt›¤› düflünülmekte-
dir. Anormal hücresel proliferasyon  intratü-
büler s›v› birikimine yol açmaktad›r.  Konjeni-
tal olan renal kistlerde ise, immatür hücre ge-
lifliminin ve bunun sonucunda yanl›fl prog-
ramlanm›fl tübüler geri emilim ve sekresyo-
nun kiste neden oldu¤u düflünülmektedir (5).

Pelvikalisiyel sistemde obstrüksiyona ve hi-
pertansiyona neden olmayan basit böbrek kist-
lerinde malignite ekarte edilebiliyorsa, tedavi
gerekmeyebilir. Semptomatik böbrek kistlerin-
de klasik tedavi, aç›k operasyonla kist duvar›-
n›n eksizyonudur. Görüntüleme yöntemlerin-
deki geliflmeler ve minimal invaziv giriflimlerin
popüler hale gelmesiyle, perkütan kist aspiras-
yonu ve laparoskopik kist duvar› eksizyonu da
tedavi seçenekleri aras›nda yerini alm›flt›r (6-8).

Tan›
Basit renal kistler genellikle asemptomatik

olup tan›s› genellikle insidental olarak konu-
lur. Az da; olsa bir k›s›m hastalar kiste ba¤l›
olarak a¤r›, kistin bas›s›na ba¤l› olarak geliflen
iskemiyle görülen hipertansiyon ve kistin top-
lay›c› sistemle iliflkisine ba¤l› hematüri ile he-
kime baflvurabilirler.

Basit renal kistlerin de¤erlendirilmesinde
ilk aflama ultrasonografidir. Basit renal kistler,
ultrasonografide ince duvarl›, kalsifikasyon,
septa ya da solid komponent içermeyen lez-
yonlar olarak tespit edilir. Bilgisayarl› tomog-
rafide kistin kontrast madde tutmamas› basit
kist tan›s›ndaki önemli faktörlerden biridir.
1986 y›l›nda tariflenen ve 2005 y›l›nda güncel-
lenen Bosniak Renal Kist Klasifikasyon Siste-
mi’ne göre, basit renal kistler kategori 1 içeri-
sine girmektedir (9,10).

Tedavi
Basit renal kistlerde müdahaleyi gerektiren

en yayg›n semptom a¤r›d›r. A¤r›ya yönelik ya-
p›lacak tedavide ilk seçenek antiinflamatuar
ajanlar ve narkotik analjezikleri içine alan me-
dikal tedavi olarak önerilmektedir. Medikal
tedavinin etkisiz oldu¤u durumlarda dekom-
presyon endikasyonu vard›r. Dekompresyon
perkütan kist aspirasyonu ve sklerozan ajan
enjeksiyonu, aç›k cerrahi ya da laparoskopik
cerrahiyle uygulanabilir (11-13).

Renal kistlerin aç›k dekortikasyonundaki
baflar› oranlar› di¤er yöntemlerle karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda daha yüksektir. Fakat aç›k cerrahinin

When treatment is indicated, laparoscopic cyst decortication is an effective and
durable treatment option. The greater and durable success rates of this minimally inva-
sive technique may favor this treatment option over other treatment modalities.
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morbiditesi nedeniyle bir çok merkezde per-
kütan kist aspirasyonu ilk önerilen tedavi se-
çene¤i olmaktad›r (14,15)

Perkütan yaklafl›mlar birçok patolojide ol-
du¤u gibi renal kistlerin tedavisinde de bir çok
avantajlar sa¤lam›flt›r. Anestezi ve cerrahi riski-
ni ortadan kald›rmas› perkütan kist aspirasyo-
nu yönteminin en avantajl› yönleridir. Fakat
sadece aspirasyon uyguland›¤›nda rekürrens
oranlar› oldukça yüksektir. Sadece aspirasyon
yap›lan olgularda %41 ile %78 aras›nda de¤i-
flen rekürrens oranlar›ndan literatürde bahse-
dilmektedir (16-18). Chung ve arkadafllar›n›n
2000 y›l›nda yapt›klar› çal›flmada etanolle skle-
roterapi uygulad›klar› hastalarda baflar› oranla-
r› %57 olarak rapor edilmifltir. Baflar› oranlar›-
n›n birden fazla injeksiyonla artt›¤›n› belitmifl-
ler ve çoklu skleroterapi uygulanmas›n› öner-
mifllerdir (15). Perkütan aspirasyon her ne ka-
dar peripelvik kistlerde uygulanabilirse de,
kistin hiler yap›lara yak›nl›¤›ndan dolay›, iflle-
min tehlikesi artmaktad›r. Ayr›ca bu gibi vaka-
larda skleroterapi rölatif kontrendikedir. Çün-
kü sklerozan ajan›n toplay›c› sisteme geçmesi
üreteropelvik bileflke obstrüksiyonuna, retro-
peritoneal alana s›zmas› da ciddi perirenal inf-
lamasyona neden olabilmektedir (19).

Laparoskopinin 1976 y›l›nda ürolojiye gir-
mesiyle bir çok ürolojik alanda laparoskopi
kullan›m›n›n yayg›nl›¤› zamanla artm›flt›r. La-
paroskopik renal kist dekortikasyonu ilk kez
1992 y›l›nda gerçeklefltirilmifltir (12). Renal
kistlerin laparoskopik tedavisinde, transperi-
toneal ve retroperitoneal olmak üzere iki yak-
lafl›m tan›mlanm›flt›r. Daha büyük bir görüfl
alan› sa¤lad›¤›ndan, özellikle üst pol, anterior
ve büyük hacimli kistlerde transperitoneal
yaklafl›m tercih edilirken; alt pol ve posterior
kistlerde daha çok retroperitoneal yaklafl›m
tercih edilmektedir (2).

Cerrahi Teknik
RReettrrooppeerriittoonneeaall  YYaakkllaaflfl››mm::
Standart pozisyon ve haz›rl›ktan sonra ba-

lon disektörle retroperitonda boflluk oluflturu-
lur. Laparoskopik ultrasonografi kitlelerin lo-
kalizasyonlar›n› tayin etmekte kullan›labilir.
Diseksiyon ve ekartasyon için, iliak krest ile
arka aksiler çizginin birleflim yerinde 12. ko-
tun hemen alt›ndan ek bir 5 mm’lik trokar
yerlefltirilebilir. 

Kist görüldü¤ünde içeri¤i aspire edilir ve si-
tolojiye gönderilir. Kist duvar› diseksiyon ma-
kas›, harmonik skapel veya hook b›çak ile ke-
silir ve patolojik analize gönderilir. fiüpheli du-
rumlarda kist taban›ndan biyopsi forsepsi ile
al›nan bir parça neoplastik geliflim aç›s›ndan
frozen incelemeye gönderilebilir. Kist duvarla-
r› periton hava bas›nc› 8 mmHg’ya düflürüldük-
ten sonra koterize edilir ve hemostaz sa¤lan›r.
Argon ›fl›kl› koagulatör kullan›lacaksa bas›nc›n
fazla artmamas› için retroperiton ara ara hava-
land›r›lmal›d›r. Kanama oluflursa hemostaz sa¤-
lamak için Gelfoam ile birlikte veya tek bafl›na
fibrin yap›flt›r›c› kullan›labilir (21).

TTrraannssppeerriittoonneeaall  YYaakkllaaflfl››mm::
Basit veya çoklu renal kistlerin tedavisinde

yaklafl›m laparoskopik marsupializasyondur.
Bu tekni¤in ayn› zamanda semptomatik polikis-
tik böbreklerin tedavisinde de kullan›ld›¤› bildi-
rilmektedir. Hasta genel anestezi alt›nda 45-de-
rece yan lomber pozisyonda yat›r›l›r. Göbek al-
t›ndan bir Hasson trokar› peritoneal kaviteye
yerlefltirilir ve insuflasyon buradan yap›l›r.

Baflka bir 10 mm’lik port göbe¤in yaklafl›k
5 cm d›fl yan›na yerlefltirilir. Üçüncü bir 5
mm’lik trokar ön aksiler hatt›n son kotla bir-
leflti¤i yerin hemen alt›na yerlefltirilir. Dördün-
cü bir porta ço¤u zaman ihtiyaç olmamas›na
ra¤men baz› cerrahlar taraf›ndan kullan›lmak-
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tad›r. Toldt-line insize edilir ve kolon mediali-
ze edilir. Sonra Gerato fasyas› aç›l›r ve kistler
görülür hale getirilir. Orandi tip bir i¤ne ile
kist içeri¤i aspire edilir ve sitolojiye gönderi-
lir. Kist duvarlar› aç›l›r ve malignensi aç›s›n-
dan patolojiye göndermek amac›yla duvarlar-
da örnek al›n›r. Genelde kist duvar› parsiyel
olarak rezeke edilir ve rekürrensi önlemek
için periton kist duvar›na endoskopik klipsler-
le yaklaflt›r›l›r. Nadiren kist taban› Argon ›fl›n
koagülatörü ile koterize edilir.

‹leri derecede büyük boyuttaki kistlerde
baflka bir teknik de; diseksiyon makaslar›yla
kist duvar›na bir pencere açmakt›r. Bu teknik-
le kist duvarlar›yla u¤raflmadan kist dekom-
presyonu sa¤lan›r. Aç›lan penceredeki defek-
tin içine retroperitoneal ya¤ dokusu yerlefltiri-
lebilir. Minimal kanama gözlenir ve dren ge-
rektirmez (21).

Peripelvik renal kistlerin laparoskopik teda-
visinde bir çok araflt›rmac›, rutin olarak retrog-
rad ucu aç›k üreter kateteri yerlefltirmektedir.
Bu yolla metilen mavisi enjekte edilerek kistin
toplay›c› sistemden ay›r›m›n› daha kolay yap-
makta ve olas› toplay›c› sistem yaralanmalar›n›
engelleyerek daha güvenli bir diseksiyon yapa-
bilmektedirler. Baz› araflt›rmac›lar da bu tür va-
kalarda metilen mavisiyle boyanm›fl bir kist
kubbesini major bir venden ay›rarak drenaja
rehberlik etmesi için laparoskopik ultrasonog-
rafi kullan›lmas›n› önermektedirler (22,23).

Sonuçlar
Laparoskopik böbrek kisti cerrahisi nüksle-

rin az olmas›, hasta konforunun yüksek olma-
s›, morbidite ve mortalitenin az olmas› gibi
nedenlerle tercih edilen bir yöntem halini al-
m›flt›r (24). Atu¤ ve arkadafllar›n›n laparosko-
pik dekortikasyon uygulad›¤› 45 hastal›k ça-
l›flmas›nda ortalama hastanede yat›fl süresi 1,1

gün olarak bildirilmifltir (24). Peripelvik renal
kist nedeniyle laparoskopik olarak tedavi edi-
len 11 hastan›n bulundu¤u bir çal›flmada ise
hastanede yat›fl süresi ortalama 2,7 gün olarak
raporlanm›flt›r (22). Atu¤ ve arkadafllar›n›n ay-
n› çal›flmas›nda rekürrens oran› %4,4 olarak
bildirilmifltir (24). 

Basit renal kistlerin laparoskopik tedavisin-
de bahsedilen en s›k komplikasyonlar kana-
ma ve hematomdur. Çeflitli laparoskopik pro-
sedürlerin komplikasyon s›kl›¤›n›n bildirildi¤i
bir çal›flmada renal kist tedavisinde kompli-
kasyon s›kl›¤› %3,6 olarak bildirilmifltir (25).
Özellikle peripelvik kistlerin laparoskopik te-
davisinde olas› bir komplikasyon da toplay›c›
sistem yaralanmalar›d›r. Camargo ve arkadafl-
lar›n›n peripelvik kist nedeniyle laparoskopik
tedavi uygulanan 4 vakal›k serilerini literatür
derlemesiyle beraber sunduklar› çal›flmalar›n-
da toplay›c› sistem yaralanmas›n›n kendi
gruplar›nda hiç geliflmedi¤ini; literatürdeki
toplam 42 renal ünitenin sadece 4 tanesinde
bu durumun geliflti¤ini bildirmifllerdir (26).

Yay›nlanan çal›flmalar incelendi¤inde ge-
rek periferal yerleflimli gerekse peripelvik yer-
leflimli basit renal kistlerde laparoskopik pro-
sedürlerin baflar›s› semptomatik ve radyolojik
olarak de¤erlendirilmifl ve tatminkar sonuçlar
bildirilmifltir. Semptomatik baflar›n›n de¤er-
lendirilmesi için fiziksel ve mental sa¤l›k skor-
lamalar›, vizüel analog a¤r› skorlamalar› gibi
de¤erlendirme parametreleri kullan›lm›flt›r.
Her ne kadar çal›flmac›lar taraf›ndan farkl›
skorlama sistemleri kullan›lm›fl olsada litera-
türdeki semptomatik baflar› oranlar› oldukça
yüksektir (Tablo 1). 

Laparoskopik kist cerrahisinde bir di¤er
önemli nokta da ifllem için hangi yaklafl›m›n
kullan›lmas›n›n daha iyi sonuç getirdi¤idir.
Transperitoneal yaklafl›m uzun y›llard›r kulla-



n›lan bir yöntem olsa da; son y›llarda retrope-
ritoneal yaklafl›m da kullan›lmaktad›r (32,33).
Retroperitoneal yaklafl›m›n en büyük avantaj›
intaperitoneal organ yaralanma riskinin az ol-
mas› ve retroperitonun kanama ya da ürinom
gibi komplikasyonlarda s›n›rlay›c› olmas›d›r.
Ana dezavantajlar› ise daha dar bir çal›flma
alan› ve büyük kistlerde böbre¤i mobilize et-
mekteki zorluktur (20). Transperitoneal yakla-
fl›m halen çok tercih edilse de özellikle böb-
re¤in dorsalindeki kistlerde retroperitoneal
yaklafl›m daha avantajl›d›r. Ayn› zamanda da-
ha önce abdominal cerrahi geçirmifl hastalar-
da retroperitoneal yaklafl›m port girifllerinde
zorlu¤a ba¤l› komplikasyonlar› azaltmak için
tercih edilebilir (34). Fakat özellikle büyük
kistlerde yerleflimi nas›l olursa olsun transpe-
ritoneal yaklafl›m daha etkin ve minimal mor-
biditeye sahiptir (34). Huri ve arkadafllar›n›n
transperitoneal ve retroperitoneal yaklafl›m›
karfl›laflt›rd›klar› 34 hastal›k (36 renal kist) ça-
l›flmalar›nda kist büyüklü¤ü, yerleflimi ve ge-
çirilmifl abdominal cerrahi gibi durumlar›n la-
paroskopik yaklafl›m›n baflar›s›n› etkilemedi-
¤i, iki grup aras›ndaki anlaml› tek fark›n ame-
liyat süreleri oldu¤u yorumu yap›lm›flt›r (20).

Basit renal kistlerin laparoskopik tedavisi,
yüksek baflar› oranlar›, rekürrensin az oluflu,
düflük morbidite ve mortalite oranlar›yla di¤er
yöntemlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda avantajl› bir
yöntem olarak görünmektedir. Yap›lacak daha
genifl çal›flmalar›n ›fl›¤›nda belki de laparosko-
pik yöntemler ileride renal kist tedavisinde
standart tedavi haline gelebilir. Fakat unutulma-
mal›d›r ki; hangi yöntem tercih edilirse edilsin
baflar› oran›n› etkileyen en önemli faktörlerden
biride cerrah›n yöntem üzerine tecrübesidir.

Kaynaklar
1. Laucks SP Jr, Mc Lachlan MS. Aging and simple re-

nal cysts of the kidney. Br J Radiol 1981; 54: 12-4. 
2. Kissane JM. The morphology of renal cystic disease.

In: Gardner KD,ed. Cystic Diseases of the Kidney.
New York: John Wiley & Sons, 1976: 31.

3. Amar A, Das S. Surgical management of benign re-
nal cyst causing obstruction of renal pelvis. Urology,
1984;24: 429.

4. Amis ES Jr, Cronan JJ,  Pfister RC. The spectrum of
peripelvic cysts. Br J Urol 1983; 55: 150-3. 

5. Grantham JJ. Fluid secretion, cellular proliferation,
and the pathogenesis of renal epithelial cysts. J Am
Soc Nephrol 1993; 3: 1843–57.  

6. Nieh PT, Bihrle W. Laparoscopic marsupialization of
massive renal cyst. J Urol 1993; 150: 171-3.

Endoskopik Laparoskopik & Minimal ‹nvaziv Cerrahi Dergisi 2008; 15(3) 129

Basit Renal Kistlerin Laparoskopik Tedavisi

TTAABBLLOO  11::  YYaapp››llmm››flfl  bbaazz››  ççaall››flflmmaallaarrddaa  vveerriilleenn  bbaaflflaarr››  oorraannllaarr››..

AArraaflfltt››rrmmaacc››llaarr TTooppllaamm  HHaassttaa  KKiissttlleerriinn  TTiipplleerrii SSeemmppttoommaattiikk RRaaddyyoolloojjiikk
SSaayy››ss›› BBaaflflaarr›› ((nn)) BBaaflflaarr›› ((nn))

Roberts ve ark.(22) 11 Peripelvik 11 11
Yoder ve Wolf.(23) 9 Peripelvik 7 5
Iannelli ve ark.(27) 5 Peripelvik 5 5
Camargo ve ark.(26) 4 Peripelvik 4 4
Hoenig ve ark.(30) 4 Peripelvik 3 2
Denis ve ark.(29) 10 Belirtilmemifl 10 10
Brown ve ark.(31) 5 Belirtilmemifl 4 4
Atu¤ ve ark.(24) 45 Belirtilmemifl 41 43
Ou ve ark.(28) 14 Belirtilmemifl 14 13



Endoskopik Laparoskopik & Minimal ‹nvaziv Cerrahi Dergisi 2008; 15(3)130

Emre Can Ak›nsal ve ark.

7. McClenan BL, Stanley RJ, Melson GL, Levitt RG, Sa-
gel SS. CT of the renal cyst: Is cyst aspiration neces-
sary?. AJR 1979; 133: 671.

8. Zachrisson L. Simple renal cyst treated with bismuth
phosphate at the diagnostic puncture. Acta Radiol
Diag 1982; 23: 209.

9. Bosniak MA. The current radiological approach to
renal cysts. Radiology 1986; 158: 1-10.

10. Israel GM, Bosniak MA. An update of the Bosniak
renal cyst classification system. Urology 2005; 66:
484–8.

11. Rubenstein SC, Hulbert JC, Pharand D, Schuessler
WW, Vancaillie TG, Kavoussi LR. Laparoscopic abla-
tion of symptomatic renal cysts. J Urol 1993; 150:
1103-6.

12. Hulbert JC, Shepard  TG, Evans RE. Laparoscopic
surgery for renal cystic disease (abstract). J Urol
1992; 147(Pt 2): 433A.

13. Fontana D, Porpiglia F, Morra I. Treatment of simp-
le renal cysts by percutaneous draining with three
repeated alcohol injections. Urology 1999; 53: 904-7.

14. Hemal AK. Laparoscopic management of renal cys-
tic disease. Urol Clin North Am 2001; 28: 115-26.

15. Chung BH, Kim JH, Hong CH, Yang SC, Lee MS.
Comparison of single and multiple sessions of per-
cutaneous sclerotherapy for simple renal cyst. Br J
Urol Int 2000; 85: 626-7.

16. Bean WJ. Renal cysts: treatment with alcohol. Radio-
logy 1981; 138: 329-31.

17. Stevenson JJ, Sherwood T. Conservative manage-
ment of renal masses. Br J Urol 1971; 43: 646-7.

18. Raskin MM, Poole DO, Roen SA, Viamonte M Jr. Per-
cutaneous management of renal cysts: results of a
four-year study. Radiology 1975; 115: 551-3.

19. Camacho MF, Bondhus MJ, Carrion HM, Lockhart JL,
Politano VA. Ureteropelvic junction obstruction re-
sulting from percutaneous cyst puncture and in-
tracystic isophendylate injection: an unusual comp-
lication. J Urol 1980; 124: 713-4.

20. Huri E, Akgül T, Karakan T, Yücel Ö, Germiyano¤-
lu C. Bosniak tip I böbrek kistlerinin laparoskopik
tedavisinde retroperitoneal ve transperitoneal yakla-
fl›mlar›n karfl›laflt›r›lmas›. Türk Üroloji Dergisi 2009;
35(1):7-10.

21. Graham Jr SD,  Keane TE, Glenn JF. Glenn’s Urolo-
gic Surgery (6th ed.), Lippincott Williams & Wilkins,
Philadelphia, 2004; 929.

22. Roberts WW, Bluebond-Langer R, Boyle KE, Jarrett
TW, Kavoussi LR. Laparoscopic ablation of sympto-
matic parenchymal and peripelvic renal cysts. Uro-
logy 2001; 58: 165-9.

23. Yoder BM, Wolf JS Jr. Long-term outcome of lapa-
roscopic decortication of peripheral and peripelvic
renal and adrenal cysts. J Urol 2004; 171: 583-7.

24. Atug F, Burgess SV, Ruiz-Deya G, Mendes-Torres F,
Castle EP, Thomas R. Long-term durability of lapa-
roscopic decortication of symptomatic renal cysts.
Urology 2006; 68: 272–5.

25. Rassweiler J, Henkel TO, Stock C, et al. Retroperito-
neal laparoscopic nephrectomy and other procedu-
res in the upper retroperitoneum using a balloon
dissection technique. Eur Urol 1994; 25: 229-6.

26. Camargo A, Cooperberg M, Ershoff B, Rubenstein J,
Meng M, Stoller M. Laparoscopic management of pe-
ripelvic renal cysts: University of California, San
Francisco, experience and review of literature. Uro-
logy 2005; 65(5):882-7.

27. Iannelli A, Fabiani P, Niesar E, et al. Long-term re-
sults of transperitoneal laparoscopic fenestration in
the treatment of simple renal cysts. J Laparoendosc
Adv Surg Tech A 2003; 13: 365-9.

28. Ou YC, Yang CR, Chang YY, Kuo JH, Wu HC. The
clinical experience of gaseous retroperitoneoscopic
and gasless retroperitoneoscopy-assisted unroofing
of renal cyst. Zhonghua Yi Xue Za Zhi 1997; 59(4):
232-9.

29. Denis E,  Nicolas F, Ben Rais N, et al. Laparoscopic
surgical treatment of simple cysts of the kidney.
Prog Urol 1998; 8: 195.

30. Hoenig DM, McDougall EM, Shalhav AL, Elbahnasy
AM, Clayman RV. Laparoscopic ablation of peripel-
vic renal cysts. J Urol 1997; 158: 1345.

31. Brown JA, Torres V, King BF, Segura J. Laparosco-
pic Marsupialization of Symptomatic Polycystic Kid-
ney Disease. J Urol 1996; 156: 22.

32. Hemal AK, Aron M, Gupta NP, Seth A, Wadhwa SN.
The role of retroperitoneoscopy in the management of
renal and adrenal pathology. BJU Int 1999; 83: 929-6.

33. Munch LC, Gill IS, McRoberts JW. Laparoscopic retro-
peritoneal renal cystectomy. J Urol 1994: 151: 135-8.

34. Abbaszadeh S, Taheri S, Nourbala MH. Laparoscopic
decortication of symptomatic renal cysts: experience
from a referral center in Iran. Int J Urol 2008; 15:
486-9.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


