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Ozet

Bu derleme yazimizda, tedavinin endike oldugu durumlarda basit renal kistlerin laparos-
kopik tedavisini 6zetlemeye calistik.

Basit renal kistler, genel popllasyonda yaygin olarak gorullr. Genellikle asemptoma-
tik olsalar da, basit renal kistler agri, hipertansiyon ve obstriiksiyona neden olabilirler.

Minimal invaziv tekniklerin populer hale gelmesiyle basit renal kistlerin tedavisinde la-
paroskopik yaklasimlar tedavi secenekleri arasina girmistir. Bobrek kistlerinin laparoskopik
tedavisinde transperitoneal ve retroperitoneal olmak Uzere iki yaklasim tanimlanmistir.
Bulgular, operasyon zamani diginda transperitoneal ve retroperitoneal yaklagim sonuglari-
nin benzer oldugunu dusindirmektedir.

Tedavinin endike oldugu durumlarda laparoskopik kist dekortikasyonu etkili ve uzun
streli bir tedavi secenegidir. Yiksek ve uzun sureli basari oranlar bu minimal invaziv cer-
rahi teknigi diger tedavi modalitelerinden daha 6ne gikarabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Basit renal kist; laparoskopi; tedavi.

Abstract

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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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 technigue may favor this treatment option over other treatment modalities.

Key words: Simple renal cyst; laparoscopy; treatment.

Giris

Basit renal kistler genel poptlasyonda yay-
gin olarak gortlir (1). Kist insidanst yasla bir-
likte artmaktadir; basit bobrek kisti insidansi,
40 yaslarinda en az %20, 60 yaslarinda en az
%33 artmaktadir (2). Genellikle asemptomatik
olsalar da, basit renal kistler agri, hipertansiyon
ve obstritkksiyona neden olabilirler (3). Renal
pelvise yakin yerlesimli kistler peripelvik kist
olarak adlandirilir ve genel popiilasyonda da-
ha nadir olarak gortliirler. Renal pelvise basi
yapma ihtimalleri daha fazla oldugu icin, agn
ve obstriiksiyon daha fazla goriliir (4).

Renal Kkist, renal tibul epitelinden gelisen
konjenital ya da sonradan kazanilan bir pato-
lojidir. Tam olarak anlasilamayan bir nedenle
renal tiibtillerde herhangi bir diizeyde olusan
obstritksiyonun kiste yol actigi distinilmekte-
dir. Anormal hiicresel proliferasyon intrati-
buler siv1 birikimine yol acmaktadir. Konjeni-
tal olan renal kistlerde ise, immatir hiicre ge-
lisiminin ve bunun sonucunda yanlis prog-
ramlanmis tibuler geri emilim ve sekresyo-
nun kiste neden oldugu distnilmektedir (5).

Pelvikalisiyel sistemde obstriiksiyona ve hi-
pertansiyona neden olmayan basit bobrek kist-
lerinde malignite ekarte edilebiliyorsa, tedavi
gerekmeyebilir. Semptomatik bobrek kistlerin-
de klasik tedavi, acik operasyonla kist duvari-
nin eksizyonudur. Goriintiileme yontemlerin-
deki gelismeler ve minimal invaziv girisimlerin
popiiler hale gelmesiyle, perkiitan kist aspiras-
yonu ve laparoskopik kist duvari eksizyonu da
tedavi secenekleri arasinda yerini almustir (6-8).

Tani

Basit renal kistler genellikle asemptomatik
olup tanisi genellikle insidental olarak konu-
lur. Az da; olsa bir kisim hastalar kiste bagl
olarak agri, kistin basisina bagli olarak gelisen
iskemiyle goriilen hipertansiyon ve kistin top-
layict sistemle iliskisine bagli hematiiri ile he-
kime basvurabilirler.

Basit renal kistlerin degerlendirilmesinde
ilk asama ultrasonografidir. Basit renal kistler,
ultrasonografide ince duvarli, kalsifikasyon,
septa ya da solid komponent icermeyen lez-
yonlar olarak tespit edilir. Bilgisayarli tomog-
rafide kistin kontrast madde tutmamast basit
kist tanisindaki oOnemli faktorlerden biridir.
1986 yilinda tariflenen ve 2005 yilinda giincel-
lenen Bosniak Renal Kist Klasifikasyon Siste-
mi’'ne gore, basit renal kistler kategori 1 iceri-
sine girmektedir (9,10).

Tedavi

Basit renal kistlerde mtidahaleyi gerektiren
en yaygin semptom agridir. Agriya yonelik ya-
pilacak tedavide ilk secenek antiinflamatuar
ajanlar ve narkotik analjezikleri icine alan me-
dikal tedavi olarak oOnerilmektedir. Medikal
tedavinin etkisiz oldugu durumlarda dekom-
presyon endikasyonu vardir. Dekompresyon
perkitan kist aspirasyonu ve sklerozan ajan
enjeksiyonu, acik cerrahi ya da laparoskopik
cerrahiyle uygulanabilir (11-13).

Renal kistlerin acik dekortikasyonundaki
basari oranlari diger yontemlerle karsiastiril-
diginda daha yuksektir. Fakat acik cerrahinin
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morbiditesi nedeniyle bir cok merkezde per-
kitan kist aspirasyonu ilk 6nerilen tedavi se-
cenegi olmaktadir (14,15)

Perkitan yaklasimlar bircok patolojide ol-
dugu gibi renal kistlerin tedavisinde de bir ¢cok
avantajlar saglamustir. Anestezi ve cerrahi riski-
ni ortadan kaldirmasi perkiitan kist aspirasyo-
nu yonteminin en avantajli yonleridir. Fakat
sadece aspirasyon uygulandiginda rekiirrens
oranlart oldukca yiksektir. Sadece aspirasyon
yapilan olgularda %41 ile %78 arasinda degi-
sen reklrrens oranlarindan literatiirde bahse-
dilmektedir (16-18). Chung ve arkadaslarinin
2000 yilinda yaptiklari calismada etanolle skle-
roterapi uyguladiklari hastalarda basari oranla-
r1 %57 olarak rapor edilmistir. Basar1 oranlari-
nin birden fazla injeksiyonla arttugint belitmis-
ler ve coklu skleroterapi uygulanmasini 6ner-
mislerdir (15). Perkiitan aspirasyon her ne ka-
dar peripelvik kistlerde uygulanabilirse de,
kistin hiler yapilara yakinligindan dolayz, isle-
min tehlikesi artmaktadir. Ayrica bu gibi vaka-
larda skleroterapi rolatif kontrendikedir. Cun-
ki sklerozan ajanin toplayict sisteme ge¢cmesi
ureteropelvik bileske obstriksiyonuna, retro-
peritoneal alana sizmasi da ciddi perirenal inf-
lamasyona neden olabilmektedir (19).

Laparoskopinin 1976 yilinda trolojiye gir-
mesiyle bir cok tirolojik alanda laparoskopi
kullaniminin yayginligt zamanla artmistir. La-
paroskopik renal kist dekortikasyonu ilk kez
1992 yilinda gerceklestirilmistir (12). Renal
kistlerin laparoskopik tedavisinde, transperi-
toneal ve retroperitoneal olmak tzere iki yak-
lasim tanimlanmistir. Daha buytk bir gorts
alani sagladigindan, ozellikle st pol, anterior
ve buytk hacimli kistlerde transperitoneal
yaklasim tercih edilirken; alt pol ve posterior
kistlerde daha cok retroperitoneal yaklasim
tercih edilmektedir (2).

Basit Renal Kistlerin Laparoskopik Tedavisi

Cerrahi Teknik

Retroperitoneal Yaklagim:

Standart pozisyon ve hazirliktan sonra ba-
lon disektorle retroperitonda bogsluk olusturu-
lur. Laparoskopik ultrasonografi kitlelerin lo-
kalizasyonlarint tayin etmekte kullandabilir.
Diseksiyon ve ekartasyon igin, iliak krest ile
arka aksiler cizginin birlesim yerinde 12. ko-
tun hemen altindan ek bir 5 mm’lik trokar
yerlestirilebilir.

Kist gortldigiinde igerigi aspire edilir ve si-
tolojiye gonderilir. Kist duvart diseksiyon ma-
kasi, harmonik skapel veya hook bicak ile ke-
silir ve patolojik analize gonderilir. Supheli du-
rumlarda kist tabanindan biyopsi forsepsi ile
alinan bir parca neoplastik gelisim acisindan
frozen incelemeye gonderilebilir. Kist duvarla-
r1 periton hava basinct 8 mmHg'ya dustrtldik-
ten sonra koterize edilir ve hemostaz saglanir.
Argon 1sikli koagulator kullanilacaksa basincin
fazla artmamasi icin retroperiton ara ara hava-
landirilmalidir. Kanama olusursa hemostaz sag-
lamak icin Gelfoam ile birlikte veya tek basina
fibrin yapustirict kullandabilir (21).

Transperitoneal Yaklagim:

Basit veya coklu renal kistlerin tedavisinde
yaklasim laparoskopik marsupializasyondur.
Bu teknigin aynt zamanda semptomatik polikis-
tik bobreklerin tedavisinde de kullanildig: bildi-
rilmektedir. Hasta genel anestezi altinda 45-de-
rece yan lomber pozisyonda yatirilir. Gobek al-
tindan bir Hasson trokari peritoneal kaviteye
yerlestirilir ve insuflasyon buradan yapilir.

Baska bir 10 mm’lik port gobegin yaklasik
5 cm dis yanmna vyerlestirilir. Uclinci bir 5
mm’lik trokar 6n aksiler hattin son kotla bir-
lestigi yerin hemen altina yerlestirilir. Dordiin-
cl bir porta cogu zaman ihtiyac olmamasina
ragmen bazi cerrahlar tarafindan kullanidmak-
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tadir. Toldt-line insize edilir ve kolon mediali-
ze edilir. Sonra Gerato fasyasi acilir ve kistler
gorulur hale getirilir. Orandi tip bir igne ile
kist icerigi aspire edilir ve sitolojiye gonderi-
lir. Kist duvarlart acilir ve malignensi agisin-
dan patolojiye gondermek amacryla duvarlar-
da ornek alinir. Genelde kist duvart parsiyel
olarak rezeke edilir ve rekirrensi onlemek
icin periton kist duvarina endoskopik klipsler-
le yaklastirilir. Nadiren kist tabani Argon 1sin
koagitilatori ile koterize edilir.

fleri derecede biiyiikk boyuttaki kistlerde
baska bir teknik de; diseksiyon makaslariyla
kist duvarina bir pencere acmaktir. Bu teknik-
le kist duvarlariyla ugrasmadan kist dekom-
presyonu saglanir. Acilan penceredeki defek-
tin icine retroperitoneal yag dokusu yerlestiri-
lebilir. Minimal kanama gozlenir ve dren ge-
rektirmez (21).

Peripelvik renal kistlerin laparoskopik teda-
visinde bir ¢ok arastirmaci, rutin olarak retrog-
rad ucu acik ureter kateteri yerlestirmektedir.
Bu yolla metilen mavisi enjekte edilerek kistin
toplayici sistemden ayirimini daha kolay yap-
makta ve olasi toplayict sistem yaralanmalarini
engelleyerek daha gtivenli bir diseksiyon yapa-
bilmektedirler. Bazt arastirmacilar da bu tiir va-
kalarda metilen mavisiyle boyanmis bir kist
kubbesini major bir venden ayirarak drenaja
rehberlik etmesi icin laparoskopik ultrasonog-
rafi kullanilmasini 6nermektedirler (22,23).

Sonuclar

Laparoskopik bobrek kisti cerrahisi niiksle-
rin az olmasi, hasta konforunun ytliksek olma-
s1, morbidite ve mortalitenin az olmasi gibi
nedenlerle tercih edilen bir yontem halini al-
mistir (24). Atug ve arkadaslarinin laparosko-
pik dekortikasyon uyguladigi 45 hastalik ca-
lismasinda ortalama hastanede yatis siiresi 1,1

guin olarak bildirilmistir (24). Peripelvik renal
kist nedeniyle laparoskopik olarak tedavi edi-
len 11 hastanin bulundugu bir calismada ise
hastanede yatis stiresi ortalama 2,7 glin olarak
raporlanmistir (22). Atug ve arkadaslarinin ay-
ni c¢alismasinda rekiirrens orani %4,4 olarak
bildirilmistir (24).

Basit renal kistlerin laparoskopik tedavisin-
de bahsedilen en sik komplikasyonlar kana-
ma ve hematomdur. Cesitli laparoskopik pro-
sedurlerin komplikasyon sikliginin bildirildigi
bir calismada renal kist tedavisinde kompli-
kasyon sikligi %3,6 olarak bildirilmistir (25).
Ozellikle peripelvik kistlerin laparoskopik te-
davisinde olasi bir komplikasyon da toplayict
sistem yaralanmalaridir. Camargo ve arkadas-
larinin peripelvik kist nedeniyle laparoskopik
tedavi uygulanan 4 vakalik serilerini literatiir
derlemesiyle beraber sunduklari calismalarin-
da toplayict sistem yaralanmasinin kendi
gruplarinda hi¢ gelismedigini; literatiirdeki
toplam 42 renal Uinitenin sadece 4 tanesinde
bu durumun gelistigini bildirmislerdir (20).

Yayinlanan calismalar incelendiginde ge-
rek periferal yerlesimli gerekse peripelvik yer-
lesimli basit renal kistlerde laparoskopik pro-
sedurlerin basarist semptomatik ve radyolojik
olarak degerlendirilmis ve tatminkar sonuclar
bildirilmistir. Semptomatik basarinin deger-
lendirilmesi i¢in fiziksel ve mental saglik skor-
lamalari, viziiel analog agri skorlamalari gibi
degerlendirme parametreleri kullanilmistir.
Her ne kadar calismacilar tarafindan farkls
skorlama sistemleri kullanilmis olsada litera-
tirdeki semptomatik basart oranlart oldukca
ylksektir (Tablo 1.

Laparoskopik kist cerrahisinde bir diger
onemli nokta da islem icin hangi yaklasimin
kullanilmasinin daha iyi sonuc¢ getirdigidir.
Transperitoneal yaklasim uzun yillardir kulla-
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TABLO 1: Yapilmis bazi calismalarda verilen bagart oranlari.

Aragtirmacilar Toplam Hasta Kistlerin Tipleri Semptomatik Radyolojik
Sayist Bagari (n) Bagan (n)
Roberts ve ark.”” 11 Peripelvik 11 11
Yoder ve Wolf.*” 9 Peripelvik 7 5
Iannelli ve ark.”” 5 Peripelvik 5 5
Camargo ve ark.”*” 4 Peripelvik 4 4
Hoenig ve ark.”” 4 Peripelvik 3 2
Denis ve ark.”” 10 Belirtilmemis 10 10
Brown ve ark.®” 5 Belirtilmemis 4 4
Atug ve ark.”” 45 Belirtilmemis 41 43
Ou ve ark.”” 14 Belirtilmemis 14 13

nilan bir yontem olsa da; son yillarda retrope-
ritoneal yaklasim da kullanilmaktadir (32,33).
Retroperitoneal yaklasimin en buyuk avantajt
intaperitoneal organ yaralanma riskinin az ol-
masi ve retroperitonun kanama ya da Grinom
gibi komplikasyonlarda sinirlayict olmasidir.
Ana dezavantajlar1 ise daha dar bir calisma
alant ve buytk kistlerde bobregi mobilize et-
mekteki zorluktur (20). Transperitoneal yakla-
sim halen cok tercih edilse de ¢zellikle bob-
regin dorsalindeki kistlerde retroperitoneal
yaklasim daha avantajlidir. Aynt zamanda da-
ha 6nce abdominal cerrahi gecirmis hastalar-
da retroperitoneal yaklasim port girislerinde
zorluga bagli komplikasyonlart azaltmak ic¢in
tercih edilebilir (34). Fakat oOzellikle buyik
kistlerde yerlesimi nasil olursa olsun transpe-
ritoneal yaklasim daha etkin ve minimal mor-
biditeye sahiptir (34). Huri ve arkadaslarinin
transperitoneal ve retroperitoneal yaklasimi
karsilastirdiklart 34 hastalik (36 renal kist) ca-
lismalarinda kist buyukligt, yerlesimi ve ge-
¢irilmis abdominal cerrahi gibi durumlarin la-
paroskopik yaklasimin basarisini etkilemedi-
gi, iki grup arasindaki anlamli tek farkin ame-
liyat stireleri oldugu yorumu yapilmustir (20).

Basit renal kistlerin laparoskopik tedavisi,
yuksek basari oranlari, rekirrensin az olusu,
diisik morbidite ve mortalite oranlariyla diger
yontemlerle karsidlastiriddiginda avantajli  bir
yontem olarak gorinmektedir. Yapilacak daha
genis calismalarin 1s1ginda belki de laparosko-
pik yontemler ileride renal kist tedavisinde
standart tedavi haline gelebilir. Fakat unutulma-
malidir ki; hangi yontem tercih edilirse edilsin
basari oranmi etkileyen en onemli faktorlerden

biride cerrahin yontem tizerine tecriibesidir.
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