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RENAL KIST VE HiPER.T@.NSiYON
(42 OLGU ANALIZI)

RENAL CYST AND HYPERTENSION
(ANALYSIS OF 42 CASES)

iNCI, O., TUGRUL, A., OZBAY, G., KAYA, E.

Trakya Universitesi Tllp Fakiltesi Uroloji ve I¢ Hastaliklari Anabilim Dallan

OZET

Bobrek kistleri ve hipertansiyon iligkisi arag-
unldi. Hipertansiyonlu 42 olgu ve cerrahi yakla-
sim sonuglar kaynaklar isifinda gozden gegirildi.

SUMMARY

Renal cysts and their relationship with hypcr-
tansion are investigated. 42 hypertensive cases and
the results of their surgical approaches are compa-
red with the literature.

GIRIS

Hipertansiyonun, ¢ogu hastada nedeni bilin-
memekle birlikte, bobrek hastaliklar1 bundan %
5-15 oraninda sorumlu tutulmaktadir. Renal hi-
pertansiyon; bobrek damar hastalif, parankim
hastalifn veya her ikisine birden bagh olabilir (5}

Vaskiiler bozukluga bagh renovaskiiler hiper-
tansiyon, tim hipertansiyonlular arasinda degisik
gruplara gore % 1-25 arasi bir sikliga sahiptir (7).

Bobrek hastahifn ve hipertansiyon iligkisi,
Goldblatt zamanindan beri bilinmektedir (9).
1898’de Tigerstadt ve Bergman, renin’i tanimla-
di. Renin-Anjiotensin-Aldosteron sistemi birbiriyle
zincirleme baglantili hormonal bir sistemdir. Bu,
kan basincini, Na* -K~ dengesini ve degisik do-
kulardaki kan akimini kontrol eder. Renin salini-

mindan; afferent arteriollerdeki azalmis renal
perfiizyon basincina duyarh baroreseptorler, dis-
tal tiiplerde azalan sodyum ve kloride duyarh ma-
cula densa reseptdrleri ve ,8! adrenerjik
reseptorlerle ayarlanan sempatik sinir sisteminin
artan aktivitesi sorumludur. Iskemik bobrekten ar-
tan renin yapum hipertansiyonun bu tirinden so-
rumludur (5). Renal arter stenozu, benign ve
malign renal kistler, obstriktif tiropatiler, veziko-
iireteral reflu ve kronik piyelonefrit gibi hastalik-
larda renin salgilanmasi artmaktadir (5).

Renal kist deyimi, bobrekte tek veya dahs
fazla sayida, ici sivi dolu boglukla karakterize has-
taliga verilen isimdir. Gergek renal kistler, tek ya
da multilokiiler olsun, ince duvarli, limeni epitel
ile doseli, berrak veya saman sanst renkli sivi ige-
ren kavitelerdir. Glomeriil, tubulus veya kalikslerle
baglantili veya baglantisiz olabilirler (3, 8).

Bobregin kistik hastaliklar birbirinden fark-
hdir. Bu hastahklann degisik tipleri, farkh klinik
belirti verir ve klinik gidigleri degisiktir. Radyo-
lojik, morfolojik ve klinik yénden farkhi gruplar
olusturmalarindan dolay: simflandirmalan igin te-
mel bir yontem belirlenememigtir (2). Osatha-
nondh ve Potter 6ncelikle mikroskopik yapiy: temel
aldilar, Grossman ve arkadaglan ise buna radyo-
lojik bulgular da ekleyerek ayn bir gruplandirma
yaptilar. Tablo I'de simflandirma ncelikle gene-
tik 6zellikleri temel almaktadir (3).
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Tablo I: Bobrek kistlerinde genetik agirhkh simiflandi¥ma

I- Genetik kistik hastalik

a) Otozomal resessif (infant) polikistik bobrek
b) Otozomal dominant (Adult) polikistik bobrek
c) Jivenil nefronofitizis - mediiler kistik hastalik kompleksi

d) Konjenital nefrozis (otozomal resessif)

e) Dogumsal anomalilerle birlikte olan bobrek kistler:

II: Genetik olmayan kistik hastalik
a) Multikistik bobrek
b) Multilokiiler kist
c) Basit kistler
d) Mediiller siinger bobrek

e) Kaliksiyel divertikul (piyelojenik kist)

f) Edinsel renal kist hastalik (kronik hemodiyaliz hastaliklarinda)

Her iki bdbregi diffiiz olarak tutan kistik has-
taliklar, bébregin bir b6limini tutanlardan da-
ha az olarak cerrahi ilgiyi cekerler. Benign
intrarenal kistler; renal parankime kompresyon,
renal fonksiyon bozulmasi, iskemik ve basing at-
rofisi geligmesi bakimdan cerrahi yaklagim gerek-
tirebilirler. Tablo II’de bobrek kistlerinin cerrahi
siniflandirmas: gorilmektedir (8).

Tablo III: Bobrek kistlerinde cerrahi simiflandirma.

I- Cerrahi ilgi geken intrarenal kistik hastaliklar
a) Gergek kistler
b) Basit kistler
¢) Multilokiiler kistler
d) Parapelvik kistler
e) Kistik displazi
f) Adult polikistik hastahik
g) Kistik hamartom

Yalanc: kistler
a) Kaliksiel divertikiil
b) Hidrokaliks
c) Parazitik kist
d) Neoplastik kist
II- Az lgi ceken'intrarenal kistik hastaliklar
a) Infantil polikistik bobrek
b) Mediiller kistik hastalik
c) Mediiller siinger bébrek
III- Pararenal kistler
a) Renal ve treteral kékenliler

b) Renal kaynakli olmayanlar (pankreas)
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Multikistik displazi ¢ocukluk gaginda kistik
hastaligin en yaygin formudur. Ultrasonografik in-
celeme ile bu hastalifa intrauterin tam konulmak-
tadir (1, 4). Basit kistler ultrasonun yaygin kulla-
nimiyla bugiin daha rahat izlenmekte ve biiyiime
saptanirsa midahale edilmektedir (3).

Hipertansiyona neden olan renal hastalikta
tani ve tedavi zamaninda yapilirsa, renal hiper-
tansiyon birgok olguda dénugimlidir (5). Ame-
rika Birlesik Devletleri’nde hipertansiyonlu 20 mil-
yon hastanin % 2-10 kadarinin cerrahi miidaha-
le ile diizeltilebilecegi bildirilmektedir (6).

GEREG VE YONTEM

Calismamuzda son 2 yilda, kardiyolojide, hi-
pertansiyonlu hastalarin tetkiklerinde saptanan
bobrek kisti olgular ve ayrica Uroloji Anabilim
Dal tarafindan bébrek kisti tanis: konulan toplam
42 olgu incelendi. Hastalarda fizik muayene ya-
nminda; EKG, akciger grafisi, kan biokimyast, id-
rar analizi, minute Grografi, mikrobiyolojik ve
ultrasonografik tetkikler yapildi. Perkiitan kist
aspirasyonu veya cerrahi girisim uygulandi. Kist
stvisindan patolojik, mikrobiyolojik ve biyokimya-
sal tetkikler yapildi.

BULGULAR

Renal kist tanisi konmus 42 olgudan 22 er-
kege karsin, 20 kadin vardi (% 52 ve 48). Hasta-
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Tablo III: Olgularnn vaslara gére dagilimi

Yas gruplan 11-20 21-30

31-40

41-50 51-60 611

Hasta sayisi 1 6

larin yaglara gore dagilimi Tablo III’de
gorillmektedir.

Tetkikler sonucu 7 olgu polikistik bobrek ola-
rak degerlendirildi. Kistlerin 16's1 sag ve 12’si sol
bobrekteydi. Ayrica 7 olguda tek veya her iki bob-
rekte birden fazla kist vardi.

Radyoloji ve ultrason incelemesi sonucunda
kistlerin anatomik lokalizasyonu Tablo IV’de go-
rilmektedir.

Tablo IV: Kistlerin anatomik dagilimi

Anatomik bélge Sayr % orani
Bobrek alt bélimi 16 38.09
Bébrek iist boliimii 8 19.09
Baobrek orta balumi 4 9.52
Birden fazla kist 7 16.65

Semptom olarak; lomber agri 27 olguda (%
64.3), kitle 5 elguda (% 12), hematiiri 7 olguda
(% 16.6), piyuri 5 olguda (% 12) saptandu. 4 ol-
guda kan tiresi % 40 mg. tzerinde, iki olguda ke-
ratinin % 1,5 mg tzerinde bulundu. Ayrica 2
olguda benign prostat hiperplazisi, 2 olguda tas
hastalig1 vardi.

Arteriyel kan basinc: élgiimlerinde 29 olgu-
da sistolik basing 140 mm. Hg. ve 19 olgudaki di-
astolik basing 90 mm Hg. {izerinde bulundu.
EKG’lerinde ciddi degisiklik saptanmadi.

Basit kist olduguna karar verilen olgulara cer-
rahi girigim uygulandi. Toplam olarak 11 perki-
tan girisimde bulunuldu ve 8’i bagarildi. Diger g
olgudan birinde kist alt medialde birinde dalak al-
tindaydi. Tehlikeli olabilecegi digtiniilerek israrl:
davraniimadi. 8 olguya cerrahi girisim uygulan-
di. Higbirinde nefrektomi yapimadi. Bir olgumuz
ameliyat sonrasi erken dénemde akut akciger dde-
minden kaybedildi. Bagka komplikasyonumuz ol-
mad1. Kist sivist inceleme sonuglarinda enfeksiyon
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ve atipik hiicre tespit edilmedi. Miidahale uygu-
lanan olgularin tamamina yakininda arteriyel kan
basinci kontrol altina alindi. Izlenebilenlerin go-
gu artik antihipertansif ilag kullanmamaktadir.

iRDELEME

Renal kistlerin ve bunlardan ozellikle cerra-
hiyi ilgilendirenlerin hipertansiyondaki yerleri goz-
den gegirilerek klinik sonuglarimiz literatiir
iginda tartigildi. Cerrahi girisimi kabul edenler-
den, girisim Oncesi ve sonrasindaki arteriyel kan
basina degigiklikleri degerlendirildi.

Erkeklerde sik gorilmesi, taraflar arasinda
belirgin fark olmamasi, literatiire uygundu. Olgu-
lann yaklagik yarisi 50 yagin tizerindeydi. Emmert
ve arkadaglan 426 olgunun 314’ini (% 73) soli-
ter olarak bildirmislerdir (8). Caliymamizi olustu-
ran 42 olgunun ise 28’i (% 66) soliter kist idi.

Semptomatolojik olarak 27 olguda lomber ag-
n, 7 olguda hematiiri ve 5 olguda kitle vardi. Kist-
lerde semptomlar degisiktir ve hastalia ozgi
degildir. Karindaki kitle bazen iirografik bulgu-
larla birliktedir. Kist i¢ine akut kanama, karin ag-
ris1 ve lomber agriya neden olabilir, parankim ka-
hematiri ile seyreder. Sekonder
enfeksiyon, polisitemi gorulir,

namasi

Hipertansiyon basit kistin ¢ok nadiren direkt
neticesidir. Kist eger renal ve damarsal basiya ne-
den oluyorsa hipertansiyon da gézlenebilir (2). Bi-
zim olgularimizda kardiyoloji boliimiinde tan:
konulanlarda hipertansiyon birincil semptomdu.
Cerrahi uygulanan olgularin ¢ogunlugu ise bu has-
talardi. Urolojide tam konmus olanlarda ise ge-
nelde trolojik semptomlar én siradaydi ve arteri-
yel kan basinglar1 sinir seviyedeydi.

Kistler ya biiyiidiikleri ya da inatg1 agn ve ka-
nama nedeniyle rezeksiyon veya dekompresyona
gereksinim gosterirler. Perkiitan dekompresyon-
da oldukca basarih yayinlar vardir (2, 8). Olgulan-
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mizda lokalizasyon olarak uygun olanlara perkii-
tan aspirasyon uygulandi. Ancak, 2 olguda birer
yil arayla tekrarlamak gerekti. 3 olguda ise bagar
saglanamadi. 11 olgunun hicbirinde komplikasyon
geligmedi. Acik cerrahi girisim uygulanan 8 olgu-
dan biri erken dénemde kaybedildi. Izlenebilen-
lerin hepsinde arteriyel kan basinct kontrol altina
alind: ve antihipertansif almiyorlar.

Kist sivisi1 incelemelerinde enfeksiyon ve ati-
pik hiicre goriilmedi. Cerrahi ncesi kistik neop-
lazma, lenfatik kist, perirenal efiizyon ve renal
abse gibi hastaliklarla kesin ayirici tamisi ya-
pilmigti.

Hipertansiyonlu hastalarda ciddi tirolojik in-
celeme yapimas: gerektigi kamisindayiz. Ayrica re-
nal kist saptanan hipertansiyonlu olgularda kistin
rezeksiyonu veya dekompresyonunun arteriyel kan
basincint en azindan kontrol altina alabilecegini
soyleyebiliriz.
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