BILATERAL HIDRONEFROZA SEBEP OLAN BIiR RETROVEZIKAL KIST
HIDATIK

RETROVESICAL HYDATID CYST CAUSING BILATERAL HYDRONEPHROSIS
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OZET

Retrovezikal yerlesimle bilateral grade-II hidronefroza sebep olmus ve kronik bébrek yetmezligi belirtileriyle kli-
nigimize gelen bir kist hidatik olgusu sunuyoruz.

Karinda ve iiriner sistemde yer kaplayan lezyonlarda kist hidatik olabileceginin ve fizik baki sirasinda kist yirtil-
masindan kaginmak igin nazik olunmas: gerektiginin vurgulanmasini amagladik.

ABSTRACT

We report a case of hydatid cyst causing bilateral grade-II hydronephrosis and who admitted to our clinic with
symptoms of chronic renal failure.

Aim of this paper is that hydatid disease should be considered in the differential diagnosis of space occupying le-
sions of the abdominal cavity and urinary tract, and palpation should be done delicately in order to avoid rupture of
the cyst.
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RETROVEZIKAL HIDATIK KiST VE BOBREK YETERSIZLIGI

GIRIS

Kist hidatik, Echinococcus granulosus larvasi-
nin sebep oldugu bir enfestasyondur. Belirtiler kis-
tin yerlesim yerine ve hacmine bagh olarak degisir
ve seyrek olarak tani koyduracak kadar 6zgiindiir.!2
Ancak, canli skolekslerin kistin yirtilmasiyla dolasi-
ma kangarak anaflaksiye neden olmasindan, operas-
yon Oncesi tan1 konulmasi 6nemlidir.

Kistin mesane arkasinda birincil yerlesimi son
derece seyrektir. Mesane gevresinde, ozellikle ar-
kasinda yerlesen kistler, baskiyla siiregen 1drar re-
tansiyonuna ve buna bagh bdbrek yetmezligine
neden olabilirler.

Bu yazimizda, birincil olarak mesane arkasin-
da yerlesim gostererek bobrek yetmezligi olustur-
mug bir kist hidatik olgusu sunuyoruz. Karin igi
kitlelerin palpe edilmesi sirasinda kistik olgularin
yirtilabilecegini, nazik olunmasi gerektigini be-
litmek istiyoruz.

OLGU

On yaginda bir erkek ¢ocuk, karin ve bel agri-
s1, halsizlik, bulanti ve kusma yakinmalariyla kli-
nigimize getirildi. Fizik baki sirasinda, alt karin
bolgesinde biiyiik ve gergin, agnsiz bir kitle sap-
tandi ve bir iiretral sonda takili oldugu goriildii.
Cocuk soluk, halsiz, yan uyur gériiniimde idi. La-
boratuar incelemelerinde; kan iiresi 220 mg/dL.
kreatinin 12 mg / dL, Na 128 mEq/L, Cl 91
mEq/L, K 3.6 mEQ/L, giinliik idrar 2200 ml ve id-
rar yogunlugu 1003 olarak belirlendi. Idrarda
mikroskopik hematiiri vardi. Casoni deri testi po-
zitif ve kompleman (C3) 4 gr/L olarak bulundu.
Ust ve alt kann ultrasonografisi (US) ve bilgisa-
yarli tomografide (BT), 11 cm ¢apli ve mesane ar-
kasinda yerlesimli bir kist ile bilateral grade-II

Sekil. 1: Mesaneyi pubis kemigine dogru sikigtirmis
kistin BT goriintimdi.

hidronefroz belirlendi (Sekil 1). Ure yiiksekligi
nedeniyle intravendz iirografi yapilamadi ve kis-
tin mesane boynunu ¢ok yukar kaldirmasindan
dolay1 da sistoskopi basarilamad.
Ameliyathanede, operasyon dncesi inceleme-
de kitle palpe edilemedi. ve bu kez kolayca yapi-
lan sistoskopide mesane boynu ve mesane normal
olarak izlendi. Retrograd pyelografi grade-II iire-
terohidronefrozu ortaya koydu, ancak grafide ne
hidronefrozu ve ne de iiremiyi agiklayacak bir pa-
toloji belirlenemedi. Ayni giin yinelenen BT de
kist,list karinda belirlendi (Sekil 2).
Operasyonda; karin boglugunda serbestee vii-

Sekil. 2: Kontrast madde ile retrograd olarak doldurul-
mug mesane, ve onun saginda riiptiirden sonra kistin
goriiniimi (BT)

zen, kiitikiiler ve germinatifl membrant yirtilma-
mus unilokiiler bir kist gizlendi ve dikkatlice ¢ika-
nld: (Sekil 3). Bu durumun, operasyon sabahi ya-
pilan cerrahi konsiiltasyon sirasindaki sikistirma
etkisiyle olabilecegi diistiniildii. Kistin yapisik ol-
dugu mesane arka duvar ve kistin kalan pargalar
dikkatlice ¢ikanildi.

Tomurcuklanmanin bazan dogurucu zarin digi-

Sekil. 3: Unilokiiler kist ve iizerinde kismen ayrilmig
kiitikiiler tabaka.
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na dogruda geligebilecegi ve bu yiizden omentu-
mun da tutulabilecegi bilinciyle parsiyel omentek-
tomi ve apandektomi de yapildi. Polyvinylpyroli-
done iod'un % 10 luk ¢ozeltisi, kist yinelemesinin
onlemek i¢in karin bosluguna dokiildii. Operas-
yondan 24 saat sonra 10 mg/kg / giin dozda me-
bendazole baslandi. Operasyondan sonraki 8. giin
kan iiresi 75 mg / dl ve kreatinin 2.5 mg / dl ola-
rak bulundu. Bir ve bes ay sonraki kontrollerde ise
kan biyokimyasimn diizeldigi, 5. ayda iirenin 17
mg / dl, kreatininin 0.8 mg / dl ve komplemanin
(C3) 2 g/ L oldugu belirlendi.

Histopatolojik incelemede E. granulosus’un
ozgiin skoleksleri belirlendi. Omentum ve apan-
diks’te tutulum bulunmadi.

TARTISMA

Birincil yerlesimli retrovezikal kist hidatik son
derece seyrektir. Basi belirtileriyle birlikte bir hi-
pogastrik kitle olarak farkedilebilirler.>4 Bazanda
kistin mesaneye agilmastyla hematuri ve hidatidu-
ri goriilebilir. Genellikle retrovezikal kist hidati-
&in, karaciger kist hidatiginin periton bosluguna
riiptiirii sonucu gelistigi kabul edilir. Fakat bizim
olgumuzda bagka organ ya da doku yerlesimi sap-
tanmadigindan, retrovezikal yerlesimli bu kistin
primer oldugu diisiiniildii.

Ibarrola ve arkadaslan, kist hidatikli olgularda
dolasan immiin kompleksler olustugunu ve bunla-
nn membrandz nefropatiye sebep oldugunu gos-
terdiler. Retroperitoneal yerlesimli kistler sistit
belirtileri olusturabilirler veya basiya bagh ani id-
rar ttkanmalarina sebep olabilirler.”7 Seenu ve ar-
kadaslarn (1994), basiya bagh siiregen bobrek yet-
mezligi olusmug bir primer pelvik kist hidatik ol-
gusu bildirdiler. Bizim olgumuzda da uzun siireli
idrar tkanmasiyla olugmus bilateral hidronefroz
ve buna bagh siiregen bir bobrek yetmezligi go-
riilmesine ragmen, operasyon sonrasi tam iyilik
saglanabildi (5. ayda kan iiresi 17 mg / dL, kreati-
nin 0.8 mg / dL). Olguda, Ibarrola’min belirttigi
gibi bir membrandz nefropatinin olup olmadigin

saptamak i¢in bobrek biyopsisi yapmak gerekliy-
se de, hem komplemanin beklenen diisiikliigiiniin
olmayisi, tersine yiiksek bulunmasi, ve hemde
baskinin kaldinlmasiyla hizli bir iyilesmenin bu-
lunmasi, olayin sadece kist kitlesinin yaptig1 basi-
ya bagh bir obstriiktif iiropati oldugu kanisini des-
teklemektedir.

Kist hidatik olgularinda cerrahi yaklagim, kist
kapsaminin enfekte olmasi ve anaflaktik reaksiyo-
na yolagabilmesi yiiziinden ¢ok dikkatle yapilma-
lidur. Kist riiptiirii bazan oldiirticii olabilirken, kis-
tin tamamen c¢ikanilmas: kiir.i¢in yeterli olabilir.
Olgumuzda kiitikiiler tabaka ve dogurucu zarin
tam yirtilmasi s6z konusu olmadigindan anafilak-
si gelismedi.

Biz bu yazimizda, iiriner sistem veya karin
boslugunun yer kaplayan lezyonlarinin ayinei ta-
msinda, iilkemizde hala énemli bir saghik sorunu
olan kist hidatiginde dikkate alinmasini, ve olasi
bir riiptiirden kaginmak icin fizik bakinin nazik
yapilmasini Gneririz.
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