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Kist hidatigin retro-vesikal yerlesimi nadir rastlanan bir lokalizasyo-
nudur. Urogenital sistem disinda yerlesmesine karsihk, bitin semptom-
larin bu sisteme ait bulunmasiyla enteresandir. Bu lokalizasyon, F. Dévé
ve Jendy’'nin 2727 kist hidatik vak'asina dayanan biiylik istatistifine gore
%3,8 oranindadir (6, 10).

Tarihge: [k olguyu Tyson (1687), de takdim etmistir. Morand (1722)
de bu lokalizasyona bagdl olarak itk idrar retansiyon bulgusunu vurgula-
mistir. Charcot (1852}, Dolbeau (1867), Albaran (1892) nin ¢alismalarin-
dan da yararlanarak, Felix Dévé (1924) visseral kistlerin intraperitoneal
riptiriiyle sekonder tesekkiilii prensibini, eksperimental c¢ahismalaria pa-
tojenesini ortaya koymustur (3). 1945'de P. Bernard (10), 6'si L.A. Surra-
co'ya ait 16 vak'a yayinlamistir. 1952'de R. Gayet (2) ve G. Pelot (11} bi-
rer yeni vak'a daha bildirdiler. 1953'de M.S. Sabadini (13), Literatiirde 6'si
kendisine ait olmak lzere 29 yeni vak’a bulundugunu yazdi. 1954'de L.A.
Surraco (14), genis materyale dayanan bir monografi yaymnladi. Gene aym
yil A. De La Pena ve arkadaslari (6) 4 vak'a daha bildirdiler. 1958'de L.
Leone (5), R. Rohrer {12) ve A. Germaine (4) birer, D. Dubau ve arka-
daslari (1) iki yeni vak'a teblig etmislerdir.

Yurdumuzda ise S. Ozdilek (1955) iki olgu (9) M. Ozen, K. Karabay
(1961) bir olgu (10} i. Kayabali (1963) bir (8) F. Macit ve ark. (1979) (7)
retro-vesikal hidatik kist olgusu yayinlamislardir.

Patogenez: F. Dévé'nin ilk zamaniar uzun tartismalara sebebiyet ve-
ren, yaptigi eksperimental calismalardan sonra tim otdrler tarafindan
kabul edilen teorisi halen gecerli olanidir.

(*) T. Uroloji Dernegi 17.2.1982 Tarihli toplantida teblig edildi.
(**) Haseki Hast, Uroloji Klinigi.
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Karaciger veya dalaktaki primer kistln spontan ya da operasyon so-
nucu riptirine bagl olarak kist mayii ve vesikiller petiton igine dadila-
rak. Douglas'taki Cul-de-sac'a varirlar. Peritoneal endotelium'un kistik
reaksiyonu, intraperitoneal primitiv kistin progresiv olarak ekstraperitonia-
lizasyonuna ve pelviste seroza aitina yerlesmesine sebep olur. Béylece
retro-vesikal, Sous-peritoneal kistler daima sekonder olarak tesekkill eder.
Lévé, inisyal kistin riiptiirl sonucu peritoneal kavite iginde serbest dolagan
scolex’lerin peritonun miidafaa mekanizmasiyla imha edildigini izah etmis-
tir.

M. Ulker (15), etiid ettigi 1853 kist hidatik olgusunda peritoneal kist
hidatiklerin %3.6 oldugunu tespit etmistir. Bu yazara gore, periton iginde
damar disi yolla meydana gelen primer ve direkt bir inokiilasyon diisiin-
miistiir. Bu inokiilasyonu, bizzat barsak duvarindan disari ¢ikan hexacanthe
embrionlar yapmaktadir. Once intra-peritoneal olan kist, zamanla sekonder
adhesyon ve bridler tarafindan ortiilerek periton altina girer ve retro-peri-
toneal olur.

Anatomo-Patoloji: Riiptire olan intraperitoneal kistler kiiciikse, pa-
tirdili ve klinik tablo gdstermeksizin ve laparatomi sirasinda goriilebilecek
karakteristik parenkimatéz bir sikatrisk birakir.

Pelvien kistler, retro-vesikal veya retroprostatik olmak lzere iki sekil-
de yerlesim gésterirler.

Retro-vesikal yerlesimli kistler, vesikay1 one, yukariya pubise dogru
iter ve adeta mesane Kist Gzerine oturtulmus bir takke vaziyetini alir. Rek-
tum sacro-coccyx’e dogru itilmistir, yassilasmistir. V. Deferensler ve V.
Seminalisler ilk tazyike ugrayan organlardir. Ureterler de yukan ve disa
dogru itilmistir.

Retro-prostatik yerlesimde, prostat ile rektum arasindaki dokuya yer-
leserek her iki organa esit tazyik ederler. Perin’ye ve yukari peritona dog-
ru blylr. Kadinlarda, mesane ile uterus veya rektum ile uterus arasinda
bilyiiyebilir.

Semptomlar: Uriner semptomlar 6n plandadir. Kistin vesika izerine
yaptigi tazyikin derecesine gore pollakiliri, diziiri, komplet veya inkomplet
retansiyon ve inkontinans gorilir. Kistin vesika ve Ureterleri iizerine yap-
tigr tazyik sonucu ironefroz, azotemi ve pyelonefrit pusseleri gosteren
olgular bildirilmistir.

Gastro intestinal sistemde, progressir konstipasyon, defekasyon sira-
sinda agri bazen de intestinal obstritksiyon gorilebilir. Atipik bazi olgu-
larda kusma, bulanti, anoreksi, apandisitis v.b. gibi bulgular olabilir.
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Klinik olarak, retro-vesikal kist abdomino-pelvien timdr gorinimi ve-
rir. Bu hastalar tarafindan da bizzat hissedilir. Bazende prurit, eritem gibi
anaflaktik semptomlar ortaya cikabilir.

Teshis: Kist kiigitk iken zordur. Kist biyik iken glop intibant veren
hypogastrik timor, kataterizm ile de bosaltilamaz. Antesedan'da veya mua-
yenede karacigerde, dalakta primer kist hidatik bulgusu teshisi kolaylag-
tirir. Eosinofili, Casoni, Weinberg reaksiyonunun miispet olmasi teghiste
kiymetlidir.

Tuse'de ileri derecede biiyiimiis bir prostat adenomu hissini verir.
Bazen kisti prostattan ayirdetmek miimkin olur, kist igin tipik fremisman
hissi alinabilir.

Sistoskopi, kist mesaneyi 6ne dogru ittiginden rahathikla yapilamaz ve
¢oju zaman olumlu sonug vermez.

Radyolojik tetkikte, basit grafide kalsifiye olmus olgularda kistin diz-
glin konturlar gorilebilir. [.V.P de st iriner sistemde degisik derecelerde
dilatasyon goriiliir. Ureterler yukari ve disa dogru itilmistir. Sistografide,
vesika asagidan ve geriden itilme sonucu yukarida, konkavitesi asag: dogru
bakan, genisligine uzamis bir halde gorilir. Oblik grafilerde, bu deformite
daha bariz géziikiir. Lavman opakla, kistin rektum ve sigmoid iizerine taz-
yiki gorilebilir.

Tedavi: Cerrahidir. Umumiyetle sous-umblikal yolla girilip, periton i¢l
kontrol edildikten sonra, karaciger ve dalak kontrol edilir. Bilahare periton
kapatilarak sous-peritoneal olarak kiste ayrilir. Dévé biitiin kistlerin, hatta
primer kistlerin bir seansta gikarilmasim tavsiye eder. Ama bu riskli ame-
liyati bolmek daha uygundur.

Kistin tamamen gikarilmasi en idealidir. Enfekte olmamsg, kalsifiye
olmayan, yapigik bulunmayan kistlerde bu olaydir. Bu metodu itk defa
Tuffier uygulamisgtir.

Sabadini de bu metodun lzerinde durmus ise de otdrlerin gogu mar-
supializasyon yapmanin daha emin ve dodru oldugu kamsindadirlar. Mesa-
ne gerisi hidatik kistleri, etraflarindaki organlara, bilhassa biiyiik karin
damarlan, mesane, Ureterler ve vesikiila semlnalislere ileri derecede
yapigsmug durumdadirlar; bu bakimdan kistin radikal olarak gikariimasi
mimkiin olamaz. Operasyon sirasinda kist igerisine %2'lik formol atusma-
m yapilir. Kistektomide yara kapanmasi ve sifa daha gabuktur. Marsipiali-
zasyonda ise 1-3 aylik bir siireye ihtiyag vardir.
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— Olgu raporu

— Sikayeti

— Oz gegmisi

— Soy gecmisi

— Genel durum

— Sistem muayenesi

— Tuse rektal

Z.$., 51 yasinda. Kars dogumlu., Erkek., Giftci.
2 seneden beri gittikte artan pollakiri D:6-7
N:4-5, total strangiri slkayetleri olan hasta
6 ay Once aniden idrarim yapamaz olmus. Git-
tigi Dr. Katater ile idrarimi bosaltrus (idrar
miktarini bilmiyor). Operasyon tavsiye edilen
hasta daha sonra da 3-4 defa kendi kendine
katater tatbik etmis. Sikayetlerinin  artmasi
Uzerine poliklinigimize miiracaat eden hasta
tetkik ve tedavi i¢in yatiriidi.

7 seneden beri sag kaburgasinin altinda sis-
lik varmis. Gittigi Doktor.lar ameliyat olmasi-
ni onermisler. Bagka ozellik tanit etmiyor.
Onemli ozellik yok.

Suur acik, koopare, viicut yapisi normal, cilt
cilt ali yag dokusu azalmsg, &dem, ikter, si-
yanoz yok, mikslyon gikayetleri diginda o6zel-
lik yok.

C.R.S.'de ozellik yok, T.A. 130/80 mm/Hg. Na-
biz 72 ritmik. Gi.S'de, sag hypokondriumda
karaciger ile istirakli, portakal cesametinde,
Uzeri diiz, solunumla hareketli, agrisiz, flitktan
kitle mevcut.

Hypogastriumda palpasyonla gobekten 2 cm
asagida glop vesikal intibani veren kitle mev-
cut.

G.US. de bilatera ren non-palpabl, perkiis-
yonla CV A (—), Ureterlerde agrili noktalarda
hassasiyet yok, gobekten 2 cm asagida glop
mevcut, dig genital organlar normal goriniim-
de. idrar bulanik. D 6-7, N 5.

Ust hududuna varilamayan, yan hudutlari belir-
gin, Uzen diiz, prostat dokusundan daha yu-
musak kitle palpe edildi.

Hasta A.P.U., retansiyon inkomplet, karaciger kist hidatigi én tanist ile
hospitalize edildi. Urethral yoldan Foley katater kondu, 50 cc idrar geldi,
glop bosalmadi, Foley balonu sag inguinal nahiyede palpe edilir halde idi.
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Laboratuvar Bulgulari

idrar: Dansite: 1020 SGOT: 10 B.O.

Gorunam: Berrak SGPT: 85
Albumin: (—) S. Total Bilurubin: %0.5 mg
Glikoz: (—) S. Direk Bilurubin: %0.25 mg.
Mikroskopi: Her sahada 3-4 S. indirekt Bilurubin: %0.25 mg
Lokosit, 4-5 oksalat, 1-2 e- Timol bulaniklik: 6
Pitel. Cinko Sulfat: 4.5
Kan: Eritrosit: 3.560.000 Cadmium: (—)
Hemoglobin: %65 Sefalin kolesterin: (—)
Lokosit: 5700 Total protein: 7.58 gr
Sedimantasyon: 15-37-70 S. Albumin: 3.5 gr
Glisemi: %87 mg S. Globulin: 4.08 gt
Ure: %39 m Casoni: Kuvvetli miisbet
Kreatinin: %1 mg Weinberg: (4-+++)

Formiil Lékosit: Stab: %5

Eosinofil: %2
Seg: %68
Mono: %2
Lenfo: %23

Radyolojik Bulgular: (25.1.982) DUSG: Normal, i.V.P. de sagda iironef-
roz ve terminal (ireterde king, solda kalisektazi generalize, sistografide,
alt kismn serit seklinde daha opak, sakro-lomber artikiilasyona kadar uza-
nan kenarlari muntazam vesika goriiimektedir. Post miksionel ayni gdriniim
devam etmektedir. (Resim: 1) Uretro sistografide: (26.1.1982)' A.P., sag
ve sol oblik grafide, vezikanin arkadan oOne, sagdan sola ve yukari dogru
itildigi, bariz olarak tespit edilmistir. (Resim: 2, 3, 4) Lavmant opakt ile
yapilan tetkikte sigmoidde patolojik bir hususiyet tespit ediimedi.

Hasta 28.1.1982 tartn ve 5 prot. No: su ile Retro-vesikal kist hidatik ta-
nisi ile operasyona alindi. G.A.AA. Hyp.long.med.inc. ile parua agilarak, ve-
stka iki peksi sitlri ile asilarak, kist cidari peritondan ve vesikadan ko-
laylikla ayrildi. Kist i¢inden 800 cc. Eau de roche bosaltildi, kist agilarak
germinal tabaka tamamen cikarildi, vesikilier ahindi. %2'lik formolle
atusman yapildi. Periton acilarak igi kontrol edildi, douglasta pato-
lojik bir vetireyé rastlanmadi. Periton kapatilarak malsupializasyon yapildi.
Kist bosluguna iki adet diren kondu. Hasta post. Op. 11. giin ayaktan pansi-
man yapiimak kaydryla taburcu edildi.
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Klinigimizde rastladigimiz retro-vesikal bir kist hidatik olgusu takdim
edilmistir. Yurdumuzda simdiye kadar 5 olgu nesredilmis olup, bu nadir
iriner sistem digi1 sekonder yerlesimin Uriner semptomlarla gérilmesi di-
der enteresan ydnidir,

Résume

Nous présentons un cas kyste hydatique rétro-vésical qui nous avons
rencontré dans notre clinique. Jusqu'a maintenant dans notre pays on a
precisé 5 observations. |l est intéressent que cette rare localisation ext-
raurinaire secondaire, provoque une symptomatologie urinaire.
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