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BOBREGIN HIDATIK KiST HASTALIGI *

Burak OZKAN, Ozgiir SANCAKLI, Sefik CITGI, Oktay DEMIRKESEN, Biilent ALICI

Background and Design.- Cystic hydatic disease is a parasitic infestation caused by the larval form of
Echinococcus granulosus. It is endemic in parts of Africa, Latin America, Mediterranean and Turkey. Hydatic
cysts are mostly evident in the liver and lungs, while renal involvement is rare, comprising only 2% to 4% of
cases.

Renal hydatid disease mimicked other diseases. The combination of clinical history, imaging studies and
serological, urine investigation yielded a reliable pretreatment diagnosis in only 50 % of cases and a presumptive
diagnosis in 71%. Among imaging studies computerized tomography was the most valuable diagnostic
examination. Moderate eosinophilia was found in half of the cases while a third of cases had scoleces in the
urine.

Renal sparing approach should be intended when preoperative diagnosis of hydatidosis has been considered.
Renal conservative surgery is possible even for large lesions. Cystectomy is the simplest technique and can be
followed safely by pedicled omentoplasty to treat residuel cavity. Nephrectomy is also electively performed for
large lesions when the cyst causes tissue damage by pressure atrophy and in cases with evident communication
with the urinary tract.

The risk of surgical spillage and severe allergic reaction to the cyst should be considered. Also, a renal preserving
strategy may fail. However, medical management of disease is far from being a realistic option to surgery and
should be conceived as adjuvant therapy or an alternative for poor surgical candidates.

Ozkan B, Sancakli O, Citgi S, Demirkesen O, Alici B. Hydatid cyst disease of the kidney. Cerrahpasa J Med 2005;
36: 84-89.

kinokok yada hidatik kist parazitik
bir hastalik olup, 6zellikle gelismekte
olan iilkelerde o©Onemli bir saglk
problemini olusturmaktadr.'

Koyun ve sigir yetistiriciliginin sik oldugu
Tiirkiye, Yeni Zelanda, Avustralya, Kuzey
Amerika, Kuzey Avrupa ve Dogu Afrika’da
endemik olarak bulunmaktadir. Ekinokokal
kistlerin diger tiirlerinden Ekinokokus Multilo-
kularis 6zellikle Alaska ve Sibirya’da, Ekino-
kOklqu Vogeli ise Orta Amerika’da goriilmekte-
dir.”

Hidatit, Ekinokokus Granulosus’un larva
formu olup ana konak kopek, ara konak ise
baslica koyun ve sigirdir. Insanlar ise rastlanti-
sal ara konak olarak bulunmaktadirlar. Parazit-
lerin ¢ogu dolagimda hepatik yada pulmoner
filtrelere takilmakta oldugundan tek bagina re-
nal tutulum nadirdir. Renal tutulum vakalarin
%2-3’linii olusturmaktadir. Bobrek tutulumu
tek basma olabilecegi gibi komsu yada diger

organlar ile birlikte de olabilir. Genitotiriner
sistemdeki tutulum yeri hemen hemen daima
bobrek iken ¢ok nadir olarak prostat, mesane
ve epididimal tutulumda gozlemlenebilir.”

PATOGENEZ

Insan, Ekinokokun larva formu i¢in ara ko-
nak olmaktadir. Ekinokoklarin 3 tiirii de insani
etkilemekle beraber, hidatik kist hastalig1 en
sik E. Granulosa ile olusmaktadir. Eriskin
formlar, ana konak olan kopek, kedi, kurt gibi
canlilarda bagirsak mukozasini tutmaktadirlar.
Parazit yumurtalar feges yolu ile atilmakta ve
ara konakgilar olan insan, koyun, sigir tarafin-
dan sindirim yolu ile alinilmasi ile bulagma ol-
maktadir.®” Bu siklus kontamine ara konakgi-
nin, ana konakgilar tarafindan yenilmesi ile ta-
mamlanmaktadir. Hastalik sadece ara konakgi-
da ortaya c¢ikmaktadir. Larvalar duodenumda
kulugka stirelerini gegirmekte ve bagirsak du-
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varini penetre etmektedirler. Kan yolu ile ¢esit-
li organlara tasinirlar, en sik enfekte olan or-
ganlar Karaciger (70%), Akciger (25%) ve
bobrek (2-3%)’tir.”® Bobrek tutulumu olan va-
kalarin %44’iinde bobrek disi hastalik goriil-
mektedir.?

Embriyonun etrafinda kapsiiliin olusmasi
ile hidatik kist meydana gelmektedir. Kist 2 ta-
bakadan olusur. Dis kisim; elastik bir lamina-
dan olusurken, i¢ kisim; germinal membran de-
nilen disi kistlerin olusumundan sorumlu yapi-
dan olugmaktadir. Konakgidaki reaksiyonu kis-
tin en disindaki tabaka olan perikist meydana
getirmektedir.

Bobrekteki lezyonlar siklikla tek tarafli ve
tektir (vakalarin %85°1), bazen ¢ok sayida (%
15) ve nadiren bilateral goriilebilmektedir (%
6). Hidatik kist genellikle taraf tutmaz. Lez-
yonlarin %95°1 4-18 c¢m arasinda olup, semp-
tom vermeden Once rahatlikla 10 cm boyuta
ulagabilir.®

SEMPTOMLAR

Semptomlar genellikle non-spesifik olup,
lezyonlarin biiyiikligii ile iliskilidir. En sik go-
riillen semptomlar; palpe edilebilen kitle (%41),
flank agr1 (%35), makroskopik hematiiri (%35)
ve albuminiiridir (%9). Yine ¢ok sayida vakada
baska bir nedenle yapilan eksplorasyonda yada
rutin kontroller sirasinda goriintiileme sistem-
lerinin kullanilmasi ile tan1 konulmaktadir. Va-
kalarin %18’inde hidatiiri, tipik olarak {iziim
benzeri skolekslerin idrara gecisi ile taninmak-
tadir. Hidatiiri esnasinda renal kolik sik gorii-
len bir semptomdur. Bu durum kistin toplayici
sistemle iligkisini gostermektedir. Kistin enfek-
siyonuna bagh ates, vakalarin %9’unda goriil-
mektedir. Spontan renal riiptiir ise nadir olup
%3 vakada rastlaniimaktadir.’

TANI

Uriner sistemin hidatik kist hastaliginin ge-
nel klinik gériiniimii taninin preoperatif olarak
konulmas: igin bazen yeterli olmamaktadir.
Endemik bolgelerde bile cesitli goriintiileme
sistemleri, mikrobiyolojik incelemeler, serolo-
jik degerlendirmeler ve yiiksek siiphe, preope-
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ratif tan1 konulmasinda bazen giicliige neden
olmaktadir.*’

Goriintiileme sistemlerindeki bulgular ge-
nellikle hidatik hastaligin1 kanitlamaktadir an-
cak bazen bobrek tiimdrleri yada komplike kist
ile ayirnmi gii¢ olabilmektedir. Bobrekteki yii-
ziik seklindeki kalsifikasyonlar siktir ancak hi-
datik hastalig1 igin spesifik degildirler. Bobrek
hidatitozlarinin %62’sinde kalsifikasyon sapta-
nabilir. Kalsifikasyonlarin ¢ogu yumurta kabu-
gu, bazen laminal1 ve nadirende amorf yapida-
dir.*® Mayo klinigin kalsifiye bobrek kitleleri
iizerindeki deneyimlerine gore, periferik yerle-
simli yumurta kabugu seklindeki kalsifikas-
yonlarin incelenmesi sonucunda %5’i benign
kist, %87’si malign tiimorler ve ancak %0.9’-
unda hidatik kist saptanmustir.'® Disi vezikiille-
rin ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi
(BT) ile yakalanmas1 hidatik kistin karakteris-
tigidir. Ultrasonografi ilk tan1 aracidir ve vaka-
larin ¢ogunda tipik unilokiiler veya multilokii-
ler kistleri tanimlayabilmektedir. Hidatik kist-
ler ultrasonografik goriiniimlerine gére Gharbi
tarafindan morfolojileri, yap1 ve durumlarina
gore 5 tipe ayrilmislardir.'".

Tip 1: Swviile dolu kistler.
Tip 2: Swvi ile dolu, boliinmis kistler.
Tip 3: Septali kistler.

Tip 4: Heterojen eko oOzellikleri gosteren
kistler.

Tip 5: Kalin ve kalsifiye duvarli kistler.

Ancak BT daha fazla bilgi saglamakta ve
komplike kistler ile renal hiicreli karsinomun
ayirici tanisinda gerekli olmaktadir. BT, hida-
tik hastaliginin tanisin1 koyabilmekte ve bunun
yaninda rezidiiel parankim, bobrek dis1 hastalik
ve toplayici sistemle muhtemel iliskisi hakkin-
da da bilgi vermektedir (Resim 1). BT ¢ekilen
vakalarin %38’inde intravendz kontrast madde
enjeksiyonundan sonra biiyiik bir kist iginde
bulunan disi kistler ve hidatik membranin art-
mis yogunlugu patognomonik bulgudur. Canlt
disi kistlerin BT yogunlugu her zaman ana
kistlerden daha azdir.'*"

Goruntileme sistemleri ile tani her zaman
kolay olmamakta, univezikiiler hidatik kist ile



86 CERRAHPASA TIP DERGISI

incelmis kalsifiye infekte kist ayirimi ¢ok zor
olmaktadir. Bazi durumlarda unilokiiler hasta-
lik, nekrotik, kalsifiye renal hiicreli karsinom
ile karigabilir. Hidatik kistin multilokiiler for-
mu, multilokiiler kist, kistik nefrom ve renal
hiicreli karsinomun kistik varyanti ile karisa-
bilmektedir. Enfekte kistler renal abse olarak
goriilmekte, bunun lizerine eklenen hemoraji
ve enfeksiyon ise solid kitle goriiniimii ver-
mektedir. Kist sivisinin perkiitan aspirasyonu
preoperatif tani i¢in yardimeci olmakta ancak
fokal disseminasyona bagh ciddi allerjik reak-
siyon riski tagimaktadir. Sistemik albendazol
tedavisi ile birlikte ince igne aspirasyon daha
az riskli olabilmektedir.'*

Resim 1. Sag bobrekteki kist hidatigin BT goriintiisii
(kontrastlr)

Casoni-Weinberg intradermal cilt testi tani
amaci ile rutin olarak kullanilmaktayken giinii-
miizde bir ¢ok serolojik (immunolojik) metod-
lar insan hidatidozunun tanisinda yerini almis-
tir. Bunlar arasinda lateks agglutinasyon, indi-
rekt hemaglutinasyon, kounter immunelektro-
forez, hidatik siv1 ve antijen 5 ile enzim bagl
immunosorbent degerlendirme ve immunelek-
troforez ile termolabil arc-5 lipoprotein presi-
pitasyonu sayilabilir."*'®

Indirekt hemaglutinasyon ve enzim bagh
immunosorbent degerlendirme en duyarl test-
lerdir fakat dolagimdaki immun komplekslere
baglh olarak yanlis negatiflik yada sistiserkus
ve sistosomiazis gibi diger parazitik enfeksi-
yonlara bagli ¢apraz reaksiyon nedeni ile yan-
lis pozitiflik saglayabilmektedir. Ancak immu-
nelektroforez ve kounter immunelektroforez,
hidatik kist sivisindaki antijenlere karsi olus-
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mus bulunan antikorlar1 saptayabilmektedir.
Bu nedenle ¢ift difiizyonlu arc-5 6zgiilliigii en
yiiksek test olarak bildirilmektedir.">'°

TARAMA

Endemik boélgelerde serolojik testlerin tara-
ma amaci ile kullanilmasi tartismalidir. Serolo-
ji genellikle daha spesifik olmasina ragmen,
duyarlilig1 goriintiileme sistemlerine gore daha
diisiiktiir. Bu nedenle gelismis endemik bolge-
lerde tarama daha ¢ok ultrasonografi gibi go-
riintiileme sistemleri ile yapilmalidir. Indirekt
hemaglutinasyon ise hasta kisi ile ayni evde
yasgyan bireylerin taranmasinda kullanilmali-
dir.

TEDAVI

Kistin, hasta kontamine edilmeden c¢ikaril-
masi tedavinin amacini olugturmaktadir. Kiint
disseksiyonunun gergeklestirilebilecegi perikist
ile laminali dis membran arasinda bir plan bu-
lunmaktadir ancak bu bdlgedeki disseksiyon
kistin yiiksek i¢ basici nedeniyle tehlikeli ola-
bilmekte, riiptiir ve kist iceriginin yayilim ris-
kini tagimaktadir. Riiptiir, peritoneal yada ret-
roperitoneal alanda yeni kistlerin olusumuna
neden olur. Bu tiir komplikasyonlar1 énlemek
i¢in cerrahi esnasinda ¢ok dikkatli olunmalidir.
Kontrollii evakuasyon, hidatik kist yiiksek ba-
sincli oldugunda iyi bir segenek olabilir. Ek
olarak, rezeksiyon o6ncesinde kist alan1 skolesi-
dial bir soliisyon olan hipertonik salin soliisyo-
nu yada hidrojen peroksit ile yikanmali, kist
iceriginin yayildig1 durumlarda ise sistemik al-
bendazol tedavisi 10-15 mg/kg/giin, 8 hafta ve-
rilmelidir."

Cerrahi yayilimim olmadigi durumlarda an-
tihelmintik tedavi karaciger toksisitesi nedeni
ile onerilmemektedir. Bu onlemlere uyuldugu
takdirde anafilaksi ve yayilim nadir olmakta ve
vakalarin %3-6’sinda olusmaktadir.®

Bobregin korunmaya ¢alisildigir durumlarda
komplikasyonlar daha sik ortaya ¢ikmaktadir.
Ozellikle kanlanmasi fazla olan kistin adven-
tisya tabakasindan olan kanama en sik goriilen
komplikasyondur.® Tiim kist hidatik vakalari-
nin %10’nundan az1 6liimcil iken, hastalik te-
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davi edilmezse ciddi morbidite beklenilmeli-
dir.**' Komplike olmamus kistler igin cerrahi
rezeksiyon tedavi segenegi olmakla birlikte be-
yin, kemik ve multipl kistlerde tedavi olarak
sistemik albendazole verilmelidir.?* Bobrek hi-
datidozu i¢in perkiitan drenaj ve alkol instillas-
yonu da giivenli ve minimal invaziv tedavi se-
¢enekleri arasindadir. Ancak bu tedavi segene-
gi ile ilgili deneyim sinirli ve izlem siireleri he-
niliz kisadir bu nedenle ilk tedavi segenegi ola-
rak kullanimu ile ilgili veriler heniiz yoktur.*"**

Hidatidoz tanis1 preoperatif olarak konuldu-
gunda bobrek koruyucu yaklagim degerlendi-
rilmelidir. Biiylik lezyonlarda bile bobrek ko-
ruyucu yaklagim miimkiindiir. Kistektomi en
basit teknik olup, rezidiiel kavitenin pedikiillii
omentoplasti ile kapatilmasi gilivenle gercek-
lestirilebilinir. Bu teknik daha ¢ok geng, ince,
non-kalsifiye perikisti olan vakalar i¢in kulla-
nilmaktayken, kalinlagsmis veya kalsifiye peri-
kistlerin varliginda total yada subtotal perikis-
tektomi gerekli olabilir.*** Parsiyel nefrektomi
eger lezyon kiigiik ve periferal yerlesimli ise,
tan1 konusunda siiphe varsa yada kistin toplayi-
c1 sistemle iligkisi diisliniiliiyorsa tedavi sege-
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negini olusturmaktadir. Bazi vakalarda ameli-
yat sonrasinda nefrostomi tiipii yerlestirmek
gerekli olabilir. Ex vivo bobrek cerrahisi ve
ototransplantasyon da rapor edilmis tedavi se-
cenekleridir. Preoperatif degerlendirmenin tam
olmadig1 vakalarda nefrektomi sik uygulanan
bir tedavi segenegidir. Nefrektomi 6zellikle bii-
yiik lezyonlarda, kistin basing atrofisine neden
oldugu durumlarda ve toplayici sistemle iliski-
si oldugu diisiiniilen ag¢ik hidatiiri, idrarda para-
zitin tanimlandig1 yada intravenoz pyelografide
dolum defektinin oldugu vakalarda tercih edil-
mektedir.® Uriner sisteme ve mesaneye implan-
tasyon olasiliginin nefroiireterektomi gerektirip
gerektirmeyecegi ise heniiz tartigmal1 bir konu-
dur.” Nefrektomi igin diger endikasyonlari,
bobrek riiptiirii, kist hemorajisi ve kist enfeksi-
yonu olusturmaktadir. Hastalik sadece bobrek-
te oldugunda lomber yaklagimla gergeklestiri-
len cerrahi peritoneal kavitenin disseminasyo-
nunu Onlediginden tercih edilmektedir. 11. ya-
da 12. kostanin {stiinden yapilan insizyon iist
pole ulasimi kolaylastirmaktadir. Ancak en uy-
gun yaklasim preoperatif taninin kesinligine ve
hastaligim yaygmnligma baglidir.**

Tablo 1. Bobrek kist hidatiginde cerrahi yaklagim algoritmasi

Lomber yaklasim

l

Preoperatif tanimlanan kist hidatik

l l

Baglantili Baglantisiz

Kistektomi ve Nefrektomi

baglantinin
kapatilmas1

Parsiyel
nefrektomi

l

Tanmmlanmamig renal
| kitlenin konservatif etkisi

Parsiyel
nefrektomi

Kistektomi

Toroko-abdominal
yaklagim

l

Multipl organ
hidatigi

Transperitoneal
yaklagim

Tanimlanmamuig renal
kitlenin radikal tedavisi

Radikal
nefrektomi

Multidisipliner
yaklasim
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Bilateral ve multipl organ tutulumu olan
durumlarda transperitoneal yada torokoabdo-
minal yaklasimlar tercih edilmelidir. Polivise-
ral hidatidozun tedavisi hastanin genel duru-
muna baglidir ve multidisipliner cerrahi yakla-
st gerektirebilir.** Tablo 1°de bobrek hidati-
dozu igin cerrahi stratejilerin algoritmasi goste-
rilmektedir.®

Asemptomatik, yasli hastalarda izlem bir
secenek olup, kist hacmi ve yogunlugunda de-
gisiklik olmayan, immunglobulin E titrelerinde
azalma olan olgularda da yine segenek olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.®

OzZET

Biiyiiyen hidatik kist, yaptig1 basing ile bir-
likte bobrege zarar verebilmektedir, ayni za-
manda bobrek riiptiirii, kistin infeksiyonu, ret-
roperitoneal hemoraji ve perirenal hidatik yayi-
lim gibi komplikasyonlara neden olmaktadir.
Diger tarafta ise cerrahiye bagli komplikasyon-
lar da gozardi edilmemelidir. Cerrahi planlan-
madan Once yayilim ve buna bagli gelisebile-
cek siddetli anafilaksi reaksiyonlar1 degerlendi-
rilmelidir; hastaligin medikal tedavisi cerrahi
tedaviye gore realistik bir tedavi secenegi ol-
mamakla birlikte adjuvan tedavi olarak yada
cerrahi yapilmasi uygun olmayan hastalarda al-
ternatif tedavi segenegini olusturmaktadir. Per-
kiitan kist drenaji ve alkol instillasyonu ise uy-
gun durumlarda, minimal invaziv tedaviler
icinde gelecek vaat eden ancak daha fazla de-
neyim gerektiren bir segenektir.
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