RETENTIE ACUTA DE URINA PRIN CHIST HIDATIC RETROVEZICAL PRIMAR
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Rezumat
Scop. Prezentarea unei cauze extrem de rare de retentie acuta de urina prin compresiune
vezicala extrinseca: chist hidatic retrovezical primar.
Pacienti si metoda. Pacientul PN, 67 ani, se adreseaza serviciului nostru pentru disurie,
dureri hipogastrice, retentii repetate de urind, ce au necesitat cateterism uretro-vezical
evacuator repetat. Examenul clinic evidentiaza pseudo-glob vezical palpabil si percutabil
suprapubian. Tuseul rectal permite evidentierea unei formatiuni tumorale voluminoase,
elastice (consistenta chistica), nedureroase, mobile, situata pe linia mediana, superior de
prostata. Examenul ecografic abdomino-pelvin releva aspect de glob vezical voluminos (~
1000 ml), prostata greu evidentiabila, cu dimensiuni aparent normale. Urografia intravenoasa
aratat ureterohidronefroza dreapta gr.l. Examenul computer tomograf, nativ si cu substanta de
contrast injectata retrograd, au ridicat suspiciunea de chist hidatic retrovezical. S-a intervenit
chirurgical si s-a practicat chistectomie ideala.
Rezultate. Evolutia postoperatorie a fost favorabila, cu reluarea spontana a mictiunilor, jet
urinar bun si golirea vezicii urinare.

Discutii. Diagnosticul pozitiv a fost sugerat de examenul computer tomografic nativ si cu

substanta de contrast injectata retrograd si a putut fi confirmat intraoperator.



Concluzii. Aceasta cauza atipica de retentie completa de urina, desi extrem de rara, trebuie
avuta in vedere datorita modalitatilor complet diferite de abordare terapeutica.

Cuvinte cheie: chist hidatic retrovezical primar, retentie de urina

Abstract

Aim. Presentation of an extremely rare cause of acute urinary retention realized by an
extrinsic bladder compression: primary hydatid cyst.

Patient and Method. A 67 year-old male patient admitted in our department for the
following complains: dysuria, hypogastric pain, repeated episodes of urinary retention which
imposed repeated urethro-vesical catheterisation. The clinical examination reveals: suprapubic
palpable bladder. The digital rectal examination reveals a voluminous, elastic (cystic
firmness), unpainful, mobile mass. It is placed on the median line, superior to the prostate.
The abdominal-pelvic ultrasound examination reveals: bladder distension appearance (1000
ml), prostate with apparently normal dimensions. The IVP shows stage | right
ureterohydronephrosis. Native CT scan and with contrast shows retrovesical hydatid cyst.
Surgery was performed, more exactly cistectomy.

Results. Postoperative evolution was uneventful.

Discutions. The positive diagnosis was suggested by the native CT scan and associated with
contrast assessment, confirmed during surgery.

Conclusions. This atypical cause of complete urinary retention is extremely rare and should

be pointed because of the completely different methods of management as the usual causes.
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Echinococoza este 0 parazitoza endemica, cu o raspandire larga. Ouale embrionate ale
Echinococcus granulose, care traiesc in intestinul subtire al canidelor, sunt eliminate si
ingerate de ierbivore. De la acestea ajung la om, unde se dezvolta un ciclu parazitar. Formele
larvate penetreaza mucoasa intestinala, ajungand in circuitul sanguin si limfatic, apoi n ficat,
plaman si alte organe. Chistele hidatice se pot dezvolta practic Tn oricare organ visceral. Din
punct de vedere al frecventei, localizarea renala urmeaza dupa cea hepatica, pulmonara si
peritoneala. Dezvoltarea in pelvis sau retroperitoneu nu implica obligatoriu localizarea renala.
Marea majoritate a chistelor hidatice localizate in pelvis sunt considerate a fi secundare

localizarii hepatice, urmata de ruptura spontana sau inocularea chirurgicala.

Prezentare de caz

Pacientul PN, de 67 ani (FO nr 30179), fara antecedente patologice semnificative, se
adreseaza serviciului nostru pentru disurie, dureri hipogastrice, retentii repetate de urina ce au
necesitat cateterism evacuator repetat. Examenul clinic evidentiaza pseudo-glob vezical
palpabil si percutabil suprapubian. Tuseul rectal releva formatiune tumorala voluminoasa,
elastica (consistenta chistica), nedureroasa, mobila, situata pe linia mediana, superior de
prostata. Probele bio-umorale uzuale au fost in limite fiziologice, iar PSA=2,1 ng/ml.
Radioscopia pulmonara a oferit relatii normale. Examenul uretrocistoscopic sub rahianestezie
nu s-a putut realiza tehnic datorita imposibilitatii destinderii vezicii urinare, care parea
Tmpinsa si imobilizata anterior, spre simfiza pubiana, de catre o formatiune pelvina
retrovezicala. La tuseul bimanual efectuat sub rahianestezie s-a confirmat prezenta formatiunii
hipogastrice descrise. Examenul ecografic abdomino-pelvin a aratat ficat, cai biliare, splina de
dimensiuni si aspect normal; rinichi drept cu dilatatii pielocaliceale moderate, indice

parenchimatos pastrat; rinichi stang de aspect normal; aspect de glob vezical voluminos (~

1000 ml), prostata greu evidentiabila, dimensiuni aparent normale (Fig.1).



Fig.1. Aspect ecografic de formatiune lichidiana, situata in pelvis, sugerand glob vezical

Urografia (Fig.2) releva rinichi drept cu ureterohidronefroza gr.l; rinichi stang normal;
opacifiere vezicala redusa (diametru antero-posterior redus), capacitate vezicala redusa,

reziduu postmictional minim.

Fig.2. Aspect UIV

Uretrocistografia retrograda (a fost efectuata pe fluoroscop) confirma aspectul
urografic si releva uretra fara modificari.

Examenul computer tomograf (Fig.3) releva acumulare fluida intervezico-rectala, de
11/11 cm, care se extinde cranio-caudal, de la S1 la marginea superioara a prostatei,
impingand anterior vezica urinara, fata de care prezinta plan de demarcatie;

ureterohidronefroza dreapta gr.l.



Fig.3. Examen CT nativ

Examenul computer tomograf abdomino-pelvin cu contrast (Fig.4): formatiunea nu se
opacifiaza la injectarea retrograda transuretrala de substanta de contrast.

Fig.4. Examen CT cu contrast administrat retrograd pe sonda uretrovezicala

Anterior formatiunii se identifica vezica urinara Tn semi-repletie, comprimata printr-un
important efect de masa. Se intervine chirurgical (PO 80971 din 18.07.2005 ). Intraoperator s-
a constatat prezenta unui chist voluminos intervezico-rectal, cu aspect macroscopic de chist
hidatic gigant. Dupa inactivarea cu solutie salina hipertona, s-a practicat evacuarea a cca 900
ml lichid clar si extragerea chistului urmata de toaleta abundenta. Piesa operatorie prezinta
camasa chistica cu membrana proligera caracteristica, fara vezicule fiice. Examenul la

parafina a confirmat diagnosticul de chist de etiologie eccinochocica (Dr. Hortopan Monica).



Evolutia postoperatorie a fost favorabila. Pacientul si-a reluat mictiunile, cu jet urinar
bun, goleste vezica urinara. Pacientul a fost trimis la Clinica de Parazitologie a Spitalului

Colentina pentru a face tratament general cu Albendazol ca masura de precautie.

Discutii

Chistele hidatice retrovezicale se dezvolta in tesutul grasos al pelvisului, frecvent
subperitoneal. Conform teoriei clasice a lui Deve [2], fisurarea sau ruptura unui chist hidatic
hepatic, splenic sau mezenteric poate duce la Thsamantarea continutului cavitatii abdominale.
Chistul hidatic primar poate, in timp, sa se vindece, lasand o cicatrice ce nu mai poate fi
depistata. Fundul de sac Douglas este locul preferat de dezvoltare a unui chist hidatic
secundar la nivelul pelvisului, initial situandu-se intraperitoneal, apoi subperitoneal. Céand
leziunea primara viscerald este absenta si nu exista dovezi de Tnsamantare peritoneala,
diseminarea hematogena poate fi luata in considerare in patogenia unei leziuni solitare
retrovezicale [3]. O alta ipoteza ar fi diseminarea pe calea limfaticelor intestinale spre canalul
toracic, de unde poate migra oriunde. Alta ipoteza ar fi ca embrionul ramane in ampula
rectala, de unde, pe calea venelor hemoroidale, ajunge prerectal sau retrovezical [4]. Clinic,
chistele retrovezicale pot da simptome urinare (polachiurie, urgenta mictionala, dureri in
timpul actului mictional, retentie de urina, tumora palpabila Tn hipogastru sau la tactul rectal
dupa cateterism uretrovezical). Pot produce fenomene obstructive pe calea urinara superioara
manifestate prin durere sau chiar insuficienta renala. Pot aparea simptome digestive de tip
constipatie sau hemoroizi. Se poate deschide in vezica urinara, producand hidaturie sau
eliminarea unui material asemanator “boabelor de strugure” in urina [5]. S-a descris un caz de
fistulizare a unui chist hidatic retrovezical in colonul sigmoid [6] sau in vezicula seminala,
provocand hemospermie [7]. Foarte rar, aceste chiste se pot infecta sau forma abcese. Prin

localizarea sa neobisnuita, formatiunea chistica descrisa a ridicat probleme deosebite Tn



precizarea diagnosticului si realizarea dignosticului diferential cu alte cauze de retentie
completa de urina (hiperplazie benigna a prostatei), in ciuda prezentarilor repetate in alte
servicii de specialitate. Un chist retrovezical poate mima un neoplasm rectosigmoidian,
neoplasm ovarian, hidrosalpinx, sarcina extrauterina, chist de vezicula seminala, ureterocel
ectopic voluminos, diverticul vezical posterior, chist de uraca, resturi mulleriene sau
hidronefroza pe rinichi in ectopie pelvina [8,9]. Ecografia vezicala, efectuata transabdominal
si transrectal, sugerau aspect de retentie completa de urina, in ciuda prezentei sondei uretro-
vezicale permeabile. Anamneza amanuntita a contribuit la ridicarea suspiciunii de etiologie
echinococcica (pacientul detinea animale domestice, 4 céini), contraindicand in consecinta o
eventuala punctie suprapubiana, ce ar fi putut duce la complicatii majore. Diagnosticul pozitiv
a fost sugerat examenul computer tomograf cu substanta de contrast injectata retrograd si a

putut fi confirmat numai intraoperator.

Concluzii

Aceasta cauza atipica de retentie completa de urina, desi extrem de rara, trebuie avuta
in vedere datoriti modalitatilor complet diferite de abordare terapeutica (exclusiv
chirurgicala).

Examenul ecografic poate oferi relatii contradictorii (aspect de glob vezical in ciuda
permeabilitatii sondei uretro-vezicale).

Anamneza amanuntita a sugerat posibila etiologie echinococcica confirmata ulterior
prin examenul anatomo-patologic al piesei operatorii.

Explorarile paraclinice tintite (uretrografia retrograda, tomografia computerizata cu
substanta de contrast injectata retrograd) au fost decisive in orientarea diagnosticului si

stabilirea indicatiei terapeutice.
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