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SILURILI BiR OLGUDA CERRAHI TEDAViI SONUCLARI

Y. Ziya Miiftiioglu* Nihat Arikan** H. Fikret Solak*** Hamit Sahin®**

Siltiri bati tlkelerinde ve memleketimizde nadir goérulen bir has-
taliktir. Filarial parazitik enfeksiyonlarin endemik oldugu Japonya,
Hindistan, Guineydogu Asya ve Misir'da filariazisin ge¢ bir komplikas-
yonu olarak sikca goriulmektedir. Etivolojide filariazisten bagka ret-
roperitoneal bolgenin kronik enflamatuar hastaliklari, ilerlemis kar-
sinomalar ve malign lenfomalar da rol oynamaktadir (2,3,4,6).

Paraaortik lenf nodillerinin tutulmasi sonucu, obstriksiyona
bagh olarak lenf kanallarinda dilatasyon ve bunu takiben basing ar-
t1s1 ile sonucgta kanallarin riptire olmasiyla tliriner sisteme acgilan fis-
tilller olusmaktadir. Idrar siloz icerige bagh tipik olarak siit gérini-
miinde olup, genellikle hematiiri ve proteintri ile birliktedir ve bu
maddelerin idrarla kronik kaybi sonucu demir eksikligi anemisi, hipo-
proteinemi, albumin-globulin oraninda azalma, kilo kayb1 ve malnii-
trisyon gelismektedir.

Ulkemizde ilk siliiri olgusu 1954 yilinda Dr. I. Glinalp tarafindan fi-
lariazisli bir hastada saptanmis, ilk cerrahi tedavi ise 1955 yilinda bir
baska filariazis komplikasyonunda Adana Numune Hastanesinde re-
nal dekapsilasyon seklinde uygulanmistir (1). Literatir taramalarm-
da tulkemizde cerrahi girisimle tedavi edilmis bir baska silliri olgusu-
na, rastlanilmamistir.

VAKA RAPORU

14 yasinda bir erkek olan hastamiz, Eylial 1988'de idrarimin st
gorintumunde olmasi, idrar yaparken yanma ve kilo kaybr yakinmala-
niyla klinigimize basvurdu. iki yil énce idrar bozuklugunu farkeden
hastanin, bir baska hastanede degerlendirilerek o tarihten bu yana
kontrol altinda tutuldugu ve konservatif destekleyici tedavi uygulan-
dig1 6grenildi. Baslangigta idrarin giloz goriintiisii zaman zaman go-
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rildiiga halde son 6 aydir devaml bir hal aldigr ve kilo kaybinin da
bu siire iginde daha belirgin oldugu saptandi.

Fizik muayene bulgular1 yasina gore normal olarak degerlendiril-
di. idrar tetkikinde her sahada 25-30 eritrosit, 3-4 1okosit, 4 pozitif pro-
teintri meveuttu. Siléz gorinimlii idrar eterle reaksiyona girdiginde
berraklasmaktaydi. Minimal diizeyde demir eksikligi anemisi tesbit
edildi. Bobrek fonksiyon testleri, total lipid, kolesterol, sedimantasyon
normal bulundu. Total serum proteini 4 gr/dl ve albumin 2.4 gr/dl ola-
rak saptandi. Gece kanda birkac kez yapilan filaria aramalar: negatif
olarak bulundu.

Direkt uriner sistem grafisi ve intravendz pyelografide herhangi
bir patolojik duruma rastlanmadi. Sistoskopik muayenede sag lreter
orifisinden siléz 6zellikte, soldan ise berrak renkli idrar geldigi go-
rildii. Sag retrograd pyelografide herhangi bir patoloji bulunamadi.
Selektif anjiografi (DSA) ve abdominal ultrasonografi ile CT-scanning
bulgular1 normal olarak bulundu. Bipedal lenfanjiografide sagda renal
pelvis seviyesinde lenfopelvik iliski oldugu goriildia (Sekil I).

Sekil | : ilk opérasyondan once bigedal levfangiografide sagda reval pelvis
seviyesinde leviopelvik shunt
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Operasyondan 1 saat énce transpedal olarak Bleu Patente 4 ml
verilip hasta operasyona alindi. Sag lomber insizyonla retroperitoneal
yoldan girilerek Ureter tist bélimu ve bobrek cevre dokulardan ti-
miiyle ayrilip renal hilumda arter ve venler tamamen ¢iplak bir halde
kalincaya kadar bitisik dokulardan serbestlestirildi ve serbestlestiri-
len dokular kesilerek baglandi.

Postoperatif 1. giinde sillirinin tamamen kayboldugu ve idrarin
berraklastign goraldi (Sekil IT). Operasyona ait hichir komplikasyon
gozlenmedi ve hasta postoperatif 9. giinde sifa ile taburcu edildi.

Sekil 1l : ilk operasyondan énceki ve postoferatif 1. glinkli idrar goriintimi.

45 gin sonra siliirinin tekrar baglamas: nedeniyle hasta klinige
yeniden yatirilarak niiksiin yeri ve lokalizasyonunu saptamak ama-
aryla tetkik edildi. Bipedal lenfanjiografide renal hilus seviyesinin s-
tinde lenf akmminda bir obstriksiven ve tiim bdbrek kapsilid gevre-
since lenfatik kacak oldugu goézlendi (Sekil IID).

Tekrar operasyona alinan hastaya eski kesi yerinden girilerek re-
nal dekapsiilasyon yapildi. Postoperatif 1. gin siltrinin timiyle dii-
zeldigi gorildi. Hasta postoperatif 8. gun hi¢bir komplikasyon gorul-
meden taburcu edildi. 3 ay sonraki kontroliinde hastamizda halen si-
liri mevcut olmayip, genel durumu tamammen diizelmis durumda idi.
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Sekil 11l : ilk operasyondan 45 giin sonra Bigedal levfongiografide renal hilus
seviyesi dzerinde lenf akimmdan obstriksiyon ve tiim bébrek kapsiili
¢evresince lenfatik kagak

TARTISMA

Siluri sikhikla filariazisin, daha az olarak retroperitoneal bélgenin
kronik enflamatuar hastaliklari, ilerlemis karsinomalar ve malign
Ienfomanin bir komplikasyonu olarak gériliir. Olgumuzda filarial bir
enfeksiyon disiindiren lenfanjit, lenfadenit ,allerjik deri reaksiyon-
lar1 gibi bulgular mevcut degildi. Birkag kez geceleri tekrarlanan kan
incelemelerinde filariazis bulunamadi. Ancak kanda mikrofilarianm
gortalmemesi filariazisi kesin olarak ekarte etmemektedir. Zira adult
filarial parazitin 6lmesi, supresii immunolojik mekanizmalarla mik-
rofilarianin tahribi veya tiremesinin 6nlenmesi ile kan incelemeleri
her zaman misbet sonu¢ vermemektedir (2). Ulkemizde yapilan bir
arastirmada kan incelemelerinde % 10-15 oraninda negatif sonuglar
alindig: bildirilmektedir (7).



Siliirili Bir Olguda Cerrahi Tedavi Sonuclar 211

Gerek preoperatif olarak yapilan ultrasonografi, CT-scanning gibi
tetkiklerde, gerekse cerrahi eksplorasyon esnasinda retroperitoneal
bélgede herhangi bir patoloji saptanamamis olup vakamizda etiyoloji
kesin olarak aydmlatilamamigtir.

Siliirinin tanisinda sistoskopi, patolojinin mevcut oldugu tarafi
gostermede énemlidir. Olgumuzda sildz idrarin sag iireter orifisinden
geldigi gorilerek patolojinin mevcut oldugu taraf saptanmigtir. Fistiil
yerinin gosterilmesinde IVP ve retrograd pyelografi nadiren aydinlati-
c1 olmaktadir (8). Gerek bu iki yontemle, gerekse DSA, ultrasonog-
rafi ve CT-scanningle herhangi bir pozitif bilgi elde edilememistir.

Fistiil yerinin gésterilmesinde en etkin yontem bipedal lenfanji-
ografidir. Lenfatik ve tiriner sistem arasindaki fistiiller renal pyeloka-
lisiel sistem, mesane, lireter, uiretra. ve vezikila seminalis seviyele-
rinde goriilebilmektedir. Lenfatikopelvik fistiiller filariaziste % 93.3
oraninda, nonfilarial siliiride ise % 1.5 oraninda gorilmektedir (5).
Olgumuzda bipedal lenfanjiografide renal pelvikaliseal seviyede len-
fouriner iliski gosterilmistir.

Sistemik bulgularmn minimal dizeyde oldugu hafif derecedeki ol-
gularda konservatif destekleyici tedavi yapilmasini énerenler vardir,
ancak proteiniiri ve kilo kayb1 énemli oranlarda ise ve patoloji kahci
bir hal almissa tek tedavi sekli cerrahi miidahaledir (2,8).

Hastamizda siltiirinin devamli hale gelmesi, destekleyici tedaviye
ragmen serum total protein ve albumin degerlerinin diisitk bulunma-
s1, kilo kaybi nedeni ile cerrahi girisime karar verilmistir. Bugiin si-
liri tedavisinde renal pelvisin giimus nifrat ile kostik irrigasyonu, re-
nal pedikiil lenfatiklerinin cerrahi olarak kesilip baglanmasi, renal
dekapsiilasyon, cerrahi internal drenaj ve sonug alinamayan tek ta-
rafli olgularda nefrektomi gibi mudahaleler uygulanmaktadir (8).
Renal pedikiil lenfatiklerinin cerrahi olarak kesilip baglanmas: ana-
tomik acidan en mantikhi girisim olarak goérilmektedir. Zira operas-
yonun amacl, tutulan bobregin ve treter tist kisminin cevre dokular-
dan izole edilerek bobrek damarlarima eslik eden pedikiil lenfatikleri-
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nin baglanmas: ve sonucta bobrekle sisterna sili arasindaki baglanti-
nin kesilmesidir (3,4,6,8). Bilateral olgularda tek ya da ¢ift seansta her
iki tarafa da miidahale edilmesi dnerilmektedir (4). Hastamzda bu
teknigin uygulandig1 bir cerrahi miidahale yapilmistir. Ancak posto-
peratif birinci giinde dramatik olarak kaybolan siliirinin 45 giin sonra
niiks ettigi izlenmistir. Bu tip cerrahi girisim uygulanan bir ¢alisma-
da silirinin % 97.9 oraminda derhal duzeldigi, % 1.3 oraninda ise
azaldig, iki yil igindeki takiplerde ise % 25.6 oraninda ntiks siltri iz-
lendigi bildirilmektedir. Bu niikslerin % 6.2'si aynm tarafta, % 8.1'i kar-
s1 tarafta goriliirken % 11.3 oraninda niiks yeri saptanamamigtir (3).
Ayni teknigin uygulandigl baska calismalarda da 3 ay - 12 yil aras: ta-
kiplerde % 73-74 oraninda duzelme gorildigi, niks oranmm % 26-27
oldugu bildirilmektedir (4,8). Gimisg nitrat instillasyonu uygulanan
olgularda ise siliiri % 59.4 oranminda hemen diizelmekte, ancak iki yil
sonra %35.8 oraminda niiks olmaktadir (3).

Niiks olan hastalarda mutlaka tetkiklerin tekrarlanarak yeni fis-
tiil yerinin saptanmasi gerekir. Nitekim hastamizda tekrar bipedal
lenfanjiografi yapilarak fistiilin ilk miidahaleden 6nce goruldiigi gi-
bi bébrek pyelokaliseal sisteminin daha tist seviyesinde bir obstriiksi-
vona baglh pelvis diizeyinde oldugu saptanmastir.

ikinci miidahalede renal dekapstilasyon yapilan hastanin postope-
ratif birinci giinde siliirisi timtyle kesilmis olup 3 ay sonraki kontro-
liinde idrarin tamamen berrak oldugu gériilmiistiir.

3 ay igerisinde 6 kilo alan hastanin idfar tetkiki, rutin biyokimya-
sal incelemeleri normal olarak bulunmustur. Total proteini 7.2 gr/dl,
albumin 4.3 gr/dl olarak timiyle normal siirlarda saptanmistir.

' Olgumuzda, bugiin en mantikli cerrahi midahale sekli olarak ka-
bul edilen renal pedikiil lenfatiklerinin kesilip baglanmas1 uygulan-
mis, ancak 45 gin gibi kisa bir siire zarfinda aym taraftan niiks ol-
dugu gﬁrﬁlmﬁstﬁr. Ikinci girisimle renal dekapsiilasyon uygulanrms
ve 3 aylik kontrol sonunda henilz niks olmadig1 saptanmistir.

Tek bir olgu olmasi nedeniyle hentiz kesin bir sonu¢ verememe-
mize ragmen bu vakalarda pedikil lenfatiklerinin kesilip baglanmasi
ile birlikte renal dekapsiilasyon uygulanmasmin daha faydali olaca-
&1 kanisindayiz. '
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OZET

Sit gériintimiinde idrar etme yakinmalariyla bagvuran 14 yaginda
bir erkek hastada tek tarafl siliiri saptandi. Renal pelvik bolgede sili-
riye neden olan lenfo-renal sant bipedal lenfanjiografi ile gosterildi.
IVP, RGP, selektif renal anjiografi, abdominal CT-scanning patoloji-
nin etiyolojisini ve yerini aydinlatmada yeterli bulunmadi. !

Renal pedikil lenfatikleri cerrahi girisimle kesilip baglanan hasta-

da siliiri derhal diizeldi, ancak 45 giin sonra goriilen niiks nedeniyle
ikinci bir mtdahale ile renal dekapsiilasyon uygulandi.

SUMMARY
The Surgical Therapy Results in a Patient With Chyluria

A 14 year old male patient, who referred by the complaint of voi-
ding milky urine, is evaluated and unilateral chyluria is determined.
Lymphopelvic shunt causing chyluria at renal pelvic area has been
shown by bipedal lymhangiography. IVP, RGP, selective renal angiog-
raphy and abdominal CT-scanning were found inadequate in both
showing the site of the pathology and the etiological cause.

Primarly surgical stripping and interruption of renal pedicle lymp-
hatics was performed and chyluria stopped immediately, but 45 days
later because of recurrent chyluria renal decapsulation is done.
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