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CASE REPORT

Nadir bir Plevral Efuzyon Sebebi Olarak

Urinotoraks

Muhammet Sayan', Mahmut Tokur!, Hiseyin Arpag?, Sevki Mustafa Demiréz

Ozet

Urinothorax: Unusual Cause of Pleural Effusion

3

Abstract

Urinotoraks, plevral boslukta idrar birikmesiyle ortaya
ctkan cok nadir bir klinik tablodur. Bu durum irolojik
cerrahi girisimlerin bir komplikasyonu olarak, postre-
nal obstriktif hastaliklara bagl ya da abdominal
travmalara bagh olarak olusabilir. Urinotoraksli has-
talar siklikla 6kstrik, nefes darligi ya da gégis agrisi
gibi solunumsal semptomlarla bagvururlar. Elli iki
yasinda kadin hasta nefes darligi sikéyeti ile acil
servise basvurdu. Ozgecmisinde 10 giin énce gercek-
lestirilmis bobrek tasi operasyonu mevcuttu. Akciger
grafisi ve toraks bilgisayarli tomografisinde sagda
masif plevral efizyon saptandi. Torasentez yapildi ve
plevral sivi/serum kreatin orani birden biytk bulundu
(2,05). Hasta Grinotoraks tanisiyla operasyona alindi
ve sagdan Ureterel stent takilmasi ve sagdan tip
torakostomi prosedirleri uygulandi. Hasta postopera-
tif besinci giin taburcu edildi.

Anahtar Sézcikler: Nefrolitotomi, plevral efizyon,
Urinotoraks.

Urinothorax is an extremely rare entity characterized
by the presence of urine in the pleural space. It can
occur as a complication of urological surgical proce-
dures or post-renal obstructive conditions or ab-
dominal trauma. Urinothorax patients often present
with respiratory symptoms such as cough, shortness
of breath, or chest pain. A 52-year-old woman was
admitted to the emergency department with shortness
of breath. Her medical history included nephrolithot-
omy 10 days ago. Chest X-ray and computed tomog-
raphy revealed massive right pleural effusion. Thora-
centesis was performed and the rate of pleural flu-
id/serum creatinine level was found to be higher
(2.05). The patient was, then, operated with the di-
agnosis of urinothorax and tube thoracostomy and
ureteral stent intervention procedures were per-
formed. She was discharged in the postoperative fifth
day.

Key words: Nephrolithotomy, pleural effusion, urino-
thorax.

Urinotoraks, plevral efizyonlarin cok nadir gérilen
sebeplerindendir. Etyolojide en sik sebepler, post-
renal obstriksiyonlar ve iatrojenik bébrek-Greter
yaralanmalan olarak gésterilmistir. Postrenal obst-
riksiyonlarda plevral efizyon genelde cift tarafli,
iatrojenik olanlarda ipsilateral olmak Gzere tek

taraflidir (1). Urinotoraksin tanisi, plevra sivi kreatin
degerinin serum kreatin degerinden yuksek olma-
siyla konulur. Tedavinin ana unsurlan altta yatan
Uriner problemin tedavisi ve plevral drenaj sag-

lanmasi seklindedir.
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Elli iki yaginda kadin hasta nefes darligr sikéyeti ile acil
servise basvurdu. Hastanin 6ykisinde 10 giin énce Ure-
ter tasi nedeniyle perkitan nefrolitotomi operasyonu mev-
cuttu. Fizik bakida; inspeksiyonda hasta dispneik ve ta-
kipneik géronimdeydi. Tansiyon arteriyel 100/60 mmHg,
nabiz 122/dk, oksijen satirasyonu oksijensiz %90 idi.
Palpasyonda sag hemitoraksta vibrasyon torasikte azalma
ve perkisyanda matite saptandi. Oskiltasyonunda sag
hemitoraksta solunum sesinde azalma ve tasikardi sapta-
nan hastanin direkt grafisinde sag akcigerde masif plevral
efiizyon mevcuttu (Sekil 1). Hastanin operasyon ve immo-
bilizasyon &ykist oldugu icin én planda pulmoner trom-
boemboli disinildy, bilgisayarli toraks tomografisi cekil-
di ve sag hemitoraksi tama yakin dolduran, trakeada ve
mediastende kontralateral itilmeye yol acan ortalama 8
HU dansitede efizyon saptandi (Sekil 2). Plevral efizyon
etiyolojisini aragtirmak igin hastaya sag hemitoraks poste-
riordan skapula altindan torasentez yapildi, sar renkli
berrak, seréz vasifli sivi aspire edildi. Hastanin bébrek tag
operasyonu oldugu icin klasik plevral sivi tetkiklerine
ilaveten Urinotoraks disunilerek sividan kreatin degeri
génderildi. Hastanin plevral sivi/serum biyokimyasal de-
Jerleri glukoz; 81/120 mg/dL, LDH; 627/278 U/L, total
protein 1,1/ 6,1 g/dL olarak geldi. Plevral sivi kreatin
degeri 3,9 mg/dL, serum kreatin degeri 1,9 mg/dL sap-
tanmasi Uzerine hasta Urinotoraks kabul edildi. Uroloji
klinigi ile konsilte edilen hastaya, Greter yaralanmasi
teghisiyle Ureteral j stent takildi, ayni seansta hastaya sag-
dan 6. interkostal aralik, midaksiller hat bilegkesinden tip
torakostomi ve g&gdis tiplyle sualt drenaji uyguland
(Sekil 3). Yaklasik 2000 cc idrar vasifli plevral sivi drene
edildi. Takip grafilerinde akciger ekspansiyonu saglanan
hastanin drenaji kesilmesi Uzerine goégis tops cekildi.

Hasta postoperatif 5. ginde sorunsuz olarak taburcu

edildi (Sekil 4).

TARTISMA

Urinotoraks tanim olarak plevral aralikda idrar vasifli
sivinin birikimidir. Mekanizma olarak bébrek ya da ireter
hasarlanmasi ya da obstritksiyonu sonucu retroperitonda
biriken idrarin lenfatikler ya da diafragmatik porlar vasita-
siyla plevral bosluga gegmesi seklinde ortaya cikmaktadir.
Urinotoraks cok nadir karsilagilan bir hastalik olup ingiliz-
ce literatirde simdiye kadar 70'den az olgu bildirilmistir
(2,3). Diger nadir sebepler arasinda retroperitoneal inf-
lamatuvar prosesler, polikistik b&brek hastaligi, ekstra-

korporal litotripsi (ESWL) ve kint travma g&sterilmistir
(4,5).
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Sekil 1: Gelig akciger grafisinde sagda masif plevral efizyon.

Sekil 2: Toraks bilgisayarli tomografisinde, kontralateral mediastinal ve
trakeal itilmeye sebep olan, ortalama 8 HU dansitede masif sag plevral
efizyon.

Gogis tiipiiy

Ureteral
J stent |

Sekil 3: Postoperatif akciger grafisinde sa§ akciger ekspanse, sagda
g6gUs tipl ve Uretere konulan double-j kateteri.

En sik semptomlar efizyonun kendisine ve akciger paran-
kim kompresyonuna bagh olarak ortaya cikan &ksirik,
nefes darligi ve gégus agnsidir (2,6). Klasik senaryo, bir

sire dnce Urolojik cerrahi girisim yapilan hastalarin ani
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nefes darligi, éksirik ya da gégis agnisi semptomlar ile
acil servislere basvurmasidir. Sivi koleksiyonu hizli oldugu
icin hastalar siklikla takipneik ve tasikardik tablodadir.
Operasyon 8ykisi olmasi ve ani solunumsal ve kardiyak
semptomlar klinisyeni &ncelikle pulmoner tromboemboli
tanisina  yoénlendirmektedir.  Masif  efizyonun  yaphg
kompresyona bagl olarak arterial kan goz analizinde
hipoksi ve takipne sonucunda hipokapni ve respiratuar
alkaloz saptanabilir, bu da hekimi pulmoner emboli tani-
sina yonlendiren diger bir unsurdur. Olgumuzda literatir-
le uyumlu olarak ani dispne semptomu ile basvurdu ve

dykusinde renal operasyon &ykisi mevcuttu.

Sekil 4: Gogis tipy cekildikten sonra akciger grofisinde akcigerler
ekspanse.

Urinotoraks tanisinda en énemli basamak Grinotorakstan
sUphelenmektir. Tanida temel radyolojik tetkik direkt ak-
ciger grafileridir. Akciger grafisinde plevral efizyon bulgu-
lan gorolor (6). Iyatrojenik yaralanmalarda sivi ipsilateral
olarak tek tarafli olabildigi gibi, postrenal obstriksiyona
baglh gelisen Urinotorakslarda bilateral plevral efizyon
seklinde gérilebilir (1). Olgumuzda trolojik cerrahi &yki-
sG vardi ve ipsilateral plevral efizyon saptandi. Plevral
sivida lokilasyon/septasyon varligini araghrmak igin to-
raks ultrasonografisi yapilabilir (7). Urinotorakslarda ser-
best sivi birikimi oldugundan lokilasyon ve septasyon
beklenmemektedir. Klinik tablo ve cerrahi &ykisi, acil
klinisyenlerini pulmoner tromboemboliyi ekarte etmek
acisindan bilgisayarli toraks tomografisi tetkikine yénlen-
dirmektedir. Tomografide siklikla unilateral efizyon ve
komsu akciger parankiminde kompressif atelektazi bulgu-
larina rastlanmaktadir. Olgumuzda da pulmoner emboli

klinigi ve risk faktéri oldugu icin &ncelikle pulmoner
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tromboemboli disinildi ve toraks tomografisi cekildi.
Plevral efizyonlarda sivinin vasfini belirlemek icin bir
sonraki tanisal asama torasentez olmalidir. Urinotoraksta
serdz vasifli, sar ya da agik renkli, bazen idrar kokusunun
alindigi transidatif dzellikli sivi aspire edilmektedir. Sivinin
pH’si asidik &zellikte ve plevral sivi kreatin/serum kreatin
orani 1 den biyik bulunmaktadir (4). Bazi merkezlerde
renal sistemle plevra arasindaki iliskiyi g&stermek icin
renal sintigrafik tarama yéntemleri kullaniimaktadir (8).
Her merkezde bulunmamasi ve tedaviye ilave katki sag-
lamamasi gibi sebeplerle tani icin nadiren bagvurulan bir
yéntemdir.

Urinotoraksin tedavisi, altta yatan trolojik problemi di-
zeltmek ve plevral siviyi drene etmek seklindedir (4). Altta
yatan sebep renal ya da Ureter hasar ise bunu dizeltmek,
timér basisi gibi postrenal obstriksiyonlar var ise obstik-
siyonu gidermek hastalarda etkin tedaviyi saglamaktadir.
Plevral drenaj sikliklo tip ya da kateter torakostomi ile
saglanmaktadir. Urolojik problem duzeltildikten sonra
g6gUs dreninden drenaj takibi yapilir ve ginlik akciger
grdfileri ile hasta takip edilir. Drenaj kesilince ve akciger
ekspansiyonu saglaninca gégis dreni cekilir.

SONUG

Plevral efizyonlarin ¢ok nadir sebebi de olsa &zellikle
Uriner sistem cerrahi ya da timér &ykisi olan hastalarda
Urinotoraks da etyolojide akilda tutulmali, torasentez
sivisindan kreatin caligilarak serum kreatin degeri ile
oranlanmalidir. Bu sekilde cerrahi plevral biyopsiye kadar
giden bircok gereksiz tanisal islemin &niine gecilebildigi
gibi hastanin tedavisinin de kisa sirede ve etkin olarak
yapilmasi saglanabilmektedir.

CIKAR CATISMASI

Bu makalede herhangi bir cikar catismasi bildirilmemistir.
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