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ABSTRACT
Introduction: In recent years, percutaneous nephrolithotomy (PNL) has become a routine procedure in the
treatment of renal calculi. PNL is generally a safe treatment option and associated with a low complication
rate. One of the complications is colonic perforation. Colonic perforation during PNL is a rare but it may
cause dangerous complications. We present here five cases with colonic perforation during percutaneous
nephrolithotomy.

OZET
Son yillarda perkiitan nefrolitotomi bobrek taglarmnin tedavisinde rutin islem haline gelmistir. PNL genel olarak
giivenli bir tedavi segenegidir ve diisiik istenmeyen yan etki oranlar1 gosterir. Istenmeyen yan etkilerden bir tanesi de
kolon perforasyonudur. PNL esnasinda kolon perforasyonu ender goriiliir ancak ciddi istenmeyen yan etkilere neden

olabilir. Biz burada PNL esnasinda kolon perforasyonu olusan bes olguyu sunuyoruz.

GIRiS

Perkiitan nefrolitotomi son yillarda bobrek
taslarinin tedavisinde 6nemli bir tedavi segenegi
olarak agik cerrahi iglemlerinin yerini almistir.
PNL, agik cerrahi ile karsilastirildiginda hastanede
kisa kalig siiresi, diisiik morbidite gibi tstiinliikler
gosterse de bazi istenmeyen yan etki riskleri de ta-
simaktadir. Transfiizyon gerektiren kanama ve en-
feksiyon en sik goriilen istenmeyen yan etkilerdir'.
Ender olmakla birlikte ciddi sorunlar olusturabile-
cek diger bir istenmeyen yan etki de kolon perfo-
rasyonudur. PNL esnasinda kolon perforasyonu in-
sidans1 %1’in altindadir’.

Kolon yaralanmalar1 genellikle bobrege per-
kiitan giris esnasinda olur. Bu istenmeyen yan etki
icin en Onemli risk retrorenal kolon varligidir. Ha-
dar and Gadoth 1984 yilinda bobrekler ve kolonun
anatomik iliskisini degerlendirerek ve retrorenal
kolon goriilme insidansini %0,6 olarak belirlemis-
lerdir’. Retrorenal kolon zayif kadmnlarda daha sik
goriilmektedir’.

Kolon yaralanmalarinda 6nemli olan erken ta-
n1 koyabilmektir. Erken tan1 konulan retroperitone-
al yaralanmalarin ¢ogu koruyucu olarak tedavi edi-
lebilir. Tan1 konulamayan kolon yaralanmalar1 ise
abse, peritonit, sepsis ve nefrokolonik veya kolo-
kutaneoz fistiil olusumu riski tasirlar®. PNL esna-
sinda kolon yaralanmasi meydana gelen 5 olgunun
yaymlar esliginde tartisildigi bu olgu sunumunda,
olgulardan retroperitoneal yaralanma seklinde olan
3 tanesi koruyucu olarak basari ile tedavi edilmis-
tir.

OLGU SUNUMU

Olgu 1: 32 yaginda erkek hasta. Hastanin sol
bobrek alt kaliks, orta kaliks ve pelviste en biiyiigi
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2x2 cm olan birden ¢ok kalkiilleri ve toplayicr sis-
temde “derece 3” hidronefrozu vardi. Alt kalisiyel
sistemden tek girig yapilarak PNL planlandi. Ame-
liyat devam ederken ¢alisma kanalindan gaz gel-
mesi lizerine kolon yaralanmasindan siiphelenile-
rek nefrostografi ¢ekildi ve intraperitoneal kolon
riptiirii oldugu goriildii. Genel Cerrahi konsiiltas-
yonu sonrasi laparotomi yapilmasina karar verildi.
Ameliyatta inen kolonun 6n ve arka yiiziinde 1x2
cm biiyiikligiinde iyatrojenik riiptiir gozlendi ve
primer olarak tamir edildi. Ardindan ayn1 seansta
nefropiyelolitotomi yapilarak bobrekteki taslar ¢i-
karildi, sol iiretere ¢ift J katater uygulandi ve loja
dren konularak igleme son verildi. Ameliyat sonra-
st donemde hastaya 7 giin siire ile genis spek-
trumlu antibiyoterapi (Meropenem 3 gr/giin, Met-
ranidazol 2 gr/giin) uygulandi. 5. giin oral beslen-
meye baglanan hasta 10. giin gekilen intravendz
piyelografisinde (IVP) ekstravazasyon gdzlenme-
mesi iizerine dreni ¢ekilerek taburcu edildi. Ameli-
yat sonrasi 1. ayda istenen oral ve I'V kontrastli bil-
gisayarli tomografisinde (BT) herhangi bir fistiil
varlig1 gozlenmedi.

Olgu 2: 48 yasinda kadin hasta. Hastanin sol
bobrekte alt kaliksten pelvise uzanan 2,5x1,5 cm
ve alt kalikste milimetrik kalkiilleri ile alt kalisiyel
sistemde derece | hidronefrozu vardi. Alt kalisiyel
sistemden tek giris ile PNL uygulanarak hasta tas-
siz hale getirildi. Ameliyat sonrasi 2. giinde nefros-
tomi traktindan fekaloid tarzda 1slatmasi olan has-
taya nefrostografi yapildi ve retroperitoneal kolon
perforasyonu tespit edildi. Hastanin genel durumu
iyi, karin incelemesi normal ve atesi yoktu. Bunun
iizerine koruyucu tedavi planlandi ve hastanin oral
alimu kesildi, intravendz total parenteral niitrisyon
ve parenteral genis spektrumlu antibiyotik tedavisi
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(Seftriakson 2 gr/giin, Metranidazol 2 gr/giin) bas-
landi. Nefrostomi katateri floroskopi rehberliginde
bobrek toplayict sisteminden kolon igine ¢ekildi ve
iireteral ¢ift-J stent yerlestirildi. 10. giin kolostomi
tiipl haline getirilmis olan nefrostomi kataterinden
kontrast madde verildi ve renokolonik fistiil olma-
dig1 gozlendi. Bunun iizerine katater dnce kolon
disina ¢ikarilarak dren haline getirildi ve takip
eden giinlerde kataterden herhangi bir drenaj olma-
yinca 14. giin ¢ikarildi. Ameliyat sonrasi 6. haftada
cift-J katateri ¢ekilen hastanin 2. ayda istenen oral
ve IV kontrastli BT sinde herhangi bir fistiil varligi
gozlenmedi.

Olgu 3: 70 yasinda erkek hasta. Hastanin sol
bobrek pelvisinde 3x2 cm ve alt kalikste 1x0.5 cm
capl kalkiilleri ile toplayici sistemde derece 2 hid-
ronefrozu vardi. Alt kalisiyel sistemden tek giris
ile PNL uygulandi. Ameliyat sonrasi 1. giin nefros-
tomi traktindan fekaloid tarzda islatmasi olan ve
akut karin tablosu gelisen hastaya genel cerrahi
klinigi ile birlikte laparatomi uygulandi. Inen ko-
londa intraperitoneal perforasyon tespit edilen has-
taya kolon rezeksiyonu, primer anastomoz yapildi
ve sol iretere ¢ift J katater uygulandi. Ameliyat
sonrast donemde hastaya 7 giin siire ile genis spek-
trumlu antibiyoterapi (Sulperazon 2 gr/giin, Metra-
nidazol 2 gr/giin) uygulandi. 7. giin oral beslenme-
ye baglanan hasta 12. giin gekilen IVP’sinde ekst-
ravazasyon gozlenmemesi lizerine dreni cekilerek
taburcu edildi. Ameliyat sonras1 1. ayda istenen
oral ve IV kontrastli BT sinde herhangi bir patoloji
gozlenmedi.

Olgu 4: 8 yasinda erkek hasta. Sol bobrek
pelvisinde 2x1,5 cm ve 1x0.5 cm biyiikliigiinde 2
adet kalkiil ve toplayict sistemde derece 2 hidro-
nefrozu olan hasta alt kalisiyel sistemden tek giris
ile PNL uygulanarak tagsiz hale getirildi. Isleme
son vermeden Once ¢ekilen nefrostografisinde ret-
roperitoneal kolon perforasyonu tespit edildi. Bu-
nun ilizerine hastanin oral alimi kesildi, intravendz
total parenteral niitrisyon ve parenteral genis spek-
trumlu antibiyotik tedavisi (Seftriakson 1 gr/giin,
Metranidazol 1 gr/giin) baslandi. Nefrostomi kata-
teri floroskopi rehberliginde bobrek toplayici siste-
minden kolon igine g¢ekildi ve iireteral ¢ift-J stent
yerlestirildi. Ameliyat sonrast 10. giin kolostomi
tiipli haline getirilmis olan nefrostomi kataterinden
kontrast verildi ve renokolonik fistiil olmadig1 goz-
lendi. Bunun {iizerine katater dnce kolon digina ¢i-
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karilarak dren haline getirildi ve takip eden giinler-
de drenaj olmayinca katater 14. giin ¢ikarildi. Has-
ta ameliyat sonrasi 10. giin oral almaya basladi ve
17. gilin taburcu edildi. Ameliyat sonrasi 1. ayda
istenen oral ve IV kontrastli BT sinde patoloji goz-
lenmeyen hastanin ¢ift-J katateri ameliyat sonrasi
6. haftada cekildi.

Resim 1. PNL sonrasi yapilan antegrad nefrostografide retrope-
ritoneal kolon perforasyonu

Resim 2. Kolostomi tiipiinden kontrast madde verilerek renoko-
lonik fistiil degerlendirilmesi

Olgu 5: 46 yasinda erkek hasta. Sol bobrek
pelvisinde 3x2,5 cm ile alt kalisyel sistemde en bii-
yiigii 1 cm g¢apli birden fazla kalkdilleri ve toplayici



sistemde derece | hidronefrozu olan hastaya alt ka-
lisiyel sistemden tek giris ile PNL uygulandi Ame-
liyat sonras1 2. giinde nefrostomi traktindan fekalo-
id tarzda 1slatmasi olan hastaya nefrostografi yapil-
di ve retroperitoneal kolon perforasyonu tespit
edildi (Resim 1). Bunun iizerine hastanin oral ali-
m1 kesildi, intravendz total parenteral niitrisyon ve
parenteral genis spektrumlu antibiyotik tedavisi
(Meropenem 3 gr/giin, Metranidazol 2 gr/giin) bas-
land1. Nefrostomi katateri floroskopi rehberliginde
bobrek toplayici sisteminden kolon igine ¢ekildi ve
iireteral ¢ift-J stent yerlestirildi. Hastanin takibinde
karm incelemesi normaldi ve atesi olmadi. 10. giin
kolostomi tiipli haline getirilmis olan nefrostomi
kataterinden kontrast verildi ve renokolonik fistiil
olmadig1 gozlendi (Resim 2). Bunun iizerine kata-
ter 6nce kolon digma cikarilarak dren haline geti-
rildi ve 14. giin tamamen ¢ikarildi. Ameliyat son-
rasi 6. haftada cift-J katateri ¢ekilen hastanin 2. ay-
da istenen oral ve IV kontrastli BT’si normaldi.

Kolon perforasyonu meydana gelen tiim olgu-
larin 6zellikleri Tablo 1°de toplu olarak verilmistir.

TARTISMA

Gilintimiizde PNL komplike bobrek taslarinda
dahi ilk tercih edilir cerrahi yontem olmustur.
Ozellikle zaman iginde kullanilan enstriimanlar ve
tas kirma teknolojisindeki geligsmeler ile tagsiz kal-
ma oranlar1 %90’ iizerine ¢ikmustir’. Bununla
birlikte bu giivenilir ve basarili islemin dikkat, sa-
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bir ve deneyim gerektiren invaziv bir yontem oldu-
gunu da unutmamak gerekir.

PNL esnasinda ender goriilmesine karsin si-
kint1 veren istenmeyen yan etkilerden birisi kolon
perforasyonudur. Yayinlar gézden gecirildiginde
kolon perforasyonu insidansinin %0,2 ile %0,8
arasinda degistigi goriilmektedir’. Biz de klinigi-
mizde Ocak 2003 ile Haziran 2008 tarihleri arasin-
da ameliyat ettigimiz toplam 565 PNL olgusundan
5’inde kolon perforasyonu gordiik (%0,8). Kolon
perforasyonunda en 6dnemli risk etkeni kolonun ek-
topik yerlesimli olmasidir. Normalde kolon 6n pa-
rarenal bolgede bulunmaktadir ve bobrege perkii-
tan girislerde yaralanma olasilig1 son derece dii-
stiktiir. Ancak laterokonal fasyanin fiizyon bozuk-
luklar1 sonucu kolon posterolateral veya retrorenal
yerlesim gosterebilir ve bu durumda PNL esnasin-
da yaralanma olasilig1 artar’. Kolon perforasyonu
icin tanimlanan diger bazi risk etkenleri arasinda
zayif viicut agirligi, kadin cinsiyet, sol bdbrege
yaklagim, abdominal ameliyat oykiisii, kronik
konstipasyon, mobil bobrek, at nali bobrek vb. sa-
yilabilir'**. Kolon perforasyonu riski tasiyan bu
olgularda PNL oncesinde bagirsak temizligi yapil-
masi ve bilgisayarli tomografi ile olguyu degerlen-
dirmek yararli olacaktir®. Goswami ve arkadaslari
at nali bobrekte kolon yaralanmasi agisindan art-
mis riske dikkat ¢ekerek bu olgularda PNL 6nce-
sinde olgularn bilgisayarli tomografi ile degerlen-
dirilmesi gerektigine vurgu yapmuslardir’.

Tablo 1. PNL esnasinda kolon yaralanmasi meydana gelen olgularin 6zellikleri

Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3 Olgu 4 Olgu 5
Yas (yil) 32 48 70 8 46
Cinsiyet Erkek Kadin Erkek Erkek Erkek
Viicut Agirhg (Kg) 68 69 72 28 76
Bobrek Konumu Sol Sol Sol Sol Sol
Tas Yiikii (mm2) 700 475 650 350 900
Giris Yapilan Kaliks Alt Alt Alt Alt Alt
Dogumsal Bozukluk Yok Yok Yok Yok Yok
Ameliyat Siiresi (Dk) 170 70 210 60 90
Tam Zamam ?12:;1}:1? sor?rr;ellgzgﬁn sorﬁiar;?l?./zgﬁn /;2:};1}:1? soﬁ::silgzzn
Perforasyonun Sekli | Intraperitoneal | Retroperitoneal | Intraperitoneal | Retroperitoneal | Retroperitoneal
Tedavi Agik ameliyat Koruyucu Acik ameliyat Koruyucu Koruyucu
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PNL esnasinda kolon perforasyonunu deger-
lendiren en genis calisma El-Nahas’a ait 5039 ol-
guluk seridir’. Bu olgularm 15 tanesinde kolon
perforasyonu meydana gelmistir (%0,3). Kolon
perforasyonlarinin hepsinin retroperitoneal yara-
lanma oldugu ve olgularin 13 tanesinin koruyucu
olarak basarili bir sekilde tedavi edildigini, 2 tane-
sinde ise kolostomi uygulandigi belirtilmistir. Bu
¢alismada kolon yaralanmasi i¢in risk etkenlerinin
ileri hasta yas1 ve at nali bobrek varligt oldugu be-
lirlenmistir. Bizim kolon yaralanmasi: meydana ge-
len olgularimiz degerlendirildiginde, olgularin
hepsinde sol bobrege alt kaliks girisi esnasinda ya-
ralanmanin olmasi dikkat ¢ekici idi.

Kolon yaralanmasinin erken tanisi, tedavinin
basarisi agisindan en 6nemli noktadir. Uygun teda-
vi ile olusabilecek abse, peritonit, sepsis ve reno-
kolonik veya kolokutandz fistiil olusumu gibi ciddi
istenmeyen yan etkiler 6nlenebilecektir®. intraperi-
toneal kolon yaralanmalarmin cerrahi olarak tedavi
edilme gerekliligi var iken, retroperitoneal kolon
yaralanmalarmin biiyiikk ¢ogunlugu agik cerrahi gi-
risime gerek kalmadan koruyucu olarak tedavi edi-
lebilirler®. Retroperitoneal kolon yaralanmalarinda
hastalarin oral alimmnin kesilmesi, intravendz total
parenteral niitrisyon baglanmasi, genis spektrumlu
antibiyotik tedavisi, nefrostomi kataterinin bobrek
toplayici sisteminden kolon igine ¢ekilmesi ve iire-
teral ¢ift-J stent yerlestirilmesi tedavinin esasini
olusturur. Takip eden 7-10. giinde kolostomi tiipii
haline getirilmis olan nefrostomi kataterinden
kontrast verilerek olgular renokolonik fistiil agisin-
dan degerlendirilir. Fistiile ait bulgu yoksa katater
once kolon digina alinarak tedricen ¢ikarilir’.

Sonug olarak; kolon perforasyonu PNL sira-
sinda ender goriilmekle birlikte erken tan1 konula-
maz ise ciddi istenmeyen yan etkilere neden olabi-
len bir durumdur. Bizimde olgularimizdan tecriibe
edindigimiz tizere erken tan1 konmus, karin incele-
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mesi normal, yiiksek ates veya sepsis bulgular ol-
mayan, retroperitoneal kolon perforasyonlar1 acik
cerrahiye gerek kalmaksizin koruyucu olarak basa-
1 ile tedavi edilebilmektedir. Kolon yaralanmasi
acisindan riskli olan olgularda ameliyat 6ncesi BT
ile retrorenal kolon varligmi ekarte etmek ve bu
hastalarda ameliyat oncesi bagirsak temizligi yap-
mak kolon perforasyonu riskini azaltacaktir. Ayri-
ca PNL sonrast ameliyat masasinda kolayca yapi-
labilecek bir antegrad nefrostografi ile kolon yara-
lanmasmin degerlendirilmesi erken tani agisindan
faydali olacaktir.
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YORUM:

Perkiitan cerrahi esnasinda goriilebilecek ve hekimin basint agritacak 6nemli istenmeyen yan etkiler organ yaralanmalari
olup kolon perforasyonu da eger erken fark edilmezse septik tabloya ve vahim durumlara neden olabilir. Yayinlarda olgu say1si
bin ve lizeri olan yaynlarda oran %0,1 ile %0,4 arasinda rastlanilmaktadir. Klavien siniflamasina gore derece 4 istenmeyen bir
yan etkidir. Ayrica tek olguluk kolon perforasyonlari da son 5 yillik yayinlarda fazlaca rastlanilmaktadir. Baslangi¢ doneminde
olusma riski daha fazladir. Buradaki olus nedenlerini sayarsak, hekimin 6grenme egrisi dogrultusunda c kollu skopi deneyimi,
(30 derece) lateral giris yapilmasi, postkalis degerlendirilmesinden kaginmak, basarisiz birden fazla giris ve en onemlisi
cogunlukla alt kalis girisinin tercihi bu istenmeyen yan etkilere neden olmaktadir. Ozellikle sorunlu bobrek var ise yada siipheli
ve komplike tas olgularnda dnceden BT tetkiki yararli olacaktir. Islemin bitimindeki son nefrostogram ¢ok onemlidir.
Kagaklar rahatlikla degerlendirilebilir ve erken 6nlem alinabilinir, kolostomi isleminden uzaklagilabilir. Retroperitoneal erken
ve tek perforasyonlar yazarlarin yontemi ile kolayca tedavi edilebilir. Bagirsagin iki yiiziinde perforasyon var ise kolostomi
kaginilmazdir. Intraperitoneal perforasyonlarda laparatomi veya laparoskopik yontem ile tamir uygulanabilir. Geg fark edilen
perforasyonlar can sikici tablo ve sepsis olusturabilir, kolon rezeksiyonu bile gerekebilir.

Yazida olgularda alt kalis girisimi yapilmis ameliyat dncesi BT ile degerlendirmeleri (6zellikle birkag hasta sonrasinda)
yapilmali, birden fazla giris yapiliyorsa ¢ kollu deneyimi ile yapilmali, 6n kalis ve 90 derecelik girislerden kagmmalidir. Bizim
1235 olgudaki Cerrahpasa deneyimlerimizde 7 olguluk kolon yaralanmasi vardir (3’ mezo yaralanmasi, 4’4 kolon
yaralanmasi). Mezo yaralanmasi laparoskopik olarak degerlendirildi. Kolon yaralanmalarmin 2’sinde koruyucu tedavi
(kolostomi) ile tedavi edilmislerdir. Yazarlarin istenmeyen yan etkilerini bir konuda yazabilmesi cesaret ve yol gosterici bir
yontemdir. Yazarlarin bu konudaki cesareti takdir edilmelidir.
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