Tiirk Uroloji Dergisi - Turkish Journal of Urology 2009;35(2):153-156 153

Cocuk hastada perkiitan nefrolitotomi sirasinda olusan kolon perforasyonu ve tedavisi

Colonic perforation in a child during percutaneous nephrolithotomy and its management
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Ozet

Perkitan nefrolitotomi (PNL) sirasinda kolon perforasyonu
nadir bir komplikasyondur ve daha énce ¢ocuklarda bildi-
rimemigtir. Kolon travmasinin retroperitoneal olmasi nede-
niyle olgularin cogunda konservatif yaklasim yeterli olmak-
tadir. Bes yasinda bir kiz cocuguna, iki tarafll bobrek tagsi
nedeniyle ayni seansta iki tarafli PNL uygulandi. Hastanin
ameliyat éncesi radyografik degerlendirmesinde herhangi
bir anatomik anormallik saptanmadi. Sag bobrekteki tasin
cikariimasindan sonra, sol bébrek igin alt polden kilif igne
ile girildi ve kilavuz tel yerlestirildi. Dilatasyon islemi sonunda
kilavuz telin pozisyonunun degismis oldugu ve telin kolon
icerisine girmis oldugu fark edildi. Sol bébrekteki tasin ¢ika-
rimasindan sonra, bagirsak defekti icin kontrollu fistilizas-
yon olugmasini saglamak tizere bagirsak igindeki kilavuz tel
Uzerinden 12F bir Nelaton kateter yerlestirildi. Ameliyattan
sonra antibiyotik tedavisi uyguland.. ilk 48 saatin sorunsuz
gecmesi Uzerine hasta agizdan beslenmeye bagsland..
Bagirsak drenaj kateteri 10. glinden itibaren her giin 2 cm
disari dogru cekilerek 14. glinde tamamen gikarildi. Ciltte
olusan fistll yoluna bir Grostomi torbasi yerlestirilerek hasta
taburcu edildi. Bir hafta sonra torbanin bos oldugu ve fistiil
agzinin kapanmakta oldugu gézlendi ve torba cikarildi. iki
hafta sonra ise fistll agzinin tamamen kapanmis oldugu
gbzlendi. iki aylik takip sirasinda hastanin Grolojik veya
gastroenterolojik bir yakinmasi olmadi.

Anahtar sozciikler: Cocuk; kolon/yaralanma; bagirsak per-
forasyonuf/etyoloji; bobrek tasi/cerrahi; nefrostomi, perkutan/
komplikasyon.

Summary

Colonic perforation during percutaneous nephrolithotomy
(PCNL) is a rare complication and has not been reported
in the pediatric literature. Conservative management is
sufficient in most cases since the colonic trauma is ret-
roperitoneal. A five-year-old girl underwent simultaneous
bilateral PCNL for bilateral kidney stones. No anatomical
variation was found on preoperative radiologic examina-
tion. After removal of the stone in the right kidney, an
access sheath was introduced to the lower pole of the
left kidney and a guide wire was inserted. When suffi-
cient dilatation was obtained, it was noted that the guide
wire was displaced and perforated the descending colon.
After completion of stone removal in the left kidney, a 12F
Nelaton catheter was inserted over the guide wire for con-
trolled fistulization of the colon defect. Antibiotic therapy
was instituted postoperatively and oral feeding was start-
ed after 48 hours during which time no complication was
observed. The drainage catheter was removed gradually
from 10 to 14 days postoperatively. The patient was dis-
charged with placement of an urostomy pouch at the site
of the fistula. One week later, the pouch was removed
upon observation of no drainage and near closure of the
fistula. Two weeks later, complete closure was obtained.
The patient had no urological or gastroenterological com-
plaints during a two-month follow-up.

Key words: Child; colon/injuries; intestinal perforation/etiology;
kidney calculi/surgery; nephrostomy, percutaneous/complica-
tions.
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Perkiitan nefrolitotomi (PNL), ilk uygulanma-
ya baslandigi 1970’li yillardan beri tiim diinyada
yayginlagmig bir tedavi yontemidir. Erigkinlerdeki
uygulamadan 10 yil sonra ilk ¢ocuk serileri bildi-
rilmistir.M Urolojide yeni uygulamaya giren bir¢ok
yontem gibi, PNL ameliyatlar1 da eriskinlerde yeterli
deneyim olustuktan sonra ¢ocuklarda uygulanmaya
baglanmistir. Bu nedenle, cocuklardaki PNL uygu-

lamalarinda 6nemli komplikasyon oranlar1 oldukca
dusiiktiir. Bu yazida, PNL sirasinda kolon perforas-
yonu gelisen bir ¢ocuk olgu sunuldu.

Olgu sunumu

Bes yasinda bir kiz ¢ocuguna, daha 6nce ikiser
kez iki tarafli bobrek taslari nedeniyle viicut disi
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Sekil 1

sok dalgalariile tas kirma islemi uygulanmais, ancak
basarili olmamis. Bunun {izerine hasta klinigimize
yonlendirildi. Hastanin her iki bobrek pelvisinde 2
cm’lik birer adet tas vardi (Sekil 1). Ameliyat 6nce-
si radyografik degerlendirmede herhangi bir ana-
tomik anormallik saptanmadi (Sekil 2a). Hastaya
ayni seansta iki tarafli PNL uygulanmasina karar
verildi.

Sistoskopik olarak iki tarafa tireter kateterlerinin
yerlestirilmesini takiben Once sag bobrekteki tasa
girisimde bulunuldu. Alt pol girisi ile tasa ulasilarak,
Amplatz dilatasyonu yapildi, 17F pediyatrik nefros-
kop ve pnématik litotriptor kullanilarak taglar kirildi
ve cikarildi. Daha sonra, 14F re-entry nefrostomi
kateteri yerlestirildi ve hastanin pozisyonu korunarak
ortii ve taraf degistirildi ve sol bobrek i¢in ameliyata
baslandi. Retrograd olarak kontrast maddenin veril-
mesinden sonra alt polden kilif igne ile girildi. Idrar
geldigi goriildiikten sonra kilavuz tel sisteme yer-
lestirildi. Takiben floroskopi esliginde 24F’ye kadar
dilatasyon yapildi. Dilatasyon iglemi sonunda kilavuz
telin pozisyonunu korumamis oldugu ve lateralize
oldugu fark edildi. Amplatz renal kilif igerisinden
nefroskopla girilip kilavuz tel takip edildiginde telin
kolon igerisine girmis oldugu ve kolonda nefrosko-
pun girebilecegi genislikte bir defekt olustugu fark
edildi. Kilavuz telin transvers kolona dogru gitmekte
oldugu skopi ile gozlendi. Bunun {izerine kilavuz tel
yerinde birakildi. Bobrege alt polden giris yapilarak
sag taraftakine benzer sekilde ameliyat gerceklesti-
rildi ve 14F re-entry nefrostomi kateteri yerlestirile-
rek isleme son verildi. Bagirsak ameliyatina uygun
ameliyat 6ncesi hazirligimiz olmadigi i¢in, kontrollii
fistiilizasyon olugmasini saglamak {izere bagirsak
icindeki kilavuz tel izerinden 12F bir Nelaton kateter
yerlestirildi ve isleme son verildi.

Hastanin ameliyat 6ncesi bilgisayarli tomografi gérintileri.

Ameliyat sonras1 donemde hastaya ikili antibiyo-
tik (seftriakson ve metronidazol) tedavisine baglandi
ve agizdan beslenme 48 saat ertelendi. Ozellikle
erken donemde yakin vital bulgu ve fizik muayene
takibi yapildi. 11k 48 saatin sorunsuz gegmesi iizerine
agizdan beslenmeye baglandi ve ii¢ giin kadar hafif
gidalarla devam edildi. Ameliyat sonrasi degerlen-
dirmede bobrekte tas kalmadigi gozlendi (Sekil 2b).
Besinci giin sag tarafa ve bir giin sonra da sol tarafa
yapilan antegrad piyelografide bir sorun saptanma-
mast {lizerine nefrostomiler sirayla c¢ekildi. Onuncu
gilinden itibaren her giin 2 cm disar1 dogru ¢ekilerek
bagirsak drenaj kateteri 14. giinde tamamen ¢ikarild.
Ciltte olusan fistiil yoluna bir tirostomi torbasi yerles-
tirilerek hasta evine gonderildi. Bir hafta sonra yapi-
lan muayenede torbanin bos oldugu ve fistiil agzinin
kapanmakta oldugu goézlendi ve torba ¢ikarildi. ki
hafta sonra yapilan muayenede ise fistiil agzinin
tamamen kapanmis oldugu gozlendi. ki aylik takip
stiresi sonunda hastanin tirolojik veya gastroenterolo-
jik bir yakinmasi1 olmadi ve hasta tagsiz olarak izlen-
meye baglandi. Tag analizi sonucu kalsiyum okzalat
olarak bildirildi.

Tartisma

Perkiitan nefrolitotomi, diisiik dereceli invaziv
bir islem olmasina ragmen komplikasyonsuz degil-
dir. En sik karsilagilan komplikasyonlar kanama,
ates, uzamig idrar drenaji gibi konservatif olarak
takip ve tedavi edilebilecek sorunlardir. Giris yerine
ve onceden belirlenemeyen anatomik varyasyonlara
bagl olarak komsu organ yaralanmalar1 da karsila-
silan diger komplikasyonlardir. Hidro/pnomotoraks
en sik st pol girislerinde yasanabilirken, solid organ
yaralanmalar1 da degisik oranlarda bildirilmektedir.
Bunlarin iginde, olgu sunumlar1 seklinde bildiri-
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Sekil 2

len bir komplikasyon da ameliyat sirasinda olusan
bagirsak yaralanmalaridir; bu tiir yaralanmalar sik-
likla ameliyat oncesinde bu agidan arastirilmamis
retrorenal kolon gibi anatomik varyasyonlari olan
hastalarda meydana gelmektedir. Nadir rastlanan bir
komplikasyon olmakla birlikte, peritonit, apse, septi-
semi, nefrokolik veya kolokutandz fistiil olusumuna
ve buna bagli olarak ciddi morbiditeye neden olabilir.
Literatiirde bu deneyimlerin bildirildigi az sayida
yay1n vardir.

Perkiitan nefrolitotomi sirasinda bagirsak yara-
lanmasinin siklikla atnali bobreklerde yapilan tist
pol ve sol bobrege yapilan alt pol girislerinde yasan-
dig1 bildirilmektedir. Normal kisilerde posterolateral
veya retrorenal kolon olma olasiligi %1 iken, atnali
bobreklerde bu oran %3-19 arasinda degismektedir.™!
Bu nedenle, atnali bobrek olgularinda PNL sirasin-
da kolonik perforasyon %5.9 gibi yiiksek oranlarda
yasanabilmektedir.®¥ Yerlesim olarak inen kolon
sol bobregin alt poliiniin daha posteriorunda bulun-
maktadir. Bu nedenle, sol bobrege yapilacak olan alt
pol girislerinde kolonik perforasyon riski saga goére
daha fazladir.®) Bunun disinda, kolonik perforasyon
icin diger risk faktorleri kolonik distansiyon veya
gecirilmis renal cerrahi olabilir.! Ameliyat 6ncesi

Hastanin ameliyat (a) 6ncesi ve (b) sonrasi duz Uriner sistem grafileri.

degerlendirmede rutin tomografi kullanim1 bu ana-
tomik 6zellikleri ortaya koymada tek yontem olarak
goriilmektedir. Ancak, retrorenal kolon varliginin
nadir olmasi, radyasyona maruz kalma ve maliyet
gibi nedenlerle ameliyat o6ncesi tomografinin rutin
kullanimi ile ilgili goriis birligi yoktur. Klinigimizde
PNL planlanan hastalarda kontrastsiz renal tomogra-
fiyi rutin olarak kullanmaktayiz.

Literatiirdeki PNL serilerinde kolon perforasyonu
%0.2-0.8 arasinda degismektedir.>¢% Bu konuyla
ilgili en genis seride (5039 hasta) 15 hastada kolonik
perforasyon bildirilmis ve en 6nemli risk faktorleri
olarak hasta yasi ve atnali bobrek varligi sayil-
mustir.’® Bagirsak travmasi, bes hastada ameliyat
sonunda ¢ekilen antegrad piyelografi ile saptanirken,
10 hastada nefrostomiden gaz veya kolonik igerik
gelmesi veya nefrostomi ¢ekildikten sonra kolokuta-
noz fistiil gelismesiyle anlasilmistir. iki hasta disinda
tim hastalar konservatif yaklasimla tedavi edilmis,
iki hastada kolostomi gerekmistir. Anilan ¢aligmanin
bulgular1 da g6z oniine alindiginda, ameliyat sonun-
da antegrad piyelografi ¢ekilirken ve agiklanamayan
ates veya sepsis durumlarinda bu komplikasyonun
diistiniilmesinin ve siipheli durumlarda tomografi
¢ekilmesinin 6nemi daha iyi anlagilmaktadir.
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Perkiitan nefrolitotomi sirasinda gelisen kolonik
perforasyonun tedavisiyle ilgili ¢esitli yaklasimlar
tanimlanmistir. Retrorenal kolonik perforasyonlarda
pelvikalsiyel sistem i¢ine bir stent konularak {iriner
sistem ve kolonun birbirinden ayrilmasi, daha sonra
da nefrostominin kolon igine cekilerek kontrolli
kolokutanéz fistiile izin verilmesi bir yontem olarak
tanimlanmisken, bazi ¢alismalarda ise bir kateterin
ayni amagla kolon igine yerlestirilmesi onerilmis-
tir.®) Bir bagka yaklasim ise, nefrostomi tiipii-
niin tamamen retroperitona ¢ekilmesi® ya da tiipiin
tamamen ¢ikarilip ciltteki delikten retroperitona bir
penréz dren yerlestirilmesidir.®!? Tiim bu yaklagim-
larin temel dayanagi, taninin erken konmus olmasi
ve travmanin retroperitoneal olmasidir. Aksi halde,
intraperitoneal travmalarda fekal kirlenme ve buna
bagli peritonit yasanabilir.

Cocuk PNL serilerinde ise uluslararasi literatiir-
de bagirsak perforasyonu bildirilmemistir. Sunulan
olgunun ameliyat dncesi degerlendirmesinde herhan-
gi bir anatomik varyasyona rastlanmadi ve kolonik
perforasyon ameliyat sirasinda fark edildi. Bagirsak
icindeki kilavuz tel ilizerinden bir kateter kolona
yerlestirilerek kontrollii kolokiitanoz fistiil olusturul-
du ve ek cerrahi girisime gerek kalmadan bu nadir
komplikasyon tedavi edildi.
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