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Bir Renokolik Fistiil Olgusu
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OZET

Halsizlik, sol yan agrisi, bulanti, kusma, karin agrisi, titre-
me ve ateg gikayetleri ile bagvuran 28 yasindaki erkek hasta-
ya yapilan muayene ve tetkikler sonucu sol tagl afonksiyone
bobrek ve pyonefroz tanisi konuldu. Nefrektomi yapiimak
iizere operasyona alinan hastada peroperatuar renokolik fis-
tiil saptanda.

Bu vaka takdiminde reno-intestinal fistiiliin klinik bulgusu,
tant ve tedavisi ile tartigmalar sunuldu.
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SUMMARY

(Renocolic Fistula: A case report)

A 28 year old male patient presented to our clinic with left
flank pain, stomach ache, chilling fever. During routine
physical and radiological examination, the patient was found
to have left non-functioning kidney with renal stone and pyo-
nephrosis. With these findings, left nephrectomy was offered
to the patient. During the operation, a renocolic fistula was
discovered between the upper pole of the left kidney and the
ascending colon. Nephrectomy was performed together with
the primary repair of the fistula.

With this case report, we have reviewed the clinical presentati-
on, the diagnosis and treatment of the renocolic fistulas.

Key Words: Fistulas, Urinary Tract Fistulas, Renocolic Fis-
tulas

OLGU TAKDIMi

28 yaginda erkek hasta Nisan 1993 tarihinde 5 ay-
dir siirmekte olan halsizlik, sol yan agrsi, zaman za-
man olan karin agrisi, bulanti, kusma, titreme, ates
sikayetleri ile poliklinigimize bagvurdu. Hasta 8 yil-
dir, zaman zaman olan sol kolik renal ile kiigiik taglar
diigtirdiigiini ifade ediyor. Her kontroliinde medikal
tedavi uygulanan hastanin gikayetleri azalmis, fakat
son 5 ay iginde pyelonefritik ataklar baglams. Bu si-
rada hasta, gastrointestinal sistemle ilgili hi¢bir gika-
yet ifade etmiyor.

Hastamn 6z ve soy ge¢miginde bir 6zellik yok idi.
Dahili muayenesi normal bulundu. T.A.: 110/80 mm
Hg, nabiz: 80/ dakika ritmik idi. Yapilan fizik muaye-
nede sol kostovertebral agida kiint palpasyonla hassa-
siyet diginda bir ozellik yoktu.

LABORATUAR
Hastamizin idrar sedimentinde piyiri saptandi.
Idrar kiiltiriinde E.Coli iiredi (koloni sayisi
100.000’den fazla idi). Hastamizin hemograminda 16-
kosit sayis1 20.000/mm3, eritrosit sayis1 5.27 mil-
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yon/mm3 idi. Hastamizin sedimantasyonu 30 dakika-
da 9, saatlik ise 44 idi. Hastamizin kan albumin sevi-
yesi 2.1 g/dL olarak dusgiiktii.

Hastamizin radyolojik incelemelerinde akciger
grafisinde bir 6zellik bulunmazken, direkt iiriner sis-
tem grafisinde sol bobrek lojuna uyan 2 cm ¢apinda
opasite mevcuttu.

Urografik incelemelerde son bhébrekte fonksiyon
goriilmemekte, sag bobrek ve iireterde ise patolojik
bulgu yoktu. Hastamizin ultrasonografisinde sol bob-
rek boyutlar1 90x51 mm, parankim kalinhg 8 mm
olarak ol¢iilmigtii. Sol bébrek parankim ekosunda
hafif artis ile beraber Grade III pelvikaliseal ektazi
mevcuttu. Bobrek alt kaliksinde 20x13 mm ebadinda
kalkiil ve piyonefroz goriiniimi vardi. Hastamzin ge-
kilen kontrash bilgisayarli tomografisinde, sol bébrek
parankimi incelmis olup piyonefroz goriiniimii ve
fonksiyon kayb1 mevcut; sol iireter ektazik olarak int-
ramural bolime kadar izlenmekte ve iireter icinde
eko veren nonopak kalkil lehine yorumlanmig gori-
niimler mevcut idi.

OPERASYON
Hasta sol afonksiyone tash bébrek ve piyonefroz
on tanisi ile operasyona alindi. Sol flank insizyonla
katlar gecildi. Ureter dilate, 6demli ve periiiretral sa-
haya yapisikt1. Diseksiyon esnasinda pelvis agildi ve
icinden fekaloid kokulu, piiriilan siv1 geldi. Ayrica
bobrek de perirenal dokulara ve peritona yapisikti.
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Ust pol ile periton arasinda siki bir irtibat oldugu go-
riildii. Bu irtibatin sol bobrek iist pol parankimi ile
transvers kolon arasinda oldugu anlasildi (renokolik
fistiil). Fistul trakti ortaya kondu. (Bkz. Resim 1).
Hastamiza nefro-iireterektomi uygulandi. Kolondaki
fistiil yeri primer olarak onarildi. Bobrek lojuna ve
peritona birer adet dren kondu ve katlar kapatildi.
Hasta postoperatif 7. giinde komplikasyonsuz olarak
taburcu edildi.

PATOLOJI
Hastamizin incelenen patolojik piyesinde absele-
gen nonspesifik kronik piyelonefrit ve iireterit olarak
degerlendirildi. (30.4.1993; N0:2244/93)

TARTISMA

Renokolik fistiil genellikle bébregin akut veya kro-
nik hastalig ile beraber goriilen olduk¢a nadir bir du-
rumdur. Tlk bildirilen vaka Hippokrates dénemlerin-
den olup, literatiirde simdiye kadar bildirilen 100 ci-
varinda vaka mevcuttur (1). Genellikle inen veya ¢-
kan kolonda goriiliir. Sigmoid kolon, ¢ekum ve duode-
numa da fistiil bildirilmistir. (2,7). Etyolojide iskemi,
nekroz ve kronik inflamasyon predispozan faktérler-
dir(1). Etyolojiyi inceledigimizde gunlar bulunmusgtur
(1,3)

a- Kolonun divertikiiler hastahg:

b- Crohn Hastah@

c- Aktinik lezyonlar

d- Travma

e- Tiberkiiloz

f- Obstriiktif piyonefroz

g- Malinite

h- Fungal infeksiyonlar

Resim 1- Kolorenal Fistil Trakt:

En sik goriilen sebep, bizim olgumuzda da oldugu
gibi obstriiktif piyonefrozdur. Renokolik fistiile 6zgii
klinik bir bulgu yoktur. Zaman zaman olan iiriner ve

gastrointestinal sisteme ait nonspesifik gikayetler
hem hasta hem de doktorlar tarafindan kolaylikla at-
lanabilmektedir. (1,3). Uriner sistemde tekrarlayan
piyelonefrit ataklari, gastrointestinal sistemde igtah-
s1zhk, bulant1, kusma, kabizlik veya ishal, kilo kayh,
pnoématiiri, ve rektumdan tas disiiriilmesi goriilebi-
lir. Laboratuar tetkiklerinde hastalarda, 16kositoz ve
piyiiri vardir. Kiiltiirde genellikle Proteus, E. Coli,
Pseudomonas izole edilir (1,3).

Preoperatif tam1 koymak zordur. Intravensz pye-
lografi ve baryumlu kolon grafisi fistiiliin varhg ve
lokalizasyonu ile ilgili 6nemli bilgiler verir. Ayrica
retrograd pyelografi ultrasonografi ve bilgisayarh to-
mografi tetkikleri de yapilabilir(1,3,4,5). Oral metilen
mavisinin idrarla atthm: veya intravenéz indigo-kar-
men enjeksiyonunu takiben digkinin da boyanmasi
taniy1 giiclendirir (1). Kesin tam ancak peroperatuar
konur.Tedavi cerrahidir. Fistiil trakt: ortaya konduk-
tan sonra nefroiireterektomi ve fistiil traktinin eksiz-
yonu gerekmektedir. Genellikle kolostomiye gerek
kalmadan kolonun primer onarilmas: yeterlidir
(1,2,6). Baz1 aragtirmacilar tarafindan iireteral stent
yerlegtirmenin nefroktomiye alternatif olabilecegini
ileri siirmelerine ragmen bu pek itibar goren bir yak-
lagim olmamuistir (1).

Renokolik fistiiliin prognozu, etyolojiye gore degis-
mektedir. Malinite diginda bir nedene bagh ise ve
diger bibrek saglam ise cerrahi sonucu prognoz has-
talarda iyidir.
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