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РЕЗЮМЕ
Интраоперативна лезия на колона след перкутанна нефролитотомия (PCNL) за 
лечение на конкременти в бъбрека е рядко усложнениe, наблюдаващо се в < 1% 
от случаите. Рисковите фактори за възникването му включват наличие на ретро-
ренален колон, пункция латерално от задна аксиларна линия, позиция по корем 
за извършване на PCNL, пациенти от женски пол с нисък индекс на телесна маса 
(BMI), левостранна локализация, пункция изцяло под рентгенов контрол и подко-
вообразен бъбрек. Лечението се определя от локализацията на лезия на колона 
(екстра- или интраперитонеално), общото състояние на пациента и наличието на 
симптоми на перитонит и сепсис. Консервативното лечение е метод на избор при 
по-голямата част от лезиите, поради ретроперитонеалната им локализация. При 
наличие на интраперитонеална лезия на колона, ранното оперативно лечение 
дава възможност за намаляване на вероятността от допълнителни септични ус-
ложнения от възникналия перитонит.
Ключови думи: перкутанна нефролитотрипсия, нараняване на дебело черво, 
усложнения от перкутанна нефролитотрипсия

ABSTACT
Intraoperative lesion of the colon is a rare complication of percutaneous nephrolithotomy 
(PCNL) occurring in less than 1% of the cases. The risk factors include presence of 
retrorenal colon, puncture laterally to the posterior axillary line, prone position for PCNL, 
female patients with low body mass index, left side, puncture under fluoroscopic guidance 
and horseshoe kidney. Treatment of lesions of the colon depends on their location (extra- 
or intraperitoneal), the overall condition of the patient and the presence of peritonitis 
or sepsis. Conservative management can be adopted in most of the cases due to the 
retroperitoneal locations of most lesions. In cases with intraperitoneal perforations of 
the colon, early surgical treatment is mandatory in order to reduce the complications of 
peritonitis and sepsis.
Key words: percutaneous nephrolithotripsy, colon injury, complications after 
percutaneous nephrolithotripsy

ВЪВЕДЕНИЕ
Интраоперативна лезия на колона след перку-

танна нефролитотомия (PCNL) за лечение на кон-
кременти в бъбрека е рядко усложнениe, наблюда-
ващо се в < 1% от случаите [1]. Рисковите фактори 
за възникването му включват наличие на ретроре-
нален колон, пункция латерално от задна аксилар-
на линия, позиция по корем за извършване на PCNL, 
пациенти от женски пол с нисък индекс на телес-
на маса (BMI), левостранна локализация, пункция 
изцяло под рентгенов контрол и подковообразен 
бъбрек [1-4]. Диагнозата може да бъде поставена в 
следоперативния период, а лечението се опреде-
ля, както от локализацията на лезията- екстра- или 
интраоперитонеално, така и от общото състояние 
на пациента. Представяме клиничен случай на па-
циентка с лезия на колон при извършване на PCNL 
по повод комплетен коралиформен конкремент в 
левия бъбрек.

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
Тридесет и пет-годишна пациентка, постъпваща 

в клиниката с оплаквания от периодична болка в 
лява лумбална област и рецидивиращи уроинфек-
ции.  На извършената ехография и компютърна то-
мография (КТ) се установява комплетен коралифор-
мен конкремент, изпълващ цялата кухинна система 
на левия бъбрек, без данни за наличие на ретроре-
нален колон (Фиг. 1).

При приемането в клиниката тя е в добро общо 
състояние, BMI – 19.9 kg/m2, с лабораторни изслед-
вания в рамките на референтните стойности за въз-
растта.

На пациентката беше предложено минимално 
инвазивно лечение на конкремента с перкутанна 
нефролитотомия, за което тя даде своето инфор-
мирано съгласие. Извърши се PCNL в положение 
по корем. На направената ретроградна уретеропи-

елография се установиха комплетен коралиформен 
конкремент и силно разклонена кухинна система 
на бъбрека с множество чашки с тесни индунди-
булуми (Фиг. 2). Пункцията беше извършена изцяло 
под рентгенов контрол с локализация медиално 
от задна аксиларна линия на 1 cm под XIIто ребро 
през дорзално ориентирана задна група чашки. По-
ставиха се работен и осигурителен водач (Фиг. 3). 
На интраоперативното контрастно изследване не 
се установи екстравазация на контрастна материя 
извън кухинната система на бъбрека. Дилатира се 
нефростомен канал до 25Fr с метални телескопич-
ни дилататори на Алкен и се въведе нефроскоп в 
кухинната система на бъбрека. Извърши се ултраз-
вукова литотрипсия на конкремента (Фиг. 4). При 
последвалите ендоскопия и антеградна пиелогра-
фия се установяват остатъчни чашкови конкремен-
ти, но поради големия им брой и успоредна лока-
лизация се взе решение да не се дилатира втори 
нефростомен канал. Постави се нефростома 20 Fr и 
се извади ендоскопът. 

В ранния следоперативен период пациентката 
се оплака от болка в областта на оперативния дос-
тъп и лява коремна половина. Урината от нефрос-
томата и уретералния катетър беше без данни за 
хематурия. Нефростомата беше свалена на 24 час 
след операцията, като при свалянето ù са налице 
газ и фекални материи от нефростомния канал. На 
извършената обзорна рентгенография на корема се 
установи наличие на свободен газ под диафрагмата 
(Фиг. 5). Поради развиващата се клинична картина 
на перитонит – дифузна спонтанна и палпаторна 
болка в корема, наличие на дефанс при палпация, 
се взе решение за извършване на лапаротомия по 
спешност. При извършената лапаротомия се уста-
нови наличие на дифузен фибрино-фекулентен пе-
ритонит и 2 перфорационни отвърстия в областта 
на colon descendens от преминаване на нефростом-
ния канал през стената на червото (Фиг. 6). Извърши 
се лява хемиколектомия с битрункуларна колосто-
ма по метода на Mikulić. Наложи се сутура на бъб-
речната капсула в областта на нефростомния канал 
(Фиг. 7). Пациентката беше поставена на антибио-
тична терапия с Meropenem 3x1 g интравенозно. 
На втори следоперативен ден се установи изтича-
не на урина от наложения в ретроперитонеалното 
пространство дрен, поради което се извърши дре-

Фиг. 1. Предопера-
тивно КТ изслед-
ване, без данни за 
наличие на ретроре-
нален колон
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наж на бъбрека с уретерен стент. Пациентката беше 
изписана на 7ми следоперативен ден в добро общо 
състояние с препоръка за реституция на стомаш-
но-чревния тракт след 2 месеца и продължаване 
на лечението за остатъчните конкременти в левия 
бъбрек.

ОБСЪЖДАНЕ
Перфорацията на колон е рядко усложнение на 

PCNL, възникващо в <1% от случаите [1].  Рисковите 
фактори за възникването му включват наличие на 
ретроренален колон, пункция, латерално от задна 
аксиларна линия, позиция по корем за извършване 

на PCNL, пациенти от женски пол с нисък индекс на 
телесна маса (BMI), левостранна локализация, пунк-
ция изцяло под рентгенов контрол и подковообра-
зен бъбрек [1-4]. Ранното разпознаване и лечение 
на ятрогенната лезия на колона е важно за предо-
твратяване на възникването на перитонит и сеп-
тични усложнения. Диагнозата се поставя интра-
оперативно или в ранния следоперативен период 
по наличието на диарични изхождания, симптоми 
на перитонит или наличие на газ или фекални ма-
терии от нефростомния канал [5]. Лечението се оп-
ределя от локализацията на лезия на колона (екс-
тра- или интраперитонеално), общото състояние на 
пациента и наличието на симптоми на перитонит и 
сепсис. При суспекция за лезия на колон, извърш-
ването на антеградна пиелография може да уста-
нови екстравазация на контрастна материя в коло-
на, а компютърната томография - преминаване на 
нефростомния канал през колона. При наличие на 
ретроперитонеална лезия на колона консерватив-
ното лечение често е успешно [1,4,6,7]. То включ-
ва разделяне на уринарния от стомашно-чревния 
тракт чрез поставяне на уретерен стент и ектрахи-
ране на нефростомата в колона, трансформирайки 
я в колостома. Пациентите трябва да бъдат включе-
ни на антибиотично лечение с широко-спектърен 
антибиотик и диета, бедна на фибри. Седем до десет 
дни след изтеглянето на нефростомата е желателно 
извършването на контрастно изследване за обекти-
визиране на наличието на нефроколична фистула и 
преценка за екстракция на колостомата. Препоръ-
чителното време за екстракция на стента е 4-6 сед-
мици след поставянето му. Наличието на интрапе-
ритонеална лезия и симптоми на перитонит налага 
извършването на оперативно лечение. То е в зави-
симост от времето, изминало от установяване на 
лезията, локалния и общ статус, и може да включва 
сутура, резекция с първична анастомоза или резек-
ция с извеждане на колостома и последваща рести-
туция на чревния тракт на втори етап. 

Познаването на рисковите фактори за възниква-
не на перфорация на колона при PCNL е от изключи-
телно значение за предотвратяването ù. В проучване 
върху 5039 PCNL процедури El-Nahas et al. изследват 
рисковите фактори за перфорация на колона [4]. Ус-
ложнението е установено при 15 пациенти (0.3%), с 
преобладаваща локализация вляво – 10 (66.6%), като 

всички лезии са ретроперитонеални.  При мултива-
риационният анализ са изведени като сигнификант-
ни рискови фактори за лезия на колона. възрастта 
на пациента и наличието на подковообразен бъбрек. 
Други автори установяват като рискови фактори за 
перфорация на колона наличие на ретроренален 
колон, пункция латерално от задна аксиларна линия, 
позиция по корем за извършване на PCNL, пациенти 
от женски пол с нисък индекс на телесна маса (BMI), 
левостранна локализация, пункция изцяло под рент-
генов контрол [2,3,8]. Превантивните мерки за избяг-
ване на това усложнение включват предоперативно 
КТ изследване за установяване наличието на ретро-
ренален колон, пункция под ултразвуков контрол, 
лапароскопски асистирана пункция при пациенти с 
бъбречни аномалии и ретроренален колон, избягва-
не на пункции латерално от задна аксиларна линия, 
ранна диагностика за избягване на септични услож-
нения [10-12]. В представеният от нас клиничен слу-
чай са налице следните рискови фактори - позиция 
по корем за извършване на PCNL, пациент от женски 
пол с нисък индекс на телесна маса (BMI), левостран-
на локализация, пункция изцяло под рентгенов кон-
трол. Усложнението – интраперитонеална перфо-
рация на colon descendens, е разпознато в ранния 
следоперативен период и е наложило хирургично 
лечение, а развилият се перитонит – резекция с из-
веждане на колостома и възстановяване на пасажа 
на втори етап.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Интраоперативната лезия на колона е рядко, но 

потенциално сериозно, усложнение при извърш-
ване на перкутанна нефролитотомия. Адекватната 
предоперативна диагностика и познаване на ри-
сковите фактори, позволява идентифициране на 
високо-рисковите пациенти и предотвратяване 
на възникването му. При наличие на лезия на ко-
лона, ранната диагностика и лечение са от първо-
степенно значение за предотвратяване на септич-
ни усложнения. Консервативното лечение е метод 
на избор при по-голямата част от лезиите, поради 
ретроперитонеалната им локализация. При нали-
чие на интраперитонеална лезия на колона, ранно-
то оперативно лечение дава възможност за нама-
ляване на вероятността от допълнителни септични 
усложнения от възникналия перитонит.

Фиг. 2. Интраоперативна ретроградна 
уретеропиелография

Фиг. 5 Обзорна рентгенография на абдо-
мен, показваща наличие на свободен газ 
под диафрагмата

Фиг. 3. Пункция през долна група чашки и 
поставени работен и осигурителен водач

Фиг. 6. Идентифицирана лезия в 
областта на колон десценденс

Фиг. 4 Нефроскопия и литотрипсия на 
конкремента

Фиг. 7. Локализация на нефрос-
томния канал в областта на 
долния полюс на бъбрека
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КЛИНИЧНИ 
 СЛУЧАИ 
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РЕЗЮМЕ
Въведение: Бъбречните кисти са често срещана находка при образно изследва-
не на отделителната система, като честотата им нараства с напредване на възрас-
тта. При над 90% от случаите кистите се откриват инцидентно и протичат безсимп-
томно. Симптоматичните кисти са показани за хирургическо лечение.
Клинични случаи: Изследвахме ефективносттна и безопасността на  лапаро-
скопската трансперитонеална декортикация, като хирургичен метод на лечение 
при 3ма пациенти със симптоматични прости бъбречни кисти. При всички беше 
извършена ултразвукова диагностика и КАТ, като кистите бяха класифицирани по 
Bosniak- клас I. При 2ма от тях след извършена предходна перкутанна аспирация на 
кистите е установен рецидив. Не се установиха интра- и постоперативни усложне-
ния и необходимост от допълнителни процедури. След изписването и на 3ти следо-
перативен месец не се доказа рецидив на кистите.
Заключение: Трансперитонеалната лапароскопска декортикация е метод на из-
бор при лечението на симптоматичните бъбречни кисти, характеризиращ се с бърз 
възстановителен период и минимални усложнения.

Ключови думи: прости бъбречни кисти, лапароскопско лечение, трансперито-
неален достъп

ABSTRACT
Introduction: Renal cysts are a common pathology of the excretory system and their 
frequency increases with aging. In more than 90% of the cases, cysts are found inciden-
tally and are asymptomatic. Symptomatic ones have to be treated surgically.
Case reports: We present the efficiency and safety of laparoscopic transperitoneal 
deroofing as a surgical method of treatment in 3 patients with symptomatic simple renal 
cysts. In all the cases, an ultrasound and a CT-scan were performed, as the cysts were 
classified as Bosniak class I. In two of them, after performing  percutaneous aspiration 
of the cysts, relapse of the disease was found. No intra- and postoperative complications 
were established and no additional therapeutic procedures were needed. After discharge 
and on the 3rd postoperative month, no relapse of the cysts was proved.
Conclusion: Transperitoneal laparoscopic deroofing is a method of choice in the treat-
ment of symptomatic renal cysts, characterized by fast recovery and minimal complica-
tions.

Key words: simple renal cysts, laparoscopic treatment, transperitoneal approach
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ВЪВЕДЕНИЕ
Простите бъбречни кисти представляват добро-

качествено заболяване на бъбречния паренхим и са 
често срещана находка при образно изследване в съ-
временната урологична практика (1). Няма ясно дефи-
нирана етиологична причина за образуването им, но 
се предполага, че тубулната обструкция с последваща 

исхемия водят до образуване на кистите (2). Честотата 
им нараства с напредването на възрастта- 0,22% до 
0,55% в детска възраст, 20% до 40 годишна възраст и 
повече от 33% при тези над 60 годишна възраст (3-5). 
При около 90-95% от пациентите, бъбречните кисти 
протичат безсимптомно и се откриват инцидентно 
по друг повод, след извършване на ултразвукова 
диагностика или компютърна аксиална томография 




