4 )

izmir Egitim ve Aragtirma Hastanesi Tip Dergisi (Medical Journal of izmir Hospital) 21 (1): 23-26, 2017

PROSTATIK URETRADA DEV TAS

GIANT STONE IN PROSTATIC URETHRA
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Girig: Prostatik Uretrada, dev taglar oldukca nadir gériilmektedir. Obstriiktif yakinmalar! ve kabizlik sikayeti olan
dev prostatik (retra tasi olgusunu literatiir bilgileriyle degerlendirdik.

Olgu: 57 yasinda hasta yaklasik 2 yildir olan diziiri, siddetli obstriiktif ssmptomlar ve kabizlik nedeniyle basvurdu.
Bilgisayarli tomografide prostatik dretrayi tamamen dolduran 46mm c¢apinda tas saptandi. Transvezikal
prostatolitotomilitotripsi  esliginde uygulandi. Bir ay sonra tim yakinmalarin sonlandigi gériildii. Yapilan
incelemede tas, kalsiyum oksalat tasi olarak raporlandi.

Sonug: Biiyiik boyutta (retral taslarin tedavisi ile ilgili literatiir bilgisi oldukg¢a azdir. Bu vaka sunumunda bliylik
prostatik tretral taglarin tani ve tedavisi agisindan droloji camiasina isik tutmaya calistik.

SUMMARY

Introduction: Giant stones in prostatic urethra are quite rare. We evaluated the giant stone in prostatic urethra
causing obstructive symptoms and constipation with literature.

Case: The 57-year-old patient was admitted due to severe obstructive symptoms and constipation for 2 years. A
stone measuring 46mm in diameter was detected filling the prostatic urethra completely on computed
tomography. Transvesical prostatolithotomy with lithotripsy was performed. After 1 month all symptoms were
disappeared. In the analysis, the stone was reported as calcium oxalate.

Conclusion: The literature on treatment of large urethral stones is quite insufficient. In this case, we tried to shed
light on the society of urology in terms of diagnosis and treatment of large prostatic urethral stones.

GiRIS ya da divertikiler neden olabilmektedir(2).
Literatlire bakildiginda prostatik tretrada dev tas
az sayida olguda gorulmustir. Biz obstriktif
semptomlar ve kabizliga neden olan prostatik
Uretrada dev tas olgusunu paylasmak istedik.

Uretra taslari, tim Uriner sistem taglari iginde %1-
2 oraninda goérilmektedir (1). Prostatik Uretrada
dev taslar oldukga seyrek gorilmektedir. Primer
uretral tas olusumuna; gegiriimis endoskopik
operasyonlar, Uretral darliklar, enfeksiyon varhgi
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OLGU

57 yasinda erkek hasta yaklasik 2 yildir olan
dizuri, siddetli obstriktif semptomlar, suprapubik
agri ve kabizlik nedeniyle klinigimize bagvurdu.
Hastanin 6zgecmisi sorgulandiginda geciriimis
herhangi bir endoskopik girisime ya da alt Griner
sistem enfeksiyonuna rastlaniimadi.

Rutin olarak yapilan tetkiklerde serum kreatinin
1,3 mg/dl, PSA 0,32 ng/ml, hemoglobin (Hb) 15,2
g/dl olarak 6lglldi. Tam idrar tahlilinde bol I6kosit
ve eritrosit olmasina ragmen idrar kultiriinde
bakteri Gremedi. Yapilan Uroflowmetride maksi-
mum akis hizinin 3, ortalama akis hizinin 1,
rezidiel idrar hacminin 300ml oldugu goéruld.
Direkt batin grafisinde pubik kemigin slperi-
orunda yaklasik 4cm c¢apinda opasite izlenmesi
Uzerine c¢ekilen bilgisayarli tomografide (BT)

mesanenin flask, sinirlarinin diizensiz ve prosta-
tikGretrayr tamamen dolduran 46x42mm boyutla-
rinda, mesanede 5mm c¢apinda iki adet tas
oldugu tespit edildi. Prostat parankiminin 6zellikle
lateralde 4mm'ye kadar incelmis oldugu goruldi
(Resim 1).

Resim 1. Dev prostatik Uretra tasinin bilgisayarli tomografi
gorinimu

Yapilan endoskopide Uretrada eksternal sfinktere
kadar patoloji gozlenmedi. Prostatik loju tama-
men dolduran, mobil dev boyutlarda tas goruldu
ancak mesane boynu ve mesane goruntile-
nemedi.

Hastaya transvezikal prostatolitotomi planlandi.
Cerrahi sirasinda mesane boynu agikhginin yak-
lasik 3-5mm oldugu goérilmesi Uzerine mesane
boynu 1,5cm insize edildi. Dokunun c¢ok sert
olmasi nedeniyle tas ¢ikarilamadi ve tasa ekster-
nal pndmatik litotripsi uygulandi. Tas pargalari
ancak mesane insizyonu, prostatin sol superola-
teraline yapilan 2cm uzunlugundaki insizyonla
birlestirildikten sonra alinabildi (Resim 2). 16F
foley kateter sistostomi olarak, 18F Kkateter
mesane sol lateraline drenaj amach. Uretral
yoldan 22F foley kateter konuldu. Operasyon
sonrasi Hb: 10,8g/dl olmasi nedeniyle 1 Unite
eritrosit stiispansiyonu takildi. Operasyon sonrasi
3. guin dren ve suprapubik kateter, 14. gin Uretral
kateter alindi. 1 ay sonra yapilan kontrolde
hastanin tim yakinmalarinin sonlandigi goruldd.
Yapilan incelemede tas, kalsiyum oksalat tagi
olarak raporlandi.

Resim 2. Litotripsi sonrasi tas gorinimi

TARTISMA

Uretra taslari nadir gorilmektedir. Uriner sistem
taslarinin %2’sinden azini Uretra taslari olustur-
maktadir (1). Uretra taglan gok sik goériime-
diginden ilgili calismalar vaka sunumlari ve kiigik
serilerden olugsmaktadir. Bu nedenle etiyoloji,
tani, tedavi ve takip agisindan sinirli bilgi
bulunmaktadir.

Uretra taslari; primer (iiretrada olusan) ve sekon-
der (Uretraya Ust Uriner sistemden migrasyon
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yapan) olarak ikiye ayrilabilir. Uretra tagl olan
vakada ust Uriner sistemde %32-47 oraninda tas
bulundugu yapilan ¢alismalarda bildirilmistir (1,3).
Primer Uretra tasi nedenleri arasinda travma,
prostatektomi, enflamasyon, girisimlere sekonder
gelisen darliklar, Uretral divertikuller, yabanci ci-
simler, mesane boynu darldi, néropatik mesane,
hipospadias, sistosomiyazis gibi etkenler sirala-
nabilir. Yapilan bir caligmada 36 olgu incelenmis,
Uretral darlik (%41), Uriner sistosomiyazis (%11),
uretral divertikil (%11), Uretral fistil (%8) tas
olusum nedenleri arasinda gosterilmistir(4). Bizim
vakamizda ise mesane boynunun oldukg¢a dar
oldugu, Uretranin dogal oldugu gézlemlenmistir.

Uretral taslar igin gesitli siniflandirmalar olusturul-
mustur. Young'in yaptigi siniflama prostatit iliskili
taslar (grup 1), prostat hipertrofisi ile iliskili taglar
(grup 2), karsinom iligkili taslar (grup 3), prostatik
Uretra ile ayni anda Uriner sistemdeki taslar (grup
4) olarak olusturulmustur (5). Swift Joly ise
veziko-Uretral (tip a), Uretral (tip b) ve Uretro-
prostatik (tip c) taslar olarak siniflama yapmistir
(6). Bu vakada uretral tas; Young grup 4 veya
Joly tip b olarak siniflanmaktadir.

Prostatik uretra taslari tamamen asemptomatik
olmakla birlikte, hastalarin siklikla klinige
basvurma nedenleri diziri, obstriktif yakinmalar,
Uriner retansiyon, uriner enfeksiyon, hematdri,
inkontinans ve perineal-penil agri olabilmektedir
(1,4,7). Bizim hastamizda ise siddetli obstrikiif
yakinmalar ve kabizlik mevcuttu.

Bazi calismalarda Uretrada genellikle kalsiyum
oksalat (%86), sitruvit (%6) ve Urik asit (%2)
taslarinin  bulundugu gosterilmistir. Genellikle
kalsiyum oksalat ve sistin taslarinin st Uriner
sistem kokenli oldugu dusunulmektedir (8).
Primer olarak Uretrada olusan taslarin genellikle
sitruvit tagi oldugunu bildiren ¢caligmalar da vardir
(9). Buna predispozan faktor olarak Uretral obs-
triksiyon, drenaj olmayan kaviteler, enfeksiyon
ve enflamasyon gosterilmektedir (10).

KAYNAKLAR

Tanim olarak prostat tasi ve prostatik Uretra tagi
ayirt edilebilmelidir. Prostat tagi prostatik gland
icerisinde olugsmaktadir. Prostat dokusu igerisine
olan idrar reflisinin tas olusumuyla ilgili
olabileceg@i dusinulmektedir (11). Genellikle api-
kal boélgede ve cerrahi kapsiile yakin bdélgede
bulunmaktadir (12).Prostatik Uretral taglar genel-
likle geng¢ hastalarda gérdlirken, prostat taglarina
genellikle 50 yas Uzeri hastalarda rastlanil-
maktadir (7).

Prostat taglarinin kronik prostatit, benign prostat
hiperplazisi veya prostat kanseriyle alakali oldugu
disinudlmektedir (13). Kiglk asemptomatik pros-
tat taslari genellikle tedavi gerektirmezken; buyuk
taslar transuretral, supra pubik ya da perineal
cerrahi ile tedavi edilebilmektedir.

Prostatik Uretra taslarinda tedavi c¢esitlilik
gOstermektedir. Tasin bulundugu yere, boyutuna
ve Uretral hastaliklara gbre tedavi degismektedir.
Kugluk taslar retrograd endoskopik ydntemlerle
tedavi edilmektedir. Daha blylk taglara transu-
retral litotripsi ya da laser ablasyon uygulanabil-
mektedir. Cocuk hastalarda perkitan suprapubik
yontemleri éneren calismalar da mevcuttur (14).
Endoskopik yontemlerin kullanilamadigi dev tas-
larda ise agik cerrahi suprapubik ya da perineal
yontemler uygulanabilmektedir. impakte dev
Uretral taslar icin Uretroplasti yapilan perineal tre-
trotomi bir segenektir. Dev taslar igin agik
retropubik prostatolitotomi, radikal prostatektomi
de tedavi segenekleri arasindadir (15).

Bu olguda yapilan sistoskopide Uretada patoloji
olmadigi saptandi, tagin ¢ok buyuk olmasi nede-
niyle acik cerrahi tercih edildi. Mesane boynunun
oldukga dar oldugu gorildi. Mesane boynu ve
prostat lateralden insize edilerek tas disari alindi.

Blylk boyutta Uretral taslarin tedavisi ile ilgili
literatUr bilgisi olduk¢a azdir. Bu vaka sunumuyla
tani ve tedavi ile ilgili Uroloji camiasina isik
tutmaya calistik.
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