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ÖZ 

Giriş: Prostatik üretrada, dev taşlar oldukça nadir görülmektedir. Obstrüktif yakınmaları ve kabızlık şikayeti olan 
dev prostatik üretra taşı olgusunu literatür bilgileriyle değerlendirdik. 

Olgu: 57 yaşında hasta yaklaşık 2 yıldır olan dizüri, şiddetli obstrüktif semptomlar ve kabızlık nedeniyle başvurdu. 
Bilgisayarlı tomografide prostatik üretrayı tamamen dolduran 46mm çapında taş saptandı. Transvezikal 
prostatolitotomilitotripsi eşliğinde uygulandı. Bir ay sonra tüm yakınmaların sonlandığı görüldü. Yapılan 
incelemede taş, kalsiyum oksalat taşı olarak raporlandı.  

Sonuç: Büyük boyutta üretral taşların tedavisi ile ilgili literatür bilgisi oldukça azdır. Bu vaka sunumunda büyük 
prostatik üretral taşların tanı ve tedavisi açısından üroloji camiasına ışık tutmaya çalıştık.  

 

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. 
 

 

GİRİŞ 

Üretra taşları, tüm üriner sistem taşları içinde %1-
2 oranında görülmektedir (1). Prostatik üretrada 
dev taşlar oldukça seyrek görülmektedir. Primer 
üretral taş oluşumuna; geçirilmiş endoskopik 
operasyonlar,  üretral darlıklar, enfeksiyon varlığı 

ya da divertiküller neden olabilmektedir(2).  
Literatüre bakıldığında prostatik üretrada dev taş 
az sayıda olguda görülmüştür. Biz obstrüktif 
semptomlar ve kabızlığa neden olan prostatik 
üretrada dev taş olgusunu paylaşmak istedik. 
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OLGU 

57 yaşında erkek hasta yaklaşık 2 yıldır olan 
dizüri, şiddetli obstrüktif semptomlar, suprapubik 
ağrı ve kabızlık nedeniyle kliniğimize başvurdu. 
Hastanın özgeçmişi sorgulandığında geçirilmiş 
herhangi bir endoskopik girişime ya da alt üriner 
sistem enfeksiyonuna rastlanılmadı.  

Rutin olarak yapılan tetkiklerde serum kreatinin 
1,3 mg/dl, PSA 0,32 ng/ml, hemoglobin (Hb) 15,2 
g/dl olarak ölçüldü. Tam idrar tahlilinde bol lökosit 
ve eritrosit olmasına rağmen idrar kültüründe 
bakteri üremedi. Yapılan üroflowmetride maksi-
mum akış hızının 3, ortalama akış hızının 1, 
rezidüel idrar hacminin 300ml olduğu görüldü. 
Direkt batın grafisinde pubik kemiğin süperi-
orunda yaklaşık 4cm çapında opasite izlenmesi 
üzerine çekilen bilgisayarlı tomografide (BT) 
mesanenin flask, sınırlarının düzensiz ve prosta-
tiküretrayı tamamen dolduran 46x42mm boyutla-
rında, mesanede 5mm çapında iki adet taş 
olduğu tespit edildi. Prostat parankiminin özellikle 
lateralde 4mm'ye kadar incelmiş olduğu görüldü 
(Resim 1). 

 
 

 
Resim 1. Dev prostatik üretra taşının bilgisayarlı tomografi 

görünümü 

Yapılan endoskopide üretrada eksternal sfinktere 
kadar patoloji gözlenmedi. Prostatik loju tama-
men dolduran, mobil dev boyutlarda taş görüldü 
ancak mesane boynu ve mesane görüntüle-
nemedi.   

Hastaya transvezikal prostatolitotomi planlandı. 
Cerrahi sırasında mesane boynu açıklığının yak-
laşık 3-5mm olduğu görülmesi üzerine mesane 
boynu 1,5cm insize edildi. Dokunun çok sert 
olması nedeniyle taş çıkarılamadı ve taşa ekster-
nal pnömatik litotripsi uygulandı. Taş parçaları 
ancak mesane insizyonu, prostatın sol superola-
teraline yapılan 2cm uzunluğundaki insizyonla 
birleştirildikten sonra alınabildi (Resim 2). 16F 
foley kateter sistostomi olarak, 18F kateter 
mesane sol lateraline drenaj amaçlı. Üretral 
yoldan 22F foley kateter konuldu. Operasyon 
sonrası Hb: 10,8g/dl olması nedeniyle 1 ünite 
eritrosit süspansiyonu takıldı. Operasyon sonrası 
3. gün dren ve suprapubik kateter, 14. gün üretral 
kateter alındı. 1 ay sonra yapılan kontrolde 
hastanın tüm yakınmalarının sonlandığı görüldü. 
Yapılan incelemede taş, kalsiyum oksalat taşı 
olarak raporlandı.  

 

Resim 2. Litotripsi sonrası taş görünümü 

 

TARTIŞMA 

Üretra taşları nadir görülmektedir. Üriner sistem 
taşlarının %2’sinden azını üretra taşları oluştur-
maktadır (1). Üretra taşları çok sık görülme-
diğinden ilgili çalışmalar vaka sunumları ve küçük 
serilerden oluşmaktadır. Bu nedenle etiyoloji, 
tanı, tedavi ve takip açısından sınırlı bilgi 
bulunmaktadır.  

Üretra taşları; primer (üretrada oluşan) ve sekon-
der (üretraya üst üriner sistemden migrasyon 
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yapan) olarak ikiye ayrılabilir. Üretra taşı olan 
vakada üst üriner sistemde %32-47 oranında taş 
bulunduğu yapılan çalışmalarda bildirilmiştir (1,3). 
Primer üretra taşı nedenleri arasında travma, 
prostatektomi, enflamasyon, girişimlere sekonder 
gelişen darlıklar, üretral divertiküller, yabancı ci-
simler, mesane boynu darlığı, nöropatik mesane, 
hipospadias, şistosomiyazis gibi etkenler sırala-
nabilir. Yapılan bir çalışmada 36 olgu incelenmiş, 
üretral darlık (%41), üriner şistosomiyazis (%11), 
üretral divertikül (%11), üretral fistül (%8) taş 
oluşum nedenleri arasında gösterilmiştir(4). Bizim 
vakamızda ise mesane boynunun oldukça dar 
olduğu, üretranın doğal olduğu gözlemlenmiştir. 

Üretral taşlar için çeşitli sınıflandırmalar oluşturul-
muştur. Young’ın yaptığı sınıflama prostatit ilişkili 
taşlar (grup 1), prostat hipertrofisi ile ilişkili taşlar 
(grup 2), karsinom ilişkili taşlar (grup 3), prostatik 
üretra ile aynı anda üriner sistemdeki taşlar (grup 
4) olarak oluşturulmuştur (5). Swift Joly ise 
veziko-üretral (tip a), üretral (tip b) ve üretro-
prostatik (tip c) taşlar olarak sınıflama yapmıştır 
(6). Bu vakada üretral taş; Young grup 4 veya 
Joly tip b olarak sınıflanmaktadır.  

Prostatik üretra taşları tamamen asemptomatik 
olmakla birlikte, hastaların sıklıkla kliniğe 
başvurma nedenleri dizüri, obstrüktif yakınmalar, 
üriner retansiyon, üriner enfeksiyon, hematüri, 
inkontinans ve perineal-penil ağrı olabilmektedir 
(1,4,7). Bizim hastamızda ise şiddetli obstrüktif 
yakınmalar ve kabızlık mevcuttu.  

Bazı çalışmalarda üretrada genellikle kalsiyum 
oksalat (%86), sitruvit (%6) ve ürik asit (%2) 
taşlarının bulunduğu gösterilmiştir. Genellikle 
kalsiyum oksalat ve sistin taşlarının üst üriner 
sistem kökenli olduğu düşünülmektedir (8). 
Primer olarak üretrada oluşan taşların genellikle 
sitrüvit taşı olduğunu bildiren çalışmalar da vardır 
(9). Buna predispozan faktör olarak üretral obs-
trüksiyon, drenaj olmayan kaviteler, enfeksiyon 
ve enflamasyon gösterilmektedir (10).  

Tanım olarak prostat taşı ve prostatik üretra taşı 
ayırt edilebilmelidir. Prostat taşı prostatik gland 
içerisinde oluşmaktadır. Prostat dokusu içerisine 
olan idrar reflüsünün taş oluşumuyla ilgili 
olabileceği düşünülmektedir (11). Genellikle api-
kal bölgede ve cerrahi kapsüle yakın bölgede 
bulunmaktadır (12).Prostatik üretral taşlar genel-
likle genç hastalarda görülürken, prostat taşlarına 
genellikle 50 yaş üzeri hastalarda rastlanıl-
maktadır (7). 

Prostat taşlarının kronik prostatit, benign prostat 
hiperplazisi veya prostat kanseriyle alakalı olduğu 
düşünülmektedir (13). Küçük asemptomatik pros-
tat taşları genellikle tedavi gerektirmezken; büyük 
taşlar transüretral, supra pubik ya da perineal 
cerrahi ile tedavi edilebilmektedir.  

Prostatik üretra taşlarında tedavi çeşitlilik 
göstermektedir. Taşın bulunduğu yere, boyutuna 
ve üretral hastalıklara göre tedavi değişmektedir. 
Küçük taşlar retrograd endoskopik yöntemlerle 
tedavi edilmektedir. Daha büyük taşlara transü-
retral litotripsi ya da laser ablasyon uygulanabil-
mektedir. Çocuk hastalarda perkütan suprapubik 
yöntemleri öneren çalışmalar da mevcuttur (14). 
Endoskopik yöntemlerin kullanılamadığı dev taş-
larda ise açık cerrahi suprapubik ya da perineal 
yöntemler uygulanabilmektedir. İmpakte dev 
üretral taşlar için üretroplasti yapılan perineal üre-
trotomi bir seçenektir. Dev taşlar için açık 
retropubik prostatolitotomi, radikal prostatektomi 
de tedavi seçenekleri arasındadır (15).  

Bu olguda yapılan sistoskopide üretada patoloji 
olmadığı saptandı, taşın çok büyük olması nede-
niyle açık cerrahi tercih edildi. Mesane boynunun 
oldukça dar olduğu görüldü. Mesane boynu ve 
prostat lateralden insize edilerek taş dışarı alındı.  

Büyük boyutta üretral taşların tedavisi ile ilgili 
literatür bilgisi oldukça azdır. Bu vaka sunumuyla 
tanı ve tedavi ile ilgili üroloji camiasına ışık 
tutmaya çalıştık.  
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