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ABSTRACT

Introduction: Most of the stones are located in the upper urinary system and urinary calculi are rarely
(1%) seen in the urethra. Urethral stones are encountered infraquently in urological practice and the studies
published in the literature consist of small series and several case reports. Herein, we present 17 patients with
uretral stones.

Materials and Methods: Between January 1994 and February 2005 a total of 17 patients with urethral
calculi were enrolled into the study. The evaluation covered age, detail history, symptoms, direct urinary
system graphy, urinary ultrasonography, urinalysis, urine culture, biochemical and hematologic analysis. Also
cystouretroscopy was performed if needed. A retrograde urethrogram was performed if associated urethral
pathology was suspected. Physical examination included palpation of the urethra and rectal examination. For
anterior urethral calculi 2% lidocaine jelly was instilled in the urethra under aseptic techniques to alleviation
of spasm of the external urethral sphincter and urethral musculature, and lubrication of the urethral surface
as described in the literature. Urethral calculi were analyzed with regard to symptoms anatomical sites,
associated diseases and management.

Results: The mean age and mean follow up period of the patients was 37.2 years (range 11-68 year) and 27
months (range 4-33), respectively. In 15 (88.2%) patients urethral stones were detected by direct urinary
system graphy. In the remaining 2 (11.8%) patients, urethral stones were detected with the help of
urethroscopy. Location of the urethral calculi was fossa navicularis in 5 (35.4%) patients, posterior urethra in
4 (23.5%) patients and the other part of the anterior urethra in 8 (47.1%) patients. Associated urethral
stricture was found in 2 patients. These two patients treated with open surgery. Ventral meatotomy was
performed in 3 cases in whom the stones were lying in the fossa navicularis. Eight patients had urinary calculi
located in the other pats of the urinary system at the time of presentation (vesical 4, ureteral and renal 4).
Furthermore, 6 men with anterior urethral calculi were treated by intraurethral instillation of 2% lidocaine
jelly. Stones were milked through external meatus after a lidocain gel application in these 6 patients. Four
patients presented with acute retention of urine, while others presented with the complaints of dysuria,
burning micturation, poor stream, urinary tract infection, and penil or perineal pain. Posterior urethral
calculi were maniplated endoscopically into the urinary bladder. Four patients needed transient suprapubic
cystostomy and mechanical lithotripsy was performed in 4 cases after the stones were pushed back into the
bladder and then removed. All stones were solitary. Urinary tract infection was detected in 13 cases:
Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae. Six patients gave a past history of passing
urinary stones and two patients had ESWL of upper urinary stones.

Conclusion: Management of urethral calculi varied according to localization, size and associated urethral
pathology. Retrograde manipulation into the urinary bladder and then to perform litholopaxy or lithotripsy is
suitable procedure for posterior urethral calculi. Furthermore, anterior urethral calculi can be treated with
instillation of 2% lidocaine jelly or ventral meatotomy according to their localization. Also, bigger stones
should be treated with open surgery. Besides, if the urethra has an associated stricture or has been damaged
by prior attempts at extraction urethroplasty and stone removal are preferable.
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OZET
Uriner taslar iiretrada nadir olarak goriilmektedirler. Biz burada iiretra tas1 olan 17 hastay1 literatiir esliginde
sunuyoruz
Ocak 1994 ve Subat 2005 tarihleri arasinda iiretra tas1 olan 17 hasta ¢alismaya alindi. Degerlendirme igine yas,
ayrintili Oykii, semptomlar, direk iriner sistem grafisi, iriner ultrasonografi, idrar tetkikleri, idrar kiiltirt,
biyokimyasal ve hematolojik tetkikler, taslarin lokalizasyonlart ve tedavi sekilleri alind1. Bundan bagka gerektiginde
sistotiretroskopi yapildi.
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Hastalarin ortalama yasi ve ortalama izlem siireleri sirastyla 37.2 yil (11-68) ve 27 ay (4-33) idi. 15 (88.2%)
hastada iiretral taslar direk iiriner sistem grafisinde bulundu. Geri kalan 2 (%11.8) iiretra tas tiretroskopi sirasinda
saptandi. Uretral taslarin lokalizasyonlar1 5 (%35.4) hastada fossa navikiilaris, 4 (%23.5) hastada arka iiretra ve 8
(%47.1) hastada ise 6n iiretranin diger kisimlarinda idi. iki hastada beraberinde iiretra darligi saptandi. Bu iki hasta
acik cerrahi ile tedavi edildiler. Fossa navikiilariste tasi olan 3 hastaya ise ventral meatotomi yapildi. Sekiz hastanin
uriner sistemin diger yerlerinde tagi vardi. Bunlar 4 hastada bobrek ve iireter, 4 hastada ise mesane taslart idi. Dort
hastaya akut idrar tutulumu nedeni ile sistofiks uygulandi. Arka iretral taglar endoskopik olarak mesane igine itilerek
burada mekanik olarak kirilip alindi. Bundan bagka 6n iiretrada tas1 olan 6 hasta iiretra i¢i %2’lik lidokain jel yardimm
ile tedavi edildi.

Uretral taglarin degerlendirilmesi taslarin lokalizasyonlar, biiyiikliigii ve birlikte bulunan patolojilere gore
degismektedir. Arka {iiretra taglar1 i¢in tagin geriye, mesane dogru itilerek ve daha sonra litolapaksi ve litotripsi
yapilmasi uygun islemdir. Bundan baska arka iiretra taslar1 lokalizasyonlarina gére ventral meatotomi yada {iretra igi

%?2’lik lidokain jel ile tedavi edilebilirler. Ayrica biiyiik {iretral taglar agik cerrahi ile tedavi edilmelidirler.

Anahtar Kelimeler: Uretra, tas, tedavi

GIRIS

Uriner sistem tas hastaligi, iiriner infeksiyon-
lar ve prostat hastaliklarindan sonra {iriner sistemi
etkileyen tigiincii patolojik durumdur'. Uriner sis-
temde meydana gelen taslarin biiyiik ¢ogunlugu
iist iiriner sistem (bobrek ve treterler) ile mesane-
de goriiliirken yalnizca %1 kadarinin iiretrada sap-
tandig1 bildirilmektedir’. Uretral taslar 6zellikle
gelismekte olan iilkelerde gelismis lilkelere gore
daha sik olarak karsilasilan bir durumdur. Uretra-
da goriilen bu taglardan primer iiretra taslari olduk-
¢a nadirdir ve genellikle alt iiriner sistemdeki bir
darliga bagl olarak ortaya g¢ikabilecegi gibi infek-
siyon varliginda da goriilebilirler. ikincil (sekon-
der) iretra taslart ise daha siktir ve bdobrek yada
mesanede olusarak iiretraya go¢ edip sikayetlere
neden olurlar'”. Literatiirde iiretra taslari ile ilgili
yayinlar az goriilmelerinden dolay1 daha ¢ok olgu
sunumlar1 yada kiiciik seriler halinde olduklar1 i¢in
etiyoloji, tani, tedavi ve takipleri konusunda bob-
rek, lireter ve mesane taglari konusunda oldugu gi-
bi ayrintili bilgi bulunmamaktadir'™.

Bu calismada klinigimizde iiretra tasi tanisi
ile tedavi ve takipleri yapilan 17 hasta ile sonugla-
rimizi literatiir esliginde tartistik.

GEREC ve YONTEM

Ocak 1994 ve Subat 2005 tarihleri arasinda
klinigimizde iiretra tasi tanisi ile tedavi ve takipleri
yapilan 17 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalar ayrintili 6ykil, fizik muayene, direk iiriner
sistem grafisi (DUSG), tam idrar tetkikleri, idrar
kiltiirleri, olagan biyokimyasal ve hematolojik tet-
kikleri, iist iiriner sistemin degerlendirilmesi amaci
ile intravendz tirografi yada triner ultrasonografi
(USG) ve gerektiginde sistoiiretroskopi yada iiret-
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rografi tetkikleri ile degerlendirildiler. Fizik mua-
yene iiretranin palpasyonu ile birlikte rektal ince-
lemeyi de igermekte idi. Hastalardan idrar kiiltiirle-
ri pozitif olanlar kiiltiirlerinde tireyen mikroorga-
nizmalara uygun olarak antibiyotik tedavisi aldilar.
Bu tetkiklerden baska taslarin etiyolojisine yonelik
olarak aile Oykiisi ile birlikte daha once tas di-
siirme hikayesi olan yada {ist iiriner sistemde de es
zamanli tast olan hastalar PTH diizeyi, serum kal-
siyum ve fosfat diizeyleri, kan gazlari, idrar sitrat
diizeyleri, karaciger fonksiyon testleri ve 24 saatlik
idrar tetkikleri ile incelendiler. Bu tetkikler iceri-
sinde 24 saatlik idrar incelenmesi klinigimize basg-
vuru sirasinda akut idrar tutulumu gelisen hastalara
yapilmadi. On iiretra taglarmin tedavisine yonelik
olarak dis iiretral sfinkter ile liretral miiskiiler yapi-
nin spazmint dnlemek ve liretranin tagin gegisine
olanak saglamasi amaciyla kayganlik olusturmak
iizere iretral i¢i %2’lik lidokain jel yontemi kulla-
nildi. Buna gore aseptik sartlarda %2’lik lidokain
jel iiretra i¢ine uygulandi. Bu uygulamayi takiben
lidokain jelin arka iiretraya da ulagmasi amaci ile
hastanin iiretrasina mesaneye dogru nazikge masaj
yapildi. Bu sirada es zamanl olarak pelvik taban
kaslarinin gevsemesi i¢in rahat olmasi sdylendi.
Daha sonra penil klemp subkoranal bélgeye konu-
larak yaklasik 2 ile 5 dakika kadar beklendi. islem
sonrast On iretradaki tas proksimalinden itibaren
nazik¢e manipule edilerek eksternal meatusa dogru
sagilma tarzinda itildi. On {iretrada tas ile birlikte
On tiiretra darlig1 nedeni ile klinigimizde daha 6nce-
den takipleri yapilan iki hastada acik operasyonu
takiben konulan 18 F foley katater 7 giin sonra
alindi. Bu iki hasta daha sonra iiretra darlig1 riski
nedeni ile {iretral dilatasyon yapilmak iizere klini-
gimizde takiplere alind1. Uretral tas1 olup tedavileri
yapilan hastalardan iiretra darligi olan bu iki hasta



hari¢ digerleri tedavi sonrasi 1. ayda poliklinik
sartlarinda tam idrar tetkiki, idrar kiiltiirleri ve ge-
rektiginde DUSG ile yeniden degerlendirildi. Daha
sonra hastalar yillik kontrollere ¢agrildi. Calisma-
mizdaki biitlin olgularda alinan taslarin biyokimya-
sal degerlendirmeleri yapildi (Tablo 1).

Yas | 37.2(11-68)
Cinsiyet
Erkek 17 (%100)
Kadin 0
Predispoze faktorler
BPH (prostatektomi) 3 (%17.6)
Darlik 2 (%11.8)
Divertikiil 1 (%5.9)
Aciklanamayan 11 (%64.7)
Tedavi
Lidokainle dogurtma 6 (%354.3)
Meatotomi 3 (%17.6)
Penset ile alma 2 (%11.8)
Uretrolitotomi 2 (%11.8)
Mesaneye itilip alinma 4 (%23.5)
Radyoopak 15 (%88.2)
Radyoliisent 2 (%11.8)
Semptomlar
Diziiri 11 (%64.7)
Makroskobik hematiiri 4 (%23.5)
Mikroskobik hematiiri 13 (%76.5)
Pollakiiri 5(%29.1)
Penil yada perineal agri 8 (%47.1)
Uriner retansiyon 4 (%23.6)
Yiiksek ates 3 (%17.6)
Lokalizasyon
Fosa navicularis 6 (%35.3)
Penil iiretra 8 (%47.1)
Posteriyor iiretra 4 (%23.6)
Tasin boyutu (cm) 0.8 (0.5-1.8)

Tablo 1. Uretral tas nedeniyle klinigimizde degerlendirilen has-
talarin klinik ve demografik 6zellikleri

BULGULAR

Hastalarin ortalama yas1 37.2 (11-68) yil olup
ortalama takip siireleri 27 (4-33) ay idi. Uretra tas1
nedeniyle klinigimizde takipleri yapilan hastalarin
tamami erkek olup klinigimize bagvuru sikayetleri
arasinda yer alan diziiri 11 (%64.7) hastada, mak-
roskobik hematiiri 4 (%23.5) hastada, sik sik idrara
¢tkma 5 (%29.4) hastada, perineal yada penil agri
8 (%47.1) hastada, idrar yaparken zorlanma 5 (%
29.4) hastada ve akut idrar tutulumu ise 4 (%23.5)
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hastada goriildii. Idrar tutulumu gelisen 4 hastaya
gegcici olarak tedavinin bitimine kadar suprapubik
sistostomi takildi. Bu bulgularla birlikte 3 (%17.6)
hastada yiiksek ates saptandi. Yapilan fizik muaye-
nede 13 (%76.5) hastada taslarin iiretrada palpe
edildigi goriildii. Caligmamizdaki hastalardan 15
(%88.2)’inde taslar direk iiriner sistem grafisinde
iiretrada oldugu belirlendi. iki hastada ise iiretrada-
ki taslar tiretroskopi yardimi ile saptandi. Caligma-
mizda degerlendirilen hastalardaki taslarin tamami
tek olup ortalama tas boyutu 0.8 (05-1.8) cm ola-
rak saptandi. Degerlendirilen 17 hastanin 5 (%
35.4y’inde tas eksternal meatustan itibaren 3 cm’-
lik sinir i¢inde, 8 (%47.1)’inde 6n {iretranin diger
bolimlerinde ve 4 (%23.5)’tinde de arka iiretrada
idi. Tedaviye yonelik olarak 6n distal iiretrada tas-
lar1 olan 3 hastaya ventral meatotomi yapilirken 6n
tiretranin diger yerlerinde tagi olan 8 hastanin 6’-
sinda lidokainli jel uygulanmasini takiben el yardi-
mi ile tag eksternal meatusa dogru itilerek ¢ikarildu.
iki hastada eksternal meatustaki taslar penset yar-
dimu ile alindi. Dort hastada taslar biiylik oldugu
icin Once gegici suprapubik sistostomi ile tedavi
edildi. Bunu takiben iki hastada tiretral taslar agik
iiretrolitotomi operasyonu ile alindi. Bir hastada
ise iliretra tagina neden oldugu diisiiniilen divertikiil
eksize edilerek c¢ikartildi. Ag¢ik operasyon yapilan
iki hastada iiretra tasma neden olabilecek etken
olarak ise iiretra darhig1 saptandi. Ote yandan iiret-
rolitotomi operasyonu uygulanan bu iki hastanin
daha 6nce klinigimize iiretral darlik nedeniyle bas-
vurdugu ancak son 1 yildir takiplerine gelmedigi
anlagildi. Bunun haricinde 3 hastada da BPH (Be-
nin Prostat Hiperplazisi)’nin neden oldugu infrave-
zikal obstriiksiyon ile prostatektomi sonrasi kavite
olusumu {iretra tasi olusumunda altta yatan etken
olarak saptandi. Calismamizdaki 17 hastanin 8 (%
47.1)’inde tretra tasi ile beraber iiriner sistemin di-
ger yerlerinde de tas tespit edildi (bobrek tasi 3
hastada, iireter tagi 1 hastada ve mesane tas1 4 has-
tada). Arka iretrada taslari olan 4 hastanin bu tag-
lar1 tiretroskop ve/veya foley sonda yardimi ile me-
saneye itilerek mekanik olarak kirilip alindi. Bun-
dan baska degerlendirilen hastalarin 13 (%76.5)’-
iinde idrar kiiltiirlerinde lireme saptandi. Bunlar 8
hastada Escherichia coli, 4 hastada Klebsiella pne-
umoniae ve | hastada da Staphylococcus aureus
olarak tespit edildi. Calismamizdaki biitiin hasta-
larda taglarin biyokimyasal analizi yapildiginda 11
(%64.7) hastada kalsiyum okzalat ve kalan 5 (%
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35.3) hastada ise struvit taglarmin oldugu ortaya
konuldu (Sekil 1, 2).

Sekil 1. Direk iiriner sistem grafisinde eksternal meatusta rad-
yoopak tas goriilmektedir.

[y~ = =
Sekil 2. Ayni hastanin ventral meatotomi ile alinan tasi

TARTISMA

Uriner sistemde tas goriilme insidans1 %7 ile
%14 arasinda degigirken bu oran iilkemizde %14.8
olarak bildirilmistir*. Uriner sistemde saptanan tas-
larin biiyiik cogunlugu (%98-99) bobrek, iireter ve
mesanede goriiliirken %1 kadarmin da iiretrada ol-
dugu bildirilmektedir'?. Bu taslar iiretrada oldukga
nadir goriilmelerinden dolay1 literatiirde genis seri-
lerden ¢ok olgu sunumlari yada sinirl sayida olgu-
lar igeren yaymlar seklindedirler'™’. Giiniimiize
kadar sunulan en genis ¢alisma 1973 yilinda Amin
ve ark. tarafindan 86 olguyu kapsayan seridir’. Bii-
yiik bir kism1 1 cm’nin altinda olup 6-7 cm’ye ka-
dar degisebilen boyutlardaki iiretral taslarin yalniz-
ca %4-10u biiyiik taslar seklindedir ve bunlarda
ozellikle Orta Dogu, Uzak Dogu, Orta Asya ve Af-
rika gibi gelismekte olan iilkelerde bildirilmekte-
dir"®. Uretral taslar ¢ogunlukla birden fazla olma-
yip tek bir tas olarak goriilmektedirler. Caligma-
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mizdaki hastalarmn hicbirinde birden fazla tag tespit
edilmedi. Bundan bagka ¢alismamizdaki hastalarda
ortalama tag biiyiikliigii 0.8 (0.5-1.8) cm olup bun-
larin da 4 (%2.4)’linde taslar 1 cm’nin iizerinde idi.

Uretral taslar agirlikli olarak erkeklerde sap-
tanmaktadirlar ve bu durum, kadinlarda Uretranin
kisa olmasinin yani sira kadinlarda mesane taglari-
nin daha az goriilmesinden kaynaklanan iki faktore
baglanmaktadir’. Bununla iliskili olarak Sharfi ve
ark.’nin 56 olguluk ¢aligmalarinda yalnizca 2 ka-
din hastada iiretrada tas saptandigi bildirilirken
Amin ve ark.’nin c¢alismalarinda bizim ¢alisma-
mizda oldugu gibi kadn hasta bulunmamaktay-
di®!'°. Uretrada tespit edilen taslar etiyolojilerine
gore, primer olarak iiretrada olusan (%90) yada tist
iiriner sistemdeki taslarin {iretraya goc etmesi so-
nucu gelisen taslar (%10) olmak iizere ikiye ayril-
maktadirlar'™'2, Calismanuzdaki olgularimizin 8
(%47.1)’inde iretra tasi ile birlikte bobrek, treter
ve mesanede de taslar saptandi. Bu konu ile ilgili
olarak Hemal ve ark.’nin ¢alismalarinda iiretra tasi
ile beraber iist iiriner sistemde birlikte tas goriilme
oran1 %19.44 (7/36) olarak bildirilirken Koga ve
ark.’nin ¢alismasinda bu oran %32 olarak bildiril-
mektedir'>'*. Teorik olarak iiretranin gapimim 30 Fr
oldugu goz oniine alindiginda 1 cm’nin altindaki
taglarin tiretradan gegebildikleri diigiiniilebilir. Do-
layist ile iiretranin 30 Fr olan ¢apii azaltan trav-
ma, inflamasyon, prostatektomi, iiretra ve mesane
cerrahisi ile ¢esitli enstriimantal girisimlere ikincil
gelisen darliklar, yabanci cisimler, piht1 olusumu,
bag dokusu artiklari, mesane boynu darlig1 (néro-
patik mesane, biiyiik prostatik fossa, prostat kanse-
ri) ve sistozomiazis gibi etkenler ile divertikiil ve
iiretrosel iiretrada tas olusumuna neden olabilecek-
leri gibi st iiriner sistemden buraya gog¢ eden tas-
larin da gecisini engelleyip biiyiik boyutlara ulas-
malarma neden olabilmektedirler’*"'*'*'>17 Byn-
larin haricinde hiperkolesterolemi tedavisinde kul-
lanilan kolestiraminin ve prostat kanserine yonelik
yapilan kriyoterapi tedavisinin de iiretrada tas olus-
turduguna ait olgu sunumu seklinde bilgiler bulun-
maktadir'™". Sharfi ve ark.’nin 36 olguluk serile-
rinde {iretral darlik (%41.67) basta olmak iizere,
iiriner sistozomiazis (%11.11), iretral divertikiil
(%11.11) ve multiple iiretral fistiiller (%8.3) iretra
tas1 etiyolojisinde altta yatan neden olarak bildiril-
mektedir'®. Hemal ve ark.’nin 26 olguluk ¢aligma-
larinda ise daha once gecirilmis tiretral ve prostat
cerrahilerinin yol agtig1 kavite, darlik ve iiriner in-



feksiyon olusumu ile ndropatik mesane sirastyla
%26.92, %53.84, %11.54 ve % 34.61 oranlarinda
iiretra taslari ile beraber bulunan patolojiler olarak
sunulmustur'. Etiyopatogenezde literatiirde bildi-
rilen bu etkenlerin yan1 sira bazi serilerde hastala-
rin bir kisminda iiretra tagina neden olabilecek pri-
mer bir olusum tespit edilemedigi de ortaya konul-
maktadir®®. Calismamizda da iiretra tasina neden
olan etkenler olarak 2 hastada iiretral darlik, 3 has-
tada BPH yada prostatektomi ameliyati ve 1 hasta-
da divertikiil saptanirken 11 (%64.7) hastada ise
iiretrada patoloji saptanmadi.

Uretrada saptanan taslar, posteriyor iiretradan
itibaren eksternal meatusa kadar olan iiretra boyun-
ca herhangi bir yerde goriilebilmektedirler ve bu
konuda literatiirdeki ¢aligmalarda farkli oranlar bu-
lunmaktadir. Arastirmacilarin bir kismui ¢alismala-
rinda lretral taglarin agirlikli olarak arka iiretrada
goriildiigiinii bildirmektedirler'**'*2. Bu ¢alisma-
larda arka iiretrada taslarin sik goriilmelerinin ne-
deni olarak bu bdlgede gegirilen operasyonlara
ikincil olarak meydana gelen {iriner infeksiyon ve
anatomik bozukluklar sorumlu tutulmustur. Buna
karsin, bir ¢aligmada On iiretrada saptanan taglarin
orant %61.11 olarak bildirilirken arka iiretrada bu
oran %39.9 olarak bulunmustur®. 17 hastay1 kap-
sayan calismamizda ise liretradaki taglarin %76.5°-
sinin 6n %23.5’inin de arka iiretrada oldugu sap-
tandi.

Uretrada tasi olan hastalarin klinige basvuru
sikayetleri genellikle idrar tutulumu, sepsis, tiriner
infeksiyon, idrar yaparken kanama olmasi, bobrek
yetmezligi, idrar kagirma, skrotal yada perineal ag-
11, sik idrara ¢ikma, idrar yaparken yanma, palpab-
le tiretra tas1 seklinde olabilmektedir. Kadinlarda
ise farkli olarak cinsel iliski sirasinda agr1 da ola-
bilir™>'". Ust iiriner sistemden iiretraya go¢ eden
taslar daha sik akut {iriner retansiyon yapmalarina
karsin primer iiretra taglar1 genel olarak uzun siire
darlik yada irritatif durumlara ikincil yakinmalarla
kendilerini gostermektedirler'™'®. Tasin bulundugu
yere bagl olarak, arka {iretradaki taslarda perine
yada rektumda, On iiretradaki taslarda ise tasin ol-
dugu noktada agr1 olabilmektedir”'?. Biiyiik iiretra
taslarinda yakinmalar dogal olarak idrar tutulumu
seklinde bildirilirken daha kiigiik taslarda damla
damla idrar yapma, sik sik idrara ¢ikma ve idrar
yaparken yanma ile birlikte perineal yada penil ag-
11 sikayetleri 6n plana ¢ikmaktadir*’. Hemal galis-
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masindaki 26 hastanin tamaminda perineal ve penil
agrmin oldugunu, 12 hastada ise ani idrar tutulu-
munun meydana geldigini bildirmektedir'®. Ote
yandan Sharfi ve ark.’nin ¢alismalarinda en sik si-
kayetin diziiri (%30) oldugu anlagilmaktadir'®. Bi-
zim ¢alismamizda da hastalarin %64.7’sinde diziiri
en sik goriilen sikayet olup bu yakimmay1 %47.05
ile penil ve perineal agr izlemekte idi. Makrosko-
bik hematiiri ve infeksiyon ise sirasiyla hastalarin
%23.5 ve %76.5’inde tespit edildi.

Uretral taslarin tamisinda ¢alismamizda oldu-
gu gibi fizik muayene ve DUSG genellikle yeterli
olmaktadir. Ancak bu tetkiklerle {iretra tag1 sapta-
namayan olgularda {iiretrosistoskopi, Bilgisayarl
Tomografi ve nadir olarak da iiretrografi ile penil
yada perineal USG yapilabilmektedir™®'®'®.
DUSG’de her ne kadar bazi calismalarda taslarin
%40’ 1n1n radyoliisent oldugu sdylense de diger ¢a-
ligmalarda bunun aksine iiretral taglarin bilyiik co-
gunlugunun (%98) radyoopak oldugu bildirilmis-
tir*®'?. Calismamizda iiretradaki taslarin %88.2
(15/17)’inin radyoopak oldugu goriildi. Yalnizca 2
(%11.8) hastadaki tiretral taslari iiretroskopi yardi-
mi ile tespit ettik.

Uretral taslarin tedavisi konusunda genis bil-
giler bulunmamakla birlikte {iriner sistemin diger
yerlerinde oldugu gibi iiretrada da taslar bulunduk-
lar1 yer, sekil, biiyiikliik ve altta yatan patolojik ne-
dene gore farkli olarak tedavi edilmektedirler. Bu-
na gore tedavide sistolitolopaksi, elektrohidrolito-
tripsi, ultrasonik litotripsi, endoskopik olarak tasin
alimmasi, perkiitan suprapubik iiretrolitolapaksi,
eksternal lretrotomi, tagsin mesaneye itilmesi, tek
seansta iiretroplasti ve tagin alinmasi, lidokainli jel
yardimi ile dogurtulmasi gibi yontemler tanimlan-
mustir® 317?225 Hastalarin bir kisminda goriile-
bilen akut iriner retansiyon sikayeti literatiirde be-
lirtildigi ve ¢aligmamizdaki 4 hastada yapildig: gi-
bi gecici olarak suprapubik sistostomi ile giderile-
bilir'*. Burada unutulmamasi gereken onemli bir
nokta da iiretradaki taslarin mesaneye itilmesinde
gormeden, kor yontemlerle hareket edilmemesinin
yani sira metal aletlerle tag1 itmek icin zorlama ya-
pilmamasi geregidir. Yine elektrohidrolitotripsi ve
ultrasonik litotripsinin iiretral mukozaya zarar ve-
rebilme olasiliklarindan dolay: kullanilmalar1 6ne-
rilmemektedir'’. Tasin endoskopik olarak alinmasi
kiigiik ve diiz taslar ile eksternal meatusa yakin tas-
larda uygun secenek olarak diisiiniilebilirken bii-
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yik iretral taslarin tedavisinde iiretral mukozaya
zarar verme olasiligindan dolay1 forseps kullanil-
masi yada taslarin disar1 dogru sagilmasi olgu su-
numu seklindeki birka¢ yayin hari¢ 6nerilmemek-
tedir’*?. Bu arada iiretral taslar ile birlikte tiriner
infeksiyonlarin sik goriildiigii ve en sik etkenin ¢a-
lismamizdaki hastalarda oldugu gibi Escherichia
coli, Staphyloccocus aureus ve Klebsiella pneumo-
niae oldugu bildirilmektedir. Buna gore calisma-
mizdaki hastalar idrar kiiltiirlerine gére uygun anti-
biyotik tedavisi aldilar. Uretranin dis agzindaki
taslar 1 cm civarinda ise penset yardimi ile de na-
zikge almabilir. Bu girigim ile tagin alinmasi miim-
kiin degilse ventral meatotomi yapilip alinir. Calis-
mamizda distal iiretrada bulunan 3 hastadaki iiret-
ral taslar ventral meatotomi girisimi ile alinabildi.
Uretrada birden fazla taslar ile biiyiik taslarin varli-
ginda yada bu taslarla birlikte darlik, divertikiil
gibi patolojiler varsa agik cerrahi girisim Oneril-
mektedir®®*'>7"333* - Calismamizdaki 2 hastanin
iiretradaki taglarini gegirilmis girisimlere bagli olu-
san darliklar nedeniyle acik ameliyatla almak zo-
runda kaldik. Yine bir hastada altta yatan neden
olarak goriilen divertikiil eksize edilerek alindi.
Bazen iiretradaki darlik tas olusumunda ana neden
olarak karsimiza ¢ikmakta olup bu durumda iret-
rotomi intern ile darligin gegilip tagin aliabilecegi
de bildirilmektedir'>'>**. Tas 6n iiretrada ise Sherif
ve ark.’nin tanimladiklar1 gibi lidokainli jel uygu-
lanarak tagin fiziksel manipiilasyonu ile iiretranin
dis agzindan dogurtulmasi saglanabilir. El-sherif
ve El-hafi bu manevra ile 18 hastanin 14’iinde
iiretral taslarin basariyla alindigmi bildirmigler-
dir'®. Biz de galismanuzdaki 17 hastanin 6’sinda
taglar1 bu sekilde aldik. Arka tiretradaki taslar ise
endoskopik olarak yada foley sonda yardimi ile
mesaneye itilip mekanik yada ultrasonik litotriptor
ile parcalanip alinabilirler. Arka tiretrada taslari
olan 4 hastamizin taslart mesaneye itilmelerini ta-
kiben mekanik olarak kirilip alindu.

Cogu tretral taslar striivit, lirik asit ve kalsi-
yum okzalat yapisindadirlar. Ure pargalayan mik-
roorganizmalarla olusan taslar etiyolojide suglan-
maktadir®??°, Literatiirde genel bilgi olarak bu
taslarin bir kisminda tasin yapisinin {ist Uriner sis-
temdeki diger taslarla ayni oldugu belirtilmekte-
dir*?*'** Larkin ve ark.’nin bildirdikleri biiyiik ii-
retral tag olgularinda tasin yapisinin striivit icerikli
oldugu goriilmektedir>. Buna ragmen literatiirde
iiretradaki taslarin yapisi ve metabolik degerlendi-
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rilmesi ile ilgili bobrek taglarinda oldugu gibi genis
ve ayrmtili bilgi bulunmazken bizim ¢aligmamiz-
daki 17 hastanin 11’inde biyokimyasal inceleme
sonucu kalsiyum okzalat tasi, digerlerinde de mag-
nezyum amanyum fosfat tas1 (striivit) oldugu go-
rildi.

Sonug olarak iiretra tasi olan hastalar eger ani
idrar tutulumu ile basvururlarsa ilk asamada gegici
tedavi i¢in, kisa zamanda tas lokal manipulasyon-
larla alinamiyorsa suprapubik sistostomi yapilabi-
lir. On iiretrada fossa navikularise kadar olan tas-
larda tasin lidokainli jel yardimi ile dogurtulmasi,
meatotomi yada penset ile nazik¢e alinmast miim-
kiin olabilmektedir. Eger {iiretral taglar iiretranin
herhangi bir kisminda ve kiigiikse yada iiretrada
primer patoloji yoksa endoskopik girisim ile nazik-
¢e alimmasi diisiiniilebilir. Darlik bulunan olgular-
da once darlik iiretrotomi intern ile acilip darligin
gerisindeki tas uygun biiyiikliikte ise endoskopik
olarak ¢ikarilabilir. Arka iiretradaki taslar ise me-
saneye itilip burada kirilarak (mekanik, pnomatik,
elektrohidrolik yada holmiyum lazer litotripsi) di-
sartya alinabilir. Buna kargin biiyiik taglarda agik
cerrahi girisim ile taslar alinip alta yatan neden de
es zamanli olarak tedavi edilmelidir.
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