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Dev uireter tasi: olgu sunumu
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OZET

Uriner sistemde taglar renal, iireterik, mesane ve iiretra gibi degisik lokalizasyonlarda goriilebilir.
Ureter taslar1 genellikle tek ve 2 cm den kiigiik taglardir. Nadir olarak dev iireter taglarina rastlamlmaktadar.
Biz de sol iireterde 10 cm uzunlugunda dev iireter tasi olan olguyu goriintiileme bulgular: ile sunduk. Sol
yan agrist nedeni ile hastanemize bagvuran 28 yasindaki erkek hastanin, ¢ekilen direkt iiriner sistem grafisi
ve intravendz lirografi ile sol iireterde yaklasik 10 cm uzunlugunda tas oldugu goriildii. Hastaya acik
tireterolitotomi gerceklestirilip tas ¢ikarildi. Cerrahi ile alman tasin uzun capt 10 cm 6l¢iildii. Dev iireter
tas1 tespit edilen olgularda tasin lokalizasyonu, bobrek fonksiyonlarini, obstriiksiyonun derecesini, olayin
akut mu yoksa kronik mi oldugunu ve altta yatan baska bir patolojinin olup olmadigini belirlemek icin
goriintiileme yontemleri onem tasimaktadir.

Anahtar sozciikler: Dev iireter tag, iireter, iiriner obstriiksiyon

ABSTRACT
Giant ureteral stone: a case report

Calculi of urinary system may be detected in ureter, bladder, and urethra. Calculi of ureter are
commonly solitary and smaller than 2 cm in length. Giant ureteral stone is rare. We present our case of
giant ureteral stone with imaging findings. An approximately 10 cm long stone was detected on direct
urinary system graphy and intravenous urography of 28 year-old male admitted with left colic pain. The
stone was extracted by open ureterolithotomy. The stone was 10 cm in length. Imaging methods are
important to localize the stone, evaluate renal function, stage of hydronephrosis, differentiate acute from
chronic, and diagnose predisposing factors in cases with giant ureteral stones.
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GiR_iS kullamlir'>. Nadir olarak dev iireter taslaria
Uriner sistemde taglar renal, iireterik, rastlamlmaktadir. Biz de 10 cm uzunlugunda
mesane ve iiretra gibi degisik dev iireter tas1 olgusunu goriintiilleme bulgulari

lokalizasyonlarda goriilebilir. Ureter taslar1 ile sunduk.
genellikle tek ve 2 cm den kiiciik taglardir. 5
cm’den biiyiik taslar i¢in dev iireter tasi terimi
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Sol yan agrist nedeni ile hastanemize
bagvuran 28 yasindaki erkek hastanin, c¢ekilen
direkt iiriner sistem (DUS) grafisinde solda
tireter trasesine uyan lokalizasyonda yaklasik
10 cm uzunlugunda radyoopasite izlendi
(Resim 1). Bunun {izerine yapilan intravenoz

orta ve distal kistm lokalizasyonunda oldugu,
sol pelvikalisyel sistemin genisledigi ve
dilatasyonun 3. dereceden hidronefrozla
uyumlu oldugu goriildii (Resim 2). Hastaya
acik  reterolitotomi  gerceklestirilip  tas
cikarildi. Cerrahi ile alinan tagin uzun ¢ap1 10
cm, kalinligr ise 1 cm olgiildii (resim 3).

tirografi (IVU) tetkikinde opasitenin iireter
Resim 1: DUS grafisinde Resim 2: 1vU’de sol Resim 3: Cerrahi sonrasi
solda tireter trasesine uyan tireter  lokalizasyonunda tagin goriinimii

lokalizasyonda yaklasik 10
cm uzunlugunda radyo-
opasite izleniyor.

tasa ait radyoopasite ve sol
bobrek pelvikalisiyel yapi-
larinda 3.dereceden ektazi
izlenmektedir.

TARTISMA

Ureter taglarinin  g¢ogunlugu bobrekte
olugsmakta ve daha sonra iiretere inmektedir.

Genellikle 4 mm’den  kiiciik  taslar
kendiliklerinden  diisme egilinlindedirler4.
Ancak 1 cm’den biiyiik taslarda spontan pasaj
daha  azdir’.  Ureter trasesine  uyan

lokalizasyonda opasitelerde zaman zaman
tanida giicliik yasanabilir. DUS grafisinde
tireter trasesine uyan lokalizasyonda opasite
bulunmasi, oblik grafilerde, inspirasyon-
expirasyon grafilerinde opasitenin ireterle
yakin iliskisinin devam ediyor olmasi ve IVU'
de kontrast maddenin iireter boyunca asagi
inmesinde gecikme ve opasitenin kontrast
madde iginde kalmasi iireter tagimin rontgen
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bulgularidir. Ayrica bobrek fonksiyonlarini,
obstriiksiyonun derecesini, olayin akut veya
kronik olup olmadigini degerlendirebilmek i¢in
de IVU gereklidir®.

Ureter taglar1 akut obstriiksiyonun en
stk nedenidir. Herhangi bir sekilde ani olarak
tireter trasesinde yerlesen bir tag genellikle tam
tikanmaya ve akut obstriiksiyon bulgularina
yol acar. Bununla beraber pasaj gegisi,
gecikme olmakla birlikte devam edebilir ve
kronik obstriiksiyon bulgular1 ortaya cikar.
Akut obstritkksiyonun en Onemli iirografi
bulgusu olan nefrogram fazimin uzamasi,
kronik obstriiksiyonlarda goriilmez. Toplayict
sistem genislemesi karakteristiktir. Renal
parankim  kalinlifinda  azalma, negatif
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piyelogram da kronik obstriiksiyonlarda
goriiliir’. Bizim olgumuzda da dev iireter tasina
sekonder akut obstruksiyonun IVU bulgulart
izlendi.

Ureterin primer taslari cok nadir olup
genelde bobrek taslarina sekonderdir. Bunun
nedeni lireterin diiz mukozal Ortiisiiniin idrarla
devamli yikanmasidir. Primer taglar iireterosel,
neoplazm, kor uclu iireter, ektopik iireter,
sakkiilasyonlar, striktiir gibi bir anomali ile
birliktedir. Prostat hipertrofisi, dogumsal
defektler, tiimorler, fonksiyonel bozukluklar ve
gebelik enfeksiyona yol agarak tas olusumuna
neden olurlar®. Olgumuzda tasa neden
olabilecek primer patoloji saptanmadi.

Ureterde  goriilen taslarin  biiyiikliigii
siklikla 0.3-1 cm arasindadir. Ancak anatomik
darliklar, striktiir ve predispozan diger
faktorler nedeniyle iireter trasesinde yerlesen
kiiciik bir tagin tam obstriiksiyon yapmaksizin
zaman igerisinde biiylimesi miimkiindiir. Uzun
eksenleri {iretere paralel olacak sekilde
yerlesirler®®.

Literatiirde az sayida dev iireter tasi
bildirilmistir. Bunlarin ¢ogunda da tam
obstrilkksiyondan  bahsedilmekte ve altta
tireterosel, bifid iireter gibi primer patoloji
bulunmaktadir’™'®.  Bizim olgumuzda da
literatiirle uyumlu olarak tam obstriiksiyon
bulunmaktaydi, ancak altta yatan herhangi bir
patoloji saptanmadi.

Dev iireter taslari nadir goriilmekte olup,
dev iireter tasi tespit edilen olgularda tasin
lokalizasyonu, bobrek fonksiyonlarini,
obstritksiyonun derecesini, olayin akut mu

49

yoksa kronik mi oldugunu ve altta yatan baska
bagska bir patolojinin olup olmadigim
belirlemek icin goriintiilleme yontemleri 6nem
tasimaktadir.

KAYNAKLAR

1. Sabnis RB, Deasi RM, Bradoo AM, Punekar
SV, Bapat SD. Giant ureteral stone. J Urol
1995;148:861-863.

2. Pereira Arias JG, Catalina AJ, Gallego
Sanchez JA, Gurtubay Arrieta I, et al. Multiple
giant ureteral lithiasis. Arch Esp Urol 1996;49:984-
986.

3. Jouini R, Maazoun K, Sahnoun L, et al.
Giant ureteric stones: report of two cases. Prog Urol
2005;15:505-510.

4. Drach GW. Transuretral ureteral stone
manipulation. Urol Clin North Am 1983;10:709-
712.

5. Sutor DJ and Wooley SE. Some data on
urinary stones which were passed. Brit J Urol
1975;47:131-134.

6. Arslan H, Sisman E, Unal O, Harman M.
Dev iireter tasi: Olgu bildirisi. Van Tip Dergisi
1999;6:27-29.

7. Tuncel E. Klinik Radyoloji, 1. Baski. Bursa:
Giines Nobel, 1994: 398-402.

8. Odev K. Uriner Sistem Radyolojisi, I Baski,
Konya: Atlas Tip Kitabevi, 1992: 1352-1372.

9. Golomb J, Korczak D, Lindner A. Giant
obstructing calculus in the distal ureter secondary to
obstruction by a ureterocele. Urol Radiol 1987;168-
170.

10. Hemal AK, Sharma DK, Sood R, Wadhwa
SN. Giant staghorn ureteral calculus. Urol Int
1995;54:177-178.



