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Erkeklerde kemik pelvis i¢inde yerlesim gosteren genital sistemi ilgilendiren kistik
olusumlar oldukc¢a nadirdir. Bunlar; prostatik utrikil, Miller kanali, prostatik retan-
siyon, ejekulatuvar kanal, duktus deferans ve vezikula seminalis kistleridir. Bu kistler
yerlesim yerine, prostat bezi ile iligkisine, orta hat veya lateral yerlesim gostermesine
ve embriyolojik kékenine gére adlandinhirlar (Sekil 1). Her yas grubunda gorilebilir-
ler. Ancak pelvik kistlerin klasik radyolojik tani yontemleri ile tanimlanmas: invaziv
yontemleri gerektirmektedir ve genellikle tamida sadece ipuglan elde edilebilmektedir.

Sekil 1: Prostatik kitlerin yerlesim boélgeleri; 1) utriktler kist, 2) miiller kanah kist,
3) ejekulatuvar kanal kisti, 4) vaz deferens kisti, 5) vezikula seminalis kisti, 6) prostatik
retansiyon kisti (2). '



Resim 1: Aksiyel transabdominal pelvik ultrasonografide prostat orta kisinda diiz-
gun sinirh, anekoik kistik kitle goriilmektedir.
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Resim 2: Prostat seviyesinden gecen kontrassiz pelvik BT kesitinde prostat orta
kisminda yerlesim gosteren homojen, belirgin sinirh prostatik utrikiiler kist. Komsgu
anatomik yapilarla olan iliskisine dikkat ediniz (BLAD: mesane, P: prostat, VS: vezi-

kula seminalis, REC: rektum).
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Burada hematospermi yakinmasiyla gelen geg bir hastada ultrasonografi ve bilgi-
sayarh tomografi (BT) ile demonstre ettigimiz bir utrikiler kist olgusu sunulmus ve ilgi-
i literatirle tartisitlmistir.

OLGU SUNUMU

26 yasinda erkek hasta klinigimize 2.5 aydir devam eden hematospermi yakin-
masiyla yaurildi. Urinasyona iligkin herhangi bir yakinmas: yoktu. Fizik incelemede
eksternal genital organlar normaldi. Rektal incelemede prostatik sulkus tizerinde, ist-
te yaklagik 2.5 cm. gapinda hassas olmayan, diizgiin, yumusak, kitle palpe edildi. Id-
rarda mikroskopik hematiiri vardi. Intravenéz pyelografi (IVP) normaldi. Semen
incelemesi mikroskopik incelemede gériilen bol eritrosit disinda normaldi. Abdomino-
pelvik ultrasonografide prostat bezi igine lokalize 25 x 27 x 22 mm. boyutlarinda hipo-
ekoik kistik olusum gozlendi (Resim 1). BT de prostat i¢cinde santral yerlesim gosteren
belirgin sinirh, yuvaklak, digiik dansiteli, homojen kistik olusum demonstre edildi (Re-
sim 2). Sistouretroskopik inceleme bulgulan normaldi. Rektal tuse kilavuzlugunda pros-
tat igne biyopsisi teknigine benzer gekilde 22 gauge ponksiyon ignesi ile transperineal
yolla girilerek yaklagik 10 cc berrak sivi aspire edildi. Sivinin kiiltiiriinde iireme olma-
di ve sitolojik incelemesi normaldi. Hastanin 1 ay sonraki kontroliinde rektal incele-
mede prostat normal olup ultrasonografide kist tespit edilemedi.

TARTISMA

Urolojik semptomatolojide hematospermi sik goriilen bir yakinma degildir, bu-
nunla birlikte rektal incelemede prostat lizerine veya onun hemen lstiinde, mesane
ile rektum arasindaki kistik bir kitle de palpe edildiginde genital sistemi ilgilendiren
bir kistin varhgindan nadir de olsa siiphe edilmelidir. IVP, voiding sistoiiretrogram,
retrograt uretrogamlar kist hakkinda endirekt bulgular verebilirler, ancak normal ol-
malan kistin varhgini ekarte ettirmez. Sistouretroskopi de benzer sekilde tanida ipug-
lan: verebilir. Bilateral vazografi 6zellikle vezikula seminalis, ejekulatuvar kanal ve duktus
deferens kistlerinde tanisaldir (1). Prostatik utrikil kistinde ise vezikula seminalisler nor-
maldir, fakat her iki ejekulatuvar kanal kistik kitleyi saracak sekilde laterale dogru yay-
maya gosterirler (2). Ayrica utrikiiler kist, utrikiiliin retrograt kateterizasyonu ve kontrast
madde enjeksiyonu ile gosterilebilir, fakat bu yontem hem invazivdir, hem de her za-
man utrikiler orifisi gormek mimkiin degildir (3). Gorildagn gibi klasik radyolojik
¢aligmalar baz1 anormallikler géstermekle birlikte her zaman tam koydurucu olmamakta,
bunun yaninda invaziv olmalar nedeniyle de morbiditeyi artirmaktadirlar. Sundugu-
muz olguda rektal incelemede saptadifimiz prostatik kitlenin ultrasonografi ile prostat
bezi iizerinde, BT de ise prostat igine sinirh ve santral yerlesimde oldugu gériilmekte-
dir. Bu BT goriiniimiiyle prostatik kist; vezikula seminalis, ejekulatuvar kanal ve vaz
deferens gibi muhtemel kist kokeni olabilecek anatomik olusumlardan kolayca ayird
edilebilmektedir. Bu bulgularla degerlendirdigimizde prostat bezinde santral yerlesim
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gosteren ve prostat igene lokalize olan bu kist utrikiiler kokenlidir. Prostatik utrikiil
verumontanum apeksinden prostatik tiretra bolgesine agilan kiiciik potansiyel bir bos-
luktur. Kadinlarda vajenin karsihgidir, ancak erkeklerde bilinen bir fonksiyonu yok-
tur. Ingilizce literatiirde 1978 yilina kadar bildirilen 69 prostatik utrikiiler veya miiller
kanali kisti olgular: toplu olarak degerlendirilmistir (3). Bu olgularda alt {riner siste-
min irritatif semptomlar1 % 42, obstriiktif semptomlarn % 29, triner retansiyon ve
hematiiri % 16, abdominal ve perineal agr1 % 13, iretral akint1 % 10 ve impotans
% 3 oraninda bildirilmigtir. Fizik bulgular; rektal kitle % 53, pelvik \fcya abdominal
kitle % 16 ve epididimit % 11 oraninda tespit edilmigtir. Hastaliga hipospadias % 27,
inmemis testis % 20 ve renal agenezi % 10 gibi konjenital anomaliler de eglik edebil-
mektedir (3, 4). Bizim olgumuzda hematospermi baslangi¢ semptomudur, birlikte rektal
kitle ve mikroskopik hematiiri vardir, bununla birlikte Griner sistemin irritatif veya
obstriiktif herhangi bir semptomu yoktur. Eksternal genital organlar da normaldir. Son
yillarda yapilan ¢aligmalarda prostatik utrikiiler kistlerle miiller kanal kistlerinin 6n-
ceden bildirilenlerin aksine farkh iki klinik antite oldugu kabul edilmigtir (2, 5, 6). Ciinki
miiller kanal kisti embriyolojik olarak mezodermal, prostatik utrikiler kist ise iiroge-
nital siniisten kékenlendigi i¢in endodermal kdkenlidir. Miiller kanal kist orta hat yer-
lesimi gostermemekle birlikte daha biiyiiktily ve mesane boynunda obstriiksiyon yapacak
derecede prostat disina uzanabilir (3, 7, 8, 9). Bizim olgumuzda BT gériiniimiiniin de
¢ok iyi demonstre ettigi gibi prostatik kist prostat igine sinirh ve santral yerelesimlidir
(10). Bu yoénuyle miiller kanali kistinden ayrilabilir. Vezikula seminalis kisti utrikiiler
kistten farkl olarak genellikle daha lateral yerlesimde ve BT goriinimleriyle mesane-
nin posterolateral duvar: arkasindadir (1). Ejekulatuvar kanal kisti olduk¢a nadir olup
wolf kanal sistemi kokenlidir, orta hatta ancak retroprostatik ve retrovezikal yerlesim-
lidir (1, 11). Prostat bezinin retansiyon kisti genellikle prostat bezinin lateraline yerles-
migtir. Prostatik apse ise hemen daima semptomatik olup BT goérinimi dasik
ateniiasyon degeri veren sinirh bir kitle seklindedir (12). BT de prostat iginde defektif
kistik gorunti geniglemis arka liretraya, acik ve kapal prostat ameliyatlarindan sonra
genislemis kanal seklinde kalan prostatik loja bagli olabilir, ancak klinik 6ykii ve sisto-
aretrografi ile kolayca ayirt edilebilir. Prostatik utrikiiler kistler ayrica mesane diverti-
kiiliinden, ekinokok kistinden, tleratOmdan ve retrc*critoneal__ timorlerden ayirt
edilebilirler.

Prostatik utrikiiler kistlerin hepsi tedavi gerektirmemekle birlikte, 6zellikle biyiik
ve semptomatik olanlar tedavi edilmelidirler (3). Perkutandz girigsimler daha az inva-
ziv, uygun, ¢abuk ve gerektiginde tekrarlanabilirler (13). Bizim olgumuzda da uygu-
ladifimiz gibi transperineal yolla kistin bosaltilmas: en sik uygulamlamidir. Biyiik
kistlerde (Miiller kanah kistinde oldugu gibi) sistoskopi ve ultrasonografi esliginde trans-
vezikal aspirasyon uygulanabilir. Perkiitan endoiirolojik tekniklerle kist i¢ine bir kate-
ter yerlestirilip kist bogaltildiktan sonra kist igine sklerozan madde enjekte edilebilir.
Bu iglem transrektal yolla da yapilabilir (3). Utrikiler ve miiller kanah kistlerinin teda-
visinde transiiretral yontemler de uygulanabilir. Her zaman basanli olmamakla birlik-
te endoskopik olarak utrikiiler orifisten girilerek kist bosaltilabilir. Rezektoskopla trigon
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{izerinden veya mesane duvarindan girilerek kiste ulasmak miimkiindiir ancak bu ig-
lem sirasinda iireter travmalarindan kagimilmalidir (3). Bazen de gizilen mesane duva-
rindan kiste ulagilmayabilinir. Tedavide &nceleri daha sik olarak uygulanan agik
girigimler de 6nerilmektedir. Agik cerrahi transperineal, transvezikal ve transsakral yol-
larla yapilabilir (3).

Biz daha az invaziv olmas, kolay ve ¢abuk uygulanmasi, gerektiginde tekrarlana-
bilmesi nedeniyle prostatik kistlerin perkiitan girisimlerle tedavisinin daha uygun ola-
cagina inamyoruz. Hastalarin izlenmesinde ise noninvaziv uygulanabilen
ultrasonografiyi oneriyoruz.

OZET

Ultrasound ve BT ile tami konulan ve hematospermiye yol agan bir prostatik utri-
kiler kist olgusu sunulup ilgili literatiirle tartigildi.

SUMMARY

A case presented with hematospermia due to prostatic utricular cyst diagnosed
with ultrasound and computed tomography is reported and has been discussed with
relevant literature. '
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