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Onsiz

ultressonografi son yillards garpici bir gekilde geligip kullanilma-
ya besladi. Halk arasinds AYNA tabiri kullanmilarex popularitesini bir zaman-
1sr devam ettiren skopinin yerini, gene nhalk arasinda televizyonlu teghis di-
iz gdlsndirilan ultresonogrefi alda.

Gergekten, diasgnostik Ultrasonografi konulsrinds, gaba sarfedip egi-
tim giirmUs hekimlerin, teshis agisindan hastalerina gok faydali olduxlari bir
gergexktir.

Uroloji'de de bir gok hestalifin tasnisinde ultrasonografinin Bnemi
blylktiUr. Ancsk Ozellikle rensl ultrasonografi de Radyolojik tani ydntemleri-
nin yerini =lamedify ve ons destek gldugunuds belirtmek yerinde olur.

Bu invaziv metotls meésane Rezidl idrar miktarinin Slgllmesindeki dege-
rini tez konum olarak veren, pistipy tutugumdan operatOr olunmcays kadar ye-
tismemde blyiUk ssbir ve ysrdimlarini gdrdigim, xendilerini desims glkraenlas
anacatjiim Birim Yoneticimiz Sayin Hocam Yrd.Dog.Dr.Unal Sert'e, 6grenciligim
yillarainda Uroloji ihtisesini sevdiren yetismemde katkisi olan Deijerli Hocam
Dog.Dr.Mehmet Ozer'e, Tezimin hazirlanmasinda yardimlarini esirgemeyen Rad-
yoloji Birim Yoneticisi Yrd.Dog.Dr.Mssum Simsek; Dr.Bari Tasdemir, Dr.Ercan

Kocamaz'a tegekkUrl gorev sayarim.

Dr.Yavuz Ceylan




GIRIS VE AMAG

Mesane rezidl (artik) idrarin tesbiti, bir gok hastaslifin tsnisins
yardimci olmekls beraber meydans getirdigi patolojik hadiselerin erken teg-
his ve teaavisi agi1sindasn tnemi blylktlr. Messne fonksiyonlarinda kullsnilsn
gesitli ileglsrin etkilerinin degerlendirilmesi, hastelsrin postoperstif ta-
kibi de eklenince bu tesbitin tnemi daha da belirginlesmektedir.

Mesane rezidl idrarin tegekkUlU gok y@nll nedenlere bafli olarask sa-
dece Urologlar tsrafindan degil, Norolog, Kedinm Dogum ve Pedistristler tars-
findan da degerlendirilmesi tnem tasimaektadir.

Hzlen rezidl idrer miktarini Slgmede gerek invaziv ve gerekse invaziv
olmayan metotlar kullsnilmsktadir. Ancex bir incelemede temel prensip.;uygu-
lamanin getirecegi fayda ysninds zaraerlsrinindas gzdnine alinmasini icabetti-
rir, Onceligin dogru netice veren, dshs sz invaziv, mimkinse inveziv olmayan
bir yBnteme birekmss: arzu edilir.

Bu nedenle invaziv olmaysn ve mesane rezidd idrar miktarinin dlglmin--
de, ultrassonografinin ne derece gUvenilir bilgi verdigini, invaziv netot
olan smcak givenilir netice veren ksteter uygulamisi ile ksrsilagtirmayi On-

giren bu galisma tez konum olarsk uyguh gbruIdd.
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MESANENIN AnATOMISI

Mesane, Ureterler ile irethrs 8rasinda idrari toplamays ve dolduktan
gonre da bogaltmaya yarayan bir organdir. Yeriu Pelvis boglugunda symphisis
pubisin srkasindeuir. . Erkekte rektumun, kadinds vaginas ve uterusun Bninde-
dir. Bos veya dolu oluguna gire gekli dedisir. Bos messne diiz ve Ughen sek-

lindedir. Ust duvari konksv bir hal alir. Dolu iken bu igyen dahas genisler

ve Ust duvardski konkavlik kaybolur.

b .;‘HJ-'

;Jm .‘A ' 9

Vagins

~ o bekil-l Hekil-2

Kapasitesi: 200-500 cc srasinda defisiklik gdisterir. Tutunma araglari;
mesane apeksinden gdbefe uzanan medisn umbliksl ligamen (urschus) ve her iki
yaninds seyreden Lisgmentum uesicn-lateraliéler mesaneyl Ustten tesbit eden
baflardir. Ayrice Gnde ve agsfida Ligamentum pubovesicale ve Musculus pubove-
sicalis ile prostat ve Symphisis pubise tutunur. Peritonds mesaneyi Ustte ka-
rin duvasrina, yanlards ise pelvis ysn duvarina tesbit eder. BiUtin bu olusumls-

ra ilaveten Fascia rectowesicslis. ile mesane arke ve yan ylizleri erkekte rektu-

ma, kadinda ise uterusa tutunur (Sekil 1-2).
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Mesanenin Damarlari:

Arterleri: Mesane arter dallarini kismen Art.umbilicalis kismen Art.
jlisca interns'dan slir. Art.umbilicslis ten gelen dallar mesanenin Ust kisim-
lsrinds dafilim gistererek Art.vesicales superiores adini slir. Art.ilisce in-
terna'dan gelenler mesanenin agafi kisminds dagilmig olup Art.vesicales infe-
rios adimi slir. Reami prevezikslis on ylUzUnde, AJremorrhoidales medis dan gi-

ken Art. vesicslis posterior ise mesanenin arksa ylUzUnin alt kismi ile tasbanin

arka kisminda seyrederler.

Venleri: Mesanenin dis ylzUnde Ozellikle Bn ve arka duverlarinds dsha ka-
lin venlerden meydana gelmis asglar vardir. Bu sglar Retzius sraliginds bulunan
Santorini pleksusuna 've dsha egagl pudental pleksusa bajlidir. Mesane ven ag-

- larindasn gelen kan Vens iliaca interna'ys dokilir.

Lenf Damarlari: Mesane lenfatikleri mukozasdasn baslar, muskulsrisi ge-
gerek dig yiUze ulasir. Un ylzdekiler Blanduls iliacs externs da sonlanir. Ar-
ka8 duvarin ve trigonun lenfatikleri hipogastrik, sakpal, ilisce externa ve

ilisce communis bezlerine dokidlir (11).
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vESANENIN FizvOLOJIK ANATOMISE VE SINIRSEL BAGLANTILARI

idrar Yspma: Mesanenin doldugu zaman kendi kendini bogaltmasidir. Temel
glarak mesane cidarinin gerginligi bir esik dederinin Uzerine gikana kadar ted-
rici bir gekilde dolar, bu zamanda "idrar yapma refleksi" adi verilen bir si-
nirsel refleks meydana gelir. Refleks ya idrar yepmaya, ya ds eger bu konuda
bagarl kazanamazsa en azindan idrer yspma srzusu geklinde suurlu bir istedin
dogmasina sebep olur C14) 4

Mesane esas itibsriyle diz kasslardan yapili olan ve iki ana bdlime ay-
rilabilen bir organdir. Bu bdlUmlerden giivde; baslica detrusor adale'den ya-
pilidir. Trigon ise kesenin afiz kismina yakin yer olan Uggen geklinde bir ki-
simdir. Mesanenin dolugu sirasinda cpuder kismi gerginlegir, idrar yspma reflek-
gi sirasinde ise debrusor adale kasilarsk keseyi bogsliir.

Trigonsl adale, urethra nin sgildifi yerin gevresini:bir ag gibi drmis
durumdadir .ve bu sgikligin kese igindeki basing, sdzi gegen adaleye sit tonu-
su agens kadar, kapali durumda kalmasini temin eder. Bu nedenle trigonsl ada-
leye mesanenin"internal sfinkteri" adida verilir. kesenin bir kag santim &dte-
sinde urethra urogenitasl diafragme dan geger.

Bu adsle idrar kesesinin eksternsl
sfinkteri ismini alir. Eksternal sfink-

teri; idrer kesesl adalesinin aksine-

irade ile faaliyet gidsteren gizgili

Uretersl orifis kas tUrtidiic

j Mesane ise tamamiyle diiz
interureterik rang

; gdale tintdir.
——— Intemel SFirkter

1 ——- Prostat

o B
Il SPirkter ——mmgyfle—— Lirogenital disfragn

Sekil-3



Normal olarok bu digs «fintler, tanik olsrak kassilmisg durumda oldugundan
idrsrin devamli damlamasini Gnler, sncak idrar yspma sirasinda istemli ola-
rek veya refleks yolls gevger (Sekil-3).

Mesane ile omurilik arasindaki sinirsel bagjintilarda Sekil (4) de ge-

matize edilmektedir (10).

4 ! $a

N.hypogastricus

Plexus

Sexil-4
Perasempatik eksitasyon detrusor adslenin kasilmasinse ve muhtemelen de inter-

nal sfinkterin birez gevgemesine sebep olur. Duyu sinirleri idrar kesesini
paresempatik sinirlerle birlikte terkederek pelvik sinirler ve sakral plek-
sus igerisinde omurilige ulasirlsr. Istemli bir gizgili kas olan idrar kese-
sinin dig sfinkteri, kaynaim omuriligin ilk iki sakral segmentinden alan
N.pudentalis tarafindan kontrol edilir (Somatik inmervasyon). Sekil (4) de
ayni zamanda omuriligin lomber béilgelerinden gelerek plexus hypogastricus
vasitasiylae keseye ulagan sempatik sinirleri de gistermektedir. Bu sempatik
sinirlerin uysrilmssi, mesanenin gevsemesine neden olur. Bu etki parasempatik
sistem etkisinin tam ziddidir. Bununla birlikte sempstik sinirler normalde

idrar yepma igleminin dlzenlenmesine karismazlar (14).
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Mesane bogken ig basinci genellikle &4 cm HZU civarindadir. Ancak 100
ml idrar tuplandlﬁlﬂda basing 10 Cm HZD ya gikar. Jayet defrusorum dzel yapi-
sinda bir dedigiklik yok ise bu basing degerinde degisme olmaksizin 300-400
ml idrar daha toplenabilir. Basing devamli 10 cm HZD civarinda kalir. Bu taz-
yik, kese cidarinin intrensek tonusu tarafindan meydana getirilir.

Bu noktadan sanra toplanan idrar miktarinin artmasi, kese igi basinci-
nin stretle yiikselmesine sebep olur.

Kesenin dolmasi sonrasinds bu tonik basinca ilsveten periodik skut basing
artmalari girdlir. Bunlar bir kag ssniye ile bir kag dakika arasinda defigen
bir slire devam ettikten sonra siinerler. Bu periodik ancak kisa silreli dalga-
lara "Idrar yspma dalgslari" adi verilir ve meydana gelis nedenleri idrar yap-
ma refleksidir.

= Idrar Yapma Refleksi: Idrar yapma kontraksiyonlari adi verilen ilave

kasilmalar Sekil (5) kese cidarinda ve proksimal {rethreda bulunan gerginlige

karsi hasses reseptirlerin uyaril

= i i

u Mikslyon HaEllmElafla masinda meydana gelen "Gerginlik

£ g 4o

= Ww ! ‘: ;:

bl - o i1 4 refleksi" neticesinde hasil olur-
- ;";‘-"

Q LRI Y

E = & ii!§j;;é lar. Duyu stimuluslari pelvik si-
2 ho bt

= &:.:?iggig;lg nirler araciligiyla omuriligin sak-
.aa “ill‘i';:li':'!

e ﬁll HERRIRE ral bdlimine ulagir ve oradan, yi-
w arell ] [
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% o ne aynml sinirlerle seyreden para-
=

o . sempatik lifler vasitasiyla motor

100 200 300 400
uyanan halinde keseye dinerler.

Hacim (ml)

Sekil-5 Baesing dalgalarini gidsteren normal

bir sistometrogram.



Idrar yapma refleksi bir kez basladiktan sonra "kendi «erdini tezeleyici"
nitelik kazanir. Yani ilk kasilma, dshe pok reseptiirl uyasrarsk dahs fazla
afferent impulslarin meydane gelmesini bu impulslerda refleks yoldan kesénin
dshe siddetli kasilmasina yol agar. Bu olay dizisi tekrarlsndixgas Kkasilmalsar
gu;lenir’Qe sonunda oldukga fazla giddet kazanir. Sonra bir kag saniye ile
bir kag dekika arssinds degigen bir sire geger, refleks siddetini kaybetmeye
beslar. Refleksin kendi kendini tazeleyen olaylar dizisi durur ve kes&nin kont-
reksiyon derecesi sliratle azalir. Difer bir deyimle, idrar yaspma refleksi gu
gekilde bir sira izler.

a.) Kese igi basincinda siiratli ve ilerleyici bir yikselme

b.) Basincin ssbit kaldifi bir siire

c.) Basincin bazel tonik basing deferine diigmesi
idrar yapma refleksi begladiktan sonra kiginin idrar yapmasini msaflayamsdigl tex-
tirde, bu refleksin sinirsel bireyleri gogu zaman inhibisyon fazinds kalir.

Bu faz bir kag dskika ile bir kag ssst srassinda defisir. Bununls beraber ke-
se giderek doldukga, idrar yapma refleksi daha sik olarak ve her seferinde de dahe
glgld bir gekilde tesekkil eder.

Idrar Yapma Isleminin Beyin Tarafindan Kontrolii:

Miksiyon refleksi tamamen otomatik Di£ omurilik refleksidir. Ancak beyin
merkezleri tarafindan kolaylagtirilabilir yshut engellenebilir.

idrar yapma refleksi, idrar yepma isleminin temel sebebidir. Ancek daha
yUksek merkezler asagidski 'gekilde etki gHistererek bu refleksin son kontrolUnd
ellerinde tutserlar.

1. Yiksek merkezler, idrar yepma arzusu belirdifi zamanlar .:.
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disinda devamli olarsk refleksi kismi engelleme altinda tutarlar.

2. YUksek merkezler, refleks meydana gelse dahi devamli gekilde dis
sfinkteri. kasarak, bu is igin uygun bir zsmen bulunana kadar idrar yapms igle-
mini engellerler.

3. Idrar yapma zamani geldifinde, kortikal merkezler

a.) Sakral merkezlere yardimci olarak iglemi bsglatirlar.
b.) iglemin giiriilebilmesi iginde eksternsl sfinkterin kasilma duru-

munu ortadan kaldirirlar.(l4).
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MIKSIYON PATOLOJISI
Normal miksiyons engel olan sebepler esas olarak iki grupta incelenir.
1. N#rolojik sebeplere basgli miksiyon bozukluklari
2. Uniner obstriksiyona bagli miksiyon bozukluklari
Norolojik sebeplere bagli miksiyon bozukluklari: Bu konuda defigik
siniflandirmalar yepilmis olup basit olanmi esagids gbsterilmigtir. Buna giire
nirolojik lezyonlsr su gekilde siniflandirilar (15).
l. Beyin e 8ait lezyonlar
8.) VUaskller lezyonlar b.) Neoplaszmlar
c.) Travmslar d.) Dejeneratif hastaliklaer
2. Medullas Spinalise ait lezyonlar:
A- Konjenitsl Anomaliler
8.) Spina Bifids = opcculta
b.) Spina Bifida ile beraber Meningomyelosel
c.) Syringomyeli
B- Degeneratif lezyonlar
8.) Tabes b.) Multipl Sclerozis c.) Arteriosclerosiz
C- Enfeksiyon Hastaliklari
a.) Transvers myelitis
b.) Poliomyelitis
D- Neoplszmlar
8.) Primer b.) Sekonder

E- Travmalar
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3- pPeriferik Sinir Lezyonlari:
A- Messne plexusunda konjenital defetler
gB- Toksik Nevritis
a.) Post-Difterik Nbropati
b.) Beri-Beri Niropstisi
c.) Poliomyelitis
C- Operatif veya Postoperstif ' bozukluklar

8.) Rektumun gikarilmasi

b.) Radikal Histerektomi

Nirolojik mesane hastaliklari beg grupta incelemebilir. Herbir grubun
karekteristik semptomstolojisi ve sistometrik bulgulari verdir (18).

1. Inhibe olmemis nérojenik mesane (Hafif spastik)

2. Refleks niirojenik mesane (Spastik-otomatik)

3. Otonom nﬁrujgéik mesane (Flask-Atonik)

4. Bensitif sinirleri paralitik mesane

5. Motor sinirleri psralitik mesane

Inhibe Olmamis Nirojenik Messne de: Mesane hissiyati normaldir. Kapa-
site azslmistir. Hasta eksternal sfinkterini diradi olarak kontrol eder ve
rezidl idrsr yoktur.

Refleks Norojenik Messne: Dolgunluk hissi, ekstremitelerin gsyri ira-
Ui spazmi neticesi :idrar etme husule gelir. Karin cildinin kalganin veya dig
genital organlarin stimile eddlmesi idrar etmeyi baglatsbilir. (CREDE MANEVRASI)
Mesane kapasitesi azalmis mesane igi basing yiikselmistir. Spestik dig sfink-

ier nedeni ile redizii idrar mevcuttur. Messne igi basincin artmasi nedeniyle
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g1klikla Uesikuﬁreteral reflll vardir.

Otonom Ndrojenik Mesane (Flask-Atonik):

gu tip mesanede hissiyat yoktur. Ihtiyari veya refleks miksiyon yok-
tur. Mesane kepasitesi artmis ve messne igi basing digmigtiir. Spontan detru-
sor sktivitesi gBriilmez. Tagma enkontinansi ve rezidd idrar miktarinda artig
mevouttur.

Sensitif Sinirleri Parslitik Mesane:

ve fezla miktards rezidl mevcut olup miksiyon ihtiysri dedil ikinma ile olur.
Motor Sinirleri Paralitik Mesane:
Normal hissiyat vardir. Ihtiyari veys refleks miksiyon yoktur. Mesane-

de distansiyon vardir. Tedbir alinmadigi tasktirde mesane dekonpanse hale ge-

lir ve atonik olur.
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URINER DBSTRUKSIYON

Hangi sebeple olurba olsun, idrar yollsrinde idrarin serbestge skamama-
g1 haline n{lriner obstriksiyon" denilir. Uriner sistemi teskil eden organlarin
yap1l ve fonksiyonlarindaki Bzellik sebebiyle Uriner obstriksiyonun bir bltin
halinde miteles edilmesi zsruridir. Ornek olarak basit bir fimozis in Uremi se-
pebi olebilecedini belirtebiliriz (12).

Idrer yollarindeki obstlrksiyonlar ya digardan tszikle (Kompresyon) veys
igerden tikanme ile (okliizyon) meydsna gelebilir. Konjnital veya akkiz, komplet
veya intermittant olabilirler.

Gerek semptomatdloji ve totsl bdbrek fonksiyonlsri gerekse prognoz baki-
mindan Uriner sistem obstiriksiyonlarini infravezikel ve silbravezikal olarask iki
kisimda incelemek mimkindir. Infraveziksl obstiirksiyonlarin ileri safhalarinds
her iki bBbreklerde zarar gdriir. Total biibrek fonksiyonleri bozulur, bibreklerin
fazls blyUmesine firsat kalmadaen iremi meydsna gelir. Tek tarafli supravezikal
obstriksiyonlards ise, mukabil bibrek bitiin vazifeyi ylklenerek kompansatris hi-

pertrofiye ugrar. Total bibrek fonksiyonlari dedismez ve obstrilkeiyona maruz ka-

len btbrek ileri derecelere kadar bliyUyebilir.
INFRAVEZIKAL DBSTRUKSIYONLAR

Infravezikal obstiriksiyonlar rezidil idrar mikitsrinin artmasina sebeb

Olabildiklerinden bu obstriksiyonun nedenleri gematize edilmistir(12).
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DBSTURIKSIYONLARDA PATOGENEZ

obstUrksiyon alt traktiis de ise obstdriksiyonun proisimalindeki hidro-
statik . DBs1Ng tretranin dilstasyonuna sebeb olur. Urethre. duvari incelir ve
givertikil geligebilir. Efer idresr enfekte olursa, idrar ekstravazasyonu ile
pirlikte spontan .urethral riptdr husule gelebilir.

Mesanedeki defjigikliklere gelince; Mesane baglangigts bu obstiriksiyonu
yenerek igindekl idrari bogaltmak igin daha kuvvetlli kgntraksiyonlsr Y8PMak zor-
lufunda kalir. Mesane adalesi fazle galisma ve antrsksimnnﬂaﬂ'sonucu hipertro~
fiye ugrer. Adalenin kalinlifi artsr, messne ig basinci yikselir. Bu devrede
cidary. kalinlagmig ve mesane kapasitesi artmaya baglamigtir. Bir miktar rezidi
idrar vardir. Bu dinemde eder obstiriksiyon ortadasn kasldirilsa bu snatomik dedi-
giklikler sliratle geriler. Obstiriksiyonun devami halinde hipertrofiye olmug
kas lifleri mesane mukozasi altinda kolonlar halinde belirginlegirler. Bu duru-
ma Trabekilasyon adi verilir. Bu kas kolonlari arasinda lifleri silinmig ve mu-

koza gikintileri seklinde gérilen irili ufekli kigik ve derin olmayan alanlar

gorildr ki buna de Selllll denir Sekil (6). Daha geg safhada sellil ler derin-
legerek cep geklinde girintiler meydana gelir ki bunada Divertikil adini veri«
yoruz. Enfeksiyﬁnda mevcutsa mukoze ddemi goridlir. Bu anlatilan sfhaya "kompan-
Sasyon safhas1 adi verilmektedir.

Obstirksiyon devam ediyorsa nidndeki engeli yenmek igin fazla galigmak zo-
Tunda kalan detrusnr'kag1nda artik yetmezlik basglar. Hipertrofiye nlmﬁs kas 1if-
leri atrofiye olur (Yorgunluk Atrofisi) lifler incelir ve silinir, mesane cidari

incelir adeta ince bir zer halini alir. Mesane ig basinci ve pezidi idrar. gok

artmigtir. Mesane gevgek bir hal &lir, atonik mesang olusur, tasma inkontinansi

girtiliir. Buisafhayada Dekaoppanzasyon safhesi asdi verilmektedir (13).
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Mesane dekonpanse safhaya gelince

bazi durumlarda rezidil idrar 500 cc
ve dehs fazla dederlere ulasir. Obs-
tiriksiyonun erken devrelerinde int-
ravezikal basing artsa bile Uretero-
vezikal lvalvlerin yeterli olmalari
nediyle Ureteral refll meydana gel-
mez. Ancak daha sonra Uretero trigo-
nal kompleks dekonpanse durums ge-

lirse, o zaman refl meydana gelir.

Biylece artmig olan mesane igi ba-
Sekil-t sincil Uretere ve pelvis renalise 1i-
tilmig olur. Refiliyl yenmek ve igindeki idrari mesaneye atabilmek igin Ureter
aoslesi kalinlagir, Ureterde elongasyon ve kivrilmalar meydasna gelir. Bu bikidlme
yerlerinde fibrdz bantlar olusur ve lreterde yer yer darliklar meydana gelir ki
bu da rensl fonksiyonu bozar.

Renal pelvis igindeki basing normalde sifira yakindir. Obstiriksiyon ve-
y& refliiden dolayi bu basing arttidy tasktirde pelvis ve kaliksler dilate olur.
Hidronefrozun derecesi zaman siirecine ve obstiriksiyonun tarzina baglidir. Dbs-
tiriksiyon siddetli oldufu zaman biibrek tzerindeki etkide fazla olur. Efer renal
Pelvis tatamen bibrefin iginde ise ve ohstiiriksiyon lreteropelvik bilesikte ise
BUtln basing parankim lUzerine tesir gdsterecektir. Erken devrede muhtevasini

Obstiriksiyondan gegirmek igin pelvik adele tabakasi hipertrofiye ufrar. Daha

S0nra sdale tabakasi zayiflamaya baglar (Dekompanzssyon husule gelmigtir).
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geri pasincin artmasiyla hidronefroz ilerler. Bu srtsn basing tubulilere iler-
ler,tuhuliler dilate olur ve hlicreleri iskemigep dolayi strofiye udrar. Glome-~
ryl filtrasyon hizi ve renal plazms skimi szelir. Konsantrasyon gicl gittikge
kayboluT. Komplet olarak abstiirksiyoma' uframig bibrek idrar sekresyonuna devem
eder. Eger bdyle olmasaydi hidronefroz olmayscakti. Bu idrar sadece su ve gok
gz miktarda tuzler ihtiva eder. Miteskiben obstlriksiyonun tamirinden sonra

pbreklerin fonksiyon yspmaya baglasmasi dikkste defer derecededir (15).
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Rezipll IDRARIN BELIRLENME METOTLARI

1. Blylk miktarlards olan rezidi idrar en basit bir gekilde palpasyon,
perkisyon gibi misyene metotlariyla tesghis edilebilir. Batan alt kisminda bu-
lunan biT btiylk timdr, kist, idrarls dolu kese olarak kerigtiralsbilir.

-

2. Kateterle Olglm:

Rezidl idrer verligi Uzerine sipheler bulundufunds miksiyondan ison-
re kateterle kalan idrar #lglilir. Invaziv ve dofiru defier veren bir yéntemdir.
Ancak tssidifi enfeksiyon riski dolayisiyls kullasnim limitlidir. Gergekten bu
tur bir ietrojenik enfeksiyonla kargi kargiya mrailan hesta, erken tanisi konu-
labilen idrar retansiyonunu saglsdifi yarsr ysninda zararids vaerdir. Mateter
uygularken sterlliteye azami dikkat etmelidir. Steril sartlara ra@men her ka-
teterizasyonun septisemiyide igeren enfeksiyon riski oldugunu, Gzellikle mesa-
ne enfeksiyonu geligebildigi giz &nine alinmalidir.

Bundan bagka kateterizasyon Ozellikle erkek hastalarda zahmet verici
bir iglemdir. Yagli erkekler ve lretral striktiirl olanlarda kasteter uygulamak-
la Uretrsl lezyonlariniortasya gikmasi gok kolaydir.

KWisaca zorlu, istrojenik komplikasyonlarin olusabilmesi, enfeksiyon ve
buna bafli olsrsk hastalarin hastanede yatig siirelerini . ve masraflarim ds goz
Online alarsk arasstiricilarin invaziv olmayen bir metot srayisins sevk etmistir.

3. Radyolojik OlgUm:

Intraveniiz Pyelofrafi (IVP) - Sistografi:

Radyolojik olarak rezidii miktari ve mesane hacmi teyini deha az in-

vaziv faket subjektiftir. IV. kontrestc madde verildikten sonra mesanede biriken

kontrast maddenin mikslyon sonrasinds grafileri slinir. Ancek x-ray filmlerinin
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+gbietl pikerrer kullsnilmasini @nler. Sonuglarin dogru gikmsys bilmesi, kont-
rast madde alerjileri gibi dezavantajlara sahiptir.

Ayrica hastanin mesanesi suprapubik kontrest maddeyle doldurulur grafi-
si slimr (Sistografi) sonra mesane .spontan olarak miksiyonla bogsltilir. Mik-
giyondan sonra tekrar grafisi alinarek pepri kalaen kontrast. mwadde yardimiyla
rezidl idrar miktsri hakkinda degerlemdirme yapilir. Bu degerlendirme farkla
rezidl piktsrlari giisteren mesane kontur taslaklsri yardimiyls olur. Bu meto-
dun % 50 hata payi mevcuttur (1).

4. Biokimyasal Olgiim:

Smith ve Axelrod tarafindan katatersiz olarak yapilmis olan bu me-
totta ise hasstalara I.V fenol kirmrzisini enjekte ettikten bir sesat sonra, id-
rardaki fenol kirmizisi konsantrasyonuyls rezidi miktarini hesaplamaya galig-
miglardir (1).

5. Nikleer Olgim:

Yukaridakine benzer bir metotta Nikleer Tip ta gelistirildi. Radyo-
sktif iyot-131 IV. enjekte ediliyor bir ssat sonunda idrarlas stilirken, mesane
Uzerinde biriken isinlar olgUliyor. Miksiyonden sonreki @lgimlerde reziidi idrar
miktari ortaya giksriliyor. Buds uzun zsman kaybina neden oldufu gibi ayni za-
manda 1ginla yilklenme sorununu ds birlikte getirmisy oluyor (1).

6. Ultrasonofrafik Olgim:

West 1965 te bu yBntemi kullanmaya bagladi. Ultrasonogrefiyle re-
210l idrar miktarinin hessplanmasi invaziv glmeyen ve gok siratli uygulsenan bir
Mmetottur.

Bugline kadar rezidiy idrar wlimirinultrason disinda ngninvezivyolls

Olglmiinde Bne sirdlen radyolojik nikleer ve biyokimyasal metotlar gok zaman
Qerektiren pahali veya tam kesin sonug alinamayan metotlar olarsk degerlendiril-
Mektedir (1-6).
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UL TRASONOGRAF T

Ultreson: Insan kulafinin duyma esifinin Uzerindeki freksnslserda meka-
nik titresimlerden olugan bir enerji geklidir. Ultrasonografi ise; ultrasonik
enerji kullsnilarask uygulanan tami yodntemidir.

Tipte 3 gesit ultrason kullasnilmsktadir (16).

1. Ultrason Enerjisi: Cerrshide ve endistride : kullsenilar.

2. Terapttik Ultrason: Fizik tedsvide kullanilar.

3. Diagnostik Ultrason: Teghis amaciyla kullanilair.

Ultrasonun teshis smaciyla uygulanmasinda baslice 4 kullanmim sekli mev-
cuttur. Su amaclar igin kullsmilar.(16).

1. Ekoensefalografi:

Yankilema yapan ylizeylerin cilde géire olen derinligi yodnUnden bilgi
saflamaktadir. Orts hat beyin yapilarinda yer dedistirme olup olmadifi belir-
lenebilmektedir.

2. Time-Mgtion Mod: (Zaman-hsreket)

Kalp gibi pulsatil yapilarin incelenmesinde kullanilir. Kalp kapak-
Ciklari ve kalp bogluklarinin gdrinimi elde edilerek organ fonksiyonu hakkin-
da bilgi saglanmis olur. _

3. Doppler Mod'u:

Damar igi kan skim hizini Slgmede ve fotal kelp hareketlerinin sap-
tanmasinds kullsnilmaktadir.

L. B-Scen Ultrasonografi:

Bsz1 organlarin pozisyon ve derinligi y8ninden bilgi sagslsmaktadir.

Transducer (Ultrases dalgelarini ginderen ve diinlislerinde alan pargs)
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yocut konturu Uzerinde hareket ettirildifinde algilanan yanki sinyslleri par-
1akl1k noktalasrindan olugan iki boyutlu bir gdriintl vermektedir.

Ultrason Dalgesimin Ozellikleri ve Ekonun Olusumu:

Ultrason delgalsri yansima, kirilma ve absorbsiyon gibi fiziksel dzel-
jiklere sahiptir. Ses dslgelari yogunlugu ferkli bir ortamden diderine geger-
ken bir kismi yahsir, bir kismi ise yoluna devam eder. Yansiyan ses delgalari-
nin miktari iki ortesm srasindski askustik dirence bsglidir. Ortasmlar arasindaki
skustik direng ne kadar fazla ise geri yansiyan ses dalgslari o kadar goktur.
Ses demetl bidyik farklari nedeniyle hava-su veya doku-hava sinir ylzeylerinden
hemen hemen tamamen yansimaktadir. Bu nedenle havanin eliminasyonu ve transdu-
cer ile hasta cildi arasinda tam bir akustik birlesim igin cilde gesitli sudas
gizinebilen (metil selliiloz) gibi birlestirici maddeler sitrinmektediry Ayni ne-
nedle - Akcigerler gibi havali organlarin ultressonografik olsrsk incelenmesi
mimkin olmamakta barssk gazlari sbdominel tarsmalasrds en tinemli engeli meydana
getirmektedir (9).

Vicut bogluklarinda su dolu dokulsr sesi iyi iletirler. Bu dokular ka-
vitenin sinirindaski farkli skustik empedans:(sesin ile£ildi§i ortemdeski hiziyla
ortamn yogunlufu garpimindsnmeydana gelen deger) slanlarindan yansiyan ses dal-
galari aracilifi ile gisterilebilir.

Iki ortem aresindaki are yilizeyde skustik empedans uygunsuzlﬁﬁu ne kadar
blylik ise yansima o kasdar gok olacaktir. O halde heterojen bir ortenda bir gok
yanki dofscak, homojen bir ortemda ise gok az yanki aléﬁak veya hig olmayacak-
tir. Bu nedenle heterojen dokulara yanki doguran (Ekojenik), homojen olsnlera
ise (Aneigienik ) yankisiz dokular denilméktedir. 51;1 dolu bir kavite @rnedin

MESANE homojen ve yankisizdair (Sekil<7).
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Transducer Kuarz kristalleri ihtiva eder. Galigma slresini % 1 fraksi-
yonds ses ginderici % 99 biliminde 'ise ses slici olsrak gdrev yspaer. Ginderi-
len ses dokulardan yansiyip trensduce garpinca meydana gelen elektrik akimi

mihtelifi devrelerden gegerek ossiloskopla gdruntiyl olugturur (9).
Dimgnostik Ultrasonun | Glvenirliligi:

Ultrasonlin baglica etkileri iki bdlUme syrilasbilir.
l. Biofiziksel Etkiler: Isitma, kavitasyon ve mekanik etkiler

a.) Isitma: Dalga enerjisinin sbsorbsiyonu neticesi olusur. Bu etki,
ylksek siddette ultrason ile meydsna gelir. Fizik tedavi igin kullamilir. Diag-
nostik ultrasomun bu etkisi yoktur.

b.) Kavitasyon Etkisi: Ultrasonik bir huzmenin bir sivimin iginden
gegerken kaarciklarin husule gelmesi olasy:ina denir. Tenida kullanilen ultra-
Sonda bdyle bir etki gidridlmez.

c.) Meksnik Etki: DNA molekiiliiniin kimyasal yapisinds gizUlmeye neden
olur. Bu etki ancek 1 mHz gliclindeki ultrasonu 30 mgtt/cmz giddetinde kullanil-
diga zaman girilir. Disgnostik agidan bu etkide girilmez.

2. Biyolojik etkilerin mevcudiyeti:

Yapilan deneyler diagnostik ultrason igin zararsiz oldugu sonucuna
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yar1lmighire

k1saca vicut tzerinde, fetusta ve incelemeyi yapan kiside herhangi bir

~arly etkisbibu giine kadar gtisterilememigtir.(9).
z8

MESANENIN ULTRASONOGRAFISI

1960 lara kadar ultrason teknifi Uroloji de tibbin diger dallarinda
daha erken kullanilmasi ve Renal Ultrasonografi lzerinde bibrek hastaliklari-
nin ultrasonik niteliklerini tarif eden makaleler bulunmaktadir. Ancak mesane
ultrasopnik explorasyon igin ideal bir organ oldugu halde 1960 lara kadar bu
metodun kullanilmamasi Ozellikle bu tarihte prostatik ultrasonografi hakkinda

basilmis bir keg makale oldufu diglnidldiUginde mantigs aykiri gelmektedir (2).

Ultrasonografi Uroloji de eskiden timdér ile kistlerinayiriminin yapilma-

sinda kullaniliyordu. $imdi ise artik igi bog orgenlarin vizualizasyonlarinda
3 grnegin mesane gibi igerilerinde herhangi bir rezistans olup olmadiginin arasg-

tirilmasinds ultrason yaratli bulunmaktadir (4).

Mesanenin Sonografik Teshis Imkanlari:
1. Taglarin Tespiti:
Mesane taslari dider kalsifiye olan yapilardan pozisyonla hareket et-
tirildiklerinde kolayca ayrilabilirler. Hastalarin dolu mesaneyle gelmeleri

istenir. Taga ait skustik gilge giizlenebilmektedir (Sekil-8).

Sekil-8
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7 pivertikiller:
Kkesenin yaninda echosuz bog bir alen gdrinimi verirler. Bazen diver-

] boynu bir lOmen gibi yapi tegkil edebilir (Sekil-9).
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Sekil-9

3. TUmtrlerir
Mesane cidarinde 18mene dofru biyimiis kuvvetli eko veren gesitli bii-

yiklikte defektif tUmdrleri ultrasonofrafik olarak tanimak gok kolaydir. Ge-

nellikle bu defektif gBirinUm diizensiz olur, ekalar homojen degildirler (Sekil-10)

GEQ
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4. Uroterlerin GHrOnUmy:
Ureterler kesenin dorsolateralinde bulunurlar ve limene dogru gikinti

gaparlar (§ekil-11). Ureterin intramural kismindaki tas gdrlnmektedir.

BO6 MM | = e el Ty
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Sekil-11

5. Residy Idrar:

Mesane hastaliklarinin deferlendirilmesinde ultrasonun Bncelikle
uygulanmasi rezidl idrar hecmini tespit etmek igindir. Bununla beraber post-

miksiyonal kateterizasyonun yasygin kullanimindan dolayiipek popiler bir hale

gelememistir.
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MATERYAL VE METOD

Biz klinigimizde ultrasonografi igin TOSHIBA SAL-3D sletini kullandik.

(Rggim—l).

Resim=-1

Kateter koyulmamig hastaslara muayeneden tnce mesanelerin:d mimkin oldu-
Sunca bossltmelary  O8Utlendi. Hastalar bir kamepe Uzerine supine pozisyonuna ge-
tirildi. Suppasymfisial cilt Conductivity jel ile kayganlastirildi. Genellik-
le 3.5 mHz lik transducer kullsnildi. Simphisis pubisin 2-3 parmak {stinde me-
sane lumeni echodan yoksun bir slan geklinde gdr(ldid. Transvers ve lungitudinal
skenler yapildi. Ekrands gBrintiler sabitlestirilip biometrik dlglmler yspildi.
Ayrice ekranin poloroid filmleri alindi (445).

Messnenin genigligi (W): Transvers biilUmden alinan maximal lateral, yik-

seklik (H): Orte had longitudinal b8liUmden alinan maximum supero-inferior




uttur (7) (Sekil-12).

Enlemesine kesi

nlik (D): Orta had longitudinal bidlUmden alinan maksimum anteroposterior
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Hastalari muayaneden hemen kaldirip, steril gartlarda kateter uygulsys-
rak 0eTGeK ‘pezidi) idrerlari desimetre tipd ysrdimiyla Slgtik. Bu iglem igin
k1linigimizde 'yatan - 30 prostat Hyperplazili hasta ile, kontrol grubu olarak
mesenesinde patoloji bulunmayan 4 haesta segtik (Tablo-1-4).

Keteterle buldufumuz degerleri ultrasonografideki GlgUmlerle kersilas-
tirmak igin mesane hacmi hesaplamanin hizli ve etkili bir metodufiu saglayabi-
lecek bir formil bulmeya galigtik. Mevcut bitin geometrik formilleri disilindik.
Ancek mesanenin gekli degigken oldugundsan dolsyi dodel olarak herhasngi bir
geometrik gekil ile agiklanamiyordu.

Bu kez aragtirmacilarin tne sUrmis olduklari formiller sirssiyls bulgu-
larimiza uyguladik. Farmiiller sunlardi (1):

1. Weitzel ve Blagfevic tarafindan Gnerilen formil

| W.D.H. 0.523

2. Organ ve Ork. formGli:

Transvers gap

l T.h. 12,56 T
Vertikal Yikseklik

=
Il

~ 3. Holn Formili:

W.D.H. 0,4 + 40 ml

4. Wilder Formild

W.D.H. 0,75 + 10 ml
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5. Mc. Lean formili

U-IID.H = },lh

2;17

6. Kire hacim formild (4).

7. Raget-Langer formUld

InV= & n
3 n

+ In (n x geniglik x ylkseklik) +

- 1n (n x genislik x uwzunluk)
Yuksridaski Raget-Langer formUlUni pratik dederi olmedifindsn hesaplama

disinda tuttuk. En sz hata olugturan formill bulmek igin deneysel bir secim ya-

pi1ldi. En iyi sonuglar Weitzel Blagofevic in Eliposid formUld olan

W.D.H. 0,523

ile elde edildifi gBizlendi. Ancek bu formiillede diglk deferler gikabildigin-

den modifiye edilerek sabit sayi 0,6 olarsk aldik (Tablo-1l).

W.D.H. 0,6




-29-

Prostat Hyp, L(tntorlo

Uitrasonografidek: }.n-nmg- anmﬂ&
rafik

i ‘slcim

Hasta sayi |olcum Bulgulor olcum hata orasindain
(ce) (co) (%) forkee)

[ I5 32 15 37 T 26.6 — gl
2 18 41 |17 23 0 333 -
3 20 38 32 18 13 35 s P
4 20 28 46 20 Is 25 i 8
5 20 41 36 35 5| 55 + 11
6 25 59 32 27 31 24 + 6
7 25 65 28 34 37 48 + 12
8 30 43 34 |7 18 50 - 15
) 30 57 36 30 37 23.3 % F
10 30 65 50 20 39 30 + 9
T 35 6l 41 20 50 14.2 - 8
12 35 35 35 37 27 22.8 - I
13 40 63 36 24 33 17.5 - 7
14 45 41 49 48 58 28.8 - I3
15 50 7I 33 33 46 8 - 4
16 55 70 38 47 75 36.3 + 20
17 60 60 80 28 80 18.6 - 10
I8 6a_ 50 B0 Bl 77 28.3 + 17
e 60 78 30 58 78 30 + I8
20 70 58 53 5| 94 34.2 + 24
21 80 73 €5 25 ! 1.2 - 9
22 1o 71 368 60 92 16.3 e iR
23 120 69 57 44 104 13.3 — 18
24 128 65 77 B2 156 24.8 + 3l
26 I70 60 80 B0 120 25 - 40
26 I70 68 63 45 ne 3.7 - 84
27 190 I 63 @4 l44 R4.2 — a6
28 210 TO 83 7T rd 18.8 - 39
29 280 68 783 90 22! 21.0 - 59
30 320 64 72 90 249 22.1 - T

TABLO: I.




Erqlk voliim Vaka sayisi lmximum hotal;inimnm hata Ionolnu hota

(ce) (%) (%) (%)

o— 89 12 85 4.2 32.2

40- 79 8 863 e 249

8O- 119 2 i6.3 .2 3.7

120~ 189 2 £4.8 133 9

180~ 199 3 24.2 317 £26.9

200~ 239 | - - 18.8

240—- 320 2 g2l 2l 21.8

TABLO: 2 — Vokalardaki hata yuzdesi

[ ; Tahmin edilen ortalama volim
Borq::c;obm paxy sans) (cc ¥ stopdart sapma )
.' o - 39 12 24.6 F I
| 40 — 79 B 63.8 ¥ 203
80 — 119 3 BlLS 3 i4.s
120 — 189 2 130 3 367
60— 199 5 12656 ¥ (5.
200- 239 | 171
240 — 320 3 35 T 197

TABLO 3— Herbir grub igin ortalama volim ve standart sapmasi

Cid



320 1 ULTRASONOSRAPIK FLEUM (cc)

290

230

290 -

{8 -

3

:

to

(w.p.n . 08 FoRMOLD iLE)

KATCTEELE $LcULER  MiKTAR

GRAFIK.I

v T T

L L] T L) A L e
5 To S0 fte {30 iSe 1Te ise Ale 238 280 z7e 190 310

ULTRASONOSRAFIR VE KATETERLE Biclias

RELiDD jORAR MIKTARININ  SRAFIS

(ce)
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Ayrice mesanelerinde patoloji bulunmayan 4 sahisse kateter tskilarak &in-
ce mesaneleri bogasltildi. Mesanelerine 10 cc den baglamask Uzere enjektiirle
izotonik sollsyon verilerek ultrasonografide biometrik Blglmleri alindi.
W.D.H. 0,6 formily uvygulenarak ultresonografik dederler hesaplandi Tablo (4).

Bu diirt gshise toplam 41 @lglm yapilda.

Gercek Volim Olciim . |Minimal Hata |Maximum Hata |Ortalama Hata
(cc) Sayisi (%) (%) (%)
0- 39 < 40 65 55
40 - 79 8 10 37.5 28.5
80 - 119 7 i 29 19.8

i 120 - 159 5 1o 176 14.8
160 - 199 4 13.3 23.6 173
200 - 239 3 14. 2 25.5 8.4
280 - 3|9 2 20.3 35.7 28
240 - 279 2 17 32.9 24.9
320 - 400 6 15.8 26.2 20.9

Tablo L4: Patolojik olmayan mesanedeki (W.D.H. 0,6 formiline gdre) her bir

grup igin ultrasonografik hata miktarlari.
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Gergek Volim Oigiim Min. hata |Manimlm hata |Ortalama hetd

(ce) (%) (%) (%)

O— 39 4 30 80 48.3
40 79 8 4.2 36 18.5
80 — 119 7 | I7.2 ®
120 — |59 5 0.6 4.8 2.7
160 — (99 4 0.5 10.5 3.8
200 — ‘239 3 0.4 |3 49
240 — 279 2 3.3 21.6 12.4
280 — 3i9 2 68 25 15.9
320— 400 6 1.1 14 7.1

TABLO: 5— TYablo (4) beliftilen deferier W.D.H. 0.6 formill ile bulunmus

olup diisik deferier eide edilince formil moditiye edilerek

W.D.H. 0.7 bicimiyle yapi#lan hesaplamalar ve her bir grub iin
uitrasonografik hata miktariar



ULTRASONOSRAFIK BLcim (ce)

w.0.H o7 »
a
s pormiLi) MuLLANILMIgTIR 4

220- /
200+ Y

180 -
. 4
140 - *
120 /*

joo v
#

o) /

40
A
204 7/ KATETER YARDIMIVLA

/‘ R MESANEYE yERILEN (cc)

20 Ao 6o @0 100 q;pﬁaﬁoi’ooahu;u;«zbt;c;h;ﬁiuina'ﬂi”
GRAPIK. ¥ PATOLOJIK OLMAYAN MESANEDERI REZIDU (ORAR MiKTAR) Biglim srAFisi
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o

miktormin uitrasonografik olarak deJerlerinin W.D.HOS
ve modifiye etti§imiz W.D.H. 0.7 tormillerine gore

yuzde hata miktarior

Slglim W.D.H. 0.6 W.D.H. 0.7
Sayisi Formuliiyle Formiluyle
hata ylzdesi hata yizdesi
- Patelojik
30 % 26. 85 % 26.9
Mesane
Normal
41 % 24.7 % 133
Mesane
TABLO : 6— Patolojik ve normal mesanelerdeki Rezidi idrar
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TARTISMA

i Tablo (1) de gdriUldugu Uzere prostat Hypertrofili 30 hastadan alinan
ultrasonografik dlglmlerin W.D.H. 0,6 formiliyle giken pgzigy idrar miktar-
larinin ortalama hata miktarini % 26,5 olersk bulduk. BU hastslara formil-
deki 0,6 sabit sayisini 0,7 olarsk dedistirdigimizde hatsa miktari % 26,9 a
kadar gikti.

Hakenberg ve Arkadaglari sabit sayiyi 0,625 olarask % 25,5 hata payi
belirtiyorlar. Ayni zamanda Braun ve arkadaglarida yspmig olduklari 51 vaka-
l1ik serilerinde sabit sayiyi 0,6 olarsk % 25 civarinda bir hata genisligine
sahip oldugunu belirtiyorlar/(l). Gegitli otéirler tarafindan arslasrinda % 10 a

kadar farklilik olan formillerde bildirmislerdir.

Buldugumuz sonuglari 45" 1ik ideal gizogi Uzerinde grafikle giisterdik
- (Brafik I). VolUm miktari arttikga 120 cc den itibaren ideal gizgiden uzak-
lagmalarin oldugu gdzlenmektedir.!Tablo (2) deki grup olarask vakalarda ki ha-
ta ylzdelerine baktigimizda ilk 0-39 cc ar851eda en blylk deger olan % 32,2
bulundu.

Yine Tsblao (3) de her bir grub igin ortalama volim ve standart sapmasi
hesaplandi. Standart sapmasi en fazla olan grup 120-159 srssinda bulundu. Bu
grupta 2 hastaenin ortalema rezidii idrar miktari 130 ve standart sapmasi 36,7
hesaplandi. Genel populasyon Uzerinde diUslnllecek olunursa 120-159 arasindaki
rezlidi idrsr volUmlerninde ultrasonografideki degerlerin 93,3-166,7 arasinda
defigebilecedini: jifade etti. Difjer gruplarda Standart Sapma dsha az orandas
gdzlendi.

Kisaca tablolar wve gpafik ilk 20 cc de ultrasonik hata miktarlari yizde
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olarak fazlas olup gergek volUmden disik deferler ile stsndsrt saspmslari da
gtiz Bniune alarak 160 cc den yukari volimler igin ultrasonografide disilk deger-
lerde rezidi idrar miktarlarlnlﬁ giksbilecegini belirtebiliriz.

Biz ayrice mesanelerinde patoloji bulummaysn & gahis Uzerinde 41 BlgUm
yaptik (Tablo-4). W.D.H. 0,6 formilind uygulayarak Brtalamabhatg miktarini
% 24,7 bulduk. Prostat Hyp. nastalarda ise bu oran % 26,5 idi. Ayni zamanda
bu @ilgimler gemel olarsk gergek voliUmiin altinda degerler verdifinden bu kez
formuly modifiye ederek W.D.H. 0,7 geklinde uyguladik (Tablo-5). Grafikle 45°
lik idesl gizgiye yekin dederler bulundu ve ortalama hata miktsrimiz % 13,3 e
distl (Teblo-b).

Gerek W.D.H. 0,6 ve gerekse W.D.H. 0,7 ile yaspilan hesaplamalarda, nor-
mal messne ile patolojik mesane (rezidl idrsr) sragtirmslarindski gikan hats
miktarlari srasindski farki: Prostat Hipertrofisinin meydens getirdigi mesa-
nedeki pstolojik hadiselere bsgli oldufunu yorumladix. Dolasyisiyls massif me-
sane enfeksiyonu olan hastalarda ve biyilk trabekil, multiplpstdo divertikdl
gibi patolojilerle (6-1) intraveziksl blyliyen prostat gléndlarlnl da dustndi-
gimizde, ultrasonografik dlgUmlerin hata yiUzdelerinin blyik olsbilecedi kana-
atina vardik.

Ultrasonograefide dider bir hats keynag:r ise kesenin ksudsl pargs hudu-
dunun ortaya konulsmayisiydi (7-6). Buresi siklikls Symphysis tasrafindan fr-
tUlmigtir. Yagla kisilerde bu BlgUmlere giire kesenin kaudel pargesini ortaya
koymak genellikle bssgsrilamemsktadir (1).

Differ bir hatall sonug gikme redeni: Tiintgen mueyenelerinde gfsterildifi gibi miksiyon

e1rasinde mesane cesitli sekiller slmeitedir. Kese tan bogslincays kadar yuverlak geklini miefezs




etmeye galigirken ultrasonografik olaraek yuvarlak, elipsoid, dirtgen, Uggen
vs. gibi geometrik sekillerde gOrlllyor. Buglne kadar sabit hesaplansbilir
bir sekli mevcut dedildir (1-6).

Ayrice Sekil-1b de gsterildigi gibi kiiglk transduser bagliklarinds biyik
mikterlardskil rezidi idrar mikterlarini ortays koymak da glglesiyor. Ancek
Schal-resim sashasinin kaydirilmasiyla kesenin blylklOgl ysksleniyor. Bu da

dogru olmayan sonuglers veya fazls hata miktarlarinin gikmasina sebep oluyor
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Ultrasonografi Uroloji'de ysrdimci tani prosediiri olerak rezidi idrar
mikterlarinin 8lgiUminde rdntgen ve izotop tetkiklerine oranla dsha fazla
yer kaplemaya baslamistir. Bu metot non-invaziv dir. Kontrendikasyonu yoktur.
Hastada bir risk olusturmayacsfi gibi gocuklarin korkmadigi ve istendigi ka-
dar tekrarlanacak rshat bir ekspolarasyon dur. Agrisiz, ucuz olmasi, limit-
siz tekparlenasbilmesi gibi aventajlara sshiptir (1,2,4,7).

Tartigma bdliminde belirtildigi gibi bu metodun volim belirtilmesinde
bir gok otdr tarafindan gesitll matematiksel formiller verilmigsede : heta mik-
tarlarinin % 25 civerinda seyretmesi dezavantsji vardir (1).

Sliphesiz kateterizasyonla dofru netice slinmaktadir. Elde ettigimiz
bir hateanun herhangi bir klinik durumda tolere edilebilir olduguna ve %26,5
civarindeki ortalama bir hats miktsrininds, rshatsizligs, enfeksiyon riskine
ve kateterizasyonun getirecegi diger sonuglasra tercih edilecedine inaniyoruz

(1,2,3.6,7)
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OzET

Bu galisma D.U. Tip Fakiiltesi Uroloji Klinidine prostat Hyp. tanisiy-
la bagvuran 30 hasta ile mesanelerinde patoloji bulummayan 4 gahis lzerinde
gergeklestirildi.

Komuyla ilgili olarak Messnenin Anatomi Fizyoloji ve Patolojileri an-
lstilarsk Rezidi idrar miktsrinin Slgiim metotlari ile ultrasonografi hakkin-
da kisa genel bilgiler sktarildi.

Ultrasonografinin rezidi idrar miktarinin @lglminde Snemli bir metot
oldugu belirlendi. Hessplamalsrds en iyi deferler W.D.H. 0,6 formilUyle bulun-
du. Bu degerler % 26,5 hata miktariyls literstiirlede uygunluk glisterdi.

Mesanelerinde patoloji bulunmayan hastalarin ultrasonografik rezidi
- idrar OlgUminde ki W.D.H. 0,7 gekliyle uygulandigimizda dsha iyi sonuglar

elde edildigi gsligmalsrimiz sonucunds ortaya gikti.
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SUMMARY

This study has been carried out on 30 patients with prostatic hypertrophy
and 4 healthy people referred Urology Division Dicle University Hospitsl.

It has been rewieved, the snatomy, the pathology snd physiology of the
bladder and the measurement methods of resudusl urine volume and ultrasono-
graphy on this occasion.

e have shown that ultrasonograsphy had been an importentent method in

the measurement of the amount of resudusl urine volume. In the messurement

with 26,5 % error.
In normal subjects we have wyielded the better results with W.D.H. 0,7

the best Formuls wss W.D.H. 0,6, These volues were paralel to the literature
formula.
|
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