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Özet
Pelvik organ prolapsusu, pelvik tabanda anatomik veya fonksiyonel bozukluk ile karakterize olup, mesane ve üretranın 
prolapsusu üriner inkontinansa neden olur. Üriner inkontinanslı hastalarda, transrektal ultrasonografi ile mesane ve üret-
ranın duvar kalınlığı ve yapısı gibi özellikleri incelenebilir. Transrektal ultrasonografide, valsalva manevrası ile mesane ve 
üretranın lokalizasyonlarındaki değişiklik, dinamik incelemede görsel olarak değerlendirilebilir. Ayrıca, mesane ve üretra-
nın valsalva manevrası ile birbirlerine göre değişen pozisyonları, açı ölçümlerine dayanan sayısal verilerle değerlendirilir. 
Transrektal ultrasonografi, pelvik organların değerlendirilmesinde yüksek rezolüsyonlu görüntüler elde etmeye yarayan 
dinamik bir görüntüleme yöntemidir.  
Anahtar Kelimeler: Pelvik organ prolapsusu, transrektal ultrasonografi, sistosel, üretral hipermobilite 

Giriş
Pelvik organ prolapsusu, pelvik tabanın anatomik ve/veya 
fonksiyonel bozuklukları ile karakterize bir durumdur. Me-
sane ve üretranın anatomik lokalizasyonunu etkileyen pel-
vik taban prolapsusu, üriner inkontinansa; rektumu destek-
leyen pelvik taban yapılarının bozukluğu, anal inkontinansa 
neden olur. Pelvik taban anatomisi, statik ve dinamik gö-
rüntüleme yöntemleri ile değerlendirilebilir. Bu amaçla 
ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) kullanılabilir. Ultrasonografi ile pelvik taban hasta-
lıkları değerlendirilirken, transabdominal, perineal, transva-
jinal ve transrektal US teknikleri kullanılabilir. Bu makalede 
amacımız, pelvik organ prolapsusunda dinamik transrektal 
US’nin tanısal rolünü özetlemektir. 

Transrektal Ultrasonografi (TRUS) Tekniği
Pelvik relaksasyonun değerlendirilmesinde, TRUS yapılır-
ken, uygun barsak temizliğini takiben mesane ve üretranın 
sagittal planda görüntülenebilmesi için, TRUS probu rek-
tumdan 5–6 cm kadar lümene ilerletilmelidir. TRUS ile 
üriner inkontinans değerlendirilirken, pelvik tabanın ana-
tomisinin değerlendirilmesinde, önce statik gri-skala US 

görüntüleri elde edilir. Aynı zamanda, TRUS tekniğinde 
gerçek zamanlı görüntüler elde edilebilmesi nedeniyle, isti-
rahat halinde ve valsalva manevrası ile pelvik organ prolap-
susunun provoke edildiği durumda, pelvik organlar statik 
ve dinamik olarak görüntülenebilir. TRUS tekniğinin temel 
avantajlarından diğeri, transabdominal US tekniğine göre 
ultrason probunun görüntülenecek olan alana çok yakın 
olması nedeniyle, pelvik bölgede geniş bir alanda yüksek 
rezolüsyonlu görüntüler elde edilebilmesidir (Resim 1). Bu 
amaç için proba yakın dokuları çok daha iyi rezolüsyonda 
gösterdiğinden, yüksek frekanslı US probu (7 Megahertz 
ve üzeri) kullanılmalıdır (1). TRUS tekniğinde, yüksek fre-
kanslı US probları kullanılarak, prob çevresinde 360° açıda 
panoramik görüntüler elde edilebilir (2). Bu şekilde önce 
iki boyutlu (2D) görüntülerle anatomik yapılar değerlen-
dirilir, daha sonra üç boyutlu (3D) görüntülerle hacimsel 
değerlendirmeler yapılabilir. Üç boyutlu hacimsel verilerle 
multiplanar rekonstruksiyon yapılarak aksiyal, koronal ve 
sagittal görüntüler elde edilir.  

TRUS incelemesinde mesane boş olmalı ve TRUS ince-
lemesi, hasta supin ya da sol lateral pozisyondayken ya-
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pılmalıdır. TRUS ile 3D görüntü elde edilirken, önce kon-
vansiyonel US görüntüsü olan 2D US’de sagittal planda 
mesaneden üretra distaline kadar olan incelenecek bölge (re-
gion of interest) seçilir. Daha sonra biri istirahat halinde, di-
ğeri istemli pelvik kontraksiyonda olmak üzere, pelvik tabanın 
en az iki hacimsel görüntüsü elde edilir. Bu hacimsel görün-
tülerden multiplanar rekonstruksiyon görüntüleri oluşturulur. 

Pelvik Organ Prolapsusunda TRUS Bulguları
TRUS ile üriner inkontinansta temel olarak, üretra morfolojisi, 
üretranın uzunluğu ve kalınlığı, sfinkterin kalınlığı, üretraya des-
tek sağlayan anatomik yapılardaki defekt varlığı, üretra mesa-
ne ilişkisi, mesane boynunun ıkınma ile pozisyonu ve hareketi 
ile mesane duvar kalınlığı değerlendirilir. Bunun dışında, pelvik 
taban kas bütünlüğü, ıkınmayla hareketi, pelvik tabanda defekt 
varlığı ile pelvik taban bütünlüğüne katkı sağlayan tüm anato-
mik yapıların birbirleri ile ilişkisi değerlendirilir (1). 

Üriner inkontinanslı kadınlarda üretra sfinkterinin normal ka-
dınlara göre daha kısa, ince ve küçük hacimli olduğu gösteril-
miştir (3). TRUS ile üretranın uzunluğu ve morfolojisi ile bir-
likte üretranın çapı, sfinkter ve düz kasların uzunluğu, kalınlığı 
ve hacmi değerlendirilebilir (1). Transvajinal US’de prob ile 
yapılan bası sonucu üretranın komprese edildiği ve üretrada 
yer değişikliğine neden olduğu, bu nedenle morfolojik anor-
malliklerin değerlendirilmesinde transvajinal US’nin uygun 
olmadığı bildirilmiştir (4). Transrektal US’de ise bu dezavan-
taj bulunmamaktadır. Bununla birlikte TRUS yapılırken de, 
transvajinal US kadar olmasa da üretra anatomisinde de-
ğişikliklerin olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Üretra 
anatomisinde olabildiğince az değişiklik oluşturabilmek için 
TRUS probu ile transvers değil, sagittal bası yapılması öne-
rilmektedir. 

TRUS incelemesinde, üretra transvers planda oval ya da 
yuvarlak şekilli izlenir. Koronal planda ise üretrayı çevreleyen 
rabdosfinkter parantez işareti şeklinde izlenir (4). TRUS’de 
üretranın mukozal hücreleri olan ürotelyum hiperekoik gö-
rünümde izlenir (4). Ürotelyum derininde yer alan submu-
kozal vasküler pleksus ve düz kas kompleksi hipoekoik gö-
rünümdedir (Resim 2) (4). Pelvik taban kontraksiyonunda, 
pelvik taban relaksasyonuna göre üretra çapının ve sfinkter 
kalınlığının daha az olduğu gösterilmiştir (1). Ayrıca pelvik 
kontraksiyonda, relaksasyona göre toplam üretra ve sfinkter 
hacmi azalır (1). Oysa üretranın düz kas kompleksinin ka-
lınlığı ve hacmi ise, pelvik kontraksiyonda relaksasyona göre 
değişmemektedir (1). Bu bulgular, üriner inkontinansta düz 
kas kontraksiyonunun oluşturduğu intrinsik mekanizmadan-

sa, ekstrinsik mekanizmanın etkin olduğunu ve paraüretral 
dokuların üretraya basısı nedeniyle kontinansın sağlandığı 
görüşünü desteklemektedir (5). TRUS ile üriner kontinan-
sın sağlanmasında ana etmenlerden biri olan bu çizgili kas 
kompleksinin uzunluğu, kalınlığı ve anatomik bütünlüğü de-
ğerlendirilebilir. 

Pelvik organ prolapsusunda TRUS ile mesane boynu mobi-
litesi (mesane boynunun inferior ve anteriora yerdeğişimi) ve 
mesane boynunda internal üretral meatusun huni şeklinde 
görünümü gösterilebilir (Resim 3).
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Resim 1. Transrektal US probu yerleştirildiği rektumdan geniş bir açı ile mesane, 
üretra, vajen ve pelvik taban yapılarını görüntüleme özelliğine sahiptir.

Resim 2. Yetmiş iki yaşındaki erkek hastanın TRUS incelemesinde 
üretra mukozası hiperekoik (ok) izlenirken üretra duvarındaki kas 
tabakası da hipoekoik (okbaşları) görünümde izlenmektedir.
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TRUS’un üriner inkontinansın değerlendirilmesinde, diğer bir 
kullanım alanı intrinsik sfinkter anormallikleri ve üretral hi-
permobilite tedavisi için üretral sfinktere enjekte edilen pe-
riüretral kollajen gibi ajanların değerlendirilmesidir. Periüret-
ral kollajen enjeksiyonunda enjekte edilen kollajenin toplam 
hacmi değil, mesane tabanı komşuluğuna ne kadar enjekte 
edildiği önemlidir (6). TRUS tekniği, periüretral kollajen en-
jeksiyonunda enjekte edilen kollajen hacminin ölçümünün 
yanı sıra, asıl önemli olan parametrenin yani enjekte edilen 
periüretral kollajenin lokalizasyonunu, mesane tabanına ne 
kadar enjekte edildiğini ve mesane tabanının enjekte edilen 
kollajenle ne kadar desteklenebildiğini gösterebilmektedir. 
Enjekte edilen periüretral kollajenin üretraya göre lokalizas-
yonu da önemlidir. TRUS ile bu durum da değerlendirilebilir. 
Periüretral kollajenin optimal lokalizasyonu, üretranın sir-
kumferensiyal ya da atnalı şeklinde çevresinde olmasıdır (7). 
Bu konumdaki periüretral kollajenin, inkontinans iyileşmesine 
%60-80 oranında katkıda bulunduğu, asimetrik periüretral 
kollajen yerleşiminin ise belirgin şekilde daha az faydalı ol-
duğu gösterilmiştir (7-9). Periüretral kollajen dışında üriner 
inkontinans için yapılan sentetik implantlar, subüretral askılar 
ve cerrahi meşler görüntülenebilir. Ayrıca TRUS ile pubova-
jinal sling sonrası sling pozisyonu ve postoperatif kontinans 
durumu değerlendirilebilir (10).  

TRUS ile üretraya ait morfolojik değişikliklerin dışında, me-
saneye ait sistosel gibi anatomik anormallikler değerlendiri-

lebilir. TRUS incelemesinde simfizis pubis hiperekoik görü-
nümde izlenir. İstirahat halinde ya da valsalva ile mesanenin 
inferior konturunun simfizis pubisin inferior sınırından geçen 
hattın kaudalinde olması sistoseli düşündürür. 

Stres üriner inkontinansta US’de mesane ve üretra arasın-
daki açı değerleri ölçülerek üretral mobilite ve bununla stres 
üriner inkontinans arasındaki ilişki değerlendirilebilir (11). Bu 
ölçümlerde simfizis pubis, üretra ve mesane tabanından 
geçen hatlar ve bu hatlar arasındaki açılar kullanılır. Simfi-
zis pubisi uzunlamasına geçen paralel çizgi, x aksı olarak ta-
nımlanır. Alfa (α) açısı puboüretral açı olarak adlandırılır ve x 
aksı ile üretra aksı arasındaki açıdır. Beta (β) açısı vezikoü-
retral açı olup, mesane tabanından geçen çizgi ile üretranın 
uzun aksının kesiştiği lokalizasyonda iki çizgi arasındaki açıdır 
(12) (Resim 4, 5). TRUS’ta mesane tabanından geçen çizgi 
ile simfizis pubis aksı arasındaki pubovezikal açı da kullanılır 
(Resim 6). Yapılan ölçümlerde valsalva manevrası ile vezi-
koüretral açının 115°‘den fazla olmaması gerekir, pubovezikal 
açı ve puboüretral açı için ise değişken eşik değerler bildiril-
miştir (Resim 7-9). 

Stres üriner inkontinansta, valsalva ya da istirahatte, TRUS’ 
de internal üretral meatusta huni görünümü izlenebilir. Üretra 
proksimalinde, belirgin huni görünümünün düşük üretral ka-
panma basıncı ile birlikte olduğu gösterilmiştir (Resim 3) (13). 

Detrüsor kası instabilitesine bağlı gelişen inkontinansta, 
TRUS ile detrusor kası kalınlığı ölçülebilir. Detrüsor kas ins-
tabilitesinden şüphelenilen durumlarda, mesane boşaldıktan 
sonra US ile mesane duvar kalınlığı ölçülür. Ölçüm mukozaya 
dik olarak yapılır. Mesane duvar kalınlığının 5 mm’den fazla 
olmasının detrusor instabilitesi ile ilişkili olabileceği bildiril-
miştir (14). 

TRUS ile paraüretral bezlerin enfeksiyonuna sekonder geli-
şen üretra divertikülleri görüntülenebilir. Üretra divertikülleri 
genellikle üretra orta kesiminin dorsolateral yüzünden geliş-
mekte olup, üretra sfinkter kasında zayıflığa ve dolayısıyla 
üriner inkontinansa neden olabilir (15). Üriner inkontinansa 
neden olabilen divertiküller, genellikle proksimal üretrada yer 
alırlar.

TRUS ile değerlendirmede, mesane ve üretranın morfolo-
jik ve anatomik özelliklerinin ve birbirlerine göre anatomik 
pozisyonlarına yönelik görsel değerlendirmenin yanı sıra, açı 
ölçümlerine dayalı kantitatif değerlendirme de yapılabilir. 
Detrüsör, sfinkter dissinerjisi eksternal sfinkterin yetersiz 
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Resim 3. Transrektal US’de mesane boynunda huni görünümü (ok) 
izlenmektedir.
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açılması (aralıklı açılma ya da çapının 3 mm’den az olması), 
tüm üretranın çapının 3 mm’den az olması, detrusor mesane 
boynu dissinerjisi ise mesane boynunun yetersiz açılması (3 
mm’den az) ile karakterizedir (16). 

TRUS’a göre posterior üretrovezikal açı (PUVA) anor-
mallikleri ise şu şekilde sınıflandırılır: İşeme sırasında PU-
VA’nın 180° ile yatay hale gelmesi (grade 1), PUVA’nın 
180°’den fazla olması ve mesane boynunun inferior ve 
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Resim 4. a, b. Sistosel ve üretral hipermobilite. (a) Şematik çizimde sagittal planda pelvik organların normal konumda yerleştikleri ve üretra aksının 
(okbaşı) normal olduğu izlenmektedir (m: mesane). (b) Sistoseli olan olguda mesanenin simfizis pubis kaudaline uzanımı ile birlikte üretra aksının 
transvers seyir gösterdiği (ok) izlenmektedir. (Pelvik Taban Hastalıklarında Görüntüleme, Onur MR, Mehdi E, Balaban M. Üriner inkontinans tanı 
ve tedavi. Ed: Onur AR, Bayrak Ö.)

a b

Resim 5. a, b. Sistosel ve üretra hipermobilitesi. (a) Pelvik organ yerleşimleri normal olan bir şematik çizimde puboüretral açı (α) 60°, vezikoüretral açı 
(β) 100° ölçülmüştür. (b) Sistoseli ve üretra hipermobilitesini gösteren çizimde α açısı 130°, β açısı 160° ölçülmüştür. (Pelvik Taban Hastalıklarında 
Görüntüleme, Onur MR, Mehdi E, Balaban M. Üriner inkontinans tanı ve tedavi. Ed: Onur AR, Bayrak Ö.).

a b
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posteriora yer değişimi (grade II), PUVA’nın 180°’den fa-
zla olması ve periüretral dokunun protruzyonu (grade III) 
(16).

TRUS’un, aynı zamanda üretra travmasına bağlı gelişen üri-
ner inkontinansta da üretra anatomisini çok iyi görüntüleye-
bilmesi nedeniyle, uygun bir görüntüleme yöntemi olduğu 
bildirilmiştir (17).

Dinamik TRUS ile pelvik relaksasyonun değerlendirilme-
sinde incelemeyi engelleyebilen faktörler, hastanın tetkiki 
tolere edememesi ve vajinal prolapsus nedeniyle parava-
jinal alana prolabe olan barsak anslarının lümenindeki gaz 
nedeniyle görüntü kalitesinde bozulmadır. 
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Resim 6. Pelvik kontraksiyonda ve pelvik relaksasyonda pubovezikal 
açı. Pelvik kontraksiyonda pubovezikal açı (A1) daha dar iken pelvik 
relaksasyonda pubovezikal açı (A2) artmaktadır. Stres inkontinansda 
istirahat halinde pubovezikal açı 90°-100° iken, valsalva ile bu açı 
140°-150° değerleri arasında ölçülür.

Resim 7. a, b. Stres inkontinansı olan 57 yaşında kadın hastada istirahat halinde ve valsalva manevrası ile pubovezikal açı ölçümleri. (a) İstirahat 
halinde pubovezikal açı 110° ölçülmüştür. (b) Valsalva ile bu açı değeri 170°’ye çıkmıştır. Pubovezikal açının belirgin artışı mesane boynu ve üretranın 
hipermobilitesinin göstergesidir.

a b

Resim 8. a, b. Stres inkontinansı olan 57 yaşında kadın hastada istirahat halinde ve valsalva manevrası ile puboüretral açı ölçümleri. (a) İstirahat 
halinde pubovezikal açı 85° ölçülmüştür. (b) Valsalva ile bu açı değeri 160°’ye çıkmıştır. 

a b
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Sonuç
İstemsiz idrar kaçırma ile karakterize üriner inkontinansın 
değerlendirilmesinde, görüntüleme yöntemleri, mesane ve 
üretranın anatomik lokalizasyonları dışında morfolojik özel-
likleri ve valsalva manevrası ile provoke edilen pelvik taban 
prolapsusunda pelvik tabanın ve mesane ile üretranın di-
namik görüntüleme bulgularını gösterir (Tablo 1). Dinamik 
TRUS tekniğinde, probun pelvik tabana, mesane ve üretra-
ya yakın yerleşimi dolayısıyla yüksek rezolüsyonlu görüntüler 
elde edilir. Bu yolla, üretranın mukoza ve kas tabakalarının 
sonografik özellikleri daha iyi değerlendirilir. Ayrıca TRUS 
tekniğinde, mesane ve üretranın valsalva manevrası ile ha-
reketleri ve sfinkter yapıları değerlendirilebilir. Üriner inonti-

nans nedeniyle tedavi edici girişim yapılmış hastaların değer-
lendirilmesi de TRUS ile yapılabilir. 
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Resim 9. a, b. Stres inkontinansı olan 57 yaşında kadın hastada istirahat halinde ve valsalva manevrası ile vezikoüretral açı ölçümleri. (a) İstirahat 
halinde vezikoüretral açı 80° ölçülmüştür. (b) Valsalva ile bu açı değeri 165°’ye çıkmıştır. 

a b

Mesane inferior konturunun simfizis pubise göre konumu (sistosel)

Pubovezikal açı

Puboüretral açı

Vezikoüretral açı

Dinamik incelemede üretranın mesane inferior ve anterioruna doğru belirgin 
yerdeğiştirmesi

Üretra sfinkterinin kalınlığı

Mesane boynu ve üretra proksimalinde huni görünümü 

Üretrada divertikül varlığı

Mesane duvar kalınlığı

Periüretral sling ya da kollajenin üretra ve mesaneye göre konumu

Tablo 1. Pelvik taban relaksasyonunun değerlendirilmesinde 
TRUS ile incelenmesi gereken parametreler
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