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Ozet

Pelvik organ prolapsusu, pelvik tabanda anatomik veya fonksiyonel bozukluk ile karakterize olup, mesane ve uretranin

prolapsusu Uriner inkontinansa neden olur. Uriner inkontinansli hastalarda, transrektal ultrasonografi ile mesane ve tret-

ranin duvar kalinlig ve yapisi gibi 6zellikleri incelenebilir. Transrektal ultrasonografide, valsalva manevrasi ile mesane ve

uretranin lokalizasyonlarindaki degisiklik, dinamik incelemede gérsel olarak degerlendirilebilir. Ayrica, mesane ve iretra-

nin valsalva manevrasi ile birbirlerine gére degisen pozisyonlar, aci dl¢iimlerine dayanan sayisal verilerle degerlendirilir.

Transrektal ultrasonografi, pelvik organlarin degerlendiriimesinde yiiksek rezoliisyonlu gériintiiler elde etmeye yarayan

dinamik bir gériintileme yontemidir.
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Giris

Pelvik organ prolapsusu, pelvik tabanin anatomik ve/veya
fonksiyonel bozukluklari ile karakterize bir durumdur. Me-
sane ve Uretranin anatomik lokalizasyonunu etkileyen pel-
vik taban prolapsusu, Griner inkontinansa; rektumu destek-
leyen pelvik taban yapilarinin bozuklugu, anal inkontinansa
neden olur. Pelvik taban anatomisi, statik ve dinamik go-
rintileme ydntemleri ile degerlendirilebili. Bu amacla
ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) kullanilabilir. Ultrasonografi ile pelvik taban hasta-
liklar degerlendirilirken, transabdominal, perineal, transva-
jinal ve transrektal US teknikleri kullanilabilir. Bu makalede
amacimiz, pelvik organ prolapsusunda dinamik transrektal

US’nin tanisal rolini 6zetlemektir.

Transrektal Ultrasonografi (TRUS) Teknigi

Pelvik relaksasyonun degerlendirilmesinde, TRUS yapilir-
ken, uygun barsak temiz|igini takiben mesane ve Uretranin
sagittal planda goriintilenebilmesi icin, TRUS probu rek-
tumdan 5-6 cm kadar limene ilerletilmelidir. TRUS ile
Uriner inkontinans deéer|endiri|ir|<en, pe|vi|< tabanin ana-

tomisinin deéer|endiri|mesinde, dnce statik gri—ska|a us

gér(jntiﬂeri elde edilir. Ayni zamanda, TRUS tel(niéinde
gergek zamanli g'dri]nt(ﬂer elde edilebilmesi nedeniy|e, Isti-
rahat halinde ve valsalva manevrasi ile pelvik organ prolap-
susunun provoke edildigi durumda, pelvik organlar statik
ve dinamik olarak gériintiilenebilir. TRUS tekniginin temel
avantajlarindan digeri, transabdominal US teknigine gore
ultrason probunun gériintiilenecek olan alana ¢ok yakin
olmasi nedeniyle, pelvik bslgede genis bir alanda yiiksek
rezolusyonlu goriintiiler elde edilebilmesidir (Resim 1). Bu
amag icin proba yakin dokular ¢ok daha iyi rezoliisyonda
gosterdiginden, yiiksek frekansli US probu (7 Megahertz
ve Uzeri) kullanilmalidir (1). TRUS tekniginde, yiiksek fre-
kansh US problari kullanilarak, prob cevresinde 360° acida
panoramik g'cSrUntU|er elde edilebilir (2). Bu sekilde 6nce
iki boyutlu (2D) gérintiilerle anatomik yapilar degerlen-
dirilir, daha sonra ii¢ boyutlu (3D) gériintiilerle hacimsel
degerlendirmeler yapilabilir. Uc boyutlu hacimsel verilerle
multiplanar rekonstruksiyon yapilarak aksiyal, koronal ve

sagittal gériintiler elde edilir.

TRUS incelemesinde mesane bos olmali ve TRUS ince-

lemesi, hasta supin ya da sol lateral pozisyondayken ya-
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pilmalidir. TRUS ile 3D gorinti elde edilirken, 6nce kon-
vansiyonel US gériintisii olan 2D US'de sagittal planda
mesaneden uretra distaline kadar olan incelenecek bslge (re-
gion of interest) secilir. Daha sonra biri istirahat halinde, di-
geri istemli pelvik kontraksiyonda olmak tizere, pelvik tabanin
en az iki hacimsel gériintiist elde edilir. Bu hacimsel goriin-

tilerden multiplanar rekonstruksiyon gériintiileri olusturulur.

Pelvik Organ Prolapsusunda TRUS Bulgular

TRUS ile triner inkontinansta temel olarak, tiretra morfolojisi,
Uretranin uzun|uéu ve kahnhgl, sfinkterin kahnhél, Uretraya des-
tek sa§|ayan anatomik yap||arda|<i defekt var||é|, Uretra mesa-
ne iliskisi, mesane boynunun ikinma ile pozisyonu ve hareketi
ile mesane duvar kalinlig degerlendirilir. Bunun disinda, pelvik
taban kas b(jt(jn|ijéij, ||<mmay|a hareketi, pe|vi|< tabanda defekt
varligi ile pelvik taban butitinltgiine katki saglayan tim anato-

mik yapilarin birbirleri ile iliskisi degerlendirilir .

Uriner inkontinansli kadinlarda tretra sfinkterinin normal ka-
dinlara gére daha kisa, ince ve kiigiik hacimli oldugu gésteril-
mistir (3). TRUS ile tretranin uzunlugu ve morfolojisi ile bir-
likte Gretranin Gapl, sfinkter ve diiz kaslarin uzun|u§u, |<a||n||§|
ve hacmi degerlendirilebilir (1). Transvajinal US'de prob ile
yapilan basi sonucu trretranin komprese edildigi ve tretrada
yer degisikligine neden oldugu, bu nedenle morfolojik anor-
malliklerin degerlendirilmesinde transvajinal US'nin uygun
olmadig bildirilmistir (4). Transrektal US'de ise bu dezavan-
taj bulunmamaktadir. Bununla birlikte TRUS yapilirken de,
transvajinal US kadar olmasa da Uretra anatomisinde de-
gisikliklerin olabilecegi géz oniinde bulundurulmalidir. Uretra
anatomisinde olabildigince az degisiklik olusturabilmek icin
TRUS probu ile transvers degil, sagittal basi yapilmasi 6ne-

rilmektedir.

TRUS incelemesinde, iretra transvers planda oval ya da
yuvarlak sekilli izlenir. Koronal planda ise tretrayi cevreleyen
rabdosfinkter parantez isareti seklinde izlenir (4). TRUSde
tretranin mukozal hiicreleri olan Grotelyum hiperekoik g&-
rinimde izlenir (4). Urotelyum derininde yer alan submu-
kozal vaskiiler pleksus ve diiz kas kompleksi hipoekoik g&-
rinimdedir (Resim 2) (4). Pelvik taban kontraksiyonunda,
pelvik taban relaksasyonuna gére Uretra capinin ve sfinkter
kalinliginin daha az oldugu gdsterilmistir (1). Ayrica pelvik
kontraksiyonda, re|a|<sasyona gore top|am iretra ve sfinkter
hacmi azalir (1). Oysa dretranin diiz kas kompleksinin ka-
linhig ve hacmi ise, pelvik kontraksiyonda relaksasyona gore
degismemektedir (1). Bu bulgular, iriner inkontinansta diiz

kas kontraksiyonunun olusturdugu intrinsik mekanizmadan-

Resim 1. Transrektal US probu yerlestirildigi rektumdan genis bir aci ile mesane,
Uretra, vajen ve pelvik taban yapilarini gériintiileme 6zelligine sahiptir.

Resim 2. Yetmis iki yasindaki erkek hastanin TRUS incelemesinde
tretra mukozasi hiperekoik (ok) izlenirken tretra duvarindaki kas
tabakasi da hipoekoik (okbaslari) gsriinimde izlenmektedir.

sa, ekstrinsik mekanizmanin etkin o|dugunu ve paraijretra|
dokularin tretraya basisi nedeniyle kontinansin saglandigi
goriisiint desteklemektedir (5). TRUS ile Griner kontinan-
sin saglanmasinda ana etmenlerden biri olan bu gizgili kas
kompleksinin uzunlugu, kalinligi ve anatomik bitinligi de-

éer|endiri|ebi|ir.

Pelvik organ prolapsusunda TRUS ile mesane boynu mobi-
litesi (mesane boynunun inferior ve anteriora yerdegisimi) ve
mesane boynunda internal tretral meatusun huni seklinde

gorinimi gosterilebilir (Resim 3).
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Resim 3. Transrektal US'de mesane boynunda huni gériintimi (ok)
izlenmektedir.

TRUS'un iriner inkontinansin degerlendirilmesinde, diger bir
kullanim alani intrinsik sfinkter anormallikleri ve tretral hi-
permobilite tedavisi icin Uretral sfinktere enjekte edilen pe-
riiretral kollajen gibi ajanlarin degerlendirilmesidir. Periiiret-
ral kollajen enjeksiyonunda enjekte edilen kollajenin toplam
hacmi degﬂ, mesane tabani kom§u|uguna ne kadar enjekte
edildigi snemlidir (6). TRUS teknigj, peritiretral kollajen en-
jeksiyonunda enjekte edilen kollajen hacminin &lciminin
yani sira, asil nemli olan parametrenin yani enjekte edilen
peritiretral kollajenin lokalizasyonunu, mesane tabanina ne
kadar enjekte edildigini ve mesane tabaninin enjekte edilen
kollajenle ne kadar desteklenebildigini gésterebilmektedir.
Enjekte edilen periiretral kollajenin tretraya gore lokalizas-
yonu da 8nemlidir. TRUS ile bu durum da degerlendirilebilir.
Peritiretral kollajenin optimal lokalizasyonu, tretranin sir-
kumferensiyal ya da atnali seklinde cevresinde olmasidir (7).
Bu konumdaki peritiretral kollajenin, inkontinans iyilesmesine
%60-80 oraninda katkida bulundugu, asimetrik periiiretral
kollajen yerlesiminin ise belirgin sekilde daha az faydali ol-
dugu gésterilmistir (7-9). Peritiretral kollajen disinda driner
inkontinans icin yapilan sentetik implantlar, subiretral askilar
ve cerrahi mesler gériintilenebilir. Ayrica TRUS ile pubova-

jinal sling sonrasi sling pozisyonu ve postoperatif kontinans

durumu degerlendirilebilir (10).

TRUS ile Uretraya ait morfolojik degisikliklerin disinda, me-

saneye ait sistosel gibi anatomik anormallikler degerlendiri-

lebilir. TRUS incelemesinde simfizis pubis hiperekoik gérii-
niimde izlenir. Istirahat halinde ya da valsalva ile mesanenin
inferior konturunun simfizis pubisin inferior sinirindan gecen

hattin kaudalinde olmasi sistoseli diistindiirir.

Stres Uriner inkontinansta US'de mesane ve Uretra arasin-
daki agi degerleri dlciilerek tiretral mobilite ve bununla stres
uriner inkontinans arasindaki iliski degerlendirilebilir (11). Bu
dlcimlerde simfizis pubis, lretra ve mesane tabanindan
gecen hatlar ve bu hatlar arasindaki acilar kullanilir. Simfi-
zis pubisi uzunlamasina gegen paralel cizgi, x aksi olarak ta-
nimlanir. Alfa () acisi pubotiretral aci olarak adlandirilir ve x
aksi ile tretra aksi arasindaki acidir. Beta () acisi vezikoii-
retral agi olup, mesane tabanindan gegen cizgi ile tretranin
uzun aksinin kesistigi lokalizasyonda iki gizgi arasindaki agidir
(12) (Resim 4, 5). TRUS'ta mesane tabanindan gecen cizgi
ile simfizis pubis aksi arasindaki pubovezikal aci da kullanilir
(Resim 6). Yapilan dlciimlerde valsalva manevrasi ile vezi-
kotiretral aginin 115%den fazla olmamasi gerekir, pubovezikal
agl ve puboiiretral agi igin ise degisken esik degerler bildiril-
mistir (Resim 7-9).

Stres Uriner inkontinansta, valsalva ya da istirahatte, TRUS’
de internal tretral meatusta huni gériinim izlenebilir. Uretra
proksimalinde, belirgin huni gériinimiintin distk Gretral ka-

panma basinci ile birlikte oldugu gdsterilmistir (Resim 3) (13).

Detriisor kasi instabilitesine bagli gelisen inkontinansta,
TRUS ile detrusor kasi kalinligi slciilebilir. Detriisor kas ins-
tabilitesinden siiphelenilen durumlarda, mesane bosaldiktan
sonra US ile mesane duvar ka||n||§| slcalr. O|<;Um mukozaya
dik olarak yapilir. Mesane duvar kalinliginin 5 mm'den fazla

olmasinin detrusor instabilitesi ile iliskili olabilecegi bildiril-

mistir (14).

TRUS ile parairetral bezlerin enfeksiyonuna sekonder geli-
sen Uretra divertikiilleri gériintiilenebilir. Uretra divertikiilleri
genellikle Gretra orta kesiminin dorsolateral yiiziinden gelis-
mekte o|up, tretra sfinkter kasinda zaylﬂlga ve do|ay|5|y|a
iriner inkontinansa neden olabilir (15). Uriner inkontinansa
neden olabilen divertikiiller, genellikle proksimal tiretrada yer

a||r|ar.

TRUS ile degerlendirmede, mesane ve iretranin morfolo-
jik ve anatomik dzelliklerinin ve birbirlerine gére anatomik
pozisyonlarina yonelik gérsel degerlendirmenin yani sira, aci
dlgiimlerine dayali kantitatif degerlendirme de yapilabilir.
Detriisor, sfinkter dissinerjisi eksternal sfinkterin yetersiz
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Resim 4. a, b. Sistosel ve iretral hipermobilite. () Sematik cizimde sagittal planda pelvik organlarin normal konumda yerlestikleri ve tiretra aksinin
(okbast) normal o|duéu izlenmektedir (m: mesane). (b) Sistoseli olan o|guda mesanenin simfizis pubis kaudaline uzanimi i|§ birlikte tretra aksinin
transvers seyir gosterdigi (ok) izlenmektedir. (Pelvik Taban Hastaliklarinda Gériintiilleme, Onur MR, Mehdi E, Balaban M. Uriner inkontinans tani
ve tedavi. Ed: Onur AR, Bayrak 0)

Resim 5.3, b. Sistosel ve iiretra hipermobilitesi. (a) Pelvik organ yerlesimleri normal olan bir sematik cizimde pubotiretral agi (at) 60°, vezikoiiretral agi
(B)100° slgiilmistir. (b) Sistoseli ve tiretra hipv.e.rmobi“tesini gosteren gizimde 0L agisi 1307, 3 agisi 160i6|<;ij|m£]§t(]r. (Pelvik Taban Hastaliklarinda
Goriintiileme, Onur MR, Mehdi E, Balaban M. Uriner inkontinans tani ve tedavi. Ed: Onur AR, Bayrak O.).

acilmasi (aralikli agilma ya da capinin 3 mm'den az olmasi), TRUS'a gére posterior iretrovezikal agi (PUVA) anor-
tiim Uretranin capinin 3 mm'den az olmasi, detrusor mesane  mallikleri ise su sekilde siniflandirilir: iseme sirasinda PU-
boynu dissinerjisi ise mesane boynunun yetersiz acilmasi (3 VA'nin 180° ile yatay hale gelmesi (grade 1), PUVA'nin

mm'den az) ile karakterizedir (16). 180°%den fazla olmasi ve mesane boynunun inferior ve
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Resim 6. Pelvik kontraksiyonda ve pelvik relaksasyonda pubovezikal
acl. Pelvik kontraksiyonda pubovezikal aci (A) daha dar iken pelvik
re|a|<sasyonda pubovezika| acl (A) artmaktadir. Stres inkontinansda
istirahat halinde pubovezikal agi 90°-100° iken, valsalva ile bu aci
140°-150° degerleri arasinda &lgulir.

posteriora yer degisimi (grade I), PUVAnin 180°'den fa-

zla olmasi ve peritiretral dokunun protruzyonu (grade Ill)

(16).

TRUS'un, ayni zamanda iretra travmasina bagl gelisen uri-
ner inkontinansta da liretra anatomisini ok iyi gdriintiileye-

bilmesi nedeniyle, uygun bir gériintileme yéntemi oldugu

bildirilmistir (17).

Dinamik TRUS ile pelvik relaksasyonun degerlendirilme-
sinde incelemeyi engelleyebilen faktorler, hastanin tetkiki
tolere edememesi ve vajinal prolapsus nedeniyle parava-

jinal alana prolabe olan barsak anslarinin limenindeki gaz

nedeniyle goriintu kalitesinde bozulmadir.

Resim 7. a, b. Stres inkontinansi olan 57 yasinda kadin hastada istirahat halinde ve valsalva manevrasi ile pubovezikal aci slciimleri. (3) istirahat
halinde pubovezikal aci 110° slciilmistiir. (b) Valsalva ile bu aci degeri 170°ye cikmistir. Pubovezikal aginin belirgin artisi mesane boynu ve iretranin
hipermobilitesinin géstergesidir.

Resim 8. a, b. Stres inkontinansi olan 57 yasinda kadin hastada istirahat halinde ve valsalva manevrasi ile puboiiretral agi slgtimleri. () istirahat
halinde pubovezikal agi 85° &lgiilmistir. (b) Valsalva ile bu agi degeri 160°'ye ¢ikmistir.
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Resim 9. a, b. Stres inkontinansi olan 57 yasinda kadin hastada istirahat halinde ve valsalva manevrasi ile vezikotiretral aci &lctimleri. (a) istirahat
halinde vezikoiiretral agi 80° slciilmiistiir. (b) Valsalva ile bu aci degeri 165%ye cikmistir.

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

Mesane inferior konturunun simfizis pubise gére konumu (sistosel)
Pubovezikal agi

Pubotiretral agi

Vezikoliretral aci

Dinamik incelemede iiretranin mesane inferior ve anterioruna doéru be|irgin

yerdegistirmesi

Uretra sfinkterinin kalinlig:

Mesane boynu ve iiretra proksimalinde huni griinimii
Uretrada divertikiil var||g|

Mesane duvar kalinlig

Periiiretral sling ya da kollajenin liretra ve mesaneye gore konumu

Sonug

Istemsiz idrar kacirma ile karakterize riner inkontinansin
deger|endiri|mesinde, gb’ri]nt(ﬂeme y'dntem|eri, mesane ve
tretranin anatomik lokalizasyonlari disinda morfolojik 6zel-
likleri ve valsalva manevrasi ile provoke edilen pelvik taban
prolapsusunda pelvik tabanin ve mesane ile tretranin di-
namik goriintileme bulgularini gésterir (Tablo 1). Dinamik
TRUS tekniginde, probun pelvik tabana, mesane ve tretra-
ya yakin yerlesimi dolayisiyla yiiksek rezoliisyonlu gérintiiler
elde edilir. Bu yolla, tiretranin mukoza ve kas tabakalarinin
sonografik dzellikleri daha iyi degerlendirilir. Ayrica TRUS
tekniginde, mesane ve iretranin valsalva manevrasi ile ha-

reketleri ve sfinkter yapilari degerlendirilebilir. Uriner inonti-

nans nedeniyle tedavi edici girisim yapilmis hastalarin deger-

lendirilmesi de TRUS ile yapilabilir.
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