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BÖLÜM 20

PELVİK TABANIN ULTRASONOGRAFİK 
GÖRÜNTÜLENMESİ

Ayşe Deniz ERTÜRK COŞKUN1

Ultrasonografinin pelvik tabanı görüntülemede kullanımı obstetri ve jine-
koloji alanındaki kullanımı kadar eski olmasına rağmen ürojinekolojide aynı 
oranda rutin kullanıma girmemiştir. Görüntülemelerde standardizasyonun 
uzun süre sağlanamamış olması, araştırmalarda elde edilen bazı bulguların 
tekrarlanabilir olmaması klasik kılavuzlarda pelvik taban ultrasonografisi öl-
çümlerinin yer almasına izin vermemiştir. Rezidü idrar ölçümü dışında rutin 
kullanımı oturmuş görüntülemeler ve ölçümler yoktur(1). Son yıllarda sen-
tetik meşlerin kullanıma girmesi ile ultrasonografi sık kullanılan subüretral 
meşlerin veya daha az kullanılsa da vajinal meşlerin görüntülenmesinde tekrar 
önem kazanmıştır. Ultrason teknolojisinde gelişmeler 3D 4D görüntüleme se-
çenekleri pelvik tabanın görüntülenmesinde ultrasonografinin rolünü tekrar 
gündeme getirmiştir. Özellikle ülkemiz gibi ultrasonografinin jinekolojik mu-
ayenenin bir parçası olduğu ülkelerde ürojinekologların pelvik taban ultraso-
nografisinden faydalanması hem onların klinik değerlendirmede anatomiye 
ve dinamik fonksiyonel anatomiye hakimiyet kazanmasını sağlayacak hem de 
bu alanda verilerin artması ile standardizasyon daha mümkün hale gelecektir. 
Uluslararası ürojinekoloji dernekleri pelvik taban ultrasonografisi konusun-
da eğitimler sunmaya başlamıştır. Obstetri ve jinekoloji ultrasonografisinde 
deneyimli ürojinekologların halihazırda kullandıkları problar ile kısa sürede 
pelvik taban görüntülemesinde öğrenme eğrisini tamamlayacaklarını düşün-
mekteyiz. Bu yazı pelvik taban ultrasonografisinin kullanım alanları ile ilgili 
genel bir derleme amacı taşımaktadır.

Pelvik taban simfizis pubis, inferior pubik ramuslar ve koksiks ile çevre-
lenmiştir. Pelvik tabanı kaplayan kaslar ve bağ dokular bu açıklığın üzerinde-
ki abdominal ve pelvik organların yerçekimine ragmen bu açıklığın üzerinde 
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kalmasını sağlar. Üretra , vajina ve rektum kadın pelvik tabanında dışa açılarak 
işeme, defekasyon, cinsel fonksyon ve doğumda önemli görevler üstlenirler. 
Pelvik tabanın görevlerinde bozulmaya yol açabilecek en önemli iki etken va-
jinal doğum ve yaşlanmadır. Vajinal doğum sırasında fetus pelvik tabanın ana 
kası olan levator ani kasında yırtılmalara ve kopmalara yol açabilir. Yaşlanma 
ise bağ doku ve kollajenin gücünü kaybederek daha gevşek hale geldiği bir 
dönemdir ve zamanla doku defektleri de eklenerek sarkmalara ve fıtıklaşma-
lara yol açabilir. Pelvik taban bozuklukları kadınlarda çok sayıda şikayet ve 
semptom ile ortaya çıkabilir ve bunlar pelvik tabanın ultrasonografik ince-
lenmesi için endikasyon oluşturur (Tablo 1) . Kadınların %24-38’ inde pelvik 
taban semptomları mevcuttur. 80 yaşını geçen kadınlarda bu oran % 50’ dir. 
Yaşlı nüfusun artış trendinde olduğu düşünülürse semptomatik kadınların 
oranında, cerrahilerin oranında ve rekürren vakaların oranında artış olması 
muhtemeldir. 2050 yılında pelvik organ prolapsusu prevalansı %50 olarak ön-
görülmektedir (2). Miksiyon veya defkasyonda obstruksyon veya prolabe olan 
kısımlarda enfeksyon ile zorunlu tıbbi girişim nadiren gerekmekte olup sıklık-
la hastalar yaşam kalitelerini değişik derecelerde bozan semptomlarla başvur-
maktadır. Hastaların değerlendirilmesinde ürojinekolojik muayene, anamnez 
ve standardize sorgu formları büyük ölçüde tanıda yol göstericidir. Bir sonraki 
aşamada ürodinami ve görüntüleme yöntemlerinden faydalanılabilir. Ultra-
sonografi mesane ve üretranın değerlendirilmesinde sistoüreterografinin, 
rektumun değerlendirilmesinde defekografinin, levator kasını değerlendiril-
mesinde manyetik rezonans görüntülemenin (MRI) daha pratik ve ekonomik 
alternatifi olarak ürojinekoloji pratiğinde yerini almaktadır.

Tablo 1. Pelvik taban ultrasonografisi endikasyonları
Stres üriner inkontinans
Pelvik organ prolapsusu
Anal sfinkter değerlendirilmesi
Geçirilmiş sentetik askı veya meş operasyonu
Geçirilmiş inkontinans veya prolapsus cerrahisi
Detrusor aşırı aktivitesi değerlendirilmesi
Kronik pelvik ağrı( pelviste endometriotik nodül şüphesi)
Rekürren üriner enfeksyonlar ( divertikül şüphesi)
Pelvik taban kaslarının rehabilitasyonu ( takip/ biofeedback )
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TRANSPERINEAL 2D ULTRASONOGRAFI

Jinekolojik muayenenin yapıldığı dorsal litotomi pozisyonunda kalça fleksyon 
ve abduksyonda iken ultrasonografi probu perineye yerleştirilerek uygulanır. 
Pudrasız eldiven veya şeffaf kılıf geçirilerek jel kaplı abdominal prob veya va-
jinal uygulamada olduğu gibi kondom ile örtülü vajinal prob simfiz kemiğinin 
hemen alt tarafına perine üzerine yerleştirilir. Daha sık kullanılan 3.5-6 MHz 
konveks probdur. Vajinal prob ile de aynı plan elde edilebilir. Vajinal prob daha 
yakındaki dokuları daha iyi rezolusyon ile görüntüleyebilir fakat temas yüzeyi 
daha küçük olduğu için ölçümler sırasında basınç uygulamamaya daha fazla 
özen göstermek gerekecektir. Abdominal prob uzun ekseni kraniokaudal ek-
sende tutularak introitusa yerleştirildiğinde elde edilen midsagittal plandaki 
görüntünün bir sınırında simfizis kemiği oval bir hiperekojen alan olarak gö-
rülür. Bu ultrasonografiyi yapan kişinin alışkanlığına göre ekranın sağ veya 
sol başında olabilir. Biz görüntülemelerde daha sık kullanılan haliyle simfizis 
kemiğini sol başta, kranialden kaudale yapıları soldan sağa, görüntülemeyi ter-
cih ediyoruz. Simfizisin oval hiperekoik görüntüsü kolay elde edilebilmesi ve 
pelvik yapıların hareketleri izlenirken sabit bir nokta olması nedeniyle görün-
tülemede rehber bir nokta niteliği taşır. Simfizisin hemen alt kısmında pro-
ba yakın kısmı üretra açıklığı olan uzun hipoekoik bir çizgi halinde üretra ve 
devamında mesane diğer kolay tespit edilebilen anatomik yapılardır. Görün-
tülemelerde özellikle mesane boynu yer değiştirmesi gibi ölçümler yapılırken 
boş mesanenin dolu mesaneye göre daha fazla yer değiştirdiği dikkate alınma-
lıdır (3). Ölçümlerin boş mesane ile yapılması veya tüm ölçümlerde benzer 
idrar doluluğunun sağlanması standardizasyon açısından önemlidir. Mesane 
150-200 cc kadar dolu olduğunda boş mesaneye göre çok daha kolay görün-
tülenebilmektedir. Öğrenme eğrisinin başlarında hastayı rahatsız etmeyecek 
dolulukta mesane ile görüntüleme yapılabilir. Bilimsel çalışmaların çoğunluğu 
boş mesane ile ölçüm yapmayı, bir kısmı ise standart dolulukta mesane ile ça-
lışmayı tercih etmektedir. Aynı sagittal planda üretradan sonra sırasıyla vajen 
ve rektum üretra kadar net olmasalar da ince hipoekojen gölgelenmeler olarak 
izlenirler. Bu üç lümenli yapıyı saran levator ani kasının puborektalis kısmının 
rektumu çevreleyip pubise yapışık olmasından dolayı istirahat halinde dahi 
rektum ve vajen lümenini pubise doğru çekerek anorektal açı olarak da bilinen 
açılanmayı oluşturduğu görülmektedir. Bu açılanma ve arkasında levator kasın 
hiperekojen gölgesi sayesinde levator kasının hareketleri sagittal planda rahat-
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lıkla izlenebilir (Resim 1). Valsalva ile simfizis ile anorektal açının arkasındaki 
kas arasındaki mesafe artar , levator açıklığın ön arka çapının arttığı görülür. 
Pelvik kasların kontraksyonu ile anorektal açının arkasındaki hiperekoik kasın 
simfizise doğru hareket ederek aynı mesafede kısalma oluşturduğu izlenebilir. 
Levator hiatusun ön arka çapına karşılık gelen bu ölçüm tüm levator hiatus 
alanı ile koreledir. Levator hiatusu tümüyle görüntüleyen 3D prob kullanıla-
madığı durumlarda levator fonksyonuyla ilgili bilgi verebilir. Bu çap aynı za-
manda klinisyenin digital muayene ile levator kas gücünü ölçtüğü Modifiye 
Oxford skalası ile koreledir (4). Subjektif bir derecelendirme yerine ölçülebilen 
ve görüntülenebilen bir kas hareketi olarak kaydedilebilir.

Resim 1. Transperineal ultrasonografi midsagittal plan; s: simfizis pubis, m: mesane, 
ü: üretra, v: vajina, r: rektum, a: anorektal açıyı oluşturan levator kası

STRES INKONTINANSIN DEĞERLENDIRILMESI

Transperineal ultrasonografinin en eski kullanım alanlarından biri de üret-
ra mobilitesinin değerlendirilmesidir. Üretral hipermobilitenin stres inkonti-
nansın etyolojisinde rol oynadığı düşünülmektedir. Ultrasonografi ile klinik 
muayenede olduğu gibi valsalva ile üretranın hareketi gözlemlenir. Simfizis 
köşesi sabit bir nokta olarak kabul edilerek buradan çizilen horizontal çizgi-
ye göre mesane boynu olarak tabir edilen üretra mesane birleşme noktasının 
valsalva ile aşağıya (kaudale) doğru hareketi ölçülebilir (Resim 2). Boş mesa-
nenin daha hipermobil olduğu dikkate alınarak boş mesane ile yapılan me-
sane boynundaki yer değişim ( bladder neck descent - BND) ölçümlerinde 
valsalva ile 25 mm den daha fazla iniş hipermobilite lehine değerlendirilmiştir 
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(5). Klinik muayenede POP-Q sistemindeki Aa noktasının valsalva ile inişine 
karşılık gelebilecek olan bu ölçüm dışında başka üretra mobilitesi değerlendir-
me yöntemleri de araştırılmıştır. Bunlardan en sık kullanılanlardan biri üret-
ra proksimal kısmı ile simfizis kemiğinin ana aksı arasındaki açının valsalva 
ile değişimini ölçmektir. Simfizis aksı sabit bir çizgi oluşturmakta proksimal 
üretra ise valsalva ile posteroinferor yönde bir rotasyon göstererek farklı oran-
larda hipermobile göstermektedir. Üretral rotasyon açısının klinik muayenede 
üretra içerisine yerleştirilen pamuklu çubuk ile üretra aksının sabit horizontal 
bir çizgiye göre valsalva ile ne kadar açılandığını ölçen Q-tip testi ile korelas-
yon gösterdiği gösterilmiştir (6). Çalışmalarda sık kullanılan bir diğer açı ise 
proksimal üretra ile mesane trigonunun yaptığı açının valsalva ile değişimini 
değerlendiren retrovezikal açıdır (Resim 3). Bu açılar için henüz kabul gören 
yaygın bir kesim değeri yoktur.

Resim 2. Transperineal ultrasonografi midsagittal planda BND( bladder neck des-
cent-mesane boynu yerdeğiştirmesi) ölçümü için simfizis pubis posteroinferior kö-
şesinden ve mesane boynundan( ok işaretli) çizilen yatay çizgiler

Resim 3. Transperineal ultrasonografi midsagittal planda üretral rotasyon açısı (α ) 
ve retrovezikal açının ( β)ölçümü
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SENTETIK MEŞLERIN GÖRÜNTÜLENMESI

Son yıllarda stres inkontinans tedavisinde sıklıkla kullanılan midüretral askı 
meşleri ve kullanımı azalmış olmakla beraber pelvik organ prolapsusu cer-
rahi tedavisinde kullanılan vajinal polipropilen meşlerin görüntülenmesinde 
en uygun yöntem ultrasonografidir. MRI veya diğer radyolojik yöntemlerle 
meşlerin görülmesi oldukça zordur (7). Midüretral sling cerrahisi sonrasın-
da ultrasonografi ile meş lokalizasyonu değerlendirilebilir. Transperineal 2D 
görüntüleme bahsinde tariflenen aynı midsagittal planda meş üretra altında 
noktasal hiperekojenite olarak izlenebilir. Prob 90 derece döndürülerek elde 
edilen aksial planda meşin uzun aksı boyunca üretra altındaki seyri izlene-
bilir. Operasyonun transobturator veya retropubik yolla yapıldığı ayırt edi-
lebilir. Meş örgülü yapısı ve hiperekojen olması nedeniyle doğal dokulardan 
kolaylıkla ayırt edilebilir. Simfizise olan mesafesi ve üretraya olan mesafesi 2D 
midsagittal planda değerlendirilebileceği gibi 3D görüntüleme ile de değerlen-
dirilebilir. Simfizise olan mesafe kısa olduğunda mesaneyi boşaltmada zorluk, 
uzun olduğunda ise inkontinas tedavisinde başarısızlık görülebilir (8). Mesh 
erozyonu düşünülen komplike vakalarda meşin uzanımını takip etmek için 
ultrasonografi MRI’a göre pratik ve ekonomik bir seçenektir (9). Midüretral 
sling cerrahisinde askı meşi midüretraya yerleştirilmesine rağmen postopera-
tif dönemde proksimale mesaneye doğru veya distale yer değiştirebilir. Midsa-
gittal 2D plan bu değerlendirme için uygundur. Üretra arkasındaki hipereko-
jen meş noktasının tüm üretra uzunluğuna göre lokalizasyonu dışında valsalva 
sırasında üretra ile meşin beraber hareket edip etmediği de postoperatif değer-
lendirmede önem taşır. Üretranın meşin üzerinde mobil olmaya devam etmesi 
operasyon başarısızlığı le ilişkilidir.

PELVIK ORGAN PROLAPSUSUNUN DEĞERLENDIRILMESI

Transperineal 2D midsagittal plan görüntüsü ile pelvik organ prolapsusunun 
ilk ultrasonografik değerlendirmesi yapılabilir. Simfizis hizasını geçen mesane, 
uterus ve barsak kısımları prolabe kabul edilir. Pelvik organ prolapsusu de-
ğerlendirilmesinde ultrasonografi özellikle arka kompartmanda prolabe olan 
kısımda rektosel ve enterosel ayırımında kullanılabilir. Vajinal muayene bu 
ayırımda yetersiz kalabilir. Defekografi gibi alternatif görüntüleme yöntemleri 
ise çok daha zor uygulanmaktadır. Arka kompartmanda prolabe olan kısmın 
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rektovajinal septumdaki zayıflıktan fıtıklaşan rektum veya douglası dolduran 
ince barsak anslarının fıtıklaşması olmasına göre operasyon yöntemi de belir-
lenir. Ön kompartman prolapsusunda ultrasonografi mesane ve üretrayı ayrı 
ayrı değerlendirme şansı verir. Muayenede tümüyle sistosel olarak tarif edilen 
yapı içinde üretranın mesane boynuna kadar olan kısmının ne oranda korun-
duğu ultrasonografide valsalva yaptırılarak gözlenebilir. Günümüzde kullanı-
mı oldukça azalan vajinal meşler bu operasyonları geçirmiş olan hastalarda 
ultrasonografi ile izlenebilir, işlevsellikleri değerlendirilebilir.

DETRUSOR AŞIRI AKTIVITESI DEĞERLENDIRILMESI

Ultrasonografi detrussor aşırı aktivitesi semptomları olan kadınlarda da mesa-
ne duvar kalınlığının ölçümü için kullanılmıştır. Detrussor kasının hipertrofi-
sinin mesane duvar kalınlığına yol açacağı hipotezine dayanan bu çalışmalar-
da mesane duvarı trigon, ön duvar ve mesane kubbesinden alınan üç ölçümün 
ortalamasıyla hesaplanmıştır (10). Ölçümler için perineal yol kullanılabileceği 
gibi, abdominal yolla ve vajen introuitusundan transvajinal prob ile de ölçüm 
alınabilir. Detrusor aşırı aktivitesinin tanısında güncel altın standart olan üro-
dinamiyle tanısal değerini kıyaslayan çok merkezli bir çalışma mesane duvar 
kalınlığı ölçümünün ürodinaminin yerine kullanılabilecek tanısal değeri ol-
madığı sonucuna varmıştır (11).

ANAL SFINKTERIN DEĞERLENDIRILMESI

Fekal inkontinans şikayeti olan kadınlarda endoanal 360 derece ultrasonog-
rafi ile anal sfinkter değerlendirilmesi rutin kullanıma girmiş olan yöntemdir. 
Rektal probun anal kanalı kısaltarak çeperlere bası uygulaması bu yöntemin 
dezavatajıdır. Perine üzerinden abdominal prob ile veya vajen introitusundan 
posteriora yöneltilmiş transvajinal prob ile de anal sfinkter bütünlüğü değer-
lendirilebilir. Mukoza yıldız benzeri en iç hiperekoik alanı oluşturur çevresinde 
hipoekoik halka şeklinde internal anal sfinkter , onun da çevresinde hipeekoik 
halka şeklinde eksternal anal sfinkter izlenebilir. Kasın kontraksyon halinde 
olması defektlerin daha net izlenmesini sağlar. Sfinkter devamlılığındaki de-
fektler açı genişliği ve lokalizasyonu ile raporlanabilir. Vajinal doğum sonra-
sında primipar kadınların %25 kadarında eksternal anal sfinkter defekti tespit 
edilmiştir (12). Kolay uygulanabilen bu yöntemin yaygınlaşması takip eden 
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doğumlarda anal sfinkter hasarı açısından riskli grupların tanımlanmasını 
kolaylaştırabilir. Doğum sonrası perineal hasarın takibinde kullanılabilir (13). 
Sfinkterin tüm uzunluğunu görüntülemek için 3D 4D problar ile aksial plan-
da seri kesitler alınaral tomografik görüntüleme yapılabilir. Bu yöntemle elde 
edilen görüntüler endoanal ultrasonografi ile korelasyon göstermektedir (14).

LEVATOR KASININ GÖRÜNTÜLENMESI

Levator hiatus açıklığı pelvik organ prolapsusunda belirleyici öneme sahiptir. 
Vajinal doğum sonrasında oluşabilen levator kası yırtılmaları ve kemik yapış-
ma yerinden ayrışmalar (avulsyon) kasın fonksyonunda önemli kayıplara yol 
açabilir. Pelvik taban ultrasonografisinin ürojinekolojideki kullanımlarında 
üzerinde tartışmanın en az olduğu, faydasında hemfikir olunan alanlardan 
biri levator kasının ve fonksyonunun değerlendirilmesidir. Perine üzerinden 
obstetride kullanılan abdominal 4D problar ile MRI’da elde edilebilen aksi-
al planlar rahatlıkla elde edilebilir. MRI’a ek avantaj olarak minimum hiatus 
açıklığı prob açılandırılarak bulunabilir ve hastadan levator kontraksyonu ve 
valsalva manevrası yapması istenerek kasın dinamik fonksyonu da görüntü-
lenebilir. Aksial planda levator kasının bütünlüğü pubik ramuslarda ayrışma 
olup olmadığı değerlendirilebilir. Valsalva ile levator hiatusta oluşan açıklığın 
ön arka ve lateral çapı ölçülebilir. Levator hiatus alanının istirahat ve valsalva 
sırasındaki genişliğinin pelvik organ prolapsusu riski ile korelasyonu gösteril-
miştir (15,16). Transperineal 3D ultrasonografi arka kompartmanın değerlen-
dirilmesinde defekografi kadar faydalıdır (17).

Pelvik taban ultrasonografisi 3D 4D görüntüleme teknolojisi ve meşlerin 
postoperatif görüntülenmesinde sağladığı avantaj ile kullanımı ivmelenen bir 
yöntemdir. Son yıllarda ultrasonografi firmaları ölçümlerde kolaylık sağlayan 
yazılımlar geliştirmeye başlamıştır. Bazı alan ve açı ölçümlerinde yapay zeka 
teknolojisinden de faydalanılmaktadır. Yakın gelecekte standardizasyonun 
sağlandığı pelvik taban ultrasonografi raporlarının ürojinekoloji hastalarının 
tanı ve takiplerinde yerini alacağını öngörebiliriz.
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