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Giris

Pelvik tabanin fonksiyonel bozukluklar1 6zel-
likle 50 yasindan biiyiik kadinlarda 6nemli ve
sik rastlanilan bir saglik sorunudur [1]. Pel-
vik taban disfonksiyonu multipar kadinlarin
%15’ten fazlasini etkiler ve bu hastalarin %10-
20’si medikal tedavi alir [2]. Hastalar {liriner ve
fekal inkontinans, konstipasyon, pelvik agri ve
organ prolapsusu gibi semptomlar ile basvura-
bilir [3].

Pelvik taban kas ve fasyal tabakalardan olu-
san kompleks anatomik ve fonksiyonel bir ya-
piya sahiptir. Pelvik taban 3 anatomik kompart-
mandan olusur: anterior ya da iiriner (mesane
ve Uretra), orta ya da genital (vajina, serviks ve
uterus) ve posterior ya da anal (rektum ve aniis)
[4]. Pelvik taban disfonksiyonu s6z konusu ol-
dugunda bu kompartmanlarin herhangi biri ya
da birkagi etkilenebilir. Sistosel, tiretrosel, tiret-
ral hipermobilite, rektosel, rektal prolapsus,
pelvik organ prolapsusu, anormal pelvik taban
gevsemesi, enterosel, peritoneosel ve dissiner-
jistik defekasyon pelvik tabanin fonksiyonel ve
morfolojik bozukluklar arasinda sayilabilir.

m Patolojik Bulgular
®m Raporlama ve Sonuc

Pelvik taban disfonksiyonu postmenopozal
ve multipar kadinlarda daha sik goriilmekle bir-
likte, daha az siklikta menopoz 6ncesi kadinlar
ve erkeklerde de karsilasilabilinir. Birden fazla
dogum, gecirilmis pelvik cerrahi, ileri yas, di-
siik Ostrojen seviyesi, bag dokusu hastaliklari,
sigara, kronik obstriiktif akciger hastaligi, vii-
cut kitle indeksinde artis ve asir1 valsalva pre-
dispozan ve patogenezde rol oynayan faktorler-
dir [5].

Pelvik taban disfonksiyonu olan hastalarin
klinik degerlendirilmesi zordur. Klinik muaye-
ne ile anatomik yapilar, disfonksiyon derecesi
ve prolapsus yeri tam olarak degerlendirileme-
diginden cerrahi planlamada da faydali degildir
[6]. Bunedenle video iirodinamik goriintiileme,
proktografi, dinamik sistoproktografi gibi fonk-
siyonel incelemeler pelvik tabani dinamik ola-
rak degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir.

Dinamik manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), pelvik taban disfonksiyonunun tanisi
ve cerrahi/medikal tedavi segeneklerinin de-
gerlendirilmesinde vazgegilmez bir yere sahip
goriintiileme yontemidir. Bu yontem, tiim pel-
vik taban kompartmanlarinin dinamik olarak
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goriintiilenmesine olanak vermesinin yani sira,
iyonizan radyasyon igermemesi, multiplanar
goriintii elde edilebilmesi ve istiin yumusak
doku ¢oziiniirliigii nedeniyle pek ¢ok merkez-
de rutin olarak pelvik taban disfonksiyonu de-
gerlendirmesinde kullanilmaktadir [7].

Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik taban iistte pelvik fasya, ortada pelvik
diyafram ve altta lirogenital diyafram olmak
tizere 3 horizontal tabakadan olusur [§].

Pelvik fasya tabakasi parauterin ve parava-
jinal bolgeleri kapsayan ince fasya tabakasi ve
birka¢ ligamandan (pubovesikal, uterosakral
ve kardinal ligamanlar) olugur. Bu ligamanlar
pelvik yapilari pelvis yan duvarlarina ve leva-
tor ani kasina baglayarak stabil hale getirir. Bu
tabaka daha ¢ok anterior ve orta kompartman-
lara destek saglar.

Pelvik diyafram levator ani ve koksigeus
kaslarindan olusur. Pelvik diyaframmn ma-
jor kasi olan levator ani sabit bir bazal tonus
olusturur, tirogenital acikligi kapatarak in-
kontinans1 ve prolapsusu onler. Levator ani
kast 3 komponentten olusur: pubokoksigeal,
iskiokoksigeal ve puborektal. Levator ani kasi
pelvik tabanin majér komponenti olup her ii¢
kompartmana da destek olusturur. Pubokoksi-
geal ve puborektal kas lifleri koksigeus anteri-
orunda birleserek levator plakay1 olusturur [9].
Puborektal kas anorektal bileskede rektum ve
anal kanali sararak rektumu askiya alir (Resim
la). Bu digkilamayi kontrol eder ve eksternal
anal sfinkterin bir parcasi olarak kabul edilir.
Pubokoksigeal kas, koksigeus ve pubik kemik-
ler arasinda Y seklinde uzanir. Diskilamaya
yardime1 olup lateral komponentleri arasinda
levator hiatus bulunur. Iliokoksigeus daha az
dinamik bir kas olup pelvik yan duvarlardan
rektum posterioruna pubokoksigeal kas {iize-
rinde uzanarak muskulofasyal bir tabaka ola-
rak calisir. Koksigeus kasi tiim pelvik taban
kaslar1 arasinda en az aktif olandir. Levator ani
posteriorunda iskial spinadan koksigeus lateral
duvarma uzanir [10]. S2-S4 sinir kokleri pu-
dental sinir yoluyla levator ani kasini innerve
eder.

Pelvik Taban Gértnttilemede Dinamik MR

Urogenital diyafram, pelvik tabanin en alt
tabakasin1 olusturur. Anterior kompartmani
destekleyen derin transvers perineal kas bu
tabakada bulunur. Bu kas pubik ramus i¢ yii-
zlinden orjin alip perineal membran boyunca
uzanir. Bu tabakada ayrica liretra ve iireterova-
jinal sfinkterler de bulunur.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Teknigi

Dinamik MRG pelvik tabanin istirahat, kas-
ma ve defekasyon esnasinda goriintiillenmesi
temeline dayanir. Kapali bor sistemlerde ya-
tar pozisyonda gerceklestirilebilecegi gibi,
0zgill acgik sistemlerde oturur pozisyonda da
yapilabilir. Her ne kadar oturur pozisyonda
gergeklestirilen incelemelerde yer ¢ekiminin
pelvik tabana etkisi goriintiilenemese de, kli-
nik olarak 6nemli pelvik taban bozuklukla-
rinin tanisinda her iki pozisyon arasinda an-
lamli bir fark yoktur [11]. Goriintiileme igin
1,5 ve 3 T MRG cihazlar kullanilabilmekte
olup, bu makalede sunulan tiim goriintiiler 3
T manyetik alan giiclinde kapal1 sistem cihaz
ile elde olunmustur.

Goriintiileme hizli T2A sekanslar (HASTE-
Half-Fourier Acquisition with Single-Shot
Turbo Spin-Echo ve single-shot fast spin echo)
veya balanced steady state free precession (bS-
SFP) sekansi kullanilarak yapilir. Mesane idrar
icerigi nedeniyle T2 A serilerde dogal kontrasta
sahip olup yiiksek sinyalli olarak izlenir. An-
cak rektum ve vajina i¢in yiiksek su igerigine
sahip mukozal irritasyona ve sizintiya yol ag-
mayan kontrast maddelere ihtiyac vardir. Vaji-
nal kontrast madde kullanimi farkli merkezler-
de degiskenlik gostermekte olup, {initemizde
orta kompartman patolojisi olan hastalarda
uygulanmaktadir. Buna karsin dinamik MRG
pelvik tabanin evakiiasyon asamasinda goriin-
tillenmesini hedeflediginden rektal kontrast
tatbiki vazgegilmezdir. Bu amagla literatiirde
patates nisastasi, hava ve ultrason jeli kulla-
nimi tanimlanmaktadir. Ultrason jeli kolay
ulasabilir olmasi, yiiksek su igerigi, semisolid
kivami ve hastalar tarafindan kolay tolere edil-
mesi ile 6n plana ¢ikmaktadir.
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Resim 1. a-d. (a) 35 yasinda kadin hastaya ait yuksek cézanurltklt aksiyel T2 agirhkli gérintulerde
pubik kemik gévdesine tutunarak rektum etrafini cevreleyen puborektalis kasi (beyaz ok). istirahat
(b), kasma (c) ve defekasyon (d) esnasinda referans cizgileri. Pubokoksigeal hat (PCL) simfizis pubisin
alt sininndan son koksigeal ekleme cizgi cekilerek elde edilir (kirmizi). Urogenital veya levator hiatu-
sun anterior-posterior capi (H hatti), simfizis pubis inferior kenarindan anorektal bileskede rektum
posterior duvarina cizilen hat ile belirlenir (mavi). H hattinin posterioruna PCL' den dik olarak cizilen
vertikal hat M hatti olarak adlandirilir (sar1). Bu hat levator hiatusun vertikal desensusunu gosterir.

Hasta Hazirligi ve Pozisyon

Inceleme igin rektal hazirhga gerek yoktur.
Hastalardan islemden 30 dakika oOnce me-
sanelerini bosaltmalar1 istenir. Idrar mesane
kontrastlanmasma yardimec1 olmakla birlikte
mesanenin asiri dolu olmasi degerlendirme-
yi olumsuz etkiler. Islem 6ncesinde hastala-
rin bilgilendirilmesi, hem hasta kaygisinin
giderilmesi hem de incelemenin basaris1 igin
onemlidir. Incelemenin istirahat, kasma, 1kin-
ma ve digkilama fazlarindan olusacagi hasta-
ya uygulamali olarak anlatilmalidir. 200 mL
rektal kontrast madde manyetik rezonans go-
rintiileme (MRG) masasinda lateral dekubit

pozisyonda foley kateter araciligi ile verilir.
Ardindan hasta, bez ve plastik ortiiler ile ortii-
nerek supin pozisyona getirilir ve ¢ok kanalli
viicut sargisi yerlestirilerek goriintillemeye ha-
zir hale gelinir.

Manyetik Rezonans Gortinttileme
Protokolii

Oncelikle simfizis pubis, mesane boynu, va-
jen, rektum ve koksiksi igeren orta hat sagital
onciil goriintiiler elde olunur. Takiben pelvik
taban inceleme statik ve dinamik inceleme ola-
rak ikiye ayrilir. Statik incelemede pelvik ana-
tomi ve olasi kas defektlerinin gdsterilebilmesi



icin 2 veya 3 ortogonal planda ince kesit T2A
gorintiiler kullanilir.

Dinamik inceleme ¢ok hizli T2A sekanslar-
la orta hat sagitalde, ayni kesit konumunda
hastanin kasma, ikinma ve defekasyon esna-
sinda, her bir komut i¢in saniyede bir goriin-
tii alarak, goriintiilemenin 10-15 kez tekrar
edilmesi ile yapilir. bSSFP sekanslar yiiksek
sinyal giiriiltii oranini, yiiksek temporal ¢ozii-
niirliikkle birlikte sagladiklarindan genellikle
dinamik incelemede tercih edilirler. Dinamik
inceleme endorektal jel tahliye edilinceye ka-
dar devam etmelidir. Defekasyon hizli ise in-
celeme 40-50 tekrarda son bulabilirken, uza-
mis ve yavag defekasyonun goriintiillenmesi
icin 100-120 tekrar gerekebilir. Elde edilen
dinamik goriintiiler cine-loop modda deger-
lendirilir. MRG protokol ayrintis1 Tablo 1°de
tanimlanmigtir.

Gorintia Analizi

Goriintilleme bulgularinin degerlendirilmesi
iki basamaktan olusur. ilk olarak yiiksek ¢zii-
niirliiklii T2A goriintiiler analiz edilerek fasya,
ligaman ve pelvik kas lezyonlar1 belirlenir.
Ikinci olarak dinamik goriintiiler degerlendi-
rilir.

Radyolog levator ani kasinin morfolojisi,
kalinligr ve sinyali iizerine odaklanmalidir.
T2A goriintiilerde normal levator ani kas1 esit
kalinhkta diisiik sinyalli ve homojen olarak iz-
lenmelidir. Levator ani hasar1 asimetrik veya
difliz olarak kas liflerinin kalinliginin azalmasi
ile karakterize edilir. Bu durum T2A serilerde
yiiksek sinyalli yag infiltrasyonu ile birlikte de
olabilir. Cok ileri pelvik taban bozukluklarin-
da normalde 4,5 cm agmamasi gereken pubo-
rektalis kas lifleri arasindaki uzaklik (levator
hiatus) aksiyel planda artar. Aksiyel kesitlerde
vajina tipik olarak H seklinde goriiliir ve bu
paravajinal fasyal destegin gostergesidir.

Dinamik goriintiilerin ~ degerlendirilmesi,
kesitlerin cine-loop modda gdzden gecirile-
rek dinamik fazlarin belirlenmesi ve hastanin
komutlara uyumunun degerlendirilmesi ile
baslar. Kantitatif degerlendirme i¢in dinamik
goriintiilerde oncelikle referans hatti olan pu-

Pelvik Taban Gértnttilemede Dinamik MR

Tablo 1: Pelvik taban hastaliklarini degerlen-
dirmek icin 6nerilen dinamik MR gériintiilleme
protokolii

Dinlenim Dinamik
esnasinda incelemede
Sekans T2A TSE bSSFP
Plan Aksiyal,  Midsagital; ayni
Koronal,  pozisyonunda
Sagital 15-25 kez ayni
kesitin tekrari
Manevra yok kasma, ikinma,
defekasyon
Kesit kalinligi (mm) 4 8
TR (ms) 4230-6940 3,7343
TE (ms) 112 1,87-2,15
Matriks 512x205 256x128
FOV (mm) 275 350-380

T2A: T2 agirlikli, bFFE: Balanced fast field echo, FOV: Field of
view, TE: Echo time, TR: Recovery time, TSE: Turbo spin echo

bokoksigeal hat (PCL) ¢izilmelidir [7, 9, 12-
15]. PCL simfizis pubisin alt sinirindan son
koksigeal ekleme (veya sondan ikinci) ¢izgi
¢ekilerek elde edilir (Resim 1b, ¢, d). PCL !
pelvik tabanin seviyesini belirler ve organ pro- ;
lapsus Ol¢limii i¢in 6nemlidir. Pelvik organ ve
yapilarin desensusu PCL’ye dik bir hat ¢izile-
rek olgtiliir. Mesane, serviks ve anorektal biles-
kenin PCL’ye olan uzakliklart istirahat, ikinma
ve defakasyon esnasinda Olgiilmelidir. Nor-
malde istirahatte vajinal kaf, mesane ve uterus
PCL istiinde olmalidir. Anorektal bileske PCL
asagisinda yer alabilir ancak PCL’ye uzakligi
2 cm’den fazla olmamalidir. Ikinma ile pelvik
organlar ¢ok az hareket edebilir fakat PCL 2
cm altina inerse patolojik olarak kabul edilir,
eger 2 cm‘den fazla olursa cerrahi gerekli ola-
bilir.

Anorektal bileske, puborektalis kasi ile le-
vator plaka arasindaki gec¢is zonunun rektu-
ma posteriordan yaptig1 indentasyona karsilik
gelir. Urogenital veya levator hiatusun anteri-
or-posterior ¢apt (H hattt), simfizis pubis in-
ferior kenarindan anorektal bileskede rektum
posterior duvarina ¢izilen hat ile belirlenir. H
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hatt1 normal bireylerde 6 cm’yi asmamalidir.
Urogenital hiatusun genislemesi hafif (6-8
cm), orta (8-10 cm) ve ileri (> 10 cm) derece
olarak siniflandirilir.

H hattinin posterioruna PCL’ den dik olarak
¢izilen vertikal hat M hatt1 olarak adlandirilir
[7]. Bu hat levator hiatusun vertikal desen-
susunu gosterir. M hatti normal bireylerde 2
cm’den ¢ok olmamalidir. Buna gore pelvik ta-
ban desensusu hafif (2-4 cm), orta (4-6 cm) ve
ileri (>6 cm) derece olarak siniflandirtlir [16].
HMO (H hatti, M hatt1 ve organ prolapsusu)
siiflamasi pelvik organ prolapsus ve pelvik
taban gevseme derecesini 6l¢mek igin kullani-
lir [17, 18].

Bu ii¢ 6nemli hatta ek olarak rektum poste-
rior duvari ile anal kanal uzun aksi arasindaki
acida oOlgilir ve anorektal a¢i (ARA) olarak
isimlendirilir [12]. ARA istirahat halinde 94
ile 114 derece arasindadir. Bazi1 yazarlar ARA
acisin1 108 ile 127 arasinda normal olarak ka-
bul etmektedir [7]. Kasma esnasinda anorektal
bileske PCL iistiine yiikselir ve ARA agis1 aza-
lir, defakasyon esnasinda pelvik taban alcalir,
ARA agis1 genisler, anal kanal agilarak kisalir
ve rektum hizla tahliye olur. ARA agcis1 istira-
hat ile kasma veya defekasyon arasinda yakla-
sik 15-20 derece degisebilir [13, 19]. Istirahat
halinde anal kanal uzunlugu kadinlarda 16 mm
(6-26 mm), geng erkeklerde 22 mm (10-38)
dir. Defekasyon sirasinda anal kanal uzunlugu
hafif¢e azalarak, kadinlarda 14 mm (6-20 mm),
geng erkeklerde 17 mm (9-27 mm) olur [20].

Patolojik Bulgular

Pelvik organ desensusu tanist koymak i¢in
her kompartmandan belirli referans yapilarin
PCL ile iliskisi degerlendirilir: Anterior kom-
partmanda mesane tabani; orta kompartmanda
posterior serviks veya vajina posterior fornik-
si; posterior kompartmanda anorektal bileske.
Prolapsus ciddiyeti ‘t¢ler kurali” kullanilarak
derecelendirilebilir; organ prolapsusu PCL’nin
3 cm yada daha az altinda ise hafif, 3 ila 6 cm
arasinda ise orta, 6 cm’den daha fazla ise cid-
didir [7, 11, 12, 13, 18, 21].

Anterior Kompartman Bozukluklari

Sistosel

Sistosel, anterior kompartmanin en sik go-
riilen hastaligidir. Sistosel mesane posterior
duvarinin veya mesane boynunun PCL altinda
(>1 cm) vajen anterior duvarina dogru protriiz-
yonu olarak tanimlanir (Resim 2). Puboservi-
kal fasyada yirtik veya gerilme oldugu zaman
olusur. Perimenepozal donemde &strojen sevi-
yesinin azalmasina bagli olarak mesaneyi des-
tekleyen kas ve ligamanlarin tonusu azalir. Sis-
toselin durumuna gore istirahat, ikinma veya
defekasyon esnasinda goriilebilir [ 15]. Sistosel
mesane tabaninin pubokoksigeal hattan uzakli-
gina bagl olarak kiigiik (<3 cm), orta (3-6 cm)
ve biiyiik (>6 cm) olarak siniflanabilir [22, 23].
Geniglemis mesane tabani levator hiatusda yer
kaplar ve sonug¢ olarak H hatt1 uzar (>6 cm).
Sistosel uterus ve anorektal bileskenin posteri-
or ve inferiora dogru yer degistirmesine sebep
olarak M hattinin uzamasina neden olur. Bu-
nunla birlikte {irogenital hiatus i¢inde sistosel
olmasi diger organ prolapsuslarini engeller ve
enterosel, peritoneosel ve rektosel maskelene-
bilir. Bos mesane ile incelemenin tekrarlan-
mas1 bu hastaliklarin atlanmamasi i¢in gerek-
lidir. Sistosel stres inkontinans ile birliktelik
gosterebilir. Bu nedenle yorumlama esnasinda
hastalar inkontinans a¢isindan da degerlendi-
rilmelidir.

Cerrahi sonrasi rekiirren sistosel dinamik
MRG incelemesi ile goriintiilenebilir. Bu hasta
grubunda mesane boynu ve liretra proksimal
kesimi PCL hattinin {istiinde normal konu-
munda izlenmekte olup mesane posterior du-
var1 vajen anterior duvarina dogru protriizyon
gosterir.

Uretral Hipermobilite

Normal iiretra retropubik bdlgede inferior
pubik ramus seviyesi veya iizerinde yer alir.
Pelvik kontraksiyon esnasinda sagital goriin-
tillerde hafif¢e vertikal seyirli ve mesane ta-
banin anteriorunda izlenir. Uretral sfinkter ve
fasyal destegi azaldig1 zaman karin i¢i basing
artig1 sonucu iiretra horizontal plana donebilir
(Resim 3). Uretral hipermobilite olarak isim-



Resim 2. Sistosel. Defekasyon esnasinda elde edi-
len sagital HASTE sekanslarda U¢ kompartmani
da etkileyen pelvik relaksasyon ve buayik sisto-
sel. Asagi dogru yer degistiren mesane vajene
indente olarak 6n vajinal duvarda eversiyona yol
acmakta.

Resim 3. Uretral hipermobilite. Defekasyon ve val-
salva manevrasi sirasinda elde edilen sagital bS-
SFP sekanslarda Uretra aksinda horizontal rotas-
yon. Uretra acilmis, kisalmis, horizontal yénelimli
ve genislemis olarak goruntilenmekte.

lendirilen bu durum intrensek {iretral sfinkter
biitiinligiiniin kaybimi gosterir. Yas, vajinal
dogum, hamilelik ve obezite en 6nemli neden-
lerdir [8]. Dinamik MRG ile iiretral hipermo-
bilitenin tespit edilmesi onemlidir [24]. Uretral
hipermobilite de cerrahi onarim igin pubova-
jinal aski gereklidir. Komplike olmayan stres
inkontinans hastalarinda ise cerrahi prosediir
retropubik iretropeksidir.

Pelvik Taban Gértnttilemede Dinamik MR

Orta Kompartman Bozukluklari

Uterovajinal Prolapsus

Uterus ve vajina destek yapilar1 arasinda
uterosakral ligaman, puboservikal ligaman ve
rektovajinal fasya yer alir. Paravajinal fasya
defekti vajinanin normal H konfigiirasyonunu
kaybetmesi ile tespit edilebilir. Vajinal veya
servikal prolapsus vajen kafi veya serviksin
pubokoksigeal hat altina desensusu olarak ta-
nimlanir [11]. Uterovajinal prolapsus tanisi
genellikle klinik olarak konur. Rektumun dolu
olmasi uterovajinal prolapsusu maskeleyebi-
leceginden, bos rektum ile incelemenin tekrar
edilmesi 6nemlidir. Prolapsus vajinal kaf veya
serviskin PCL’ye uzakligina gore hafif (<3
cm), orta (3-6 cm) ve ciddi (>6 cm) olarak si-
niflandirilabilir. Uterus komplet prolapsusun-
da eksternal genitalden disari uzanir ve vajinal
duvarlar disa doner. Sistoselde oldugu gibi H
ve M hatlar1 uzar. Vajina normal vertikal-oblik
oryantasyonunu kaybeder daha yatay bir ek-
sende uzanim gosterir [7].

Peritoneosel, Enterosel ve Sigmoidosel

Pelvik peritoneal kesenin rektovajinal bosluk
icerisine herniasyonudur. Herni kesesi igeri-
sinde yag dokusu bulunursa peritoneosel, ince
barsak ans1 bulunursa enterosel ve sigmoid ko-
lon yer alirsa sigmoidosel olarak isimlendirilir
(Resim 4). Histerektomi hikayesi olan kadinlar
bu tip herni i¢in yatkindir [25]. PCL’ye uzak-
liklarina gore hafif (<3 cm), orta (3-6 cm) ve
ciddi (>6 cm) olarak siiflanabilir.

Hastalar konstipasyon (anorektal kompres-
yona sekonder ¢ikis obstriiksiyonu) ve yeter-
siz digkilama hissi gibi cesitli semptomlar ile
basvurabilir. Bu hastalar genellikle gézden
kacar ya da yanlis tan1 alirlar. Dinamik MRG
bu hastalarin goriintiilemesinde konvansiyo-
nel defekografiye iistiindii. MRG herniasyon
gosteren kese igerigini kontrast madde ihtiya-
c1 olmadan dogal yumusak doku kontrast1 ile
giivenle teshis edebilir. Rektum dolu oldugu
zaman ince barsak anslarinin pelvis igerisine
girigini engeller ve enteroseli maskeleyebilir.
Bazen bos rektum ile incelemenin tekrar edil-
mesi gerekebilir. Spontan rediikte olmayan
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enterosel perineal herni olarak isimlendirilir.
Biiyiik enteroselde kiiciik rektosel ve sistoseli
maskeleyebilir.

Posterior Kompartman
Bozukluklari

Rektosel

Rektosel endopelvik fasya yetersizligi sonu-
cu anal kanal lizerinde rektum duvarinin anor-
mal protriizyonu olarak tanimlanir (Resim 5).
Protriide olan duvarin en derin noktasi ile nor-
mal beklenen duvar marjini arasindaki uzaklik
oOlciilerek rektosel derecelendirilir. Defekasyon
sirasinda 2 cm’ye ulasan rektosel klinik olarak
onemlidir [ 13, 19]. Yapilan 6l¢iimlere gore kii-
¢iik (<2 cm), orta (2-4 cm) ve biiyiikk (>4 cm)
olarak siniflanabilir. Risk faktorleri arasinda
vajinal dogum, histerektomi, konstipasyon,
artmig karin i¢i basinci ve yaglanma sayilabilir
[26].

Rektosel genellikle anteriorda goriiliir ancak
lateral ve posteriorda da goriilebilir. Posterior
rektosel ayni zamanda posterior perineal herni
olarak adlandirilir. Rektosel en iyi defakasyon
esnasinda goriliir. Rektosel sik gortilmek-
le birlikte, semptomatik olduklarinda klinik
onem kazanirlar. Her zaman obstriiksiyona yol
acmayip yetersiz bogalma hissi de olusturabi-

Resim 4. Enterosel ve peritoneosel. Defekasyon
esnasinda elde edilen sagital bSSFP sekanslarda
Uc kompartmani da etkileyen pelvik relaksasyon,
perineal boslugu dolduran ince barsak segment-
leri (enterosel) ve peritoneal yag (peritoneosel)
(asteriks).

lir. Klinik 6nemi boyutuna, kontrast madde ile
dolum derecesine ve tahliye i¢in ek manevra
ihtiyacina gore belirlenir.

Rektal Invajinasyon ve Prolapsus

Invajinasyon veya intussepsiyon rektum
duvar prolapsusu olarak tanimlanir ve tiim
rektum duvar tabakalarini igerir. Ancak mu-
koza tabakasi tek basma da prolabe olabilir.
Rektal invajinasyon digki pasaji i¢in mekanik
obstriiksiyona neden olabilir. Anal verjine olan
uzakligina gore intrarektal, intraanal ve ekstra-
anal olarak siniflanabilir (Resim 6). Ekstraanal
invajinasyon rektal prolapsus olarak da isim-
lendirilir. Diisiik dereceli invajinasyon rektal
mukozanin katlanmasi olarak tanimlanir ve
anal kanala uzanim gdstermez. Yiiksek gradeli
invajinasyon tiim duvar katmanlar igerir, anal
kanala uzanim gosterir veya diskilamay1 engel-
ler. Rektal prolapsus insidansi yaklagik 4/1000
olup, yetiskin popiilasyonda kadin erkek orani
6:1°dir [27]. Semptomlari arasinda rektal iilse-
rasyon, kanama ve inkontinans say1labilir. MR
defekografi ile invajinasyon tani duyarlilig:
%70 olarak raporlanmistir [28]. MR incele-
me ile kagirilan bulgular klinik olarak daha az

Resim 5. Rektosel. Diskilama zorlugu ile gelen ba-
yan hastada defekasyon esnasinda elde edilen
sagital bSSFP sekanslarda posterior kompartma-
ni etkileyen pelvik relaksasyon ve anterior rek-
tosel izlenmekte. Es zamanl olarak genislemis
pelvik hiatustan asagi dogru yer degistiren pe-
ritoneal yag (peritoneosel) da dikkati cekmekte
(asteriks).
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Resim 6. a, b. Rektal invajinasyon. (a) 44 yasinda bayan hastada sagital planda elde olunan bSSFP gérin-
tulerde defekasyon esnasinda rektal mukozal invajinasyona ait rektum 6n ve arka duvarinda mukozal
ylzeylerde ice katlanti izlenmekte. (b) 46 yasinda bayan hastada sagital planda elde olunan bSSFP
goruntulerde defekasyon esnasinda tam kat intrarektal invajinasyon.

Ooneme sahiptir. Asemptomatik popiilasyonda
diisiik dereceli invajinasyon orani yiiksek-
tir [8]. Mukozal veya tiim duvar katmanlari-
n1 igeren invajinasyon ayrimi dinamik MRG
ile yapilabilir. Bu ayrim klinik agidan 6nemli
olup cerrahi plami degistirir. Ayrica MRG ile
anterior ve orta kompartman prolapsusu gibi
ek bilgiler elde edilebilir. invajinasyonu olan
hastalarin yaklasik %30’unda anterior ve orta
kompartmanda da anormal desensus bulun-
maktadir [13].

Pelvik Taban Relaksasyonu (Desendan
Perineal Sendrom)

Pelvik kas tonusunun kaybina bagli istirahat
veya defekasyon esnasinda tiim pelvik tabanin
PCL hattinin altina uzanmasi desendan perine-
al sendrom olarak adlandirilir. Altta yatan ne-
denler arasinda dogum travmasi veya noropa-
tiye bagl pudental sinir hasar1 ve defekasyon
esnasinda kronik zorlanma sayilabilir. Tan1 ge-
nellikle klinik belirtiler, elektro fizyolojik test
ve goriintiilleme bulgularina dayalidir. Rektum,
mesane ve vajinanin dinamik MRG’nin tiim
fazlarinda pubokoksigeal hattin altina inmesi
karakteristiktir. Pelvik taban desensusu PCL’ye
uzakligina gore hafif (<3 cm), orta (3-6 cm) ve
ciddi (>6 cm) olarak siniflanabilir. Desendan

perineal sendromda pelvik hiatus genislemis
olup H ve M hatt1 daha uzun olacaktir. Levator
plakanin kaudal agilanmasi da bu sendromda
izlenir [9]. Maksimum kontraksiyon esnasin-
da pelvik taban elevasyonunun azalmasi da
izlenebilir [22]. Bu sendrom sadece posterior
kompartmani etkilemeyip siklikla anterior ve
orta kompartmanlarda etkilenir. Hastalarda
yetersiz diskilama hissi olusur ve defekasyon
esnasinda ikinma artar. Bu durum inkontinans
ile sonuglanan ek noropatik hasara yol acar.

Spastik Pelvik Taban Sendromu
(Dissinerjistik Defekasyon)

Spastik pelvik taban sendromu uzun siiren,
diskilama olmamas: ile karakterize fonksiyo-
nel ¢ikis obstriiksiyonu olarak tanimlanir. Bu
durum pelvik taban kaslarinin (puborektal
ve anal sfinkter) istem dis1, uygunsuz ve pa-
radoksik kasilmasi ile iligkilidir. Bu sendrom
ayn1 zamanda uyumsuz pelvik taban ve anis-
mus olarakta isimlendirilir. Anismus tek bir
kas anormalligi olmayip abdominal ve pelvik
taban kaslarmin defekasyon esnasinda uyum-
suzlugundan kaynaklanir [29].

Istirahat esnasinda puborektalis kas1 anorek-
tal ac1y1 korumak i¢in rektumu anteriora dogru
¢eker. Digkilama esnasinda ise puborektalis
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kas1 gevseyerek anorektal bileske asagir dog-
ru yer degistir ve anorektal ag1 artar. Spastik
pelvik taban sendromunda puborektalis kasi
diskilama esnasinda gevsemez ve tahliye bo-
yunca hipertonik olarak kalabilir (Resim 7).
Kesin nedeni hala belirsiz olup pelvik ameli-
yatlar, cinsel istismar, anksiyete ve psikolojik
faktorlerle baglantilidir [15].

Dinamik MRG incelemesinde digkilama
esnasinda pelvik taban relaksasyonu yeterli
degildir ve puborektalis kas1 paradoksik kasi-
larak anorektal a¢1 artmaz. Bu durum uzamis
veya yetersiz tahliye ile sonuglanir. Puborekta-
lis kas1 hipertrofik olarak izlenir rektum poste-
riorunda belirgin basi olugturur. Spastik pelvik
taban sendromu tanist i¢in kullanilabilecek en
giivenilir bulgu uzamis, yetersiz tahliye, anal
kanal acilimi ve defekasyon baslamasi arasin-
da gecen siirenin uzamasidir. Kontrakte pubo-
rektalis kasi inferiorunda izlenen anterior rek-
tosel bu sendrom ile iliskili olabilir [15].

Anal inkontinans

Anal inkontinas 6zellikle kadinlarda yaygin
olup siklig1 yasla birlikte artar [30]. Hastalar

Resim 7. Dissinerjistik defekasyon sendromu.
Defekasyon esnasinda elde edilen sagital bSS-
FP sekanslarda puborektalis kasinda uygunsuz
kontraksiyon sonucu anorektal acida paradoksik
daralma izlenmektedir. Anal kanal tam olarak
gevsememektedir. Artmis karin ici basincin bir
gobstergesi olarak ince barsak segmentleri mesa-
neye stperiordan kismen indentedir.

farkinda olmadan diski kagirabilir ve bu durum
internal sfinkter anomalilerini diisiindiiriir. Eks-
ternal sfinkter hasar1 olan hastalarda ise istemsiz
olarak inkontinans olur. Inkontinans icin en sik
neden vajinal dogum olup direkt olarak sfink-
ter hasarma yol agabilir veya indirekt olarak
sfinkter inervasyonunu etkiler. Diger nedenler
arasinda iatrojenik hasar (anal cerrahi kompli-
kasyonu) veya noropati sayilabilir.

Fekal inkontinans igin endoanal MRG in-
celeme yapilabilir veya ultrason ile eksternal
anal sfinkter degerlendirilebilir. Eksternal anal
sfinkter yirtiklar1 ve atrofisi tespit edilerek cer-
rahi tedaviden fayda gorecek hastalar belirlenir
[30]. Anal kanal manometrisi sfinkter fonksi-
yonlarin tespit etmek i¢in dnemlidir ancak at-
rofi ile travmatik hasar ayrimimi yapamaz. MR
defekografi bulgulari inkontinans tedavisi igin
cerrahi aday1 olan hastalarda cerrahi yaklagi-
m1 degistirebilir. Yakin zamanda yapilmig olan
bir ¢alismada MR defekografi incelemesi ile
inkontinansi olan hastalarin %67’sinde cerrahi
yaklagimin degistigi belirtilmistir. Konstipas-
yonu olan hastalarda inkontinans da buluna-
bilir. Bu hastalarda Dinamik MRG inceleme-
si ile ¢ikis obstriiksiyonuna neden olabilecek
durumlar ortaya ¢ikarilabilir. Bu nedenle anal
inkontinansi olan hastalarda dinamik MRG ile
endoanal morfolojik inceleme 6nemlidir.

Raporlama

Dinamik MRG incelemesi i¢in gelen has-
talarda genellikle fekal inkontinans, kronik
konstipasyon, perirektal agri, yetersiz digkila-
ma hissi ve organ prolapsusu gibi semptomlari
vardir. Uygun tedavi yaklagimi i¢in radyoloji
raporunda ti¢c kompartman ile ilgili bulgularin-
da yer almas1 gerekir (Tablo 2).

Sonuc

Pelvik taban bozukluklar1 farkli pelvik or-
ganlar ilgilendirebilen sik ve kompleks has-
taliklar grubudur. Dogru tedavi edilebilmeleri
icin her ii¢ kompartmanin da eksiksiz deger-



Tablo 2: Pelvik taban dinamik MRG inceleme
raporu

Yuksek co6zunarltklt gérintuler

Pelvik organlarin pubokoksigeal hatta gore
pozisyonlari

Uretra uzunlugu ve pozisyonu
Vajinanin yéni ve konumu
Levator ani kalinlik ve sinyali
Anal sfinkter kalinligi ve sinyali

istirahatte anorektal aci

Dinamik Goéruntuler

Anorektal aci (kasma ve defekasyon)
Uretral hipermobilite

Pelvik organlarin pubokoksigeal hatta gore
pozisyonlari

Perineal desensus

Endorektal jelin istirahat ve valsalva esna-
sinda istemli kaybi

Rektal tahliye derecesi

Rektal kontrasti tahliye etmek icin gerekli
kasilma sayisi ve suresi

Peritoneosel (enterosel)
Rektosel

invajinasyon ve rektal prolapsus

lendirilebilmesi gerekir. Dinamik MRG sag-
ladig: iistiin yumusak doku kontrasti ve tem-
poral ¢oziiniirliigii ile buna imkan taniyarak
bu karmasik hastalik grubunun tani ve tedavi
planlanmasinda miikemmel bir goriintiileme
yontemi olarak dne ¢ikmaktadir.
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Pelvik Taban Goriintiilemede Dinamik MR

Halil Ozer, Ali Yusuf Oner

Sayfa 15

Kantitatif degerlendirme i¢in dinamik goriintiilerde 6ncelikle referans hatt1 olan pubokoksigeal
hat (PCL) ¢izilmelidir. PCL simfizis pubisin alt sinirindan son koksigeal ekleme (veya sondan
ikinci) ¢izgi ¢ekilerek elde edilir. PCL pelvik tabanin seviyesini belirler ve organ prolapsus dl¢ii-
mii i¢in 6nemlidir. Pelvik organ ve yapilarin desensusu PCL’ye dik bir hat ¢izilerek 6lgiiliir.

Sayfa 15-6

Anorektal bileske, puborektalis kasi ile levator plaka arasindaki gecis zonunun rektuma posteri-
ordan yaptig1 indentasyona karsilik gelir. Urogenital veya levator hiatusun anterior-posterior gapi
(H hatt1), simfizis pubis inferior kenarindan anorektal bileskede rektum posterior duvarina ¢izilen
hat ile belirlenir. H hatti normal bireylerde 6 cm’yi asmamalidir. Urogenital hiatusun genislemesi
hafif (6-8 cm), orta (8-10 cm) ve ileri (> 10 cm) derece olarak siniflandirilir.

Sayfa 16

Kasma esnasinda anorektal bileske PCL {istiine yiikselir ve ARA agis1 azalir, defakasyon esnasin-
da pelvik taban algalir, ARA agis1 genigler, anal kanal agilarak kisalir ve rektum hizla tahliye olur.
ARA agisi istirahat ile kasma veya defekasyon arasinda yaklasik 15-20 derece degisebilir.

Sayfa 16

Pelvik organ desensusu tanist koymak i¢in her kompartmandan belirli referans yapilarin PCL
ile iligkisi degerlendirilir: Anterior kompartmanda mesane tabani; orta kompartmanda posterior
serviks veya vajina posterior forniksi; posterior kompartmanda anorektal bileske. Prolapsus ciddi-
yeti “Ugler kurali’ kullanilarak derecelendirilebilir; organ prolapsusu PCL’nin 3 cm yada daha az
altinda ise hafif, 3 ila 6 cm arasinda ise orta, 6 cm’den daha fazla ise ciddidir.

Sayfa 18

Rektosel sik goriilmekle birlikte, semptomatik olduklarinda klinik énem kazanirlar. Her zaman
obstriiksiyona yol agmayip yetersiz bosalma hissi de olusturabilir. Klinik 6nemi boyutuna, kont-
rast madde ile dolum derecesine ve tahliye i¢in ek manevra ihtiyacina gore belirlenir.

Sayfa 20

Spastik pelvik taban sendromu tanisi i¢in kullanilabilecek en giivenilir bulgu uzamis, yetersiz
tahliye, anal kanal agilimi ve defekasyon baglamasi arasinda gecen siirenin uzamasidir. Kontrakte
puborektalis kasi inferiorunda izlenen anterior rektosel bu sendrom ile iliskili olabilir.
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1. Dinamik pelvik taban MRG i¢in hangisi yanhigtir?
a. Islemden 30 dakika 6nce mesane bosaltilmalidir.
Islem oncesi hasta bilgilendirilmelidir.
Inceleme oncesi mutlaka barsak temizligi yapilmalidir.
Transrektal jel tatbiki vazgecilmezdir.
Kapal1 bor sistemlerde inceleme supin pozisyonda yapilabilir.

oo o

2. Pelvik taban MRG i¢in hangisi yanligtir?
a. Dinamik MRG pelvik tabanin istirahat, kasma ve defekasyon esnasinda goriintiilenmesi
temeline dayanir.
Goriintiileme i¢in 1.5 ve 3 T MRG cihazlar kullanilabilir.
Goriintiileme hizli T2A sekanslar kullanilarak yapilir.
IV kontrast madde gereklidir.
Dinamik inceleme 6ncesi yiiksek rezolusyonlu goriintiiler alinir.

oo o

3. Pelvik organ desensusu tanisinda dinamik pelvik taban incelemesinde kullanilan en énemli
referans hangisidir?
a. H hatt1

Pubokoksigeal hat (PCL)

M hatt1

Anorektal ac1

Levator plaka

o a0 T

4. Anorektal bileske ve anorektal ag1 ile ilgili hangisi yanlistir?

a. ARA istirahat halinde 94 ile 114 derece arasindadir.

b. Kasma esnasinda anorektal bileske PCL iistiine yiikselir.

c. Anorektal bileske, puborektalis kasi ile levator plaka arasindaki gecis zonunun rektuma
posteriordan yaptigi indentasyona karsilik gelir.

d. ARA agcisi istirahat ile kasma veya defekasyon arasinda yaklasik 15-20 derece degisebilir.

e. Defakasyon esnasinda pelvik taban algalir, ARA acis1 azalir, anal kanal acilarak kisalir ve
rektum hizla tahliye olur.

5. Pelvik taban patolojileri i¢in yanlis olan hangisidir?
a. Spastik pelvik taban sendromu i¢in tanida en 6nemli bulgu ARA degisimidir.
b. Pelvik organ desensusu tanisi koymak i¢in her kompartmandan belirli referans yapilarin
PCL ile iligkisi degerlendirilir.
c. Rektosel sik goriilmekle birlikte, semptomatik olduklarinda klinik dnem kazanirlar.
d. Prolapsus ciddiyeti ‘l¢ler kurali’ kullanilarak derecelendirilebilir.
e. Biiylik sistosel varliginda inceleme bos mesane ile tekrarlanmalidir.
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