
Kadın-Doğum 
Jinekoloji ve Obstetrikde, 

Transvajinal Ultrasonografînin Yeri 

Obstetrikde Transvajinal Sonografî 
Endikasyonları 
I. Gebeliğin Erken Dönemde Saptanması 
II. İlk Trimestir Gebeliklerinin İncelenmesi 
III. D ı ş Gebeliğin Erken Tanısı 
IV. 13.-16. Haftalarda Fetal Anomalilerin Sap­

tanması 
V. 16. Haftadan Büyük Gebeliklerde Kul­

lanılma Endikasyonları 
— Servikal yetmezlik 
— Plasenta previa 
— Doppler ultrasonografi 
— Pelvimetri 
— Prezante olan fetal kısmın detaylı incelenmesi 
Gebeliğin Erken Dönemde 
Saptanması 
Transvajinal sonografi ile gebelik kesesi %95 

oranında en erken postovulatuvar 24. günde, kalp 
atımları ise postovulatuvar 33. günde saptanmak­
tadır. BHGG seviyelerinin 1000-1500 mdu gibi çok 
düşük düzeylerde olduğu, erken dönemlerde bile, 
transvajinal sonografi ile intrauterin gebelik kesesi, 
2-3 mm. çapında gösterilebilmektedir (1). 

Uterus retroversiyonuna bağlı, transabdominal 
sonografi ile kaviteyi değerlendirmekte ortaya çıkan 
güçlükler, transvajinal sonografi ile ortadan 
kalkmakta ve mevcut gebelik kesesi, erken dönemde 
görüntülenebilmektedir (Şekil 1). 

İlk Trimestir Gebeliklerinin 
İncelenmesi 
Transvajinal sonografi ile gebeliğin erken 

tanısının yarusıra embriyo anatomisi ve fizyolojisi ile 
ilgili detayların da görüntülenmesi mümkün olmak^ 
tadır (2), (Tablo 1), (Şekil 2). 
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Şekil 1. 5 haftalık gebelik kesesi ve corpus luteum 
gravidarum. 

Dış Gebeliğin Erken Tanısı 
İntrauterin gebeliğin, mümkün olan en erken 

dönemde saptanması özellikle ektopik gebeliklerin 
ayırıcı tanısında özellik kazanmaktadır. 

Ektopik gebelik şüphesi olan adneksiyel kitleli 
iki ayrı hasta grubuna yapılan sonografik inceleme 
sonuçları, laparoskopi sonrası bulgularla karşılaştı­
rıldığında, ekstrauterin gebeliğe ait kitlenin direkt 
gösteriminde, transabdominal sonografi ile %25 
oranında başarı elde edilirken, transvajinal sonog­
rafi ile %94.7 gibi yüksek oranlarda başarı elde edil­
miştir (3) (Şekil 3). 

13.-16. Haftalarda Fetal 
Anomalilerin Saptanması 
Yüksek penetrasyon ve rezolüsyon yeteneğine 

sahip vajinal problar ile, nöral tüp defekli, kranial 
defekt, renal anomali, abdominal duvar defekti, kar-
diak anomaliler, ekstremite defektleri, lenfatik sis-
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t em obs t rüks iyonu, n o n i m m ü n hidrops, kor io id 
pleksus kistleri gibi anomaliler 9-15 hafta gibi 
ç o k erken bir d ö n e m d e s a p t a n m a k t a d ı r . Hat ta , 
öze l l ik le r i daha iyi ortaya konulabilmekte, 
dolayıs ıy le gebel iğin prognozu y ö n ü n d e n 
obstetrisyenin yönlendi r i lmesi m ü m k ü n o l m a k t a d ı r 
(4) (Şekil 4). 

Tablo 1. Transvajinal Sonografi 
Embr iyo lo j ik Gel iş imin İnce l enmes i 

ile E r k e n 

Embriyonik Yapılar Menstruel Hafta 

Gebelik Kesesi 4-5 
Y o l k Kesesi 5.5 
Fetal kutup ve kalp atımı 6 
A l t ve üst ekstremite tomurcuklanması 8 
Embriyo hareketi 9 
Falks serebri, spinal kord 9-9.5 
Ekstremite hareketleri 9.5 
Maksil la , Mandíbula 11-12 
El-ayak parmaklan 13 

16. Haftadan Büyük Gebeliklerde 
Kullanılma Endikasyonları 
Vajinal p rob l a r ın obstetrikde ku l lan ımlar ı daha 

çok ilk trimestir ile sınırlı o lmakla beraber i ler i gebe­
lerde de bazı a m a ç l a r a yönel ik ku l l an ı lmak tad ı r . 

1. Servikal Yetmezl ik : Serviksin b a ğ dokusun­
daki zayıflık, primer bir yetmezlik olabi ldiği gibi , 
dispozisyon, geçi r i lmiş cerrahi m ü d a h a l e , m ü k e r ­
rer d o ğ u m veya d ü ş ü k l e r gibi sekonder nedenlere 
balğı olarak da o luşab i lmck ted i r . Servikal 
dilatasyon, klasik y ö n t e m l e r ile s a p t a n d ı ğ ı n d a 
genelde, tedaviye cevap verme fazı a t l anmış olmak­
tadı r . Ç ü n k ü dilatasyon ilk, internal os da 
baş l amak ta , bunu da digital muayene ile anlamak 
m ü m k ü n o l m a m a k t a d ı r . İ n t e rna l os'un g ö r ü n t ü l e n ­
mesi, transvajinal sonografi ile daha güveni l i r o l ­
mak tad ı r . Serviks ekodan fakir mukus fol-
l iküllerinin görü lmes i ile kolayca ayırt edi l i r . E n -
doprobun rotasyonel hareketleri ile servikal kanal 
gös te r i lmek ted i r (5), (Şekil 5). 

Şekil 2. Abortus Immınes: 5 haftalık gebelik kesesi ve kese 
çevresinde kanamaya balğı halo. 

Şekil 3. 6 haftalık tubal gebelik kesesi ile birlikte psödogcs-
tasyonel kese görünümü. 

Şekil 4. 14 haftalık tubal gebelik kesesi ile birlikte psödoges-
tasyonel kese görünümü. 

Şekil S. 22 haftalık gebelik, makat prezentasyonu, servikal 
kanal açıklığı 27 mm. 
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Tablo 2. 

Primipa r Mull ipar 

36.5 12 mm 40.1 7.4 mm Setvika! uzunluk 
27.8 4.4 mm 29.3 3.9 mm Servikal genişlik 
6.3 2.1 mm 5.1 2.6 mm Internal os 
4.2 2.0 mm 4.3 1.3 mm Servikal kanal 
5.4 2.2 mm 5.8 1.8 mm Eksternal os 

Vaj inal sonografi ile servikal kanal ö lçümle r in ­
deki , uygulayıcı lara bağlı değişkenl ik payı göz a rd ı 
edilebilecek kadar k ü ç ü k b u l u n m u ş t u r . Ç ü n k ü inter­
nal os ve servikal kanal ın bir l ikte görülebi ldiği tek bir 
sagittal düz l em mevcuttur. 

F r imipa r ve mul l ipar hastalarda, transvajinal 
y ö n t e m l e yapı lan serviks ö lçümle r i Tab lo 2'de 
gös ter i lmiş t i r (6). 

2. Plasenta Previa : Plasenta previa t an ı s ında 
son zamanlarda en yaygın kul lanı lan yön tem trans­
abdominal sonografidir. Aşağı yerleşimli plasen­
tan ın iyi g ö r ü n t ü l e n c b i l m c s i için dolu mesane 
gerekir. A n c a k dolu mesane plasentaya bas ı 
yaparak yalancı plasenta prcavia g ö r ü n t ü s ü n e 
neden olabilmektedir . Vcr teks prezentasyonu olan 
gebelerde fetal baş plasenta p reav ian ın uygun 
b i ç i m d e g ö r ü n t ü l e n m e s i n i engelleyebilir. İ leri 
gebeliklerde yapı lan sonografilerde fetal skalpdaki 
ka l ın laşmaya bağl ı olarak baş ın akustik gö lges ide 
artmakta ve g ö r ü n t ü netliği b o z u l m a k l a d ı r . İkinci 
trimestir gebeliklerde, uterus k ü ç ü k o l d u ğ u n d a n 
has ta la r ın %90'mda bu d ö n e m d e aldıkları plasenta 
previa tanısı terme yakın sonografilerde değ i şmek­
tedir. Bü tün bu nedenlerden dolayı plasenta 
prcavia tanısı olan k a d ı n l a r d a muhtemel yalancı 
pozi t i f bir sonucun ekarte edilmesi için transvajinal 
sonografinin uygulanmas ı gerekir (6). 

Vaj ina l k a n a m a s ı olan gebelerde, özell ikle 
plasenta previa şüphes i olanlarda, vajinal 
man ipu la syon la r ın r iski büyük tü r . A n c a k 
transvajinal sonografidc serviksin direkt 
demonstrasyonu a l t ında vajinal prob, probun tepesi 
ile serviks a r a s ı n d a 3 cm'Iik mesafe kalana kadar 
yavaş yavaş vajina içer is ine tatbik edil ir . 5-6.5 
M H z ' l i k problarda efektif fokal zon 3-12 cm 
a r a s ı n d a d e ğ i ş m e k t e d i r . Dolayısıyla, probun ser-
vikse temas etmesi, g ö r ü n t ü niteliğini b o z d u ğ u n d a n 
zaten istenmemektedir. 

3. Doppler U İ t r a s o n o g r a f i : Norma l ve anor­
mal uler in per füzyon ve bunun fetal s i rkülasyon 

üze r ine olan etki lerini ortaya koymak amacıyla, 
transvajinal dopplersonografik tetkikle her iki ana 
u té r in arterdeki kan ak ım hız lar ın ın ö lçülmesi ile i l ­
gil i çok yeni ça l ı şmala r va rd ı r . Bu çal ışmalar , 
gelecekte, utero plasental yetmezlik d ü ş ü n ü l e n 
gebelerin takibine yeni boyutlar getirecektir (7). 

la) Pelvimetri: P romotor ium ve simfiz pubis 
gös te r i l e rek yapı lan sagittal kesit d ü z l e m i n d e 
ge rçek konjugat ç a p ö l çü l eb i lmek ted i r (8). 

a) Ketal anomalilerin saptanmas ı : Vaj ina l 
p rob lo r ın obstetri a l a n ı n d a ku l lan ı lmala r ı daha çok 
ilk trimestir ile sınırlı o lmakla beraber, i leri gebelik­
lerde de, prezante olan fetal k ısmın detaylı incelen­
mesi gibi a m a ç l a r a yönel ik olarak kul lanı lmak­
tad ı r la r (9). 

Infertilité Alanında 
Transvajinal Sonografi 
Menst rue l siklus boyunca, över le r in sonografik 

incelenmesi, gerek ovulatuvar bozuk luk la r ın ın sap­
t anmas ı gerekse tedavinin p l a n l a n m a s ı ve insemi-
nasyon zaman ın ın aya r l anmas ı b a k ı m ı n d a n büyük 
ö n e m taşır (Şekil 6). 

Ovülasyon indüks iyonu yapı lan hastalar fol-
l ikülometr ik ö l çümle r ile takip edil ir ler . Foll ikül , 
mens bitiminde 3-5 mm. ç a p t a d ı r . Siklus o r t a s ında , 
ovülasyon ö n c e s i n d e 20 mm. veya üze r inde 
büyük lüğe erişir . Ovulasyondan hemen ö n c e 
g r anü lo sa hüc re le r i ile çevrili ovumdan ibaret olan 
kumulus oophorus yuvarlak follikülün bir duva r ında 
1-3 mm'l ik bir kabarc ık şek l inde gö rü lü r . Hasta eğer 
invitro fertilizasyon p r o g r a m ı n a dahilse, vaginal yol­
dan ultrason r e h b e r l i ğ i n d e follikül aspirasyonu 
yapı la rak ovum elde edil ir . 

B ü t ü n bu basamaklarda çok hassas ö lçümle r 
gerekmektedir. Bu da transvajinal sonografi yön temi 
ile daha güvenil ir o l m a k t a d ı r (10). Ovülasyon 
indüks iyonu uygulanan has ta la r ın takibinde fol-
l ikü lometr in in yan ında endometrial kalınlıkta 
ö l ç ü l m e k t e ve bunun, gebe kalma şansını etkileyen 
bir parametre o lduğu üze r inde d u r u l m a k t a d ı r (Şekil 
7). Endomet r ia l kal ınl ıklar a r a s ı n d a bulunan anlamlı 
fark Tab lo 3'de göster i lmiş t i r (11). 

Jinekoloji Alanında Transvajinal 
Sonografi 
Transvajinal sonografi ile tubalar ortalama 8-10 

mm. kal ınl ığında, u t é r u s yan ında , l igamentum rotun­
dum ile komşu luk g ö s t e r e n t ü b ü l e r ekojenik yapı lar 
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Şekil 6. Ovulasyon induksiyonu esnasında hiperstimulasyona 
uğramış överler. 

Şekil 7. Menstrüel siklusun S., 10. ve 13. günlerinde en-
dometriumun sonografik görüntüleri. 

Tablo 3 . O v u m Aspirasyonundan H e m e n Ö n c e 
Ölçü l en Endomet r ia l Kalınlık 

8.6 
7.1 

0.3 mm 
0.3 mm 

Gebe kalan grub 
Gebe kalmayan grub 

şek l inde görü lü r (Şekil 8). Douglasta mevcut 
fizyolojik sıvı tubalar ç ev re s inde gö l l ene rek g ö r ü n t ü 
netliği o l u ş t u r m a k t a , f ımbrial ucun bile gö rü lmes i 
m ü m k ü n o lmak tad ı r . A n c a k anormal bir tuba, ser­
best pelvik sıvının o lmadığ ı durumlarda bile 
görülebi l i r (12). 

Normalde serbest hareket eden tuba la r ın , 
hareketlerinin g ö r ü l e m e m e s i akut il t ihabi bir 
hadiseyi yada yapışıkl ıkları akla getirmelidir (13). 

Pelvik İnflamatuvar Hastalık 
Tubadaki akut i l t ihabi hadise, kal ınlaşmış 

duvar, sıvı dolu l ümen şek l inde g ö r ü n t ü verir. 

Şekil 8. Över, tuba ve uterusun normal anatomik görüntüsü. 

Kronik leşmiş durumlarda ise belirgin şeki lde dis-
t a n d ü o lmuş lümen ve ger i lmiş , incelmiş duvar 
g ö r ü n ü m ü karakteristiktir. 

Hidrosalpenks vaka la r ında , enine kesitlerde, in­
flamatuvar kal ınlaşmış endosalpcnks, tubal l ü m e n e 
d o ğ r u çıkıntı lar yapar (14). 
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Üriner İnkontinans 
Transvajinal sonograf ı ile mesane boynu ve sim­

l i / , pubis alt kenar ı a r a s ı n d a k i rölatif pozisyon, sagit­
tal d ü z l e m d e en iyi şek i lde g ö r ü n t ü l e n m e k t e d i r . 
Böylece mesane, vesiko-uretral b i l eşke ve u r e t r a n ı n 
gös te r imi m ü m k ü n o l m a k t a d ı r . 

İzole detrusor kon t r aks iyon la r ına bağlı olarak 
mesane boynunun açı lması , stress d o ğ u r a n durum­
larda ise vesiko-uretral b i l eşken in aşağı d o ğ r u belir­
gin yer değiş t i rmesi gös t e r i l eb i lmek ted i r . Böylece 
stress inkontinans d u r u m l a r ı n d a hem vesiko-uretral 
pozisyonun, hem de mesane boynundaki aç ı lmanın 
gös te r i l e rek detrusor instabilitesi tanıs ı k o n m a s ı ve 
operasyon için en uygun vaka lar ın s ap t anmas ı 
m ü m k ü n o lmak tad ı r (15). 

Uterin Myomlar 
M y o m l a r , uterus yap ı s ında o luş tu rduk la r ı 

değişikl ikler sonucu ekodan fakir veya tamamen eko 
i çe rmeyen yapı lar şek l inde gö rü lü r l e r . F ib röz 
dokudan zengin iseler hiperekojen g ö r ü n t ü verirler. 
Kalsif ikasyon odak la r ı i çe r iyor la rsa akustik gölge 
i ç e r en çok parlak hiperekojen odaklar gö rü lü r . 
G ö r ü n t ü mesafesi d ı ş ında kalan çok büyük veya 
saplı myomlarda vajinal sonograf ı yetersiz kalabi l ­
mektedir (16) (Şekil 9). 

Endometrial Patolojiler 
Uter in kavitenin kalınlığının yoğun luğunun , kon-

tur la r ın ın ortaya konmas ı çok öneml id i r . E ğ e r en­

dometr ium kalınlığı her duvarda 6 mm'den fazla ise 

hiperplazi den ş ü p h e l e n m e l i d i r . H i p e r p l a z i veya 

aşırı ös t ro jen stimulasyonu sonucu endometrial 

ka l ın laşma g ö r ü l m e k t e d i r (14). 

Şekil 9, Uterusun fundusundan köken almış subseröz myom 
nüvesi. 

Endomet r ia l karsinomada sonograf ı ile düzen ­
siz, ka l ın laşmış endometriumun g ö r ü n t ü l e n m e s i , 
yer yer nekrotik e l eman la r ı n varl ığına bağlı 
sonolusan bölge le r in seç i lmesi t ipiktir . Endomet r ia l 
karsinoma tanısı a lmış hastalarda, b e ş yıllık yaşam 
surveyinin s a p t a n m a s ı n d a en ö n e m l i parametreler 
grade'leme ve infiltrasyon derecesinin tayinidir. 
Vaj inal sonograf ı ile 1/3'dcn, tüm myometrial derin­
liğe kadar değ i şen invazyonlar saptanabilmektedir. 

Servikal Patoloji 
Serviks vajinal proba dik olarak görü lür . Baz ı 

uterin hadiseler, myom pol ip , kanser gibi , servikside 
tutabilir. Naboth kistleri, servikal kanal boyunca, 
yuvarlak, içi sıvı dolu , l em 'den k ü ç ü k kistler şek­
linde görü lü r l e r . K r o n i k servisit bulgusudurlar. 

İnvaziv servikal kanserde j inekolojik muayene 

ile b ü y ü m ü ş geniş lemiş deforme o lmuş bir serviks 

s ap tan ı r (Şekil 10). Transvajinal sonografı ile 

mesane, vajen veya rektal tutulum gös ter i leb i lmek­

tedir (14). 

Överlerin Değerlendirilmesi 
Over morfoloj isindeki erken değişikl ikleri sap­

tamada, sonograf ı ar t ık rutin tarama yön temi olarak 
ku l lan ı lmaktad ı r . Transvajinal teknik ile g ö r ü n t ü 
kalitesindeki ar t ı şa bağlı olarak daha detaylı ve 
güvenil i r veriler elde edilmektedir . Bu teknik ile 
postmenopozal d ö n e m d e k i över le r in boyutlar ı 
ö l çü lmüş ve transvers ç a p ortalama 2.2 cm, 
anteroposterior ç a p 1.2 cm ve longitudinal ç a p 1.1 
cm olarak b u l u n m u ş t u r . 

Pelvik kitlesi olan hastalarda, gerek kitlenin 

orij ininin, gerekse n a t ü r ü n ü n ortaya k o n m a s ı n d a , 

Şekil 10. Serviks kanseri. 
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Ş e k i l l i . Scpta içeren endometrial kist. 

transvaginal teknik daha efektiftir (17). Ç ü n k ü trans­

abdominal sonografidc subkutan yağ dokusu, barsak 

gazlar ı , dolu mesane gibi fak tör le r g ö r ü n t ü y ü et­

kilemektedirler . Ki t l en in orij ini transvajinal 

sonografi ile %69 o r a n ı n d a s a p t a n ı r k e n , transab­

domina l teknik ile %31 o r a n ı n d a s a p t a n m a k t a d ı r . 

K i t l en in internal yapısı , vajinal sonografi ile daha 

güvenil i r , gös te r i l eb i lmek ted i r . Transabdominal 

sonografi ile baz ı kitleler saptanamamakta yada 

kompleks veya solid kitle olarak gös ter i len ler , 

transvajinal sonografide basit kist olarak saptanmak­

tadı r . V a k a l a r ı n h içb i r inde transabdominal teknik 

ile daha iyi tanı konmamış t ı r . A n c a k büyük 

m y o m a t ö uterus, büyük sapl ı myom, över ler in iyice 

laterale yada proksimale d o ğ r u yer değiş t i rmes i yada 

pelvik yapı lar ın probun fokal zonunun dışına 

düş tüğü durumlarda g ö r ü n t ü a lan ın ın sınırlı o lması 

dolayısıyla transabdominal teknik tercih edilmek­

tedir. Pelvik kitlelerin y o r u m l a n m a s ı n d a her ik i 

t ekn iğ inde birbir ini tamamlayan üs tün lükle r i va rd ı r 

(Şekil 11,12). 

Girişimsel Transvajinal Sonografi 
İnvitro Fertilizasyon 

İnvi t ro fertilizasyon için oosit elde etme 
ça l ı şmalar ı ilk olarak laparaskopi ile baş lamış t ı r 
(18). Laparaskopik yön temle r i takiben 1984 yılında, 
ilk defa, Dc l l c rbach ve a rkadaş l a r ı transabdominal 
sonografi r ehbe r l iğ inde , vajinal yoldan ponksiyon 
yaparak oosit aspirasyonu gerçek leş t i rd ik le r in i b i l ­
d i rmiş le rd i r . Kcmete r ve Feichtinger ise 1985 
yılında ilk kez transvajinal s e k t ö r prob ve ekl i 

Şekil 12. Överde neoplazi 

otomatik ponksiyon iğnesi kullanarak oosit 
aspirasyonu yapmış la rd ı r . D a h a sonra, gerek 
kompl ikasyonla r ın ın daha az o lması , gerekse bir kişi 
ta raf ından, lokal anestezi ile, daha ekonomik ve kısa 
zamanda yapılabil ir o lmas ı dolayısıyla transvajinal 
yön tem yaygınlık kazanmış t ı r (19). 

Gamet İntrafallopian Transfer ve 
İntrafallopian Pronükleer Transfer 
İnvi trofert i l izasyon ve embriyo transferi 

ça l ı şma la r ından daha cffektif ve başar ı l ı o labi leceği 
iddiasıyla, laparoskopi kon t ro lü a l t ında , transvajinal 
ultrasonografi r e h b e r l i ğ i n d e fallop tüpler in in 
kateterizasyonu ile i lgi l i ça l ı şmala r yap ı lmak tad ı r 
(20). 

— Aspirasyon Biops is i 
— Hematom ve A p s e Drena j ı (14) 

— Sefalosentez (21) 
— Sclektif Embr iyo R e d ü k s i y o n u (22) (Şekil 

13) 
— Tuba l Gebe l iğ in Vaj ina l Sonografi Rehber­

l iğinde Tedavisi (23) 
— Hidrosa lp inks Aspirasyonu (24) (Şekil 14) 
— K o r i o n V i l l u s Biops is i (25) 
— Spdral ile Gebe l ik V a k a l a r ı n d a , Vaj inal 

Sonografi R e h b e r l i ğ i n d e Spiral in Çıkar ı lmas ı 
(25) 

Girişimsel Transvajinal 
Ultrasonografinin Komplikasyonları 
Hemoraj i , pelvik o rgan la r ın zedelenmesi, pelvik 

enfeksiyon ve apse sık g ö r ü l m e m e k l e birl ikte b i ld i r i l ­
mektedir. L i t e r a t ü r d e bu komplikasyonlara ait mor-
talitcyc r a s t l anmamış t ı r . 
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Şekil 13. 9 haftalık dördüz gebelik. 

B i r ça l ı şmada , transvajinal sonografi rehber­
l iğinde 51, tubaovarian apse %2 sıklıkla b i ld i r i l ­
mişt ir . Aynı araş t ı r ıc ı lar , g i r i ş imden , 1 saat ö n c e 1 

Şekil 14. Flidrosalpinks 

gr. I . M sefazolin proflaksisi uygulamanın , bu 
kompl ikasyon la r ı ortadan kaldı rd ığ ın ı bi ldi rmek­
tedirler (26) (27). 
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