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Gebeligin Erken Donemde

Saptanmasi

Transvajinal sonografi ile gebelik kesesi %95
oraninda en erken postovulatuvar 24. giinde, kalp
atimlar1 ise postovulatuvar 33. giinde saptanmak-
tadir. BHGG seviyelerinin 1000-1500 mdu gibi ¢ok
diisiik diizeylerde oldugu, erken donemlerde bile,
transvajinal sonografi ile intrauterin gebelik kesesi,
2-3 mm. ¢apinda gosterilebilmektedir (1).

Uterus retroversiyonuna bagli, transabdominal
sonografi ile kaviteyi degerlendirmekte ortaya ¢ikan
glicliikler, transvajinal sonografi ile ortadan
kalkmakta ve mevcut gebelik kesesi, erken donemde
goriintiilenebilmektedir (Sekil 1).

ilk Trimestir Gebeliklerinin
incelenmesi

Transvajinal sonografi ile gebeligin erken
tanisinin yarusira embriyo anatomisi ve fizyolojisi ile
ilgili detaylarin da goriintiilenmesi miimkiin olmak”
tadir (2), (Tablo 1), (Sekil 2).
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Sekil 1. 5 haftallk gebelik Kesesi ve corpus luteum

gravidarum.

Di1s Gebeligin Erken Tanisi

Intrauterin gebeligin, miimkiin olan en erken
donemde saptanmasi Ozellikle ektopik gebeliklerin
ayirict tanisinda 6zellik kazanmaktadir.

Ektopik gebelik siiphesi olan adneksiyel Kkitleli
iki ayr1 hasta grubuna yapilan sonografik inceleme
sonuclari, laparoskopi sonrasi bulgularla karsilasti-
rildiginda, ekstrauterin gebelige ait kitlenin direkt
goOsteriminde, transabdominal sonografi ile %25
oraninda basar1 elde edilirken, transvajinal sonog-
rafi ile %94.7 gibi yiiksek oranlarda basari elde edil-
mistir (3) (Sekil 3).

13.-16. Haftalarda Fetal
Anomalilerin Saptanmasi

Yiiksek penetrasyon ve rezoliisyon yetenegine
sahip vajinal problar ile, noral tiip defekli, kranial
defekt, renal anomali, abdominal duvar defekti, kar-
diak anomaliler, ekstremite defektleri, lenfatik sis-
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tem obstriksiyonu, nonimmiin hidrops, korioid 16. Haftadan Bﬁyﬁk Gebeliklerde

pleksus kistleri gibi anomaliler 9-15 hafta gibi Kullanilma Endikasyonlarl

¢ok erken bir donemde saptanmaktadir. Hatta,

6zellikleri daha iyi ortaya konulabilmekte, Vajinal problarin obstetrikde kullanimlari1 daha

dolayisiyle gebeligin prognozu ydniinden ¢ok ilk trimestir ile sinirli olmakla beraber ileri gebe-
obstetrisyenin yodnlendirilmesi mimkiin olmaktadir lerde de bazi amaglara yoénelik kullanilmaktadir.
(4) (Sekil 4). 1. Servikal Yetmezlik: Serviksin bag dokusun-

daki zayiflik, primer bir yetmezlik olabildigi gibi,
Tablo 1. Transvajinal Sonografi ile Erken dispozisyon, geg¢irilmis cerrahi miidahale, miker-

Embriyolojik Gelisimin incelenmesi rer dogum veya diisiikler gibi sekonder nedenlere

balg1 olarak da olusabilmcktedir. Servikal
dilatasyon, klasik yontemler ile saptandiginda

Embriyonik Yapilar Menstruel Hafta

. . genelde, tedaviye cevap verme fazi atlanmis olmak-
Gebelik Kesesi 4-5 d inkii dilat ik int | d
Yolk Kesesi e tadir. Ciinku 1aasyf>n. ilk, in ern'a os a
Fetal kutup ve kalp atimi 6 baslamakta, bunu da digital muayene ile anlamak
Alt ve iist ekstremite tomurcuklanmasi 3 miimkiin olmamaktadir. Internal os'un gériintiilen-
Embriyo hareketi 9 mesi, transvajinal sonografi ile daha giivenilir ol-
Falks serebri, spinal kord 995 maktadir. Serviks ekodan fakir mukus fol-
Ekstremite hareketleri 9.5 likiillerinin gorilmesi ile kolayca ayirt edilir. En-
Maksilla, Mandibula 11-12 doprobun rotasyonel hareketleri ile servikal kanal
El-ayak parmaklan 13 gésterilmektedir (5), (Sekil 5).

Sekil 2. Abortus Immines: 5 haftalik gebelik kesesi ve kese Sekil 3. 6 haftalik tubal gebelik kesesi ile birlikte psddogces-
¢evresinde kanamaya balgi halo. tasyonel kese goriiniimii.

Sekil 4. 14 haftalik tubal gebelik kesesi ile birlikte psddoges- Sekil S. 22 haftalik gebelik, makat prezentasyonu, servikal
tasyonel kese gériiniimii. kanal acikhigr 27 mm.
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Tablo 2.

Primipar Mullipar

36.5 12 mm 40.1 7.4 mm Setvika! uzunluk
27.8 44 mm 29.3 3.9 mm Servikal genislik
6.3 2.1 mm 5.1 2.6 mm Internal os

42 2.0 mm 43 13 mm Servikal kanal
54 2.2 mm 5.8 1.8 mm Eksternal os

Vajinal sonografi ile servikal kanal Olgiimlerin-
deki, uygulayicilara baglh degiskenlik pay1 goz ardi
edilebilecek kadar kiigiik bulunmustur. Cinki inter-
nal os ve servikal kanalin birlikte goriilebildigi tek bir

sagittal diizlem mevcuttur.

Frimipar ve mullipar hastalarda, transvajinal
yontemle yapilan serviks Olgliimleri Tablo 2'de
gosterilmistir (6).

2. Plasenta Previa: Plasenta previa tanisinda
son zamanlarda en yaygin kullanilan ydntem trans-
abdominal sonografidir. Asagi yerlesimli plasen-

gorintilencbilmcsi ig¢in dolu mesane
Ancak dolu

yaparak yalanci plasenta prcavia goriintiisiine

tanin iyi
gerekir. mesane plasentaya basi
neden olabilmektedir. Verteks prezentasyonu olan
gebelerde fetal bas plasenta preavianin uygun
bigimde  gorintilenmesini engelleyebilir. Ileri
gebeliklerde yapilan sonografilerde fetal skalpdaki
kalinlagsmaya bagli olarak basin akustik golgeside
artmakta ve goriintii netlii bozulmakladir. Ikinci
trimestir gebeliklerde, uterus kiiciik oldugundan
hastalarin %90'mda bu donemde aldiklar1 plasenta
previa tanist terme yakin sonografilerde degismek-
tedir. Biitiin bu nedenlerden dolay1 plasenta
prcavia tanisi olan kadinlarda muhtemel yalanci
pozitif bir sonucun ekarte edilmesi i¢in transvajinal

sonografinin uygulanmas1 gerekir (6).

Vajinal kanamasi olan gebelerde, 0&zellikle
plasenta previa stiphesi olanlarda, vajinal
manipulasyonlarin riski bluytktir. Ancak
transvajinal sonografidc serviksin direkt

demonstrasyonu altinda vajinal prob, probun tepesi
ile serviks arasinda 3 cm'lik mesafe kalana kadar
yavas yavas vajina igerisine tatbik edilir. 5-65
MHz'lik problarda efektif fokal zon 3-12 cm
arasinda degismektedir. Dolayisiyla, probun ser-
vikse temas etmesi, gériintii niteligini bozdugundan
zaten istenmemektedir.

3. Doppler Ulitrasonografi: Normal ve anor-

mal ulerin perfiizyon ve bunun fetal sirkiilasyon

izerine olan etkilerini ortaya koymak amaciyla,
transvajinal dopplersonografik tetkikle her iki ana
utérin arterdeki kan akim hizlarinin 6l¢iilmesi ile il-
gili ¢ok yeni ¢aligsmalar vardir. Bu ¢alismalar,
gelecekte, utero plasental yetmezlik diisiiniilen
gebelerin takibine yeni boyutlar getirecektir (7).

la) Pelvimetri: Promotorium ve simfiz pubis
gosterilerek  yapilan  sagittal kesit dizleminde
gergcek konjugat ¢ap Olgiilebilmektedir (8).

a) Ketal anomalilerin saptanmasi: Vajinal
problorin obstetri alaninda kullanilmalar: daha ¢ok
ilk trimestir ile sinirli olmakla beraber, ileri gebelik-
lerde de, prezante olan fetal kismin detayl: incelen-
mesi gibi amaglara yoOnelik olarak kullanilmak-

tadirlar (9).

Infertilité Alaninda

Transvajinal Sonografi

Menstruel siklus boyunca, dverlerin sonografik
incelenmesi, gerek ovulatuvar bozukluklarinin sap-
tanmas1 gerekse tedavinin planlanmasi ve insemi-
nasyon zamaninin ayarlanmasi bakimindan biyik
onem tasir (Sekil 6).

Oviilasyon indiiksiyonu yapilan hastalar fol-
likiilometrik olgimler ile takip edilirler. Follikiil,
mens bitiminde 3-5 mm. ¢aptadir. Siklus ortasinda,
iizerinde

oviilasyon oOncesinde 20 mm. veya

buytklige  erisir. Ovulasyondan  hemen  Once
graniilosa hiicreleri ile ¢evrili ovumdan ibaret olan
kumulus oophorus yuvarlak follikiiliin bir duvarinda
13 mm'lik bir kabarcik seklinde goriliir. Hasta eger
invitro fertilizasyon programina dahilse, vaginal yol-
dan ultrason rehberliginde follikiil aspirasyonu

yapilarak ovum elde edilir.

Biitiin bu basamaklarda ¢ok hassas Ol¢imler
gerekmektedir. Bu da transvajinal sonografi yontemi
ile daha giivenilir olmaktadir (10). Oviilasyon
indiiksiyonu uygulanan hastalarin takibinde fol-
kalinlikta

Ol¢iilmekte ve bunun, gebe kalma sansini etkileyen

likiilometrinin yaninda endometrial

bir parametre oldugu iizerinde durulmaktadir (Sekil
7). Endometrial kalinliklar arasinda bulunan anlamli

fark Tablo 3'de gosterilmistir (11).

Jinekoloji Alaninda Transvajinal
Sonografi

Transvajinal sonografi ile tubalar ortalama 8-10
mm. kalinliginda, utérus yaninda, ligamentum rotun-

dum ile komsuluk gdsteren tiibiiler ekojenik yapilar

TKlin Tip Bilimleri 1991, 11
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Sekil 6. Ovulasyon induksiyonu esnasinda hiperstimulasyona
ugramis Overler.

Tablo3. Ovum Aspirasyonundan Hemen Once

Olgiilen Endometrial Kalinlik

86 0.3 mm
71 0.3 mm

Gebe kalan grub
Gebe kalmayan grub

seklinde gorialir (Sekil 8). Douglasta mevcut
fizyolojik sivi tubalar ¢evresinde gdllenerek gorinti
netligi olusturmakta, fimbrial ucun bile gorilmesi
mimkiin olmaktadir. Ancak anormal bir tuba, ser-
best pelvik sivinin olmadigi durumlarda bile
goriilebilir (12).

Normalde serbest hareket eden tubalarin,

hareketlerinin goriilememesi akut iltihabi bir

hadiseyi yadayapisikliklart akla getirmelidir (13).

Pelvik Inflamatuvar Hastahk
Tubadaki akut iltihabi hadise, kalinlasmis

duvar, sivi dolu limen seklinde gorinti verir.

T Klin Tip Bilimleri 1991, 11

Sekil 7. Menstriel siklusun S., 10. ve 13. giinlerinde en-
dometriumun sonografik goriintiileri.

Sekil 8. Over, tuba ve uterusun normal anatomik goriintiisii.

Kroniklesmis durumlarda ise belirgin sekilde dis-
tandlii olmus limen ve gerilmis, incelmis duvar

gorinimikarakteristiktir.
Hidrosalpenks vakalarinda, enine kesitlerde, in-
flamatuvar kalinlagsmis endosalpcnks, tubal liimene

dogruc¢ikintilaryapar (14).
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Uriner Inkontinans

Transvajinal sonograf1 ile mesane boynu ve sim-
li/, pubis alt kenar1 arasindaki rélatif pozisyon, sagit-
tal dizlemde en iyi sekilde gorintilenmektedir.
Boylece mesane, vesiko-uretral bileske ve uretranin

gosterimi mimkiin olmaktadir.

izole detrusor kontraksiyonlarina bagli olarak
mesane boynunun ag¢ilmasi, stress doguran durum-
larda ise vesiko-uretral bileskenin asagi dogru belir-
gin yer degistirmesi gosterilebilmektedir. Boylece
stress inkontinans durumlarinda hem vesiko-uretral
pozisyonun, hem de mesane boynundaki agilmanin
gosterilerek detrusor instabilitesi tanisi konmasi ve
operasyon ig¢in en uygun vakalarin saptanmasi

mimkin olmaktadir (15).

Uterin Myomlar

Myomlar, uterus yapisinda olusturduklar:
degisiklikler sonucu ekodan fakir veya tamamen eko
Fibroz

dokudan zengin iseler hiperekojen goriinti verirler.

igermeyen yapilar seklinde gorilirler.

Kalsifikasyon odaklar1 igeriyorlarsa akustik golge
iceren c¢ok parlak hiperekojen odaklar gorilir.
Gortinti mesafesi disinda kalan ¢ok biiyiik veya
sapli myomlarda vajinal sonografi yetersiz kalabil-
mektedir (16) (Sekil 9).

Endometrial Patolojiler

Uterin kavitenin kalinliginin yogunlugunun, kon-
turlarinin ortaya konmasi ¢ok Onemlidir. Eger en-
dometrium kalinligi her duvarda 6 mm'den fazla ise
hiperplazi den siiphelenmelidir. Hiperplazi veya
asirt  Ostrojen stimulasyonu sonucu endometrial

kalinlagsma goriilmektedir (14).

Sekil 9,
niivesi.

Uterusun fundusundan koken almis subserdz myom

Endometrial karsinomada sonografi ile diizen-
siz, kalinlagmis endometriumun gorintilenmesi,
yer yer nekrotik elemanlarin varligina bagh
sonolusan bolgelerin seg¢ilmesi tipiktir. Endometrial
karsinoma tanis1 almis hastalarda, bes yillik yasam
surveyinin saptanmasinda en Onemli parametreler
grade'leme ve infiltrasyon derecesinin tayinidir.
Vajinal sonografi1 ile 1/3'den, tiim myometrial derin-

lige kadar degisen invazyonlar saptanabilmektedir.

Servikal Patoloji

Serviks vajinal proba dik olarak gorilir. Bazi
uterin hadiseler, myom polip, kanser gibi, servikside
tutabilir. Naboth kistleri, servikal kanal boyunca,
yuvarlak, i¢i sivi dolu, lem'den kiigik kistler sek-

linde goriilirler. Kronik servisit bulgusudurlar.

invaziv servikal kanserde jinekolojik muayene
ile bliyiimiis genislemis deforme olmus bir serviks
saptanir (Sekil 10). Transvajinal sonografi ile
mesane, vajen veya rektal tutulum gosterilebilmek-

tedir (14).

Overlerin Degerlendirilmesi

Over morfolojisindeki erken degisiklikleri sap-
tamada, sonograf1 artik rutin tarama yontemi olarak
kullanilmaktadir. Transvajinal teknik ile gorintu
kalitesindeki artisa bagli olarak daha detayli ve
glivenilir veriler elde edilmektedir. Bu teknik ile
postmenopozal donemdeki  Overlerin  boyutlar:
6l¢tilmis ve transvers ¢ap ortalama 2.2 cm,
anteroposterior ¢ap 1.2 cm ve longitudinal ¢ap 1.1

cm olarak bulunmustur.

Pelvik kitlesi olan hastalarda, gerek kitlenin

orijininin, gerekse natiiriiniin ortaya konmasinda,

Sekil 10. Serviks kanseri.

TKlin TipBilimleri 1991, 11
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Sekilli. Scpta iceren endometrial Kist.

transvaginal teknik daha efektiftir (17). Ciinkii trans-
abdominal sonografidc subkutan yag dokusu, barsak
gazlari, dolu mesane gibi faktorler goriintiyi et-
kilemektedirler. Kitlenin orijini transvajinal
sonografi ile %69 oraninda saptanirken, transab-
dominal teknik ile %31 oraninda saptanmaktadir.
Kitlenin internal yapisi, vajinal sonografi ile daha
giivenilir, gosterilebilmektedir. Transabdominal
sonografi ile bazi kitleler saptanamamakta yada
kompleks veya solid kitle olarak gosterilenler,
transvajinal sonografide basit kist olarak saptanmak-
tadir. Vakalarin hig¢birinde transabdominal teknik
ile daha iyi tan1 konmamistir. Ancak Dbiyik
myomatd uterus, biyliik saplit myom, &verlerin iyice
laterale yada proksimale dogruyer degistirmesi yada
pelvik yapilarin  probun fokal zonunun disina
diistiigli durumlarda goriinti alaninin sinirli olmasi
dolayisiyla transabdominal teknik tercih edilmek-
tedir. Pelvik kitlelerin yorumlanmasinda her iki
tekniginde birbirini tamamlayan istiinliikleri vardir

(Sekil 11,12).

Girisimsel Transvajinal Sonografi
Invitro Fertilizasyon

invitro fertilizasyon igin oosit elde etme
caligsmalar: ilk olarak laparaskopi ile baslamistir
(18). Laparaskopik yontemleri takiben 1984 yilinda,
ilk defa, Dcllcrbach ve arkadaslart transabdominal
sonografi rehberliginde, vajinal yoldan ponksiyon
yaparak oosit aspirasyonu gerg¢eklestirdiklerini bil-
dirmislerdir. Kcmeter ve Feichtinger ise 1985

yilinda ilk kez transvajinal sektdér prob ve ekli

TKlin Tip Bilimleri 1991, 11

Sekil 12. Overde neoplazi

otomatik  ponksiyon ignesi kullanarak oosit
aspirasyonu yapmislardir. Daha sonra, gerek
komplikasyonlarinin daha az olmasi, gerekse bir kisi
tarafindan, lokal anestezi ile, daha ekonomik ve kisa
zamanda yapilabilir olmas1 dolayisiyla transvajinal

yontem yayginlik kazanmistir (19).

Gamet Intrafallopian Transfer ve
Intrafallopian Proniikleer Transfer

invitrofertilizasyon ve embriyo  transferi
¢aligsmalarindan daha cffektif ve basarili olabilecegi
iddiastyla, laparoskopi kontrolii altinda, transvajinal
ultrasonografi rehberliginde fallop tiiplerinin
kateterizasyonu ile ilgili c¢alismalar yapilmaktadir

(20).

— Aspirasyon Biopsisi

— Hematom ve Apse Drenaj1 (14)

— Sefalosentez (21)

— Sclektif Embriyo Rediiksiyonu (22) (Sekil
13)

— Tubal Gebeligin Vajinal Sonografi Rehber-
liginde Tedavisi (23)

— Hidrosalpinks Aspirasyonu (24) (Sekil 14)

— Korion Villus Biopsisi (25)

— Spdral ile Gebelik Vakalarinda, Vajinal
Rehberliginde Cikarilmas1

Sonografi Spiralin

(25)

Girisimsel Transvajinal

Ultrasonografinin Komplikasyonlari

Hemoraji, pelvik organlarin zedelenmesi, pelvik
enfeksiyon ve apse sik goriilmemekle birlikte bildiril-
mektedir. Literatiirde bu komplikasyonlara ait mor-

talitcyc rastlanmamistir.
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Sekil 13. 9 haftalik dordiiz gebelik.

liginde 51, tubaovarian apse

transvajinal sonografi rehber-

%2 siklikla bildiril-

Bir ¢aligmada,

mistir. Ayn1 arastiricilar, girisimden, 1 saat dnce 1
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