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ÖZET 
Transvaginal Ultrasonografi cihazları geliştikçe obs-

tetrikte kullanım alanları da giderek artmaktadır. Gebeliğin 
ilk trimesterinde bu yöntemle, embriyo hakkında detaylı 
bilgiler elde edilebilmektedir. 2. ve 3. trimesterlerde 
de, özellikle abdominal sonografiyi zorlaştıran Obesite, 
Oligo-Anhidramni gibi durumların mevcudiyetinde trans­
vajinal yöntemle gebelik daha iyi incelenebilmektedir. Bu 
aylardaki belli başlı endikasyonlar ise, plasenta lokali-
zasyonunun saptanması, servikal yetmezliğin değer­
lendirilmesi, kemik pelvisin incelenmesi ve fetal anomali­
lerin tanışıdır. 
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Transvajinal sonografi, son yıllarda obstetrikte gi­
derek artan bir önem kazandı ve gebelik takibinde rutin 
olarak kullanılmaya başlandı. Gebeliğin ilk trimeste­
rinde, vajinal ultrasonografi embriyo hakkında transab­
dominal sonograflye göre daha detaylı bilgiler vermek­
tedir. Ancak 14. gebelik haftasının başlamasıyla, yani 
gebeliğin 2. trimesterine girişle, fetus transvajinal ultra-
son başlığının (prob) ulaşabildiği bölgeden uzaklaşıyor 
ve böylece vaginal sonografiyle bu dönemden itibaren 
fetusun komplet olarak değerlendirilmesi zorlaşıyor, 
işte bu nedenle, gebeliğin 2. trimesterinden itibaren 
yeterli bir Fetometrik inceleme abdominal sonografiyle 
yapılabiliyor. Ancak, bu dönemlerde de Transvajinal ult­
rasonografinin son derece yararlı kullanım alanları bu­
lunmaktadır. Özellikle, abdominal sonografiyi zorlaştıran 
Obezite, Oligohidramni mevcudiyeti gibi durumlarda, 
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SUMMARY 
As there are improvements in transvaginal ultraso­

nography equipments, the field of application in obstet­
rical practise in the first trimester can be obtained with 
this technique. Transvaginal approach also provides 
more valuable data in the 2. and 3. trimester fetus espe­
cially if conditions such as obesity, oligo-anhydramnios 
complicates the abdominal sonography. The major indi­
cations in this period are to localize the placenta, to eva­
luate the cervical incompetence and bony pelvis and to 
diagnose the fetal anomalies. 
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küçük pelvisteki organlarla direkt temasta olan endoso-
nografik yöntem sayesinde bu dezavantajlar ortadan 
kalkmaktadır. 

Gebeliğin 2. ve 3. Trimesterlerinde Transvajinal 
Ultrasonografinin kullanım alanları şunlardır: 

1. Plasenta lokalizasyonunun saptanması: Derin 
yerleşimli bir plasenta, hatta Plasenta previa erken 
teşhis edilebilmektedir. 

2. Serviks Uterinin değerlendirilmesi: Serviksin kı­
salması ya da iç orifisin açılması, yani servikal yetmez­
liğin başlaması zamanında saptanabilir. 

3. Kemik pelvisinin değerlendirilmesi: Dar bir pel-
vis, yada önde gelen çocuk kısmı ile pelvis arasındaki 
bir uyuşmazlık doğumdan önce farkedilebilmektedir. 

4. Fetal Anomalilerin tanısı: Fetusun uterus alt 
segmentinde bulunan kısımları daha detaylı olarak in­
celenebilmektedir. 

Plasenta Lokalizasyonu 
Plasentanın ultrasonografi yardımıyla lokali­

zasyonunun saptanması, gebelik esnasında mutlaka 
yapılması gereken bir incelemedir. Bazı Plasentasyon 
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Şekil 1. Plasenta praevia parsiyalis'in vaginosonografik görünü­
mü 

Tablo 1. Anormal plasenta yerleşiminin sonografik tanı-

Plasenta Konumu Serviks içOrifisten Uzakl ığı 

Derin yer leşim < 5 cm 

Plasenta praevia marginalis <0,5 cm 
Plasenta praeıva parsiyalis Serviks iç orifini k ısmen kapatır 
Plasenta pravia totalıs Serviks iç orifisini tamamen 

kapatır. 

bozuklukları vajinosonogratık olarak değerlendirilebil-
mektedir. Plasentanın ilerleyen gebelik a yi, ı ı ıda vajino-
sonografi ile incelenebilmesi için mutlaka uterus alt 
segmentinde yerleşmiş olması gerekmektedir. 

Plasenta Accreata'nın ultrasonograti ile teşhisi 
mümkün değildir. Buna karşın plasentar kenar kanama­
ları ya da yeni başlayan bir Plasenta Dekolmanın 
teşhisi sonografl ile konabilmektedir 

Derinde yerleşmiş bir plasentanın ve Plasenta 
Praevia marginalis/partialis/totalis'in teşhisinde vajino-
sonografi ön plandadır (1). Plasenta Praevia, tüm 
doğumların %0,25-0,5'ınde görülür ve tekrarlama olası­
lığı %4-8'dir. Usulüne uygun yapılan bir vajinosonogra-
fik muayene, kanamayı provoke etmemektedir. 

Plasentanın kesin lokalizasyortu ancak 2. Trimes-
terin bitiminde saptanmalıdır. Bu zamana kadar plasen­
tada minimal düzeyde de olsa yer değişiklikleri (Migras-
yon) devam edebilmektedir. Bu tarihten sonra konan 
Pl. Praevia teşhisleri ise, %90 oranında îermde doğru­
lanmaktadır. Şekil 1 de, Plasenta Praevia parsiyalis 
(Büyük siyah oklar) görülmektedir. Küçük beyaz oklar, 
serviks iç ve dış orifisferini göstermektedir, 

Abdominal ve vajinal ultrasonografik muayene so­
nuçları, plasenta lokalizasyonu açısından karşılaştırıl­
dığında, vajinal sonografiyle daha doğru neticeler elde 
edildiği görülmüştür. Bu konudaki literatür incelen­

diğinde, birçok kere yanlış pozitif abdominosonografik 
Pl. Praevia teşhisi konduğu ve bunun sonucunda da 
gereksiz yere primer sezaryen operasyonları yapıldığı 
anlaşılmaktadır. Abdominal incelemede, derinde duran 
çocuk kısımları, serviks iç orifisinin görülmesini zorlaştı­
rabilir, bu da hatalı yorumlara neden olabilir. Vajinal 
sonografide dolu mesaneye de ihtiyaç bulunmamakta­
dır (2). 

Tablo 1'de, anormal plasenta yerleşiminin vajino-
sonografik tanımı görülmektedir. Pl. Praevia marginalis 
ve parsiyalis olgularında, doğumda izlenecek yöntem, 
yalnızca sonografik bulgularla değil, aynı zamanda vaji­
nal kanama miktarı, bebeğin durumu ve doğumun bu­
lunduğu evre de göz önüne alınarak tesbit edilmelidir. 
Sonografi ile plasenta değerlendirilmesinde sık yapılan 
bir hata da şudur; Myometriyumdaki gebeliğe bağlı 
değişiklikler ve retroplasenter damar yatağındaki fizyolo­
jik genişleme, sıklıkla "retroplasenter hematom" ya da 
"plasentanın erken ayrılmaya başlaması" teşhislerini 
koydurmaktadır. Ayırıcı teşhiste Doppler sonografi yar­
dımcıdır. Bu yöntemle damar yatağında bir akım göste­
rebilirken, hematomlarda staz mevcuttur. 

Şekil 2de derin yerleşimli bir ön duvar plasentası 
görülmektedir (Büyük oklarla sınırlanmış), plasentanın 
alt kenarında marginal bir ayrılma mevcuttur. Küçük 
oklar bir hematomu göstermektedir. 

Servikal Yetmezlik 
Antonatal gebe takiplerinde mutlak yapılması ge­

rekli bir muayenede, serviksin incelenmesidir. Yakın 
zamanlara kadar serviksin durumu, muayene eden he­
kimin tecrübesine ve de sübjektif kriterlere göre yapı­
lıyordu. Abdominal sonografiyle yapılan serviks kontrol­
leri her zaman kesin sonuçlar vermemektedir. Palpa-
syonla, yalnızca portio vaginalise ulaşılabilmektedir. 
(Şekil 3) ve serviks iç orifisinin durumu vaginal 
muayene ile anlaşılmamaktadır. 

Serviks uzunluğu, servikal kanal ve iç orifis açıklı­
ğının vajinal sonografi ile değerlendirilmesi, palpasyon 

Şekil 2. Derin yerleşimli bir ön duvar plasentasının vaginosono­
grafik resmi. Küçük oklar marjinal bir dekolmana ait hematomu 
göstermektedir. 
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Şekil 3. Portio vaginalis ve portio supravaginalis'in topografik 
anatomisi 

Şekil 5. ileri derecede bir servikal yetmezlik. Serviks iç orıfısi 
huni şeklinde açılmıştır. 

bulgularını tamamlar ve bir serklaj operasyonuna karar 
vermede yardımcı olur. Serklaj operasyonlarının sıklığı, 
son yıllarda %6'dan %2-3'e düşmüştür (doğum oranları­
na göre). Bunun sebepleri arasında ilk sırada vajinoso-
nografinin rutin kullanıma girmesi gelmektedir (1,3). 

Uterus alt segmentinin vajinosonografik incelemesi 
için cihazın probu vajen ön forniksine yerleştirilmelidir. 
Probla portio uteri'ye bastırmamaya özen gösterilmeli­
dir. Aksi takdirde açılmaya başlamış bir servikal kanal 
ya da serviks dış orifisi farkedilmeyebilir. Eğer serviks, 
oldukça kavisli bir görünüme sahipse, o takdirde servi­
kal kanalın gerçek uzunluğunu saptayabilmek için, ser­
vikal kanal, ekranda dondurulmuş olan görüntüde, iki 
adımda ölçülmelidir. Yeni çalışmalar göstermiştir ki, 
yalnızca uzunluk değil serviksin genişliği de servikal 
yetmezliğin saptanmasında önemlidir (3). 

Yeterli bir serviks uteri uzunluğu, yani dış ve iç 
orifisler arası mesafesi 4,4cm olan bir hastanın fotoğrafı 
Şekil 4'de görülmektedir. Yeterli bir serviks uteri'den 
bahsedebilmek için serviks uzunluğunun 3,0 cm'nin üs­
tünde olması gerektiği kanaatindeyiz. 3,0 cm ile 2,5 cm 

Şeki l 4. Normal uzunlukta ve yeterli bu setvıks uteri 'nın vajino­
sonografik görünümü (oklar arası) 

Şeki l 6. ileri derecede servikal yetmezlik ve amnion kesesinin 
servikse prolabe görünümü 

arasında hastanın sık aralıklarla izlenmesi gereklidir. 
Eğer serviks uzunluğu bu değerin de altındaysa ve ge­
belik 28. haftadan daha küçükse, bir serklaj operas­
yonuna karar verilmelidir. Çoğul gebelik, habiîuel abor-
tus ya da önceki gebeliklerde geçirilmiş serklaj operas­
yonu gibi durumlarda servikal yetmezlik kriterlerini çok 
daha titiz bir şekilde değerlendirmek gerekir. Şekil 5'de 
ileri derecede bir servikal yetmezlik görülmektedir. Ser­
viks iç orifisi huni şeklinde açılmıştır (büyük ok). Kalan 
serviks uzunluğu 1,6 cm'dir. Şekil 6'da ise, oldukça ge­
niş bir şekilde açılmış iç orifis ve buraya prolabe olan 
amnion kesesi gösferilmiştir. Burada kalan serviks 
uzunluğu 1 cm'dir. 

Bir servikal serklaj operasyonundan sonra vajino-
sonografi yardımıyla şu kontroller yapılabilir: 

— Serviksin yeni şekli 
— İpliklerin bulunduğu yerin kontrolü. 
Şekil 7'de bir Shirodkar tipi serklaj operas­

yonundan sonra iyi pozisyondaki ipler görülmektedir. 
Üç köşeli oklar portio vaginalis! sınırlamakta, düz oklar 
ise portio yüzeyi ile serklaj ipleri arasındaki mesafeyi 
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Şekil 7. Başarılı bir shırodkar tipi serklaj operasyonundan sonra, 
ki situsun görünümü 

Tablo 2. Servikal yetmezliğin değerlendirilmesinde vaji-
nal muayene ve vajinal ultras log inin karşılaştırılması 

Vaginal muayene Vajinosonografi 

Serviks uzunluğu +++ 

Dış orifis/portio 
iç orifis +++ 
Amnion kesesi 
prolapsusu +++ 

Serviksin küçük pel-
visteki pozisyonu M 
Doku konsistensi 0 

işaretlemektedir. Bu mesafe 2,0 cm olarak Ölçülmekte­
dir. 

Şekil 8 daha az başarılı bir operasyon sonucunu 
göstermektedir. Serklaj ipi (düz oklar), poriîo yüzeyin­
den servıks ön dudağında 1,3 cm ve arka dudağında 
ise 1,0 cm uzakta durmaktadır. 

Serviks yetrnezlikli gebelerden oluşan büyük bir 
seride, preoperatif dönemde ortalama serviks uzunluğu­
nu 3,1 cm, postoperatif dönemde ise ortalama 3,7 cm 
olarak ölçtük. Bu, serviksin %20 oranında "reforme" 
edildiği anlamına gelmektedir (4), 

Serklaj operasyonlarından sonra yaptığımız vajlno­
sonografik kontrollerde, serklaj iplerinin ortalama ko­
numlarının, serviks ön dudağında (1,85 cm), arka du­
dağa göre (1,56 cm) daha uygun bir pozisyonda ol­
duğunu saptadık (5), 

Tablo 2'de vajlnosonografik serviks incelemesinin, 
palpasyonla incelemeye olan üstünlükleri görülmektedir 

V a j i n o s o n o g r a f i k P e l v i m e t r i 
Pelvıste bir darlık ya da bebek başı ile anne pelvisi 

arasında bir uyumsuzluk saptandığında, pelvis iç çaplat t 
hakkında bir fikir sahibi olabilmek için eskiden yalnızca 
röntgen kontrolleri ile yetinılırdi. Bu yöntemin anne ve be­
bek açısından taşıdığı risk, röntgen ışınlarıdır. Günümüzde 

Şekil 8. Yeterli iyileştirmenin sağlanamadığı bir shirodkar tıpı ser­
klaj operasyonundan sonraki situsun görünümü 

bu ölçümler vaginosonografi ile yapılabilmektedir. Bu in­
celemenin mümkünse 36. gebelik haftasından önce yapıl­
ması gereklidir. Çünkü, bu haftadan itibaren pelvtse giren 
çocuk başı, ölçümleri zorlaştırabilir. 

Şekil 9'da normal bir pelvisin röntgen filmi görül­
mektedir. Solda (A) karşıdan, sağda (B) ise yandan çe­
kilen pelvis grafıleri bulunmaktadır, a) Simfizi, c) Pro-
montoryumu b) İse linea terminalisi göstermektedir. 
A'da görülen çocuk başı pelvis girimine rahatça uyum 
sağlamaktadır. Anthropoid tipte (uzun ve dar) bir pelvis, 
Şekil 10'da görülmektedir. Burada kemik pelvis, aşılma­
sı imkansız bir engel oluşturmaktadır. 

Günümüzde röntgen ya da bilgisayarlı tomografi 
ile yapılan pelvis ölçümlerinin yerini artık hiç bir zararlı 
etkisi bulunmayan sonografik yöntemler almıştır. 

Pelvis giriminin anatomik ölçüleri olan conjugate ve­
ra (obstetrika) (11 cm), Conj. transversa (13 cm) ve conj 
obliqua (12 on) Ölçülebilmekte ve böylece doğumun prog-
nozu hakkında fikir yürütülebilmektedir (Şekil 11). 

Vajlnosonografik pelvimetri yapabilmek için 
240°lik görüntü açısına sahip scanner'lara ihtiyaç var­
dır, Conjugata transversa'nın vajlnosonografik ölçümü 

Şekil 9. Normal bir kadın pelvislnin röntgen resmi (Paul A . Bis­
hop, radiologic studies of the gravid uterus, hoeber medical divi­
sion, Newyork: Harper & Row Publisher. 1965'ten). 
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