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GIRIS

Kadimn genital  tractus anatomisinin degerfendirilmesi, infertilitenin  ve
tekrarlayic diigiiklerin (habitiiel abortuslarmy) aragtimlmasim ana boliimudiir(1).
Tubal faktér, infertil ciftlerin %25-50"sinden sorumludur(2), kronik fetal kayipl
(IUMF) kadmlarin %15-27’sinde uterin anomalifer bulunur(3,4). Tubal fakitr
ABD’de arastirtlan 4.9 x 10°  ¢iftin  infertilitesinin yaklagtk  %25’inden
sorumludur(5,6).

Fatlop tiiplerinin sperm ve ovum geligiminde énemli rol oynamakta olduklair,
siliar ve muskuler aktivilelerin ovum taginmaswinda  Gnemli  etkiferi oldugu
bilinmektedir(7). Fallop tiplerinin agik olup olmadifimi aragtirmalk kadnlardaki
infertilitenin sebebini arastirmada ilk basamak(ir(8). Fallop tipiiniin infertilitedeki
sneminden dolayr tubal anatomi ve fizyolojiyi degerfendirmede “ Tubal  Patency
Testler” gelistirilimistir. Bu testlerin baghcalari: Histerosalpingogafi (HSG), Fallop
tiptiniin  fluoroskopik  selektif kateterizasyonu, histeroskopi, salpingoskopi,
laparoskopi, laparatomi, tubal insuflasyon, kuldoskopi, Starch test, Speck  test,
Metilen Blue test, Histero-Salpingo-Sintigrafi'dir. Bu testlerden en ¢ok kullantdmig
olantars, HSG, Tubal insuflasyon, laparoskopi olup; giiniimiizde HSG ve laparoskopi
kaHanilmaktadir, tubal insuflasyon giincelligini kaybetmistis(9).

Ultrasonografinin (USG) gelismesi klinisyenlere pelvik reproditktif organlarn
noninvaziv gorintiilenmeleri igin firsal sagladi. Infertilite tant ve tedavisinde
ultrasonografinin kullanmu infertil kadinin degerlendirilmesinde temel bolim olmak
iizere luzla gelisti.Reprodiiktif trakiusun her bir komponentinin inceleme bulgulari
tanimlandi.  Boylece wuterin, tubal, ovarial patolojinin tamss,ultrasonografl
kullanimeyla kolaylagtl, Ceviresinde sivi olmadikga, normal fallop iiipi, frangvajinal
ulivasonografi ile gencllikle goriitmemekiedit. Yelerince sive varsa fallop Hipti hatta
fimbrial ug bile goriilebilmelktedi(10). Pelvik stvium arliifi midsiklus periodunu
secmek iiplerin gortintitlenmestni muhtemel hale getiro (11}, Inferiilite nedeniyle
fallop tiplerini aragtirmadsa, en az bir faflop tipiiniin agikdigimn Douplas boslugunda
serbest  sivi porilerel  deperlendirilmesi  igin transabdominal - USG ain
luflandabilicligi birden fazla aragiinc taraiindan ispatlanonsto(1,8,10,12). Bonuglar

Wisierosalpineogiafilerie  kivaslandigmda,  USG % 100 hassasiyetic bilaieral
H il El S & A




okliizyonu ve % 96 spesifiteyle tubal gecis saptand1(8), Randolph(1), Mitri(12),
Peters(13), Stern(14), Allahbadia(10), Tifekgi(15), Yarali(16), serum fizyolojigi
kavum uteriye vererek kontrast olugturdu ve tubal patency inceledi. Richman(8),
kontrast ajan olarak Tyskon (dextran in daxtrose, Pharmacia Laboratories,
Piscataway, Nj), Schlief(17) SHU 454/ Echovist (Schering, Berlin), Friberg(18)
Ringer Lactat (More Ringer solusyonu) ve hava, kullanarak tubal patency incelediler,
hysterosalpingo sonografinin etkinligini ve kullamlabilieligini ispatlayip; HSG ye
alternatif bir inceleme oldugunu ileri stirdiiler. Allahbadia,
hysterosalpingosonografide Sion Test ve Sion Prosediiriing tamimladi(10), Sion
Prosediitiinde sadece tubalarmn aciklin hakkinda bilgi edinilmeyle kalmayp, fubal
anatomi, fizyoloji ve patolojiyi tubanin gevre dokularla iliskileri ve fimbrialar ve
tubanin overlerle olan iligkisinde ¢ok daha detayh bilgiler edinmenin mimkiin
oldugunu gosterdi(10).

Calismamiz, tubal patency’nin aragtirllmasinda kullantlan birgok yontemden
biri olan transvajinal USG ile yapilan hysterosalpingo sonografinin tubal patency’nin
aragticilmasindaki etkinligini klasiklegmis olan H5G gold standait alinarak aragtirildu.
Vakalarm bir béliimiine de laparoskopi yapilatak bu kiyaslamamn tanusal etkinligi
araghitbd. Ayrica demonstratif olarak ki vakaya Renkli Doppler USG yapildi. Bu
bulgulaga dayanarak hysterosalpingo sonogralide tubal patency aragittrilimastnn

etkinligi, koltandabilicligt literattirle kiyasianarak {artigildi.




Tubal Patency Test :

RADYOLOJIK METODLAR

Histerosalpingografi

1910°da Rindfleisch muhtemel gebeligi teshis etmek icin gen¢ bir kadnin
uterin kavitesine bizmutun sudaki gdzeltisini enjekte elti(9). Rontgen ile uterin
kavitenin ve sol Tallop tiipiiniin gdriintiistinG sagladr. 1913 de, Rubin ve Cary
collargo! giimiis tuzunun intrautesin injeksiyonunu takiben réntgen incelemeleriyle
tubal patency’i gosterdi(9). ilk iyodlu preparat olan lipiodol 1925 de kullandde(19).
Bu teknifin orjinal kullanimimda Rubin yagli kontrast medyum kullandi. Yagda
erimis medyum 1960’ lara kadar popiiler kaldr. Bunlarin poplilaritesi goriintiisti
giiclenmig floroskopi genellikle meveut olmadific zaman net gecikmis filmt bu
maddeleri gériinebilir hale getirebilmesine bagliydi. Genellikle histerosalpingografl
artik guiclendirilmis floroskopiyle yapilabildiginden dolayi gogu elesperler(20) yagda
coziinen medyamu, daha emin kullanabilen suda eriyen preparatlarn glintimiizde
bulunmasindan dolay: tercih etmemektedir. Giiclendirilmig gecikinig filmin avantaj
pek az onemlidir. Ciinkii floroskopik gdzlem ve kisa siireli geelkmis film esit bilgiyi

saglar(9).

TEKMNII: Histetosalpingografi bir ayaktan takip islemidir. Erken embriyonun
racdyasyona maruz kalma olasilifin diistivmek igin sikllisun proliferatif fazinda
yapthmalidi.  Proliferasyon  fazinda uygulama  fuieal  fazda aygulandifinda
olugabilecek fallop tiipii igindeki feclitizasyondan sonraki iglemleri eikiler ve
embriyo transpori iglemlering gecikiimesi nedentyle olugabilecek ektopik gebeligin
meydana geline olasihigsn dnler (V). Genellikle sedasyon gerekiirmez. Jinekologun

fekiigin ince detaylarng bilmesi ve iglemi detaylaryls inkp efn exi, ynekolopun akiif
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ve rahat daveamgt hastaya dabo az rahaisizhi verecekliv ve bu rahatsizbk pegioidin(5).




Hasta rontgen masasina litotomi pozisyonda yatirthr. Serviksin goriintiistini
kapatmamak i¢in radyolusent spekulumlar kullanilir. Radyolusent spekulum meveut
degilse, metal spekulum gegici bir siire kullanilir. Servikal kanala yeterli kaniilasyon
saglandiktan sonra, spekulum kontrast enjeksiyonu esnasmda servikal kanalin

goriintiisiiniin kapatilmasint 8nlemek igin ¢ikanlmalidie. Serviks aseptik soliisyonla

sifinerek temizlenir ve serviksin én dudag tek digli tenekulumla tutulur. Elastik

kaniil servikal kanala yerlestirilir. Kaniil ucu kanal servikale bir cm.’den daha fazla

sokulmamalidir. Kaniiliin ucu kontrast mediumun refliisiinit énlemek i¢in cervixe

iyice adapte edilmelidir. Floroskopi esnasmda birbiri ardisira ileri geri harekete

miisade edecek sekilde, kaniiliin tenckuluma tespit edilimesini saglamak igin, alet
kaniil tzerine kilitlenerek kulfamilir. Boylece servikal kanaldan mediumun kagak

sizingt ihtimali azalir. Suda eriyen kontrast medium bu sekilde kaniil iginden servikal

kanal i¢ine verilir. Endometrial kavite igine hava girigini dnlemelk igin enjeksiyondan

dnece kaniil kontrast mediumla tamamen doldurulmalidir. Hava sadece kata karistirics

artefaktlar meydana getirmez, fakat aym zamanda fallop tiiplerini tikayabilir, yalane:

pozitif bulgu verebifir. Suda eriyen medium yagm intraabdominal zararlarindan

kaginmak icin tercih edilebilir. Bu zararlar, embolizasyonu, graniiloma olugumuna,
intraperitoneal adhezyonlarin cep sekillerinde mediumun hapsolmasina  sebep
olabilir, Yagda eriyen preparatlarin enjeksiyonundan sonra birkag ay middetle baz
:5 tiroid fonksiyon testlerinin souuglanmm degistipi de dikkati gekmelktediv. Yagda
g eriven mediumun kahcr taraftarlar daba yogun gdrtintiiniin saglanabildigine ve
embolizasyonun kontrast maddenin damara gitiginin erken, floroskopile gbzlem
sayesinde dnlenebilecegini belirtmekiedirler. Floroskopik kuvvetlendirilmis goriinti
altinda, islem en avantajli bir sekilde izienir. Bu meveut degilse agagidaki iglem
3 tavsive edilir. Kontrast madde manometrik konirol olmaksizin enjekie edilebilir,
manometrik kontrol @nerilmesine ragmen, ¢ofu jinekolog kontrast rnaddenin
rezistansin hissedilecek kadar veterli olduguna ve konirast enjeksiyonunun hiz ve
basinerns Olgerek, hastzlarin subjekiil sikayetlerini degerlendivecefiine inamrnakiadi.

Rantgen cekildikten sonra yaklasie |l kontrast madde endometrial kaviteye

enjekie edilmelidir. Film bdylece gelistinilic ve daha fazia enjeksiyonunun gerekh
-

veye zararle olup olmadifima karar vermek igin lallandir. Bu iglemn tlipler

doldurilana ve inlvaperiioneal yaydie saplanans kadar iekearlamin. Yakdlagilk 4-5 ml,

kontrast geneliilde gercklidiv, Yagda eriyen medyum kulfandirsa, jokip filod 24 saal
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sonra gekilebilir. Islem gliclendirilmis floroskopik gériintil altinda kontrol edildigi
zaman; kontrastn  yavasladigi, enjekstyonun  durduruldugu esnada kontrast
gozlenebilir. Enjeksiyon esnasinda spot film ¢ekilebilir. Dolumun erken safhasinda
endometrial kaviteyi gostermek son derece dnemlidir. Kavite kontrast madde ile
tamamen dolduruldugunda, belirsiz olabilen endometrial defektleri gosterir, Uterusun
diffuz biiylimesi ile ortadan kalkan (silinen) defektler, endometrial polipler,
intauterin synegi ve kiiglik myomlardir. Kontrast materyalin béylece fallop tiipten
gecisi gozlenebilir, nihayet peritoneal kaviteye yayilabilir. Alternatif olarak kontrast
maddenin akimi  tipiin  seyri boyunca herhangi bir yerde tikanabilic veya
hidrosalpinkse girebilir, abdominal kavileve vyayilima benzeyebilir. Kornual
obstriitksiyonun gozlenmesi siipheyle karstlanmahdir; ¢iinkii fonksiyonel spazmdan
dolayr olabilir. Blu spazmt ortadan kaldirmak igin ¢esitli drog alimi énertlmektedir.
Bunlar, antikolinetjik droglar, beta mimetik droglar transkilizanlar, amylnitrik gibi
spazmolitikler ve sedatiflerin kullanimint igeriv. Genel anestezinin uterotubal spazmi
rahatlatabildigi ileri siiriilmektedir. Bununla birlikte bunlarn higbirinin kesin bir
etkisi olmadigina isaret edilmektedir. Histcrosalpingograﬁye lave testlerle
dogrulanana kadar kormual kapalilik kabul edilmemelidir. Kontrast maddenin
veriliginin diger tekniklert 6nerilmekiedir. Servikse tespit edilebilen ve eksternal
os’da radiopakt maddenin girisini kolaylastirmalk igin Semm’sin emme kaniilii
meveutiur. Servikal kanahin gorintiising saplayan ve kantille obstiiiksiyonu dnleyen
tstem tavsiye edilmektedir. Biger meveut klasil aletler, uterin kaviteye radiopakt
maddeyi verir, fakat onlarin servikal kanalin poriintilerini ortadan kaldirma
dezavantaji mevcuttur, Bilateral kornual obstiiiksiyonun olabilecegiini gosteren
vakada kornual spaziimn olasiligi veya tiipiin intramural kismunn tikayan dokiintii
materyalle dolma olasihgl  gozoniinde bulundurulmalidie. Bu  sarilar  altinda,
endoservikal kanalin goriintmil gok dnemli defildiv ve inlravierin baswcin arbhgma
misade eden bii alet kullamlabiliv. Boyle bir basing kiiciik mikiar intialuminal

debrisi gidermek veya iubal spazimi ¢ézmek igin dikkatli bir sekilde nygulanr.

Ansart ve Nagamani(21) sadyopak  maddeyi vermek icin foley katetzi

kullandr. Guelar isleminde, 8§ numarale pediatrik foley kateteri seivikal kanal igine

P

yedegtirds, Balon sonia 2wl suyla gisirilerek, seovidal kanalin: fikammase sagland.

Conivast madde boylece gervikal kanalin ginden verific. B islemin rapor edilen



avantaji agrmm azalmas: ve tenekulumdan delayr meydana gelen kanamanin
azalmasiche, Hasta, daha iyi gorimek igin ¢esitli pozisyonlara daha rahat bir sekilde
gevrilebilir. Bu teknik uterus didelfius gibi anormallileri tanimlamak igin dzellikle
uygun olabilir, Dezavantaji uterin maniiplasyona miisade etmemesidir.

Histerosalpingografi esnasinda yapdan pneumoperitoneum faydali olabilir. Bu
peritubal adhezyonlarm demonstrasyonuna miisade eder. Kontrast materyal damla
damla  verilmeden once fallop tiipleri arasindan  CO;  insuflasyonuyla
pneumoperitoneum basarifabilir. Pneumoperitoneum Verres ignesi kullanarak cul de
sac delinerek veya laparoskopideki gibi transabdominal iZne ile saglanabilir. 1960°da
bu kombine vaklasimim  bazt  popiilaritesi  olmasina  rafmen;  sadece
histerosalpingografinin kesinhigi pnomograliyle birlikie yapilan
histerosalpingografininkine esittir. Bu kombine islem, boylece simdi nadiren
lcultanilmalctadic. Pelvik nltrasonograll icin vajinal transduseri’in kullanilabilirliginin
artist sebebiyle HSG ve USG’nin kombinasyonu uterusun hem intraluminal hem de
ekstraluminal kasnunmn balimiiniin  gériintiisiinii bagarmaktadir. Bu submukozal
leiomyoma gibi intrauterin defektlerin boyutlarmin tanmmasinda énemlidir. Uterus
bikornisten vterus didelfiusu ayirmada keza faydatidir.

Endoservikal kanalin obstritksiyonuna koterizasyondan, kryocerrahiden ve
serviksin koni biopsisinden sonra nadiren kargilagilu, Bu sartlar altinda, servikal
os’un ciddi stenozu, kaniilasyontu gerekiirir ve kontrast giviginde zorluklar meydana
getirir. Servikal kanalin dilatasyonu HSG'den dnce yapilabiliv. Gerekirse Yoder ve

Pfister(22) tarafindan tanumlanan anjiodilatatérler kollandabilir.

BULGULAR:Tubal patency’i  gostermenin  famamen  glivenilebilic  olmadig
bilinmelidir. Belirgin bir blokaj ancak anlaml olarak kabul edilmelidic. HEG ile
bariz bilateral blokaj tespii edilen hastalarn yaklagik % 107w daha sonra tedavi
edilineksizin hamile kalmakiadir. Nitekim paiency bile gipheli olabilis, biiyiik
hidrosalpinks konirvast materyalin intraperitoneal dagilimim takhid edebilir(19).
Siegler 1000 hastalile serisinde, hastalarin %0587 bilateral agik fallop ifipiine sahipti,
%20.571 kornual obsiriiksiyonluyda, % 12.6"s1 distal obstritksivontuydu ve %5.77s1
midiubal obsiriiksivonluydu(19). Topkins{Z3) fimbrial oklUzyonun en yaygin sekli

- -

oldugunu Heet siivmiisiiie, Sanfilippo ve arkadaglan(24) HEG yapulan nfertil giftlerin

954 3inde  bilateral tubal  pafency  gosterdi. Kalannda tubal  anormalilkder




gosterilebildi. Kornual obstritksiyon %5.3%tinde not edildi. Obstrilksiyon en gok

fimbriada idi. Gabos(25) bilateral tubal obstritksiyonu % 13 , Hufchins(26) %15

buldu. Ostry(27) tarafindan yapidan bir ¢aligmada bilateral tubal obstriiksiyon

gosteren 209 hastann 27°si spontan gebe kalmayi bagard:..

KONTRAINDIKASYONLAR VI KOMPLIKASYONLAR: Bazi hastalar
ayaktan takip islemi olan MSG’ye tamamen tahammiilstizdtir. Bu sartlar altinda, test
genel anestezi altinda yapilabilir. Anestezi altinda HSG teknigi ayaktan takip
islemindeki gibidir. Genel anestezi diigiiniiliirse jinekolog HSG ve laparoskopinin bir
kombinasyonunu gézéniinde bulundurmak isteyebilit.

HSG aktif pelvik infeksiyvonun bulgusunu gésteren hastalarda kontrendikedir.

Ayrica aktif uterin kanama, erken gebelik ve kiiretaj gozdniinde bulundurulmasi

gereken kontrindikasyonlarchr. Kabul edilmis kontrindikasyonlardan biri bile

olmaksizin, eger hasta islem esnasinda mulad olmayan agndan sikayet ederse islemi
terketmelkte tereddiit edilmemelidiz(9).

Bu diagnostile islemden elde edilen terapdtil faydalar uzun siireden beri
bilinmektedir. Bu gériis bu isleme tabii tutulan kadinlarn 1/3 'inde gebelik meydana
gelmesinin  yayinlanmasma dayanmaktadir(9). Tuba liimeninden yogunlagmig
mukusu elimine ederel efri biigril fallop tlplerini dizelterek, hafif yapisiklikdar
ayirdigindan dolayr veya hafif limbrial adhezyonlain mekanik olarak ayiistiedigindan
dolayt bu terapétik yararlar kabul gormektedin(9). Kontrast madde olarak suda eriyen
maddeden ziyade yagda eriyen madde kullanddiiit zaman gebeligin oraninda artiglar
vaymlanmaktadir(28). Ozellikle bu sartlar altinda spontan gebelik orammn yaklagik
% 30 oldugu bu ierapotik iddiayr degerlendirmek zordur.

Genellikle HSG'den sadece &nemli olmayan komplikasyontar meydana
gelimekiedir. Total olarak 10 &liim literatiivde yaymlands (25,29). Bunlann hepsi
yail medyomun kullammiyla meydana geldi, fakal birisi iglemin erken safhasinda
sldi. Cogu durumlarda 6liiny anaflaksiden veya enmbolizasyondan dolayidir. Suda
eriven konfrast medyumuon injeksiyonundan somra meydana gelen bu &liindn
vaporu(29) 1986 °da yavinlande. Diger  komplikasyonlar, allerjilk reaksiyondar,
elsireinite agoiginy, uterin wliptiicii, tubal riipiiicl ve hemorajiyi icermekiediv, Ciddi

e

abdominal agnda meydana gelen kacdinle artmt ve vagasl cevaplar, bradikard:

bildiviimistic. Granilloma ve tairojenik ibyroid disfonksiyonu gibi kimyasal ve toksik




komplikasyonlar dikkati gekti. Kontrast maddenin intravazasyonu,bilhassa suda
eriyen kontrast maddenin kullanimuyla ilgili 6nemsiz bir komplikasyondur. HSG
esnasinda hastalarin 1 raddan daha az radyasyona maruz kaldigt genellikle
kaydedilmektedir. Sheikh ve Yussman tarafindan yapilan bir galigmada(30), HSG
yapilan 29 hasta, iist vaginada dosimetre ile kontrol edildi. Dosimetrede 75 ve 500
milirad arasinda radtasyon olgiildit, Varyasyonlar gekilen spot filmin sayisindan ve
floroskopiye maruz kalma siirecinden dolayidir. Bu durum HSG esnasinda 60 ile

2500 milirad &leen diger yazarlar tarafindanda dogrulands (31,32).

Fallop Tiipiiniin Fluoroskopik Selekiil Kateterizasyonu :

Diger gosterilebiliv tubal hastaliklarin yoklogunda radyolojik olarak gésterilen
koetnual obstriiksiyon radyologlar ve jinekologlar agismdan bir muamuma olugturur.
Ayirict tam, tubal spasm, koyulagnug uterin dékiintli materyali, mukusla 0.5 mm.
intramural ltimenin tikact (plagi) veya salpenjits isthriika nodosa gibi gergek
mekanik blokaji icerir. Bu obstritksiyonlara siklikla cerrahi olarak yaklagilie. Kormu
rezeke edilir, veya tuba caprazvari kesilir, incelenir, kantil yedlestirilir, sonra
reanastomoz yapilir. Proksimal tuba obstritkstyonu nedeniyle fallop tiipii rezeke
edilen vakalarin yaklasik 2/3’linde, mikroskopik clarak incelendigi zaman hyminal
okliizyon gosterilemedi(33), Bovle durumlan agiga ¢ikarmakia yardimer olmak
amaciyla yapulan selektif floroskopik transservikal fallop iiipli kateterizasyonu ilk

defa 1988 de Thurmond ve arkadaslan tarafindan yapildi(34).

TEKNIK: Bu islem poliklinik sartlannda yapilir ve sadece hafif sedasyon gerekiirir.
HSG igin meveui olan baz dnlemler ve kontrindikasyonlar selektif kateterizasyon
iginde gegelidir. Hasta rénigen masasma litofomi pozisyonda hazirlany, Bazifar bu
islernin hastalarin daha uygun pozisyon almalan igin kaidiak katelerizasyon
masastida vapihasing dnermektediv. Serviks HEG deki gibi hazilanie. Servikse
sygulanan bir valointas HSG aleti, serviksin maniiplasyonuns yaradify gibi secvikal
kanala  bir serl  bithbiri dcinden  pecen  kaieterlorin (maodrenli  katelerlering
uygulanmasit kolaylagti, Koranal okitizyonvnun saglandifiim saptamak icin

gnoeden biv HEG gelkiliv,




Birkag 5.5 French’lik ucu kivrik kateter vakum cup iginden uterin kaviteye
sokularak uterin kornuaya dogru ilerletilir. Kateteri kornu bdlgesine dogru ilerletmek
icin bir T teli kuallantlabilir. Daha-sonra J teli ¢ikanlir ve gapt daha ince olan ucu
yumugak platinden yapilmis bir klavuz teli ile degistirilir. Kilavuz tel fallop tliptiniin
intramural ve isthmik kismina iletletmek igin hafifge itilir. Bu genellikle kisa ve hafif
aralikl itmelerle bagarilabilir. Kilavuz telinin fallop tiipiine gegtigine karar verilirse 3
French’lik teflon kateter kilavuz teli tizerinden bir obstritksiyonla karsilagincaya
kadar iletletilir. Kilavuz teli ve kateter fallop tiipiintin isthmik bélgesine gelindigine
karar verilene kadar birbiri ardisira hareketlerle iletletiliv. Yumugak platinum uc ile
zorluldar olmaksizin fallop tiipiiniin kivrintilarr takip edilerek ilerletilerck teflon
kateterin ilerlemesi saglamir, Kilaviz tel sonra gikarihir ve kontrast materyal kateterin
icinden enjekte edilir. Gegis saglanmazsa, koaksial klavuz tel ve birbiri lizerinden
gecen lkaniiller ve kateter gegis saglanana kadar veya zorlamaya ragmen tikanikla
karsilagincaya kadar ilerletiliv. Eger dogru yerlestirildiginden emin olunmazsa
kateteri tekrar tekrar };el'lestirmeye calismak gerekebilir, Eger gecis saglanirsa o

taraflaki islem bitirilir ve aynt iglem diger ostiumdan tekrarlani(9).

SONUCLAR: [k seriletinde Thurmond ve arkadaglar selektif kateterizasyomnu
takiben 35 hastada patent fallop tiipti bildirmistir(34). Bunlann 1070 hamile
kalmustie. Bir kadin iki keve diigiik yaparken bir digerinde ekiopik gebelik
olusmustur. Diger 8 hastanin ise gebelikleri devam etinekteydi. Bunu takiben
1990°da Thurmond ve Rusch tarafindan yapilan vayinda selektif fluoroskopik tubal
kaniilasyon denenen 100 hastamn 86'sinda en az bir tubadan gegis sagladiklarin
bildirmislerdir(35). Bu 86 hastada 26 intrauterin gebelik olugmustur. Bu 100 hastanin
20°sinde gosterilebilic baska bir infertilite nedeni olmaksizin bilateral kosnual
okliizyon bulunmustur. Bu kadmlarin 19 vnda tubal gegis saglanmigtir, 9 hasta gebe
lalimigtir, hepsinde de gebeligin intrauterin oldugn saptantugiie. Gebe kalmayan
diger 10 kadinn 8inde daha sonva MSG cekilinistic ve 4’tnde tekrar bilateral
akliizyon gbsterilmisti. Motia 19957te HEG ile komual trkamkhil tespit edilen 23
infertil  kacding  inseminasyon  kaieteri  kullanarak  selekiif  Huoroskopik  tubal
leaniilasyon yaprug, bu hastalardan 871 (%3481 gebe kalmghin(36). Bdmond
sonografil franservikal balon fuboplastisini uygolanug, proksimal tubal oldizyonhy

3

hasialarda, hepsindede olumly sonug Wildimisia{37,38), WKomual obsbriiksiyon




vakalarinda fallop tiiplerinin selektif kaniilazisyonu hala yenidir. Girigimsel
radyologlann oldugu hastanelerde bu teknik gozellikle bagka bir infertilite nedeni
olmaksizin bilateral kornual obstriiksiyon saptanan hastalarda yararli oldugu

gosterilmistir(39, 40).

OPERATIT METODLAR :

Histeroskopi

Histeroskopi son on yilda intrauterin degerlendirme igin kullanifmaktadiy.
Gectigimiz son 15 yil iginde intrauterin diagnostik ve bilhassa operatif iglemler igin
enstriimanlarin  gelisiminin  artmasiyla, histeroskopiye ilgi artigt  genellesti:
Metroplasti gibi bazi abdominal islemler gergekte, histeroskopik cerrahinin yerine
geemektedir. Histeroskopi kullanarak tubal problemlerin teshisi uzunca bir siire
uygun olmayan bir yontem olarak kabul edildi. Fallop tiipiiniin intramural kismmnin
komleks angulasyonu (agisi), histeroskopik olarak fallop tiipiinin ig b8lUmiini
araslirmak veya gormek i¢in uygulanan eforlarla fallop tiipiiniin riptiive olmasina
neden olabilir. Floroskopik segici kornual katerizasyon {izerinde Thutmon ve
Rosch’un(35) suciiliigiindeki ¢aligma, fallop tiiptin histeroskopik olarak intramural
bolumiine yaklagimmdaki isteksizligi yenmekie sinyaller verdi.

Kalici bitateral kernual okliizyon 11SG ile gosterilince selektif olarak koruvay
kaniile etmekte cabalar sarfedildi.(39, 40) IHisteroskopik olarak distal hastalifn
nzaptising tespit etmelk bilhassa gliniimiizde olasi degildir. Boyle vakalarin 2/3tinde
anatomik anormalikler gdsterilemeyebilir. Kalan vakalar, salpenjitis isthmika
nodoza, eglik eden distal hastalik, endometriozis veya radyolojik retkiklerle hemen
piitilemeyen diger arormaliklerdiv, Bu vakalarm gogunda laparoskopiyt favsiye
edebiliviz(9).

Eier obsirliksiyon kornuaya sl ise ayni zamanda hisieroskopik selektif

kormual kaniilasyona saplamale akillica yaklagundn{d1.42). Bu iglem geneliikle

vadyolojik islemler gibi aym farzda yapely. Hedhang biv operaiil histeroskop

nlland)abiliv, [igleroskoni genel tarzda yapiliv, SGenellikle Dekstian 70 (hyskou)



secilmesine ragmen herhangi bir distansiyon ortami kullamlabilir. Kornuanmn

histeroskopik kanitlasyonu icin kullanilan aletler, radyolojik iglemlerdeki kullantlan
enstriimanlara benzerdir. {slem direkt gdzlem altinda yapilacagindan dolayt emme
kaniilii, J teli gerekmez. Tubanin ostiumu bulunabilir. Ucu hafif egri 5.5 French
polietilen kaniil histeroskopinin operasyon kanali arasindan iceri sokulur. Kateter
genellikle az zorlukla tubal ostivmun igine maniiple edilebilir. Eger operatdr kaniiliin
ucunu ostiuma yerlestirmekte zotlukla karsilagisa, kateterin ucunun  egriligi,
kateterin ltimeni igine vyerlestirilen bir trokarm kullanmuyla degistirilebilir(41,42).
Kateter ostium i¢ine uygun sekilde sokulunca kateter {tizerindeki Luer-Lok
adaptériine ilistirilen bir siinga kullanilarak boya enjekte edilir. Bu manevra siklhikla
evvelce okliize oldugu diisiiniilen fallop tiipiiniin actkhgmi gostermek igin yapihr.
Egger boya laparoskopik gdzlemle kornuadan gegisi géstermekte yetersizse, kilavuz
tel ve 3 French teflon kateterden olusan coaxial set biiylik kateterin igine solulur.
Yumusak kilayuz teli ince hareketlerle kornu iginden manuple edilir. Kilavuz tel
tiipiin isthmik bélgesine sokuldugunda num. 3 French kateter ilerletilir. Kilavuz telin
ve kateterin degisik ilerletilimesi sonucunda fallop tipiiniin tsthmusu korpuaya
kanilasyona izin verir. Kilavoz tel ¢ekiliv ve patency’i dogrulamak icin kaniile boya
enjekte edilir, Fallop tiipiiniin direki kaniifasyonunu kullanarak yaptlan ¢alismalar
yaymlandi(33, 41, 42). Basarili kaniilasyon vakalarm % 70’inden daha fazlasinda
olusty, Bu islemi iakiben gebelik orani yiiksektir, fakat tarihlerine gore rapor edilen
vakalarim sayisy, terapétik degeri yeterince degerlendirmek igin gok azdir, Bu zaman,

fallop tiiplerinin selektif kaniilasyonunu diistinmek en akier segenektir.

Salpingoskopi

Fallop tiptiniin endoskoposi ilk olarak 1987'de tanuolandi. Fallop tiiplindin
ampulier Lolumi kolay bolupabilir(43). A 3 mm. rijid feteskop, laparoskopinin
operasyon kanalmdan sokulur, Fallop tiipiiniin fimbreial acikhigy igerisinden gecirilir,
infundibulum ve ampuller bistinm degertendiviliv. Histeroskopi ve laparoskopi ile

goriibimeyen mukoza lezyoniars iespit edifebilic, Thsial fatop tiplinis benzer gdzlenu

laparoskopt swasinda 5 o gapinda ikioct dedilc yernden Viberoptile padisirik
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sistoskop gegirilerek eslik edilebilit. Mukoza anormalliklerinin gdzlenmesi her
zaman fallop tiipiiniin fonksiyonel yetersizligi ile iligkili degildir(9, 43).

A 0.5 min. fiberoptik endoskop kornual ve isthmik endoteli gosterebilmek igin
denenmektedir. Endoskop fleksible histeroskop’un operasyon kanalr arasindan uterin
kaviteye yetlestirilir. Fleksible histeroskop salpingoskopa yardim igin kullandr,
Salpingoskop boylece ince arasurmalarla fallop tépiiniin isthmusu igine ilerletilir.
Skopi yavagga cekilince obzervasyon (gbzlem) yapihr. Bu deneysel skopi ile ilk

gozlem aym zamanda yaptlr.

Laparoskopi

1960°m ortalarinda ABIY’e laparoskopinin girisinden sonra, laparoskopinin
tubal patency ve pelvik anatomik anormallikleri gstermede nihai test dwrumu
oldugnna  inaniddi(9).Uterin - kornunun  sefektif  kantilasyonundaki  basari  ve
endosalpingoskopi gibi deneysel tekniklerdeki timit verici gelismeler(41,42,43), tubal
hastaligin deéerleﬁdi1‘ilmesinde Laparoskopinin éneminin artmasma yardim etmigtir.
Laparoskopi yeni tekniklere uygun bir gekilde eglik eden, biitiinleyici bir béliim
oldugunu ispatlanustir. Laparoskopi biitiin jinekolojik cerrahi islemler iginde en
uygun ofarak uygulanmakia; ehil ellerde biitiin intraabdominal operasyonlar arasinda
enn emini olarak kabul edilmektedic(d4,45). Anestezi ile ilgili muhtemel
komplikasyonlar diginda laparoskopideki  komplikasyon orani, diger tubal
islemlerden sadece hafif derecede yiiksckiir(46). Pelvik inflamtuar hastaligin
yaygmhigine ve mevcut eksternal tubal hasarm genigligini gostermede, meveut olan
en dogru arag oldugu kesindir. Buna ragimen sadece tubal hastaligin gostericisi olarak
Jeuflamlmamalidie. Clinki laparoskopide normal sonug bulunan vakalarnn % 3’lnde

ghsterilmistir. Buna ek olarak

diger teknikleri kullanarak intrauterin anormatlikler g
laparoskopik gizlem esnasinda kromopertubasyondan sonra, agikligun olmadigr baviz
oldugu halde obstiiiksiyon nokiasi ve limen bkamkligmin yaygmhg gozlenemez,
Laparoskopi, HEG, salpingoskopi, selekiif kornual kanilasyon gibi simdi pelismekie

olan diger tesilerle birlikie kullanddigmda en etlilidin(9)




Laparatomi

Laparatomi tubal agikhgn degerlendirilmesinde gok degerli bilgiler saglar ve
yiiksek oranda kesin sonuglar verir. Bununla birlikte bir infertilite laparatomisi,
laparoskopik cihazlarm ve ustaligin bulundugu durumlarda artik kabul edilebilir bir
islem degildir. Ctinkii Japaraskopi daha az mobiliteyle benzer bir degerlendirmeyi
saglayabilir. Bununla birlikte laparatomi uygulamrsa tubal agikhgm gdsterilmesi
asagidaki sekilde basarilabilir. Serviks digital maniiplasyon, bir klemp veya
laparatomi esnasinda servikal kanalt tikamak igin geligtirilmis diger bazi araglarla
kapatiimalidir. 22 numara 1.5 inglik bir igne uterusun fundusundan endomnietrial
kaviteye vyerlestirilir. Indigo karmin boyasmm sulandiilnug  bir  sollisyonu
endometrial kavite icine intraulerin igneyc cklenen bir intravendz uvzatma tiipfine
baglanmis suwmganin parrak kontrolii aractligiyla verilie. Fallop tiipii i¢inden akan
boyanin gézlenmesi agikligi kamtlar., Bu islemdeki zorluk bazen transfundal
ponksiyon ife endomeirial kaviteye piristeki gligliiktiir. Ansari ve Nagamani(21)
faparatomiden dnce indigokarmin boyasini daha sonra vermek amaciyla endoservikal
kanala 8 numara pediatrik foley kateter yerfestirmeyi onerdiler. Laparotomi
esnasinda tubal acikligi kontrol etinek amacivla endometrial kavite igine boya
vermek gayesiyle degisik aractar (enstriimanlar) pazarlanimgtr. Bunlar endometrial
kaviteye fikse edilirler ve laparotomiden nce transvajinal olarak yerlegtirilitler, bu
araclar transfundal igue veya intraservikal pediatrik foley kateter kullanimina gore az
bir avantaj gostermektedirler. Fallop tiiplerinin mikvocerrahi onarumni esnasinda
obstriitksivon noktasun gostermek igin, sikhikla fatlop tiiptintin proksimal boliiminii
bovamak igin endometrial kavite iginden konsantre boya soliisyonu enjekte etmek
gerekir. Fallop tiipiiniin distal b8limiint boyamak igin de fimbrial ostium iginden
konsantie boya verilebilir. Operasyon mikroskop altinda iyi boyammis endosalpinks
gizleninceye kadar seri insizyonlar vapilabiliv. Ondan sonia boyammig liimenles
tekrar anastomoz yapilie, Kiigiik bir foley kateler adaptérll fimbrial ostivm iginden
boya vermede eilali bir yontemdin(9).

Laparotoml esnasinda tubal agikhis kontrol etmel arsaciyla endometnal kavite
icine boya vermek gavesivle defisik aractar (eusiriiwantar) pazaclanmughie. Bunlar

endometiial kaviteye Glse edifivler ve lapmrotomiden dnce trangvajinal olark




yerlestirilitler, bu araglar transfundal igne veya intraservikal pediatrik foley kateter
kullanimina gére az biv avantaj gostermekledirler. Fallop tiiplerinin mikrocerrahi
onarimt esnasinda obstritksiyon noktasini gdstermek igin, siklikla fallop tiipiiniin
proksimal béliimiinti boyamak igin endometrial kavite iginden konsantre boya
soliisyonu enjekte etmek gerekir. Fallop tiipiiniin distal baliimiinii boyamak igin de
fimbrial ostium iginden konsantre boya verilebilir. Operasyon mikroskop altinda iyi
boyannus endosalpinks gozleninceye kadar seri insizyonlar yapilabilir. Ondan sonra
boyanmis limenler tekear anastomoz yapihr. Kiglik bir foley kateter adaptdrii

fimbrial ostivm icinden boya vermede etkiii bir ydntemdir(9).

KOMPERATIF CALISMALAR ( Karsdagturmah Caligmalar)
Laparoskopi ile Histerosalpingografinin lavsilastinldigs Cahismalar

HS8Gde  tamimlannus  bulgular  ile  laparoskopide  gézlenen  bulgulan
lcarsilagtican birgok ¢aligma meveuttur. Cok az ¢aligma HSG Japaroskopi, tubal
insuflasyonu karsilagtirnustie. 1981°de Philipsen ve Hansen(47) bir grup infertil
kadmm % 57.7sinde HSG ile laparoskopi arasindalki wyumu gdstermislerdir.
Bununla birlikie HSG normal olarak  yorumbanmig 54 hastamn % 29.6°sinda
faparoskopi esnasinda anormaltikler gizlendi. Anormat HSG bulgulu 224 hastanin
% 24.6’sinda laparoskopi yapildigmda normal  bulgular saptandr. HSG ile
laparoskopik tanilar arasindaki en biiyiik uyumsuzluk peritubal adhezyonlarin
gosterilmesindeydi. Bununla bitlikie laparoskopil olarak normal bulunan hastalarm
% 7.4 tinde HSG ile intrauterin anormallik tanesy kondu, 1977 yilinda Hulchins(26)
ilki igtem arasinda %65 gibi yiiksek bir ¢eliskili sonug bildirdi. Servy ve Tzingounis
1978’de 121 hastalide ¢alismada hasialanin % 29'unda HSG ile yalanc: negaiil
sonuglar, hastalarin %74’ tnde yalanct pozitil sonuglar buldular (48). Laparoskopide
tubal hastalida ilaveien pelvik anormallilierde gasterilebiliv. Bunlar endomeiriozis,
polikistik overler ve uvlerin leiomyomlardie, Porfuondo ve arlkadaglan  tarafindan
35

FO80 yilinda yaplan biv caligmada 335 inforill hasia 115G ve lapmoskopt e

deperfendivildi (49} Buna el olaak tubal inguflasyon wypwlands. Bu i meiod




arasindaki sonuclar hastalarm % 65’inde uyusuyordu. Bu {i¢ iglemden tubal

insuflasyonta yalanct sonuglar hastalatm % 18’inde, HSG ile yalanci sonuglar
hastalarin % 9’unda, laparoskopi ile yalanci sonuglar hastalarin % 6.8”inde bulundu
(49). 336 hastanin %17’sinde laparoskopi ile nontubal patoloji tespit edildi. HSG ile
gozden kacan en yaygin patolojik antiteler pelvik adhezyonlar ve endometriozis idi.
Swart 4179 hastada HSG ve laparoskopi ife tubal patency ve peritubal adhezyonlar:
inceledi, HSG’ nin tubal patency’de sensitivitesi 0,65, spesifitesi 0,83 buldu(50).
Adelusi, infertil hastalarda tubal patency teshiste HSG ile laparoskopik
hidrotubasyonu karsilastirdt, % 62,5 uyumlu buldu(51). Infettil hastalarin % 30’unda
hem HSG hem de laparoskopi ile degerlendirmenin gerekliligi agikti.  Tubal
insuflasyon, HS8G ve laparoskopi kombinasyonu ile elde edilenden fazla birgey
saglamadi. Onun igin bu aragtinicifar oldukga mantikh bir sekilde hem HSG ve
laparoskopinin meveut oldugu durumlarda tubal insuflasyonun terkedilebilecegini ve
taninim daha  kesin  metodlarla  yapimasiun  miimkin  olmadifn  durumlara
saklanmassun gerek oldugunu tne stirditler.

{nfertil  hastalarr  degerfendirmede  deneyimli  doktorlarca  HSG  ve
taparoskopinin yardunct islemler olarak kullanttabilic hale geldigi agikardur. HSG ile
fallop tuplerinin agik olduguna karar verilen durumlarda laparoskopi peritubal
adhezyonltar géstermede endomeiriozis tanist koymada teyid edicidir(52,53,54,55).
Bazi durumlarda laparoskopi esnasindaki teknik fonksiyon bozukluklar: fallop
tiplerinin  kromopertubasyonunda zorluklar yaratirlar, Bu  durumlarda  tiplerin
acikliginn gosteren onceden yapilmg 118G kugkulart ortadan kaldmir, Pelvik
inflamatuar hastahiga bagl kronik fallop tiipleri hasarinda laparoskopi - distal
obstriiksivontarin yaygmligun gostericken, HSG proksimal obstritksiyon nokiasmi
gosterebilir. Prolsimal obsiriiksiyonla birlikie distal liidrosalpinksin gozlenmesi ¢opu
cerrah igin cerrahi onarun agisindan kot bir prognoza isaret eder(56). Daha Once
Fallop tiiplerinin perop degerendirilmesinde laparoskopiden nce HSG {avsiye
edilmistic(57). HSG intramural agikhi@n ve proksimal isthmik agikligm derecesini
ghsteriv. HSG ile gosierilen kiiglik bir proksimal ilip ile mikio cemahi ve
reanastomozdan daha gok bir reimplantasyon iglemi bazen uygulanabiliv. Bu gartlar
alinda  onmnin yapilmasing karar  venlebilic. HSG'de  bariz bie gekilde

farmianabilic  woktards proksimal  Tallop  fGpimin gozienmesiyle  bulikis
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mikrocertahi ve reanastomozun kolay olacagmna, bu sekilde prognozun iyi olacagina

isaret eder. Tubal reanastomozdan ©&nce HSG'nin gerekliligine simdi karst
cikilmaktadir. Sterilizasyon islemiyle kornualarm birkag olguda ciddi sekilde hasar
gdrdiigii durumlarda tubal reimplantasyon gogunlukla yerini kornual reanastomoza
biakmistir. Bu sekilde hasarlar daha tnceden laparaskopik  sterilizasyonlarda
unipolar koterler lullamldigmda ortaya ¢ikmakiaydi, Giiniimiizde kultanumda olan
bipolar koagiilasyon, klipsler, silastik bantlar, parsiyel rezeksiyon gibi sterilizasyon
metodlart kornlart hasara ugratmayarak HSG gerekliligini ortadan kaldirmaktadir. Bu
bulgu Groff ve arkada$!a1‘1(58)‘mn bir ¢calismasinda, 81 hastaya uygulanan pre-op,
HSG’lerin  sterilizasyonun  gerive dondiiriilmesi iglemini  degistirecek  bilgiyi
saglamada basansizhiga ugradigme klinik olarak dogrulamigstir, Tubal reanastomoz

icin TISG’ler bir sart olarak kabul edilmemekiedir.
Histeroskopi ile Histerosalpingografinin Karsdastrldif Caligmalar

Histeroskopi uzun yillar kiigiik bir gurup insan tarafindan uygulanmigtir,
Bununfa birlikte son 10 vd iginde islem genel kullanima gegmistit. Umuldugu gibi
bu erken degerlendirmeler esnasinda H1SG ve histeroskopinin goreceli yararlilig
sebebivle klinisyenler agisindan anlamli uyusmazhiklar meveuttor. 1986’da Daly ve
arkadaglari(59) histeroskopide bildirilen anormallilklerin klinilk olarak oGnemsiz
oldugu ve vyeterli HSG yapilan hastalarda daha ©nceden tesbit edilmeyen
anormallilderin son derece az oldugu sonucuna vardilar. Bununla birlikie onlar daha
snceden aciklanamayan infertilitesi olan hastalart agikfamak igin kiigiik stratejik
olarak yerlesmis lezyontan bulunan iig hasta bildirdiler. Laparoskopi uygulandifinda
eatin - histeroskopiyide @nerdiler.  Onfar  histeroskopinin  az  zaman  aldifin,
mobilitesinin az oldugunu ve diger ydéntemlerle gosierilemeyen anormallikiecin
gbsterilebilme olasdhign bulundugunu bildivdiler. 1987 de La Sala 100 infertil hastan
yer aldigi karsilastiimali galismatannda histeroskopi ile kavgilagticildigmda HEG nin
sensiviie ve spesifitesinin % 74 - % 91.3 oldugunu bitdivdiler(60). B arasiirmacslar,

iam bir incelemede her iki isleminde yer almasi gevekiifini ileri stirduler. Bu fikis

H5G ve hisieroskopt kullaralan 400 nfertil hasiada galignug olan Payez ve

avkadasianmmiinden biraz farkliyd 61, onun caligmnsida dildails bir gelalde

yapilnng FISG erin daba somia bisteroskopi ile deyid edilen hemen hemen bitin




anormallikleri gosterdigi seklindeydi. Bununta birlikte intrauterin lezyonun kesin
tabiat1 sadece histeroskopi ile saptanabilir. Onlar tarama iglemi igin HSG'nin yeterli
olduguna fakat HSG'de gozlenen bir lezyonun tanismu saptamada histeroskopinin
gerekli oldugn sonucuna vardilar.

1988’de 619 hastada yapilan gok merkezli prospektif bir ¢alisma bu iglemlerin
poreceli degerini saptamak igin plantandi{62). Hisleroskopi ile tubal ostiumlarin
incelenmesi 26 hastada unilateral tubo kornual polip, bir hastada bilateral polip
gosterdi. HSG'de normal olarak bildirifen bulgulari ofan hastalarn % 20’°sinde
histeroskepils olarak gésterilebiliv lezyonlar bulundu. Vakalarin % 35’inde yalanct
pozitif bulgular tespit edildi. Histeroskopi ile tespit edilen bu anormallikler ulerus
kavitesine ve koroual alana smurhydi. Salpingoskopi olmadiginda histeroskeopinin
asikar kusuru fallop tiiplerinin yetersiz. degertendirilmesidir.Yeni teknillerin imit
vermesi ve salpingoskopinin genel olarak mevcudiyeti, sonugta HSG’yi tubal
insuflasyon gibi antika hale getirebilir. Bununla birlikte su anda hem endometrial
kaviteyi hemde fallop tiiplerini yeterli @lgiide degerlendirebilimek igin hem HS5G

hemde histeroskopi kombinasyonu gereklidir,

TARIH ONEMI OLAN TESTLILR

Tubal insuilasyon

Fallop tiipiine  CO2Z insuflasyonu 1920 yilinda  Rubin  tarafindan
uygulanmistir(63). Bu tarihten son onbes yila kadar fallop tiipliniin okliizyonunun
tausinda Rubin Testi cok Snembi bir rol oynanustie. HSG'nin gorsel floroskopik
monitorizagyanonun vaygmlasmas: ve laparoskopinin giderek popliler hale gelmesi
ile Rubin testi cok az kullamibiy hale gelmistiv. Tubal insuflasyonun infeitil kadinlanin
tetkilkinde etkin rol oynayip oynaradign arasitrthmalicdie. Tubal insuflasyon, tubalai
arastiinak amaciyla kullandan cok daha geligmis difier yéntemlerin teknik olarak
miliekdiin olmadifs duruinlacda kollawibmalidie, Fakat bu ieknikle bazt inferiit

ciftlerde nadiven sponian gebelik oranlacmda arima olabilmekiedin (9).




TEKNIK: Rubin testi anestezi ve sedasyon gerektirmeden bir doktorun
muayenehanesinde uygulanabilecek basit bir poliklinik yéntemidir. En iyi siklusun 7.
ve 12. giinleri arastnda uygulanabilir, Bu tarihler arasinda uygulamanin faydass,
menstriiel kapamayt insiifle etme olasiligint ortadan kaldirmasidir. Endometrium
dokiinti materyalinin top kapak (ball valve) etkisiyle yanlis olarak tubal okliizyon
digtindiirmesi olasidir. Ayrica menstriiel dokiintiiniin tubalardan peritoneal bosluga
dokiilmesine baglt endometriozis riskini artirabilir. Ayrica liiteal faz déneminde
yapilan bir test hentiz hmplante olmamis infratubal zigotun tahribine neden olabilir.
Ayrica bir zigotun tubal transportunu engelleyerck ektopik gebelige neden olabilir,
Uygun glin tespit edildikten somra litotomi pozisyonda hasta muayene masasina
yatirilir. Povidon iyodin solésyonu gibi uygun antiseptik soliisyonla vagina ve
serviks temizlenir. Serviksin 6n dudagi tek disli tenekulumla tutulur. Eksternal
os’dan COy'in geri kagmasint duleyecek bir sekilde plastik bir kaniil eksternal os’a
verlegtivitir. Kaniiliin ucu sewikal kanalda | cm.’den daha ileriye ilerletiimemelidir.
Daha sonra CO, endometrial kaviteye dogru ensufle edilit(9).

COy"in uterusa gegigini saglamak icin bircok mekanizmalar tamimlanmaktadir.
CO; endometrial kavite i¢ine aktikea dolan gazin miktarmi ve gazin basincmu kontrol
eden aletler kullanitmalidir. Tikali tiipit riiptiire edecek kadar yeterli basing oldugu
diigiiniilen 200 mm Hg.’lik maksimal basingta gazm mikiarmi 8nceden tespit edecek
bazr tyi mekanizmalar tammlanmaktadie. Hava emibolizasyonu hasarindan kagmmak
igin fubal insuflasyonda oda havasinm kullanilmamasina dikkat edilmelidir. Akimm
hizi 50 mi./dakikaya ayarlanmalidir. Fallop tiipii agtk kadmlarda basme 80 mm.
Hg."dan-200 mun. Hg."a degisen seviyeye normal olarak yiikseltilmelidir; sonra 40-
80 mm. Hg. arasindaki bir basmea diisiiriilmelidir.

Basing normal sartlar  altinda, alet  etrafinda 200 . Hg. lizerine
vikseltilmesine izin verilimez. €Oy silindii ve kaniil serisine takilan  bic
manometrenin basit bir gekilde gozlenimesiyvle basmg kontrol edilebiliv. Aleite
kaydediten basing, meveut basmg degisikliginin kayitlarm kalwor yapar.

YORUM - Rubin festiyle birgok sonuchu ilen siciilebili,. €00 her ki fallop
tiiptinden serbest bir gekilde pegebiliv. Bu sartiar alinda gaz basimer 60-200 mn. g
arasindalc bir seviyeye yitksellr, soma 80w Heldan daba asapiya diser. OOy

i}

arakic b gelalde fallop tlipinden pectikee, 223 saniye araliklarla 4080 . Hy.




arasmda  dalgalanir. Rubin bu durumun tubal peristaltizmi  gosterdigini kabul
ctmesine ragmen bu dalgalanmalarin sebebi karanltk kalmaktadi(64).

Her iki fallop tiipiinden gaz gegmedigi zaman, basing artar veya her iki fallop
tiiptiniin anatomik obstriiksiyonunun veya tubal spazmin gostergeci olan genellikle
200 mm Hg. kadar aletin serbest gegisine miisade ettigi maksimal seviyede kalr.
Tubal spaznun sebebi bilinmemektedir. Fonksiyonel spazm antispasmodikler,
betamimetikler ve hatta genel anestezilere cevap vermeyebilir, spazim
cozillmeyebilir.

Fatlop tiiptmiin obstriiksivonu gergekic anatomik mi, fonksiyonel mi oldugunu,
gostermek  igin, manometre uygun sekilde tubal liimenden gazin gegisindeki
yetersizligi kaydeder. Eger hasta basmg esnasinda ¢ok fazla agr hissederse, elde
edilen basmeca balkilmaksizin islem  birakdmalidie. Clinkit bu fallop tlipliniin
obstritksiyonunun en muhtemel gostergecidir. Fallop tiiplerinden akim hizi ve elde
edilen mutlak basing fallop tiiplerinin unilateral obstriksiyonunu gosterebildigini
birgok kisi ileri siirdiler. Digerleri agik tiiplerde peritubal adhezyonlarin
meveudiyetini gdsterebildigini ileri siirdiifer. Rubin testinin aynntili yetersizligi
(vaklasik % 45) bu nuanstarmn yorumunun Hizumsuz oldugunu ileri stirmiiglerdit.
[1ala tubal insuflasyonu kuflanan klinikler bile boyle diizensizlikleri yorumlamaya
pek fazla givigmemektedirler(9).

Goniiili olarak bu islemin yapidigr bir hasta bu islemden sonra ayaga kalkhig
zamail omuz ages) hisseder. Bu agr en azindan bir fallop tiptiniin agik oldugunun
gitvenilir bir géstergecidiv. Agrinin intraperitoneal CO2 ile dialragmatik irritasyondan
meydana geldigi sekfinde kabul ediliv. intraperitoneal gaz ayakta direkt batin
grafisinde bir pneumoperitoneumn olarak gézlenebiliv, buda gazin franstubal pasajim
dogrular. Fallop tiip geeisinin difer gosiergeci, gaz fallop diplinden pegtikge
transabdominal sieteskopla dinlenen sesin oldugu yayinlanmakiadu. Transabdominal
oskiiltazyonun gazin sag veya sol fallop tipiinden gegip gecmediing ayumalkta
kullamfabilecegi ayrica ileri siiviilmekiediv, Boyle ¢abalain kesinligini  tekrar
dogrulamalk zor olmakiadie(9).

Menninger  1995%e 107 inferiil hasiada  CO» tubal insuflagyonu  ile
laparoskopiyi kargagtied(65). Tozitif predikiit deger © 0,79 (130/165), nepatif

prediksif deger: 0,47 (J0/23), diagnosiik dodrulok 0,74 bulde, 68 hagtada Ler a fip

agikin, bulgular lapavoskopi te % 82 (56/68) nywniuydu,



20

Rubin testinin yetersizligi, tubal insuflasyonla tubal obstritksiyon gosteren
hastalarda bagarilan % 50 gebelik oramm yaymlayan Sweeney ve Gepfert(66)
tavafindan ortaya gikarildi. Tubal insuflasyonun kontraindikasyoniart HSG ve uterin

kavitenin diger invaziv islemleri igin olan durumtards(9).

Kuldoskopi

Decker tarafindan 1944°de kuldoskopi girisiminden sonra, kuldoskopi daha
ziyade infertilitenin ve fallop tiiplerinia hastaliklarmm degerlendivilmesi igin yaygin
bir sekilde kullamlmisti. 1960°dan beri toplumda popiilaritesi artan laparoskopi ile
genellikle ver degigtirmelktedir. Bazi arastiruacilar(67) laparoskopinin  rizikolu
sayildip1, evvelce abdominal cerrahi gegirmis veya oldukca sisman hastalar gibi
durumlarda, kuldoskopiyi savunmaktadirlar. Fakat tecriibeler béyle durumlarda
laparoskopinin gergekte oldukga emin oldugunu gostermektedir. Ekstrem durumlarda
acik laparoskopi basit bir sekilde yapilabiliv. Cogu acidan ekseriyetle kuldoskopinin

devam!i gerekliligine karar vermek zordur.

Starch Test

Decker ve Decker 1954°de Starch testi yaph (68). Bu test kuldosentezle veya
endoskopla faliop tiiplerinin yakmma Starch sollisyonunu koymay1 gerektirvir. Bger
fallop tiipler agiksa ve fonksiyonel ise, Starch graniilleri toplanu ve tliplerden ve

uterustan geger, endosevikal mukusu uygun sekilde boyayarak teshis konur.

Speeck Test

1948'de Speck phenolsutfonphihalein (PSP) kullanarak tubal pasajin kontrolii
icin bir tesl yapt(69).Bu iest PSP nin peritoneal kaviteden kolayca absorbe oldugu,
fakat genital fraktusu dogeyen epitelden zor absorbe oldugunu ghzlenmesine
dayamnakiachi. PSP uterin kaviteye veriliv, 30 dakiks sonunda mesane kaierize
editic Bper idvar alkalinize edilince,kinize veya pembe renge déuiiyorsa,tiipler agik
olarak kabul ediliv.Bger  renk  degisiklifi yoksa, iiiplerin kapali  oldugn

digimittir Insanlarda ve hayvaclards yapdan deacylere doyanilarak, PSP

vajinal mulkoza endometrimendosalpinksien kolayes  absorbe olimadif
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peritondan kolayca absorbe oldugu gosterilmistic Boylece tiipler agik ise PSP uterin
kavite, tiipler ve peritoneal kaviteye gegecek, peritondan absotbe olacak kana
karisacak: babreklerden ekskrete edilecek, pozitif teste yol agacaktir.Eger tipler
kapali ise bu olay meydana gelmeyecek,test negatif sonuglanacaktir.30 dakikalik siire
iki nedenden dolay1 segilmigtir:

YTavsanlarda petitona enjekte edilen PSP, 25-30 dakika iginde idrardan tekrar
¢ikiyor,

2)Eger PSP, uterin kaviteden, tiiplerden yavag bir sekilde absorbe olursa bu testin
etkinligini etkilemez.

TEKNIK: 12 mg. veya 2 ce. PSP soliisyonu 20 ce. isotonik soliisyonda eritilir Bu
soliisyonun 10 cc.'si intauterin kateter vasitasiyla kaviteye verilir, kateter 10 dakika
kavitede birakilir. Hasta 20 dakika miidetle masada yatirthr.Bu zamann sonunda
mesaneye sonda konur ve idrar bir kaba biriktirilir.%10'luk NaOH bu idrara ilave
ediliv.fdrar kirnuzi veya pembeye dinersc tiipler agik, eger renk degisikligi yoksa
tiipler kapaly olarak degerlendiriliz,

Bu testin kesinligi asagt yukart Rubin testininki gibi yaklagik %55 civair oldugu

rapor edilimis olup,simdi nadiren kullaniimakiadir,

Metilen Blue fest

1960"m  sonfarinda, Ansari tubal agikbgin, Metilen blue solisyonunu
endometrial kaviteye vererek ve boyanin kuldosentez ile Cul-de-sac’dan tekrar
almmasiyla gosterilebilecegini bLildirdi(70). Sadece bu testin avantaji smurly alet
gerektivmesidir. Kuldosentezin gerekliligi ve peritubal adhezyonlar ve diger pelvik
patolojiyi gostermelkie testin kullanilabilichigi bu testi ancak daha kesin testler mevcut
olmadifs zaman faydali kilmaktadir. 1977 de Ghosh ve Ghosh tarafindan iglemin
hevesli bir tekrar deferlendiriimesinde test 78 bastada kullanildi (71) . Dordiimiin

yalanet negatif sonucu ve yedisinin yatanci pozilif oldugu bulundu.




ONEMLI ARASTIRMA TESTLERI
Radyoalktif isaretleyiciler (Histero-salpingo-sintigrafi)

Bu incelemenin ana ifkesi, radyoaktif maddenin posterior vajinal forniksten
overlere ve periton kavitesine spontan redrograd migrasyonuna dayanmaktadu (72).
Radioniiklid Histerosalpingosintigrafi ilk defa vajinadan overlere asbestos ve
tallk gibi siipheli karsinojenlerin mulitemel migrasyonunun bir yolunu gdstermenin
bir metodu olarak yapilds (73) . 1977'de Pauverstein ve arkadaglar fallop tiipiiniin
fonksiyonel agikhigi gostermek igin bir teknik geligtirdi.Bu aragtirmada radyoakiif
' ile yapilan plastik mikrosferleri(kiigiik partikiilieri) kullamidi (74). P jle
isaretli albiimin mikrosferleri(FIAM) miikerrer jinekolojik cerrahi gegiren hastalarda
vajinanin posterior  forniksine veritdi ve 10-40 mikron partikiillerin redrograd
migrasyonu uterin ve adneks spesmenlerinin in vitro incelenmesiyle gosterildi(73).
1985 'de Stone ve arkadaslart  goniillii 34 insanda, radyoaktif isaretli albiimin
mikrosferleri ile fallop tiiplerinin transport kapasitesini degerlendicdi (75). fsaretli
albiimin vajinal fornikse ve servikal kanala kondu. Radyoaktif maddenin birbiri ards
sia daglim farkh zaman araliklarmda  bir gamma kamerada izlendi. Radyontiklid
degerlendirmelerin  sonuglart laparoskopi  veya laparatomi esnasmda cerali
bulgulasta karsilagtimldi. Ortalama korelasyon %87.1 idi (75). Barrada 32 infertil
kadinda 60 fallopian tiipte Histerosalpingosintigrafi, HS5G, laparoskopik
kromopertubasyonla  (LPSC)  ile  tubal  patency  inceledi. HSG  ve
histerosalpingosintigrali sonuglare 24 tiptn 9'unda uyum gosterdi (72). Twanicki
PTe™  kullanarak 15 hastada histerosalpingosintigrafi, HSG, laparoskopik
kromoperiubasyonla tubal paiency incelemesinde, sonuglart %93 uyuimiu buldu (76),
Giintimiizde histerosalpingosintigiati i¢in heniiz bir protokol yoldur.
Radyoaktif maddenin mikiar:] mCi radyoakiif maddenin 1 ml. serum fizyolojik ile
soliisyonun 0.2 m! - 1 mbl/si, 1-Smi serum fizyolojikle sulandinlip kulland
(72,75,76,77). Radyoaktil madde posicrior vajinal forniks. elsiernal servikal os,
ckoternal gervikal os-internal servikal os arasi veya kavomn uleriye konabiliv

(72,7577, Siklusun uygulanma perivodu:  folikiiler  fazda  preovalasyonda,

percekiesiicilis (72,75,77). Radyookiil tarayict madde, Teenesing-99




10-40 mikron ¢apinda Human Albiimin Ma]<1'0agregatlarl(99Tc " ile isaretli HAM) 1
mCi 'si 1 ml. %0.9'luk serum fizyolojik ile soliisyon haline getirilir. IT™ ile
isaretli HAM steril enjektore ¢ekilir.Hasta dorsal litotomi pozisyonda steril gartlar
altinda, kollum spekulumla ortaya ¢ikanhie. 9.5 em. uzunlukta inseminasyon kaniili
ucundan 2 cm. agagi 0 seklinde 1saretlenir. Kateter eksternal ve internal os arasinda
olacals sekilde 0 isaretli kismun gorllecedi kisma kadar servikal kanala yavasga
ilerletilir.Hazir sollisyon  inseminasyon kaniilii ile dofrudan  servikal kanala
vygulanw. Boylece radyoaktif isarctli sollisyon asirt basingtan kacinilarak yavasca
enjekte editir.Bog sirmga c¢ikariliv, yaklasik 0.5 ml.  hava ile dolduculur, tekrar
kantiltin ucuna yerlestirilic. Bu havada kateterde kalan rezidii  tarayiciyr enjekte
etmele i¢in kullanilir.Servikal portio tamponlanir, Vajinadaki refliiyli absorbe etmek
icin - vajinaya tampon konur.Spekulum gikartldiktan  sonra hasta yatar pozisyona
getirilir Bu masada gamma kamera bulunur. Kamera yiiksek rezoliisyon, diisiik
enerji, collimator durumuna ayarlaniyor, Gamma kamera hasta pelvisinin altina
posterior olarak yerlestivilic. “Tc™ | 142 KEV. % 15 pencere seklinde ayatrlani
(72,75). Uygulamadan hemen sonra pelvisten l'er dakika araliklarla 60 dakika
boyunca (6zellikle 5, 15, 30, 45, 60 . dakikalarda) 180"den fazla goriintti aline, bu
gortintiiler bilgisayara kaydediliv (72). Her goriintiv icin ortalama 300 000 count
hesaplanmugtir. 15, dakikadaki goriintilemeden sonra vajinal tampon  ¢ikarilie. Daha
sonra bilgisayara kaydedilen gorintiler geri ¢aintarak, ovarial seviyede akfivite olup
olmadigr izlenir.Sonuglarnn degerlendivilmesi |, her iki fallop tipii agikhignda her iki
ovarial bélgede aklivite izlenmeye baglar. Bu  izlenme kisiden kigive degismekle
beraber 6 ve 30 dakikalar arasmda aktivite izlenir. Herhangi bir nedenle agiklik yoksa
aktivitenin olmadigs gorilir.Bu duramlarda 4-24 saat sonra geg goriintiiler alinarak
dururn degerlendirilmelidiv. Enjeksiyondan 15 dakika sonra kaydedilen gbrimiiiler
uterin kaviteyi ; 30 daldkadaki g@ritntii ise vlerus ve her iki adneksi gésieriv (72,77).
Buiglemin folikiler preovulaivar fazda uygulanmasy su avaniajlar saglay:

-Kateter kolayea servikal kanala yerlegtivilir,

~siklikla myometiivm fundusa dogru konteakie olur,

~Fatlop fiptintn leminal mukusu gegise imkan verir,

~Myomelrivmun /3 ie kisming redrogead kontiaksivonundan dolaydber
dakikada 10 myameidial kontraksivony 7 Te™ e ssaeili 1A vl

wine transport adiliy (78,79,80,81).
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PTe™ ile isaretli FIAM insan spermierine benzer, insan spermleride 50 mikron
uzunluktadir. Histerosalpingosintigrafi  [allop tiiptin - aktif transport  kapasitesini
degerlendirmeyi saglar (72,73). Infertil kadintarm  yaklagik % 50'si salpingoskopi,
falloskopi, HSG ile tamamen normal buwlunabilin(77). infertil vakalarn — %25'
laparoskopi bulgulariyla normal olmasma ragmen, bu vakalarda endosalpiks anormal
bulunabilmektedir (77). Laparoskopik kromopertubasyon ve HSG fallop tliplerinin
morfolojik agiklhigint  gdstermesine ragmen , tubal fonksiyonun arastirilmasinda,
persistan  tubal sterilitenin sebeplerinin  tamamlayict  arastirmalari olarak
diizenlenebilir.Bozulmus tubal transport kapasitesi ortaya e¢ikartilir.Buna gore
hastanin fallopian tipiin aktif transport kapasitesi bozulmussa, GIFT(Gamete
intrafallopian teansfer), ZIfT(zygote intrafallopian transfer) olasilil elimne edilir,
hasta tubal mikrocerrahiye, 1VI-ET'e (In vitro fertilization and egg transfer)
yonfendirilir. Tubal mikrocerrahi sonrasmdada tubalarm  aktif transport kapasitelerini
degerlendirmek igin histerosalpingosintigraft yapilabitir (77).

Diger gdriintiilerae yontemlerine Gstiinfiigil fizyolojile kosullarda galismanin
yaptbmast, spermin  kullandig: fizyolojik sartfarda  fonksiyonel  durumun
degerlendirilmesidir. Yapilan tedavi islemlerinin  takibindede kullanilabilmesidir.
Olumsuz yonii diigiik dozda da olsa radyasyon vygulanmast olup, overler hedef
organ olarak standart alindiinda HSG 194 milivad, histerosalpingosintigrafide 100
militad radyasyona maruz kalmaktadie (72). Anatomik durumu net gdsterimemesi
ayrica dezavantajidir.Kullamilan radyoakiif maddenin yart émrii kisa olup, 6
saattir Eneiji seviyesi 140420 KEV.dir. Bu yéntemin spesifilesi %75 sensivitesi,
%80 olarak bildirilmistic. Bugiine kadar allerjik toksik ctkilert izlenmemistic (72,77).

Sonug olarak klasik HSG ve laparoskopik kromopertubasyona alternatif bir islem
degildir, tubal mikroceriahi sonrasinda ve &zellikle IVF-ET pidecek hasialarda

kullanihmagi gereken tamamlayicr bir teknildir (77,




Ultrasonografik Yontemle Tubal Patency’nin Araghrilmasi :

Ulirasonografinin geligmesi kadm genital organlarinin, noniyonize, noninvaziv
yontemle goriintilenerek incelenmesine firsat verdi. Kisa zamanda jinekolojide
bimaniiel fizik muayeneden sonra ifk bagvurulan inceleme yéntemi oldu ve
jinekolojide yeni bir donem baglad. Ultrasonografinin  jinekoloji kliniklerinde
kullanima girmesinden sonra, olugan bilgi birikimleri sayesinde, reprodiiktil
traktusun her bir komponentinin inceleme bulgulari tanmiandr, Boylece uterin, tubal,
ovarial patolojinin tamst ultrasonografi sayesinde kolaylagti.

Ultrasonografinin kullansmiyla beraber infertilitenin tam, takip ve tedavisinde
yeni bir takim inceleme yoniemleride geligti, Cevresinde stvi olmadikga normal
fallop tiipii transvajinal somografi ile genellikle goriilmemektedir. Yeterince sivi
varsa Fallop tiipli hatta fimbrial ug bile goriilebilmektedir. Pelvik sivinm arttigs
midsiklus periodunu se¢mek tiiplerin gorintilenmesini mulitemel hale getirr. En az
bir fallop tipiniin agtkliginm  Douglas boslugunda  serbest sivi  gorillerele
degerlendirilmesi igin transabdominal ultrasonografinin kallandabilirligi birden fazla
aragtiricl tarafindan ispatlannustir,  sonuglar histerosalpingografilerle kiyaslamp,
ulirasonografik incelemeyle %100 hassasiyelle bilateral oklizyon ve % 96
spesifiteyle  tubal  gegis saptanci(8,10,12).  Fallop  tiiplerinn acikligiin
aragtiviimasinda biv yontem olarak endosonografi jinekoloji alaninda beklenen

geligmeyi gostermistir(10).

Histerosalpingo Kontrast Sonografi (Hy-Co-5y) :

Proliferasyon fazinda, menses bitiminden 1-2 gln sonra, bir intrauterin kateter
favuma yerlestirilic, kontrast ajan olarak SHU 454/ fichovist (Schering, Berling 1-2
ml. kavurn uteriyle verilerel (toplam 10-15 ml) defigik kesitlerde kavurn uterinin
incelenmesi ve bu maddenin kavum uteriden tubaya ve tubadan fimbiiataa, douglas

boglupnna dofire peciginin incelenmesi yoniemidr. Tubal patency’s karar vermek

icin(1) twbann il bolimietinden _akisin cizlenmesi veya fimbriadan _douplas

boslugusa akisim gbzleinmesi veya fubanin intrannal bolim kestinde ekovisi’io

i 5 St i

aligin o az 10 sanye pozlenmes serckir, Bu incoleme Teinhmrd darafindan
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1991°de 120 infertil hastaya uygulandi. Bu hastalara HSG ve Laparoskopide
uygulanarak, bulgular kargilagtiildi(82). Benzer calismalarn Balen 1993’te(83),
Degenhardt 1995°de(84), Degenhardt 1996'da(85) uyguladi ve baganli sonuglar
bildirdiler. Holte ve arkadaglart 1995’dc(86) ultrasonik kontrast madde olarak ilk
defa Human Albiimin (Albunex 0,5-0,9 ml) kullanarak histero-salpingo-kontrast
sonografi yapti. Deicher ve arkadaglari histero-salpingo-kontrast sonografide tubal
oklitzyondan siiphelenilen vakada griy skala goriintilemek igin kisa siireli intra tubal
almin goriilmesi  olayinda  bir deslek olarak pulse dalgali Dopplerin ilave

kullanumint dnermislerdir(87,88).

Histero Salpinge Sonografi (Histero-Salpingo-Hidro -Senografi, HS5) :

Menses bitiminden 1-2 gitn sonta intrauterin kateter veya foley sonda kullanarak,
kavum uterive konirast ajan olarak serum fizyolojik ve hava verilerek kavum
uterinin, tubalarm gdzlenmesi, tubadan gegis’in incelenmesi ydntemidir. Tubal

Patency’i dogrulamak igin : 1- Serum fizyolojik akummin ve mikro hava

kabarciklarin pars intramuralis (interstisyel bolge) ve isthimus arasinda en az 5

sanive ara vermeden akimi veya 2- Fallop tiiptinde hidrosalpiks formasyoni; veya 3-

Fallop_tiipiniin {imbrial vcunun  vanindaki turbulansm gézjenmesi veya 4. Cul de

sac’a sivi akusin pozlenmesi gerekir.

Richman ve arkadaglar, transabdominal sonograflik yontemle, ultrasonik
kontrast madde olarak 20 ml Hyskonu (dexron in dexrose) kavum uteriye enjekie
ederel tubal patency inceledi(8). Randolph ve arkadasiar, servikse Rubin kapiiki ile
200 ml. serum fizyolojik enjekie etti, transabdominal yonteinle tubal patency
arastirdi(1). Bu aragtinicilar HSG ve laparoskopi uygulayarak bulgulatim kargilagtiidy
ve bagarli sonuglar yayinladilar.

Can Tifekel ve arkadaglan kavom uteriye seium fizyolojik enjelde ederek,
Tatansvajinal  yoniemle tubal patency araghrdi ve sonuglan laparoskopi ile

kargilasgtirdi ve basarli sonuglar bildiedi( 15). Allahbadia 20 ml. serum fizyolojigi,
Foley sonda yardimiyla iransservikal ofaral kovem uieriye vererek, bransvajinal
doppler sonografi ile {ubal patency avagindr ve igleme “Sion Testt” adu veidi,

Putpularig HSG ve laparoskopi ile kargdagtirdi(10). Allahbadia 300 ml. kadar serun

fizyolofifl kavim uleriye vererek, pelvisin doldurolamk uliasonogiafik yontemie




incelenmesine ‘Sion Prosediirii’ adint vermistir. Sion prosediirii ile fallop tiiplerinin
mobilite ve peritubal durumu, Cul de sac’i incelemigtir. Renkli Doppler

ultrasonografik incelemede tubanm agik oldugunun gostergect olarak tubadan sivi ve

hava kabarciklarmn gecisi vayilan renk sinyalleri; sivi ve hava kabarcislarinmn

olusturdugu tubulans _renk karmasasi seklinde gdriildiigiind  bildirmistir(9).

Allahbadia bulgulart HSG ve laparoskopi ile kargilagtwmigtir. Allahbadia bu
incelemelerte HSS, 11SG, Laparoskopi Fallop tiipiiniin agik veya kapahligi hakkinda
% 91.1 fikir birligi, bilateral fubal patency hakkmda %87.5, tiimiinde %95.6 fikix
birtigi buldugunu yaymladi(9). Friberg(17) Ringer solisyonu lullanarak, Volpi(89)
Heikkinen(90) 1995°de serum fizyolojik kullanarak taransvajinal ultrasonografi ile
Stern(14), Hakan VYarali(16), Battaglia 1996’da(91) renkli Doppler ulirasonografi
Jullanarak benzer galigmalar yaptilar.

Calismanizda 13.06.1995 - 20.07.1996 tarihleri arasinda klinigimize infertilite,
fetal kayip nedeniyle bagvuran hastalar ve tiip ligasyonu yapilmig bir grup hastada
kontrol amagh olarak, kontrast imadde olarak 20-150 ml. serum fizyolojik ve ani
mikiarda hava, transservikal olarak kavum uteriye verilip transabdominal ve
taransvajinal prob kullamlarak, histerosalpingo-sonografi yapilarak “Tubal Patency”
aragtiildi. Bu hastalara HSG yapildi. Tubal kapalilik gésteren hastalara laparoskopi
ve histeroskopi uygulandi. HSG gold siandart olarak almdi. Sonuglar kargilagtiidd.
Histerosalpingo-sonografinin “Tubal Patency” aragtinlmasinda piinlilk rutin pratikie

kullanilabilirligi arastirtldi.




Materyal ve Metod;

Calismamtz, prospektif olarak Taksim Devlet Hastanesi Kadim-Dogum
Klinigine 13.06.1995 - 20.07.1996 tarihleri arasinda primer ve sekonder infertilite
sikayetiyle bagvuran hastalar ve klinigimizde yapilmig olan tiip ligasyonlu hastalarin
bir bélimii fizerinde prospektif aragtirma ve inceleme olarak yapildr. Vakalatimszin
yast 17 ile 42 arasindadur,

fncelememizde tiim vakalarin anamnezi alindy, fizik muayenesi yapildi; 3,5
mHz konveks prob, § MHz transvajinal prob (Hitachi EUB 310, made in Japan) ile
ultrasonogeafi (USG)'de B modda incelendi. Baha sonra bu hastalara histerosalpingo
sonografi (H5S) ve histerosalpingografi (HSG) yapildr. 2 vakayada renkli doppler ile
HSS incelemesi yapildi. Vakalarinmizin bir boliimiine de laparoskopi (9 vaka) ve
histeroskopi (4 vaka) yapildi. Vakalarumizda histerosalpingo sonografi ile
histerosalpingografide primer olarak tubal gegis kargiagtirildy. Vakalarin  bir
bslimiinde laparoskopi ve histeroskopi bufgulartyla bu karsilagtirma desteklendi.

Hastalarnmizin  anamnezi, hastamn  vasi, evlilik sayisi, partus, abortus,
dilatasyon kitreta] durumu, siklus giinii soruldu.

Avagtrmamizy hastalarimizin Szeltikle menseslerinin bitiminden sonraki 2-3
glin icinde (proliferatif fazda) yaptik. fslemden bir saat nce oral nonsteroid analjezik
anti enflamatuar drug (Aprol fort tablet 2 tablet) ve antibiotik {Tetradoks kapsiil. 100
mg. 2 kapsiil) verildi. Istemden sonra bir hafla iniiddetle antibiyotik( Tedradoks kap.
100 mg. 5:2x1) kullandirtld.

Hastalarin jinekolojik  muayenclert yapidi ve bulgular kaydedildi. Bunu
miiteakip nce, 3,5 MHz konveks prob ve 5 mHz transvaginal probla ultrasonografik
inceleme yapildr ve bulgular kaydedildi.

Hastalar jinekolojik masada, dorsal hiotomi pozisyonunda, steril gastlai altinda,
betadin soliisyon ile vulva vajen aniisepsisin takiben vajene steril trefai spekulum
{Aesculap, Made in Germany) takiddi. Betadin sollisyonu ile coltui antisepsising
takiber € numara mandienli foley sonda (Rusch macks, Made in Germany) kanal
servilalden kavu vieriye sevkedildi, Sondann mandreni ¢rkanldi. Sondanin baloiw
24 il serum dizyolojikle gisivildi. Trelat vajinal spekulum gikanids ve hasts
wlirasonografi masasma fagmde, ulisonogeafl masasmda hastays 50 deroce [ORISYOn

verildi, 5 MHz transvajinal probla sondmum balonunun kavorm vlen igerismds siup




olmadify kontrol edildi. Uternsun foley sondayla ilk goriintitleri sagital ve koronal

diizlemde elde edildi. Uterusun, sol ve sag overin gdriintiilenmesinden sonra sol
overin arkasma gidip uterusun sol kornusu ile sol over arasmdaki bir alana konsantre
olundu.

Foley sondanin ucundan viicut 1sisma kadar isittlmig serum fizyolojik 50
ml "lik kalm velu steril enjektdrle kavum uteriye 20-150 ml arasinda verildi. Tubadan
serum fizyolojik akimi transvers kesille gozlendi. TFallop tiipt actksa tlplerin
genigledigi, serum fizyolojigin turbulans gostererek peritoneal kaviteye aktit gri
skalali ultrasonografi ile goriintiilendi ve goriintii kaydedildi.(Resim 1,2,3) Daha
sonta 20-150 ml. oda havast foley sondanin ucundan 50 mP’lik enjektorle kavum
uteriye verilerek, mikrobalon gekilli hava kabarciklarim tubadan akim transvers
kesitte aragtirildi. Hava mikrokabarciklarmun turbulans gostererek peritoneal kaviteye
akeig izlendi.(Resim 4.,5) Serum fizyolojik skimmm ve mikrokabarciklarn pars
intramuralis (interstisyel) ve isthmus arasinda en az 5 saniye ara vermeden Cul-de-
sac’a dogru akimt ve hidrosalpinks formasyonu ve Cul-de-sac'in dolmas fimbriyal
tubal gecis meveudiyeti olarak degerlendiritdi. (Resim 1, 2, 3)

Pelvis sivi ile doldurularak genital organlar sivi ile ¢evrelendiginde normal tip
1 cm tubuler ekojenik yapida goriiliip genellikle ulerus kornusu posterolateralinde
olarak ve Cul-de-sac’a dogru lateralden gériiliiv hale gelir. Serum fizyolajik pelvisi
doldurunca eger Cul-de-sac tamamen oblitere defilse ve ince kahn blttn
adhezyonlari ve haila periadneksival bilgedeki multipl kalin septayl bile agikca
ortaya grkartmaktadic. Vakalavimizin bulgularina destek olarak iki vakaya renkli
doppler ulirasonografik incelemeyle yapilan histero-salpingo-sonografide tubadan
stvi ve hava gegisi gostergeci olarak yayilan venk bulgulart incelendi, sivi ve hava
kabarciklaraun olusturdufu tirbiilansin gbstergeci renk karmagasi gdriintitlendi.
(Resim 6,7, 8,9, 10, 11, 12). Buiglem esmasinda hasta afire duyunca kisa bii siire ara
verildi.  Aneljezik-antispazmolitikler  (Epidosin  ampul,  Doloadamon  ampul)
intramiiskiifer veya intravenoz olarak uygulands. Tastanin agnss gegince igleme
devam edildi. fslem esnasinda meydana gelen afir su kategoriye goie swnflandirilds

{Tablo: 1),
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| i Agr Derecesi
I Yok 0
Minimal 1
Orta 2
Siddetli 3

Tablo [: Agnt derecesini gsteren tablo
fslem esnasinda goriintiller video kaydina almdi. Printerden resimler cekilds.
fslem bitince transvajinal prob gikarildi. Bu iglemi miiteakip ya histerosalpingografi

cekildi veya foley sonda gikarildi,

E « Bilateral tubal gegis (primer olarak)

o Kavum uteri

- Endometrium

» Myometrium

« Douglas boslugunun durumu

« Foley sondanin servikal yetmexztik nedeniyle kavum uteriden gilamast
x « Kanal servikalden sivi regiirjitasyonu (servikal yetersizlik nedeniyle)
« Hidrosalpinks durumunun meveudiyeti

= Peritubal adhezyonlar

« Agrmin giddeti

Tablo 2: Histerosalpingo-sonografi esnasinda deficrlendirilineye alinan parametrelet.

Bu parametreler (fablo 2.) defierlendirilerek hidrosonografik tans konuldu,

s
I

Dala sonia hasta ayne gin veya 2 aiin igerisinde {proliferatif fazda, menses

soniast) histerosalpingogiafl celald




Histerosalpingoprafi icin :

« Manometreli histerosalpingografi seti

» Disposibl histerosalpingografi seti

« Mandrenli § numara Foley sondadan herhangi biri kullanildz.

fslemden bir saat 6nce nonsteroid analjezik-antienflematuar drog (Aprol foit
tablet, 2 tablet), antibiyotik (Tetradox kapsii! 100 mg, 2 kapsiil) oral olarak verildi.
Radyoopak madde olarak Urovison ampul 25 ml.’lik (Schering) kullanildi. Islemden
sonra bir hafta miiddetle antibiyotik (Tetradox kap. 100 mg. 5:2x1) kullandirddu,
Flasta réntgen masasina alindi. Vajene stecil sartlarda trelat spelculum takildi.

Vajen, kollum betadinle temizlendi. Ioltum tenekulumla tutuldu ve hafif traksiyona
alindi,  Histerosalpingografi  setinin  enjektdrime 20 mi  Urovison  gekildi.
Histerosalpingografi setinin igindeki hava bogalttlip histerosalpingografi setinin ucu
kanal servikale yerlestirildi. Spekulum g¢tkartldi. Réntgen masasmna 10 derecelik
Trendelenburg pozisyonu verildi. Kollum tenekulumla hafif ne dogru traksiyona
alinmis durumda, nce bir poz kontrol filmi gekildi. Histerosalpingografi setinin
pistonuna hafif basing uygulanarak birer ikiger ml. radyoopalk madde verilerek skopi
ekranmindan goriintii takip edildi. Radyoopak maddenin gegisi gozlendi. Kavum uteri
radyoopak madde ile dolarken bir poz, tubadan gegis esnasinda bir poz, peritoneal
kontrast madde dagilint esnasiada da biv poz olmak Uzere 4 rontgen filmi
cekitdi(Resim 13, 14, §5). Skopideki bulgular ve rontgen filmi bulgulan sonuglari
kaydedildi. Histerosalpingografi islemi esnasmda gu parametreter degerlendirilerek

tant konuldu. (Tablo: 3) :

= Tubal gegis (primer olarak)
= Servikal yeimezlik

= Kavuimn vieri

= Hidrosalpinks gérﬁniit‘ni’i

« Peritubal adhezyoit

» Peritoneal konirast madde dagilhimy

Tabio 3 Hislerosalpimeoprali csnasimda degerlendivmeye alinan parametieler
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Vakalarin  bir bolimiine laparoskopi yapildi. Laparoskopi esnasida

karbondioksit gaza (COz) kullanildi.

o Kanal servikalden metilen blue verilerek tubal gegis incelendi.
e Uterin anomali olup olmadigi incelendi.

o Hidrosalpinks goriintimii.

» Peritubal adhezyon aragtirldi.

s Overler gozlendi,

e Douglas boglugu incelendi.

Tablo 4: Laparoskopi esnasinda degerlendirmeye alinan parametreler
Bu parametreler (Tablo 4) dogrultusunda laparoskopik tani konuldu.

Vakalarm bir bolimine de histeroskopi yapildi. Histeroskopi iglemi esnasinda
lokal anestezik ofarak:

» Citanest {lakon.

» Jetocain ampul.

s Ultracain flakon veya ampul.

Bu iiciinden birisi kullanildi.

Kaviteyi tamponlayict madde olarak:

s Mediflex % 1,5 glisin solusyon.

e Mediflex Izotonik solusyon.

o Karbondioksit (CO2) gazt kullamildi

Kavitenin durumu degerlendirildi. Herhangi bir patolojinin olup olmadipi

avagtirildi, Histeroskopik tast konufdu,
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BULGULAR:

Vakalarimuzin bulgulart tablo 157de gortilmektedir.

Calismanuza aldigimiz 40 vakamizin yaglar 17 ile 42 arasmnda degigmektedir.

Yas ortalamast 27.42, standart sapmast: 5,73

40 vakamm 2470 primer infertilite (% 60), 13’ sekonder infertilite (% 32.5)
nedeni ile bize bagvurmustu,

3 hastamiza da daha 6nce kontraseptif amagh olarak tiip ligasyonu yapilmugtt.
Tiiplerin kontroléi amaciyla histerosalpingo-sonografi ve histerosalpingografi yapildi,

(Tablo 5)

Tiip Ligasyonfu
Hastalar (3 Vaka)
7.8%

Sekonder infertil
Hasztalar (13 Vaka)
32.5%

Primoer Inferiif
Hasialar (24 Vaka) e
59%

Tablo 5: Vakalarin bagvuru sikayetlerinin dagdimmi gsteren tablo

Valalarmuizin istatistik degerlendirilmesi Tablo: 6"da goriilmektedir.

Orialama deper Standart Sapma
Yag 2742 1573
Partus 0,85 i ,;'5 7777777
R N R L 096

Tablo 6 Yakalariuzin isiatisitk deperlers




Vakalarmizin 38’inde (% 95) oral nonsteroid antienflamatuar drog verildi.

intramuskuler olarak spazmolitik 35 vakaya (% 87,5) uygulandi. Vakalarimizin

hicbirinde infeksiyon bulgusuna rastlanmadi.

HIiSTEROSALPINSONOGRAFIK (11S8) INCELEME:

Foley atmasi 2 vakamizda (% 5) meydana geldi (Servikal yetersizlil). Sivi

regiirjitasyonu 3 hastada goriildii (% 7.5). | vakada uterus arka duvarinda 2.5 cm.

§lciisiinde intramural yerlegimli myom niivesi gozlendt.

Kavum uterinini FSS yontemiyle incelenmesi sonuglari Tablo 7’ de

belirtilmekiedir.

Kavum uterinin HSS yéntemiyle incelenmesinde 36 vakada (% 90) kavite
norimal gézlendi.

1 vakada (5 prot. nolu vaka) ulerus subseptus,

1 vakada (10 prot. nolu vaka) uterus bikornis,

| vakada (36 prot. nolu vaka) kavitede daralma gdzlendi,

1 vakada (38 prot. nolu vaka) uterus septus tespit edildi,

Kavitenin dursmu Vaka Sayisi | % Oran | Prot. No
Normal 30 o0 | o
Uterus subseptus I 2.5 5
Uterus septus I 2.5 BT
Uterus Bikornis unikollis I 2,5 19
[Kavitede Daralina | 2,5 A6

Tablo 7: HSS incelemeds uierin kavitenin durumunu gdsterir tablo,

Tiim vakanin hepsinde de hidiosonografi ncesi douglasta mayil gizlenmeds

Hidrosonografile incelemede verilen sivin ortalamas: 89.875 il siandari

devisgyonu + 3939 ml olarsk hesapland.
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Tubanmn durumu Vaka sayist {% Oran_ |Prot. No
Bilateral tubal gegig 32 80

Bilateral tubal tikamiklik 4 10| 30,31,32,36
Sol blok 2 5 7,10
Sag blok 2 5 8,20
Toplam 40 100

Tablo 8: HSS incelemede tubalarin durumunu gésteren tablo

Tubalarin histerosalpingo-sonografi incelemesi tablo 8’de gosterilmektedir.

Histeresolpingo-sonogiafi de sag tubal gegis 34 vakada (% 85) meveuitu, 6
vakada (% 15) gecis gozlenmedi.

Sol tubal gegis 34 vakada (% 85) izlendi, 6 vakada (% 15) gézlenmedi. HS5 32
vakada (% 80) bilateral tubal gegis goziendi.

HSS'de 4 vakada (30, 31, 32, 36 prot. nolu vakalar) bilateral tubal gegig
gozlenmedi (% 10).

2 vakada (7, 10 prot, nolu vakalarda) sag tubada gegis gozlendi, solda

gozlenmedi.

7 vakada (8, 20 prot nolu vakalarda) sag tubada gegis gozlenmedi, solda
pozlendi.

HSS de toplam 68 tubada (% 85) tubal pegis gozlendi, 12 titpte (% 15) fubal
geciy gozlenmedi.

2 vakada (3, 37 prot nolu vakalar) hidrosalpenks gorlildi.

Peritubal adhezyon 1 vakada goriildii.

Agi 1 vakada hig gozlenmedi, hafif siddette agrt 12 vakada, orta giddetie agr

17 vakada (% 42.5), siddetli agr 10 vakada (% 25} goriildii (Tablo: 9).

Agr giddeti  |[Yaka Sayisi Y orans
vl sl B 2] 30
Orin siddeil; | 425
Siddet; o] 2]
Toplam A9 100

Tablo § 1 H83 agu dorumanu gosteren 1ablo.

Servilkal vetmezlik 3 vakada (Ya 7.5) (5,25, 40 prot. nolu vekalar) buhundu,
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Histerosalpingo-sonografik (F1SS) incelemelerde tantiar

26 vakada normal genital bulgu; bu vakalarin 2’sinde polikistik over gozlendi
(4, 6 prot nolu vakalar)

1 vakada ostium tuba uterinumda spasm (18 prot nolu vaka) goriildi.

3 vakada servikal yetersizlik (5, 25, 40 prot. nolu vakalar) gérilldii.

1 vakada (38 prot. nolu vaka) uterus septus,

| vakada (10 prot. nolu vaka) uterus bikornis, sol tubal okliizyon tespit edildi.

Hidrotuba 2 vakada (3, 37 prot. nolu vakalar) izfendi.

1 vakada (5 prot. nolu vaka) uterus subseptus, servikal yetersizlik goriilda.

| vakada tubat spasm, peritubal adhezyon izlendi.

4 vakada (30, 31, 32, 36 prot. nolu vakalar) HSS bilateral tubal gecis
gozlenmedi ; bu vakalardan birinde (36 prot. nolu vaka) aym zamanda kavitede
daralma da mevcuttu.

Sol tubal okliizyon 2 vakada (7, 10 prot nofu vakalar), sag tubal okliizyon 2
vakada (8, 20 prot. nolu vakalar) izlendi.

Renkli Doppler HSS incelemede de bulgular ulirasonografideki bulgularla

uyuindu bulundu (28; 29 prot. nolu vakalar).

HISTEROSALPINGOGRAFIK (HSC) INCELEME :

Servikal yetersizlik 2 vakada (5, 25 prot. nolu vakalar) meveuttu (% 5)
(Resim 17).

Kavum utednin incelenmesinde (Tablo 10, 11), 35 vakada (% 87.5) kavite
norral bulundu (Resin 13, 14, 15, 16).

t vakaya (5 proi. nolu vaka) uterus subseptus (% 2.5) tanist konmug olup, b

vakada H88'de ve histeroskopide de ulerus subseptus tespit edildi. Bu vakaya

laparoskopl vygulanmady.
7 vakada (10, 36 proi. nolu vakalar) vierus bikormis snicollis (% 5) lams: kondu
(Regim 18). Bu valalardan bivine (10 prol. no'lu vaka) 155 de uterus bikommis

anikoliis imms koudu, diedinde (36 prol. nolu vaka) kaviiede dmaloa oldog

el

Bulund,




{ vakada (13 prot nolu vaka) HSG de fundus demarkasyon hattinda diizensizlik

tespit edildi ve gegirilinis infeksiyon seklinde yorumlandi. Bu vaka HSS’de normal

bulunmusgtu.

HSG’de bir vaka (38 prot nolu vaka) kavite konturlar diizensizlik, dolum

nonthomojen olarak izlendi. Bu vakaya HSS de Uterus septus tanist kondu. Bu vakay1

histeroskopide de uterus septus tanist kondu,

Kavitenin durumu Vaka sayist % oran Prot. No
MNormal 35 87.5

Uterus subseptus 1 2.5 5
Kavite nonhomojen | 2.5 38
Uterus bikornis unikollis 2 5 10,36
Diizensiz | 2.5 13
Toplam 40 100

Tablo 10 : Histerosalpingografik incelemede uterin kavitenin duramunu gosterir tablo.

IS5 HsG
Kavitenin duramu Vaka sayist| % oran i Prot, No|Vaka sayisi| % oran | Prot. No
Normal 36 %0 35 87.5
Uterus subseptus l 2.5 5 I 2.5 5
Uterus septus [ 2.5 38 0 0
Kavite nonhomojen 0 0 I 2.5 38
Uterus bikornis unikolis | 2.5 10 2 5 10,36
Kavitede daralma I 2.5 36 0 0
Kavitede diizensizlik 0 0 1 2.5 13
Toplam 40 100 40 100

Tablo 11: HSS ve HSG incelemede uterin kavitenin dutumunu kargitagtirmaly olarak

gisteren tablo.

Tubann durumu Vaka sayist ) % Oran Prot. No
Bilateral tubal gecis 14 85
Bilateral tubal tikamiilik 5 17.5 30,31*35376;’)'7
Sol blok TV s e
Sad blok 0 0

Ioglm;lul—lw o T 4o 100

Tablo 17 ¢

Histerosalpingograflik incelemede tubalarm durumuny gosteren fablo
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vakada (% 12.5) gecig izlenmedi.

(%

13,75) gegis gozlenmedi.

vakada (% 15) tubal gegis izlenmedi.
HSG de toplam 69 tubada (% 86.25) tubal gegis gozlendi. (Resim 13). 11 tiipte

HSS HSG
Tubanin durumu Vaka sayist{% Oran  [Prot. No Vaka sayisi |% Oran|Prot. No
Bilateral tubal gegis 32 80 34 85
Bilateral tubal tikaniklik 4 10 30,31,32,36 5 12.5 130,31,32,36,37
Sol blok 2 5 7,10 2.5 7
Sag blok 2 5 8,20 0 0
Toplam 40 100 40 100
Agik taba 68 85 69 87.5
Kapalt tuba 12 15 11 12.5
Toplam 80 100 80 100

HSG de 34 vakada (% 83) bilateral tubal pasaji gozlendi,

[:_-f sonografide de bilateral pasaj izlendi (Resim: 13, 14, 15).

HSS ve HSG de karsilagtirmals olarak tablo 13"de gosterilmektedir.

Tablo 13 : Histerosalpingosonografi ve histerosalpingografide tubalarn kargilagtirmals
durumuni: gdsteren tablo.
HSG de tubalanm durumu tablo 12°de gosterilmektedir. Tubalarin durumunu

HS8G'de sag tuba incelenmesinde; 35 vakada (% 87.5) tubal gegis izlendi, 5

HSG de. sol tuba incelenmesinde: 34 vakada (% 85) tubal gegis gozlendi, 6

HSG de bilateral tiipleri agik olan 31 vakada (% 77.5) histerosalpingo-

HSG de sag tubal gegis tespit edilen 35 vakamn (% 87.5) histerosalpingo-

‘ sonografide 33 tinde (%o 82.5) gegig gozlendi.

histerosalpingo-sonografide gegiy gozlenmedi (% 5).

(H55) 33 tinde (% 82.5) tubal

A5G de soi {ubal

pasaj |

HS G de sap tubal pasa) gbzlenen 2
g pasa) g

HEG de sol tubal pasaj gizlencn

espit edilens | vakada

gecis izlendt.

prsa] izlenmedi, laparoskopide pasaj izlendi.

Toplain HEG de tubal

607

inicla {9 87

7.5 tubst geo

PEC1E

g iziend,

tespi edilen 69

vakada (8, 20 protf

nolu vakalar}

34 vakadan histerosalpingo-sonografide

(10 prot. nolu vaka) HSS de

fubanin

s

o B0

25} HES do
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H5S"de sag tubal gegis izlenen 34 vakanin (% 85) H8G'de 33’iinde (%0 82,5)
tubal gegis meveuttu.

13SS de sol tubal gegis gozlenen 34 vakanmn (% 85) HSG'de 33’tinde (% 82,5)
tubal gecis ghzlendi.

HSS'de toplam tubal gegis gozlenen 68 tubamn (% 85) HSG de 66’sinda (%
82,5) tubal gegis gbzlendi.

HSGde 5 vakada (30, 31, 32, 36, 37 prot. nolu vakalar) bilateral pasaj
gozlenmedi (% 12.5).
HSG de 1 vakada (7 prot. nolu vaka) sap tubal pasaj izlendi, sol tubal pasaj izlenmedi.

HSG’de bilateral tubal pasaj izlenmeyen 5 vakanin 4’tinde (% 80) HSS'de
bilateral pasaj izlenmedi. 1 vakada (37 protokol nolu vaka) ise HSS bilateral tubal
pasaj gozlendi.

HSG’de sol pasaj gozlenmeyen 1 vakada (7 prot. nolu vaka) HSS'de de sol
pasa) gozlenmedi.

HSG'de sag pasaj gozlenmeyen 5 vakada (30, 31, 32, 36, 37 prot. nolu vakalar)
158 de de 4'tinde (30, 31, 32, 36 prot. nolu vakalar) sag tubal gegis g&zlenmedi.

HSG'de sol pasaj gozlenmeyen 6 vakanm (7, 30, 31, 32, 36, 37 prot. nolu
vakalar) 11SS°de S’'inde (7, 30, 31, 32, 36 prot. nolu vakalar) sol {ubal pasaj
gozlenmedi. -

HSG de toplam 11 gegis gozlensueyen (%% 13,75) vakanm HSS'de 97unda (%
[1,25) tubal pasaj gézlenmedt.

HSS de sag tubal pasaj izlenmeyen 6 vakamn (8, 20, 30, 31, 32, 36 prot. nolu
vakalar) HSG de 4°{inde (30, 31, 32, 36 prot. nolu vakalar) sag pasaj gézlenmedi.

HES de sol tubal pasaj gozlenmeyen 6 vakamm (7, 10, 30, 31, 32, 36 prot. nolu
vakalar) HSG de S*inde (7, 30, 31, 32, 36 prot. nolu vakalar) sol pasaj gozlenmedi.

HSS tubal gecis gozlenmeyen 12 iubammn H3G'de 9unda tubal  gegis
ghzlernmedi,

HE5G de bir vakada (3 prot. nolu vaka) hidrotuba iesbit edildi

Peritubal adhiezyon hig biv vakada tespii edilmed:.

Pevitoneal kontiasi madde dafihin 35 vakada (% 87.5) phzlendi.

5 wakada (30, 31, 32, 36, 37 prot, nolu vakalar) konirast madde dafium)

pdzlernmuedi (Y 12,5).



HSG ve gore tanilar :

29 vakada (% 72.5) normal genital bulgu; bu vakalardan 1’inde (13 prot. nolu
vaka) gegirilmis endometrit, 1 vakada (18 prot. nolu vaka) sol tuba distalinde
gecirilmis infeksiyon ile uyumiu belirgin genisleme tesbit edildi.

5 vakada (30, 31, 32, 36, 37 prot. nolu vakalar), bilateral tubal okliizyon tespit
edildi (% 12.5), bu vaka!ai‘dan birinde (36 prot. nolu vaka) uterus bikornis unikollis
tespit edildi. 37 protokol nolu vakanin 2 normal spontan dogumu meveut. Bize
sekonder infertilite gikayetiyle bagvurdu. 22.07.1996 taribinde yapilan HSS'de
bilateral tubal pasaj gozlendi. HSS'den dnce yapilan HSG'de ise bilateral tubal
okliizyon tespit edilmisti. HSS'den bir giin sonrasinda yapilan kromolaparoskopik
pertubasyonda bilateral tubal pasaj gézlendi.

1 vakada (3 protokol nolu vaka) sag hidrotuba tespit edildi.

1 vakada (5 protokol nolu vaka) ulerus subseptus ve servikal yetersizlik tesbit
edildi.

1 vakada (7 protokol nolu vaka) sol tubal okliizyon tesbit edildi.

2 vakada (5, 25 prot. nolu vaka) servikal yetersizlik tesbit edildi.

1 vakada- (38 prot. nolu vaka) uterin kavitede diizensizlik meveuttu, kavite

dolumu nonhomojendi.

2 vakada (L0, 36 protokol nolu vakalar) uterus bikoinis unikollis tespit edilds.
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Laparoskopi :

9 vakaya laparoskopi yapildi.

Prot. No H 85 H 8§ G Laparoskopi
sag sol sag sol sag sol
7 + - T )
8 - + + +
10 + - + + + +
20 - + + +
30 - - - - - -

32 o i . - i
36 - : - i
37 + + - - + 4

Tablo 14: Histerosalpingosonografi (FISS) veya 118G de tiipleri kapalt bulunan vakalarin

Japaroskopi sonuglariyla birlikte kargiagtirmali tablosu

Bir vakada (10 prot. nolu vaka) uterus bikotnis unikollis tanisi kondu, bu
vakaya [SS ve HISG’de uterus bikornis unikollis tanst konmugtu. Laparoskopide bu
vakada bilatera! pasaj gozlendi; HSS'de sag tubada pasaj gbzlendi, sol tuba da pasaj
gozlenmedi; HSG'de bilateral tubal pasaj gbzlendi.

Bir vakada laparoskopide hafif uterus arkuatus tamst kondu (15 prot. ol
vaka). Bu vakada laparoskopide bilateral tubal pasaj gozlendi. Her iki over
bislgesinde varikoz gollenmeler meveuitu, HSS ve HB5G'de de bilateral pasaj
pizlendi.

Laparoskopide 3 vakada (30, 31. 32 prot. nolu vakalar) bilateral iubal pasaj
gozienmedi . Bu vakalarda HSE ve histerosalpingopialide tubal pasaj pozlenioedl. Bu
valkealaidan 3 iinde de daba snce faparoskopik ST (tlip Hgasyonu) yapiling olup HES

ve histerosalpingopraii ile tubalarm koniroli yapiids.
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Laparoskopide 1 vaka (38 prot. nolu vaka) uterus septus tespit edildi. Bu
vakada her iki tubada gegis gozlendi.

Laparoskopi yapilan 6 vakada uterus normal olarak izlendi.

Laparoskopi yapilan 9 vakanm 5’inde sag tubal pasaj gozlendi (10, 15, 23, 37,
38 prot. nolu vakalar) 4’iinde sag tubal pasaj gézlenmedi (22, 30, 31, 32 prot. nolu
vakalar).

Laparoskopide 9 vakanin 6'smda sol tubal pasaj pézlendi, 3’linde gozlenmedi
(30, 31, 32 prot. nolu vakalar).

Toplam 18 tiipten 1 1"inde tubal pasaj izlendi, T’sinde izlenmedi.

9 vakadan hicbirinde hidrosalpinks goriiniimii gdzlenmedi. Peritubal adhezyon

3 vakada (10, 22, 23 prot. nolu vakalar) izlendi.

Histeroskopi :

4 vakaya histeroskopi yapildi. Bunlardan birinde (5 prot. nofu vaka) uterus
subseptus, bir vakada uterus septus (38 prot. nolu vaka), 2 vakada uterus bikornis
unikollis tesbit edildi (10, 3G prot. nolu vakalar). Bu 4 vakadan 2'sine (10 ve 38
protokol nolu vakalara) taparoskopi yapildi, Bulgular histeroskopi ile uyum gasterdi.
7 vakaya da (5 ve 36 protokol nolu vakaya) hastalarin laparoskopi randevusuna
gelmemesi nedeniyle laparoskopi yapilamadi. Bu vakalardan 4'line de HSS ve H5G
yapildi. 5 protokol nolu vakada HSS ve [SG'de uierus subseplus tanist kondu. 10
protokol nolu vakada HS8S ve HSG'de uterus bikormis unikolfis tanist kondu. 36
protokol nolu vakada J71SS'de kavitede daralma seklinde yvorumlandi, HSG'de ise
uterug bikornis unikollis tamsi kondu. 38 protokal nolu vakada HSS'de , HSG'de ve
laparoskopide uterus septus tanst kondu.

Histeroskopide wierus bikornis unikollis fesbit edilen 2 vakadan birinde (10
prot nolu vaka) HSS uterus bikomis unikollis tamsi kondu. Diger vakada (30 proi
nolu  vaka) HS8S'de uterns  kavitesinde davalma  oldufu  tesbif edildi.
Histerosalpingografide bu her iki vakada uferus bikormis wnikollis tanist kondu,

Histeroskopide uterus septus tamsi konan (38 prot. nolu vaka) bir vaka F Fii " de
vlesns sepius tamer kondu., HEG de ise bu vakaon kavile koniurian dlizensiz,
doluiu nos:hbnmiﬁnoidt,agu tespit edildi, taparoskopide vierus sepios tanst kondu,

Qo

Fisieroskopide uterus subsepiug fais konan bir vaka (5 prof. o solu vaka) HES

FRETET b e g et e Tasried dervirel
ve H8G de uterus subsenius tamsi kondu,
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HSG de tiiplerin bilateral olarak kapali tesbit edildigi 5 vakann (30, 31, 32, 36,
37 prot. nolu vakalar) 4’tinde (30, 31. 32, 36 prot. nolu vakalar) HS5S ve
laparoskopide bilateral tubal gegig gdzlenmedi. Bir vakada ise (37 prot. nolu vaka)
HSS ve laparoskopide bilateral tubal gegis gdzlendi.

HSS’de sap tubal pasaj mevcut olup, sol tubal pasajin meveut olmadigt iki
vakanin (7, 10 prot. nolu vakalar) birinde (10 prot. nolu vaka) HSG ve laparoskopide
bilateral tubal gecis gozlendi. Diger vakada (7 prot. nolu vaka) HSG de de sol tubal
pasaj gozlenmedi. Bu vaka laparoskopi randevusune gelmedigi igin laparoskopi
uygulanamadi.

FISS sap tubal pasajin mevcut olmayip sol tubal pasajin meveut oldugu iki
valkanin (8, 20 prot. nolu vakalar) ikisinde de H5G’de bilateral tubal pasaj gozlendi.
Laparoskopi yapilmadt.

HSS tubal pasajim bilateral olarak mevcut olmadigt 4 vakamn (30, 31, 32, 36
prot. nola vakalar) 4’ tinde de HSG ve laparoskopide bilateral tubal pasaj gdzlenmedi.

10 prot. nolu vaka tez ¢aligmalarimiz esnasinda normal spontan dogum yapts.

22 prot. nolu vakanuza 8.6.1995 tarihinde yapilan laparoskopide sag tubal
kornual okliizyon, sol tubada kismi fimbrial okliizyon oldugu tespit edildi, gegirilmig
PID tamust kondu. Bu vakaya pre.op. ve postop. yapilan HSG lerde bilateral tubal
okliizyon tesbit edilinisti,  Ancak 28.12.1995 tarihinde yapilan HS5  ve
histerosalpingografide bilateral tubal pasaj gbzlendi. Bu vakada tez ¢alismalarimiz

esnasida bir normal spontan dogum yapti.

Vakalarmzda  tubal  patensi  arastirilmasinda sonuglarimizin  istatistik
hesaplamalar agagida goisterildigi sekildedir :

HE5Gye goie
m&ﬂ =
Trus g 6y
Falge Z @

Histero-salpingo-sonogrative gire
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True (-+) 9 9
HSS: Sensitivite: = = —=%100
True(+) + False(-)  9+0 9
True (-} 63 68
Spesifite : = = = % 95,77
True(-) + False(+)  68+3 71
True (+) 9 9
PPD : = = = %75
True(+) + False(+) 943 12
True (=) 68 08
NPD : = = =% 100
True(-) + False(—)  68+0 08
True(-) + True(+)  68+9 77
Accuracy: = = =% 96,25
Toplam vaka 88 80
9
HSG: Sensitivite : — =% 100
9+0
69
Spesifite : - =% 97,18
6942
9
PPD =%, 81.81
942
69
NPD - —— =% 100
69
69+Y
Accuracy - e = Y 95
30
(UKD Pozitil Predildil Deger
NI MNegaiif Predikiif Geger

Accuracy: Dofuluk




P Primer inferiilite
S @ Bekonder infertiliio
T2 Tip Hpasyoinu kondreli

DC: Dilatasyon kiveta]

Prot.No Adi Soyadi Yasl Abortus [DC  {5iklus  [Endikasyon
glinii

1 6/13/95|Zehra Ozdemir 21 1 G 0 O 7 P

2 6/20/95Siikriye Diindar 34 1 0 0 0 8 P

3 7/11/95|Serile Arslan 28 1 1 0 0 8 5

4 9/6/9b | Zehra Aydin 23 1 0 o] 0 7 P

5 9/6/95 | Ayfer Akeay 34 [ 1 0 0 10 ]

) 9/11/95{Emine Ugar 20 1 0 0 O 8 P

7 9/18/95 |Nursel Kilig 18 1 0 0 0 B P

a8 9/21/95 |Fadime Kilig 24 1 1 0 ] 10 5]

9 10/6/95 | Tiickan Gezici 17 1 0 0 0 8 P

10 10/12/95{Yasemin Umut 23 1 G 0 0 10 P

11 10/20/95Nejla Alparsian 32 1 Q 0 0 7 P

12 10/24/85Seving Giirel 28 1 1 0 1 6 )

13 10/24/95 |Allun Simsek 30 1 0 1 O 7 P

14 11/2/95|Havva Top 24 1 0 1 0 8 P

15 11/10/95 | Nuray Karabul 27 1 0 0 0O 8 P

16 11/10/85 [Hiilya Baici 24 1 0 0 O 10 P

17 11/28/95 |Sevda Ozer 22 1 0 0 0 6 P

18 11/28/95|Ayse ince 24 1 0 5 0 8 P

19 12/5/95Dilek Agda 30 1 0 0 0 8 P

20 12/21/95|Muazzez Bodur 30 1 0 2 0 8 P

21 12/21/95[Giiler Bastiivk 25 1 1 2 0 6 S

22 12/28/35|5adiye Baltaci 28 i 1 0 Q 9] &

23 12/28/25|Ayse Karabag 24 1 1 0 0 8 s

24 1/4/96|Meliha Bagkan 23 1 1 0 __ 0 12 S

25b 1/9/96 Bedia Celebi 24 S 2 0 0 i 9 P

26 1/30/86]Nazike Alanyliz 30 1 0 Y 0 4

27 2/16/96|Nursel Ozcan 23 1 1 1 0 8 S

28 2/27/86}Zehra Tung 31 2 0 0 2 8 P

29 2/27/896|Zekiye Kbk 32 1 0 1 g B P

30 3/26/96 |Sevim Asiltivk 35 1 4 0 1 7 T

31 3/26/96 | 3aadet Glilsever 34 1 7 0 1 10 T

32 4/11/96 |Nezihe Cebeci 1] 1 3 1 0 7 i)

33 4/2 296 |Fikeiye Ayqar 19 1 0 0 Q 12 P

134 5/18/96 |Glbeyaz Saripimar 285 1 0 1 0 12| P

35 7/8/961Nuriye Arslan 31 1 1 1 1 B 5

36 7/19/96 | Turkan Kalyoncu 27 i 0 G O bl P

37 7122/96[Ayse Sahin s3] Al o) o[ ol el ET

38 || 7/23/96] Yadigac Deniz 23| ol ol e e

39 7125798 Hatice Cakaloglu 36 2| 3l 2| s

40 7/26/96]Ayse Aydo a2l Al s ol AT el s

Table 15 Vakalarn bulpulacios gisicren iablo

s Tubat okluzyon bilateral
» Tubal okluzyon sinjsiva

Tubial okluzyon deksira

CGorvilka! Yeiorsielik
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: ProtNo  jOral NSAID  gim antispazmolitik iv antispazmolitik [Foley atmast Sivi repiirjitasyonu
1 + + - - -
- 2 + + - - -
3 + ¥ ) - -
‘ 4 + + - - -
‘ 5 + + - + +
0 + + - - -
7 + + - - -
8 + + - - -
9 + + - - -
10 + + - - -
= 1 + + - : "
12 + + - - -
13 - + - - -
‘ 14 + - - - -
15 + + - - -
10 + + - - -
. 17 + + - - -
8 + + - -
19 + + - : -
20 T T . - -
g 20 " T . .
1 pr) T . - - .
23 + + - - -
24 + + - - -
25 + + + -+
6 + + - - -
27 + ; . -
28 + - . -
29 + - - -
30 + 1 - -
31 + + - - -
n * + ) - .
‘ 33 + + - -
14 + - -
35 7 ! : .
' 36 + - -
37 - + -
18 + +
39 -+ + - -
40 'r 4 . 4

NSAID : Nonstereid-aniiinflamatuar drop
iy : Intranwskuler

v iniraveniz

Table 15 1 ¥akalave buigalare gisioren ishlo




Prot.No HSS Myometrium 118§ Kavite Douglas'daki mayii (D1) Verilen sivi Sag tuba pasajt
1 N N 0 50 +
2 N N 0 100 +
3 N N 0 90 +
4 N N 0 50 +
3 N Uss 0 100 +
6 N N 0 80 +
7 N N ¢ 50 +
8 N N 0 80 -
9 N N G 50 +
10 N UB 4 150 +
11 N N 0O 75 +
12 N N 0 100 +
13 N N 0 120 +
14 N N 0 50 +
15 N N 0 100 +
16 N N 0 120 +
17 N N 0 60 +
18 N N 0 120 +
L9 N N ] 50 +
20 N N 0 120 -
21 N N 0 120 +
22 N N 0 i50 +
23 N N 0 100 +
24 N N 0 150 +
25 N N 0 150 +
26 N N 0 100 +
27 N N 0 100 +
28 M N 0 10¢ +
29 N N 0 100 +
30 N N 0 20 -
k]! N N 0 20

32 N N 0 20 -
33 N N 0 100G +
34 N N 0 50 +
35 N N 0 10¢ +
36 N ] 0 20 -
37 N N 0 104 +
38 N (5 ] 180 +
39 N N 104 +
40 N N 100 +
HES : Histerosalpingosonograli USE: Uterus subsepius

HSG : Histerosalpingograti UB: Uterus bikornis nnikellis

D fsler baglangies 1 Ulerin kaviiede daoalus

M: Normal genital bulgu U Uicrus sepins

iz Uterus arka duvards intramwral 2.5 oim dlgiistinde myom
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Prot.No] St tuba pasaji | Hydrosalphings | Peritubal adhezyond  Afn 1188 TANI TSGSY L1SG Kavite
i + - - 2 N - N
2 + - - 2 N - N
3 + sapda - 2 N - N
4 + . - 2 N . N
5 + - - 3 1SS \SY + Uss
6 + - - 2 N - N
7 - - - 3 TOS - N
8 + - - 2 ToOD - N
9 + - - 3 N - N
14 - - - 3 Ui ros - un
11 + - - i N - N
12 + - - 2 ™ - N
13 + - - 2 N - DD
1e + - - ! N - N
15 + - - 2 N - N
16 + - - 2 N - N
17 + - - 2 M - N
18 + - - 3 N - N
19 + - B 2 N - N
20 + - - 2 N - ™
21 + - - 3 N - N
22 + - - 2 N N
2 + - - 3 N b
24 + - | N - N
25 + - - 2 SY - N
26 + - - 3 N B N
27 4 - - 2 N N
28 4 - - 3 N - ™
29 + - ] N - N
30 - - | TOB - N
Y . - - I TOnR - N
32 - - - | TOB - N
33 + - - 1 N - N
3 + - - 1 N - N
5 - - 1 M - N
36 - - - 3 TOB,D - B
37 + * + 2 TS . PA - N
38 + . - ! us - o
3 : . 1 N - M
40 4 - - t SY M
001 - Konturlan dizensiz | doltinu nonhomajen 0 Adr yok TOB : Tubal okluzyon bilateral
TS Tubal spazm I Miatinal adr TOS  Tubal okivzyon sigisira
PA: Peritubal adhezyon 20 Outa siddetie afine - TOD ; Tubal okluzyon deksira
FOY Pundus demarkasyon hatinda divzensizlis 3 Siddeili agn S servikal yetmezlik

Tablo 14 Vakatyiim hudgwlaving ghsteren tahlo
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Prot.No

HSG sag tuba

HSG sol tuba

HSG hydresalpinks

Peritubal adhezyon

Peritoneal KMD

+ hydrotuba

i+ -+ +

S8 S BT PO iy

+

3

Sagda meveut

-+

+

+

+

+l+g+1+

-+

SRR ENEE R BN RN RN N P (N QN N i DR PR R DR

+

EE % I C [E (U (UAS BURS DURE DU DU PR R

-+

SR o I B S I KU QWIS QIS UG PN

= o O O (S

+i-i

30

31

32

33

+

+

34

+

N

35

4+

30

38

39

-

40

KD Fontrast izadde dagstim

Tablo 15 Vakalarm bulgularms gésioves tablo
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Prot.No HSG Tau Lap. Uterin anomali Lap.sag tuba Lap. sof tuba Hydrosalpinks
i N

2 N

3 Esag hydro tuba

4 N

5 USS , SY

6 N

7 TOS

8 N

9 N

10 B uB + + -
11 N

12 N

{3 Gegivilmig endometrit

14 N

15 N [TUA + + -
3 N

17 N

18 N

19 N

20 N

21 N

22 N N - KFO -
23 N N + + -
24 ™

25 SY

20 N

27 N

28 N

29 N

30 TOB N - - .
31 TOB N - -
32 TOB N - - -
33 N

34 N

35 N

K1Y UB . TOB

37 TOB N + +

38 DDA Us + + .
39 N '

40 M

KIO: Kasmi limbrial okluzyon

Lap 1 Laparoskopi

Tablo 15 Vakalaen bulpalanio gidsteren inblo




51

Prot.Ne

Peritubal adhezyon

Lap.Fam

Histeroskopi

Uss

FCRERRE ISR R B Bl Sl Rl

o

S

uUB

uB

—_

o]

L

EN

wh

her iki over bilgede varikoz gillenmeier meveut

=}

~1

18

19

20

21

22

ER

PID Sapda kornual okliizypon solda kismi Fimbrial okliizyon

23

Sagda hafif

N sagda hafif peritubal adhezyon

24

26

27

28

29

30

TOB

il

ToB

32

FOB

34

ug

Us

Lap:Laparoskopi

Tablo 15 Vakalarm bulpulanne gdsieven fable




Resim: 1 1SS de Fallop tiipiinden “Tubal pasajin® gostergeci olan serum fizyolojik ve hava
kabarctkdarinin tubadan gecisi ve turbulans olusumu, hidrosalpinks elusumu, Cul de sac’a
sivi ve hava alust géritimektedir. (6 prot. nolu vaka)

Resim: 2 1155 de Fallop ttiptinden serum fizyolojik ve mikio hava kabareiklarmin geGis
edrilmekiedir. (6 prot. nolu vaka)




Resim: 3 FISS de, kavum uteride foley sondanin balonu sisirilinis durumda, serum
fizyolojik ve hava kabarciklarmm tubanin intramural {interstisyel) kismina gegisi
izlenmektedir.

(9 prot. nolu vaka)

Ak < .

Resim: 4 HE5 de, serum fizyolojik ve hava kabareiklarinin tubanm isihmik ve nterstiyel
Lalizminden gecist izlenmekicdir, (9 prot. nolu vaka)




Resim: § HSS de serum fizyolojik ve hava kabarciklartin tuba boyunea gegisi
izlenmektedir.(9 prot. nolu vaka)

Resin: (6,7,8, 9,10, 11} Kavam uteride foley sondanm balonu sisivitivs durvmda Renkl
Doppler USG mcelemesiyle HSS de, seram lizvolojik ve hava kabarciklaeiun foley
soidanin venndan ciiarak kavam viert — uha atorinanm inirareural lesiminda isthmil
bolgoye dofru gecist zlenmekicdin, (29 prof nolu vaka)




Resim: 7




HASTANESTY

18 e 4

D

Resim: 9.

Resine 10




Resiim: 11

Resiin: 17




Resim: 13, Disposibl 1SG scli ile gekilmis 1S Kantrast madde ile kavum uteri normal
olarak dolum géstermekicdir, tubalardan gegis meveuttur, peritoneal kontrast madde
dagithmi meydana gelmis durumda. (18 prot. nolu vaka)

Resin: 14, 806 1995 tarihinde yapilan faparaskopide sag tubal kornoal oklizyon, sol
tubacla kssmi fimbrial okdiizyon fespit edilmistir. Pre-op ve post op TISG de bilaieral tubal
oklitzyon (o konmustu, 28121995 tacthinde vapilan FHSS ve TG e bilateral tubal
pasa) gizlendi (22 prot. nolu vaka))




Restm: 15, Normal
HSG gariintimil, Kavum
uteri normal olarak
izlenmektedir, Her iki
tubadan pasaj mevcul.
Daha sonra peritoneal
kontrast madde dagilimt
meydana peldi. 115G,
11SG seli ile gekildi.

(34 prot. nolu vaka.)

Resim: 16. Mandrenli foley sondayla ¢cokilmis HSGL Kavam vleri normai olarak kontrast
madde ile dofmalkta, kontrast madde her iki tubadan gegis gistermekledir, daha sonra

peritoneal KM meydana geldi. (29 prot. nelu vaka)
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Resim: 17. Mandreuli Foley sondayla gekilmis HSG. Servikal yetmezlik tanis
kommustur. Sivi regiirjitasyonu ve Foley sonda atmast mey<ana gelmistir. HSS'de servikal
yetmezlik tantsi kondu. Vaka § yil 8nce 5 ayhik d.c. olmus. (25 prot. nolu vaka)

Resim: 18, Mandrenli Foley sondayla
cekilmig 11SG. Uterus bikornis unikollis
goriintimit. 1ISG'de her jki tubadan gegis,
neritoneal KM oldu. Histero-salpingo-
sonografide’de uterus bikornis unikoliis
tatist kondu, Vaka tez caligmanuz
sitrecinde bir NSD yapti. (10 prot.nolu
vaka)




TARTISMA

1561°de Gabriella Fallopio tarafindan insan Fallop tliplerinin  anatomik
tanumlanmasindan once tiipler hakkinda goriigler hayaliydi(10). Fallop tiiplerinin
anatomisi anla$1ll_nca buna bagh olarak Fallop tiipliniin fizyolojisi dikkati gekii.
Tubal anatomi ve fizyolojiyi degerlendirmede “Tubal Patency Testier’ gelistirildi(9).
Tubal agiklik, son 15 yila kadar galistlan ve degerlendirilen tubal fonksiyonun en
dnce secilen ve tek yoniiydi. Bu yiizyilin baglarnda histerosalpingografi, tubal
pertubasyon ve laparoskopinin gelismesi sebebiyle, tubal agiklik ve patolojiyi teghis
imkanlari dogdu. Radyolojik galigmalar endoskopik aragtirmalar tamamladi, Fakat
ovidultusun bir veya daha fazla segmenii hakkinda degisen derecelerde dogru
sonuglar verdi. Her bir yontem keza digerinin bulgularmm kesin kontroliinde
onemlidir.

Giiniimiizde transvajinal transduserler infertil hastalarin degerlendirilmesinde
ve takibinde @nemli rol oynamaktadir. Ozellikle transvajinal sonografi folikiil
geligiminin  takibinde  dominant folikiillerin ~ belirlenmesinde  ve  Kistlerin
aspirasyonunda yol gosterici olarak tnemli rol oynamaktadir. Fallop tiipliniin
transservikal kaniilasyonunda transvajinal sonogtaf yol gosterici oldu(37,38).
Transservikal sonografinin diger uygulamalart uterus ve ovetlerde normal ve anormal
fizyolojik  degigikliklerin  tarifini  ve endometrial  gelisimin  yeterliliginin
degerlendirilmesini kapsar. Hidrosalpinks, pyosalpinks veya tuboovarian abseler gibi
tiiplerin inflamatuar progesi transavajinal sonografide tipik sonografik paternler
gistermektedin(92,93). Transvajinal problarm pulse doppler kapasitelerinin tirol
uterin ve ovarian perfiizyon degisikliklerini deperlendirmede yeni metodlar meydana
petirebilir, Serurn fizyolojik kulanarak transvajinal sonografi emin ve kesinligi
sebebiyle ana temelde tubal agidifim deperlendirilmesinde, imif verict aiaglinma ve
diagnostik teknikiir(1,3,10,15).

Transabdominal sonogiafik yénternle Tubal patency’uin avagishnas ik defa
Tichiman ve arkadaglan farafipdan yaymlanmigtic(8). 35 inferti! kadinda, dzel bir
ntrauterin kateler yardimiyla (Flanis uterin enjekids) ultrasonile kontrast madde
Hysleon (dexiron in dextrose) lavum uletive en az 20 ml, enjekie edorek Cul de sac’s

poiriniie hale gelirdiler. Cal de sac’ia sty ioplanmast paiency posiergec olaral
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kabul edildi. Bu igleme Sonosalpingografi dedi. Sonuglart ayni hastalara HSG
yaparak kiyasladi. Bu sekilde incelemeyle bilateral tubal okliizyonun sensitivitesi %
100, spesifitesi % 96 bulundu(8).

Randolph ve arkadaglar;, 1986’da 61 hastann serviksine Rubin kaniilii
yerlestirdi.. Kontrast saglamak igin 200 ml. serum fizyolojik enjekte etti ve
Transabdominal sonografiyle cul de sac gozlendi. Bir veya her iki tiipiin agiklik
kriteri olarak retrouterin stvi birikimini kabuf ettiler. Bu islemi genel anestezi altinda
uyguladilar. Bu islemi miiteakip hastalara histeroskopi ve laparoskopi yapildi.
Bulgular preop. HSG bulgulan, histeroskopi ve lapavoskopi  bulgulan ile
karsilagtirildi.  Gold standart olarak cerrahi  bulgular alindi. Bulgular, uterin
anomalileri gostermede ve tubal patency’nin varhigmu saptamada HSG kadar kesin
sonug vermekteydi, fakat hangi tiipiin patent oldugunu tespitte daha az kesinlikteydi.
Uterin anomalileri bulmada USG nin sensitivitesi % 98, spesifitesi % 100, HSG’nin
sensitivitesi: % 98, spesifitesi % 92 bulundu. Tubal patency aragtirtlimasinda
USG nin sensitivitesi % 100, spesifilesi : % 91, HSG nin sensifitesi: % 96, spesifitesi
9% 94 olarak buldular. Fakat hangi tiipiin agik oldugunu tespitte daha az kesinlikte
oldugunu belirttiler. Uterin  anomalileri ve tubal patency’i araghirmada  sivi
verilmesiyle yapilan real-time USG’nin, H8G ye kesin alternatif sagladiging ileri
strdiiler(1).

1989'da Deichert ve ackadaglarn wierin kavite ve myometrial bulgularin
karsilastiriimasinda, transvajinal histerokontrast sonografiyi kullandi, Bu islem
sterilite problemli, muhtemel tiimdr veya kanama problemli 30 hastaya genel
anestezi altinda yapildi. Rubin kaniilii veya 8 numara foley sonda intraservikal olarak
verlegtirildi. Serum fizyolojigin intrauterin enjeksiyonuyla uterin Javite direld olarak
pizlendi. Tipler ayrica serum fizyolojik ve kontrast medium SHU 454 {le gbzlendt
{(93).

Reinhard Schlief, Ulrich Deicherl 1991°de infertilite sikayetiyle bagvuran 120
hastaya Histerosalpingo-Kontiast-Sonograli yapip transvajinal USG ile B modda
incelediler. Bulgular, HSC ve Laparoskopi bulgulac ile kargdagtirdd. T SG nin sag
tip doin fubal patency aragtrihnasioda sensitivitesint % 8%, sol tip loin % 3G,
spesifite her (ki iiip igin % 100 bulunda(17),

£ ] ! ks

Wi, Andironikon ve atkadagior 19917de infuitifiie sikayeliyle bagveian GO
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infertil kadis HSG den 4 bafia grce veya sonra fransvajinal sonograiiic incelome
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yapildi. 8 numara foley sondayla kavum uteriye 10-20 ml. serum fizyolojik enjekte
edilerek, uterus ve kavitenin sekli, serum fizyolojigin ttiplerden akigt, serum
fizyolojigin enjeksiyondan dnce ve sonra hidrosalpinks mevcudiyeti ve douglastaki
mayii gozlendi. HSG ve laparoskopi ile sonografik  inceleme sonuglari
kargilagtirldigmda sonografik inceleme sonuglart uterin degerlendirmede % 82, tubal
degerlendirmede % 72 uyumnlu bulundu. Vakalarin % }2’sinde sonografi ve HSG’de
bipolar blok bulundu, sonografik teshis laparoskopi ile de dogrulandi(12).

Albert J. Peters ve arkadaglart 1991°de infertilite nedeniyle incelemeye alinan
129 vakaya renkli doppler ile tubal patency arastuds, Serum fizyolojik 5-50 ml.
kateterle kavum uteriye verildi, serum fizyolojigin tubadan gegisi ve peritoneal
kaviteye girisi aragtinildr. Vakalarin 1/2'si Doppler scan transabdominal, 1/2%si
transvajinal olarak incelendi. 85 vakaya HSG ve laparoskopik kromopertubasyon
yapildi, USG bulgulars 85 vakanm 69'unda (% 81) HSG vel/veya laparoskopik
kromopertubasyonla uyum gosterdi. UsG bulgulart laparoskopik
kromopettubasyonla 58 vakanm 50'sinde (% 86) uyum gosterdi. IISG bulgular
laparoskopik kromopertubasyonla % 75 uyum gosterdi. USG  incelemesinde
sensitivite % 81, spesifite % 94, false negatif deger % 19, false pozitil deger % 6,
HSG sensitivite % 65, spesifite % 82 false negalif defier % 45, false porzitif defier %
18 bulundu(13).

Deichert ve arkadaslart 1992°de inferiil 17 hasiaya, konirast ajan olarak SHU
454 (Echovist) kullanarak transvajinat pulse dalgali Doppler ulitason ile Hy-Co-Sy
yapts, tubal patency’i aragtirdr. Vakalarm 16’sina kromo laparoskopt 1’ine H5G
yaparak sonuglar kargilagtiedi. Vakalarin % 86"siun uyumiu buldu(88).

Can Titfekgi ve arkadaslar: 1992 de 42 infertil hastaya transvajinal sonografi ve
kromolapatoskopi yapti. § numara madrenti foley sondayt kavum uteriye yerlestivdi.
Serum  fizyolojik 10-40 ml. kavileye enjekte edilerek tubal patency sragtuiidi
Sonografi  bulgulac, kromolaparoskopt  bulgnlaryla  kiyaslandigmda vakalar
%7652 sinde tamamen uyuis, %21.05"inde kismen wyun butundo. Transvajinal
sonografi 26 vakada kesin gegigi 3 vakada biltateral kapalihfy gosierdi(15).

Jaroslav Stern ve arkadasian 1992°de 238 infetid hastaya transservikal olarsk
kateter yerlestiterek kavoni vieriye 525 ml. serum fizyolojik enjekis edip, reduk]i
doppler USG ile tubal patency araginde Bu hastalardan HEG 89 0ns, laparaskopik

kromoperiubagyon 121 vakaya, her {ig islem 4% vakaya yspildi ve sonug lay
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karsilastirsldi,  Gold  standart  olarak laparoskopik ~kromopertubasyon alind.
Laparoskopik kromopertubasyonla USG %81, TISG %60 uyum gosterdi. Her tig
islem yapilan vakalarda USG %82, HSG %57, laparoskopik kromopertubasyon ile
uyum gosterdi. USG'nin sensitivitesi %087, spesifitesi %87, false pozilif prediktif
deger %9, false negatif predikiif deger %20 bulundu(14).

Allahbadi%{ 1992 de Sion testini ve Sion prosediiriinii tanimladi. Bu iki terim
Sion deneyi baghgt altinda topladi. Foley sonda kaviteye yerlestirildi, 20 ml. serum
fizyolojik havayla birlikte kateterden verilerek tubal patency’nin aragtiriimasina
‘Sion Testi’ 300 ml. serum fizyolojik douglas boslugunu doldurana kadat verilip,
tubalarin motilitesinin, fimbrialarm ve varsa peritubal adhezyonlavin goriindr hale
gelimesine incelenmesine Sion Prosediir’ii diye tanumland:. Sion prosediirde efer
tiipler tikaltysa douglas boslugu alternatif metodlarla doldurulur. 129 infertil kadin
incelendi. 67 vakaya Sion test, 24 hastaya Sion Prosediirii uygulandi; 20 ml. serum
fizyolojik verilerek 38 hastaya da renkli duplex doppler sonografi uygulanarak tubal
faktsr arastirildy. Bu hastalann timiine HSG ve diagnostik laparoskopi yapilds. Sion
testinin, HSG ve laparoskopi ile kiyaslandigt zaman tubal patency haklanda %91.1;
bilateral tubal patency hakkimda %87.5 fikir birlii meveutts, tubal blokta %8.1
yakada fikir birligi olugmogtur. Renkli doppler sonografide fikir bitligi % 92 idi(10).

Hakan Yarali ve arkadaslart 1994 de fallop tlipiintin agikhiZin degerlendirmede
renkli doppler histerosalpinge  sonografinin  diagnostik etlinligini 17 kadinda
aragticdi. 17 kadinm 12”si infertil, 5'i fertil ve tiip ligasyonu icin bagvurmustu. Foley
sondayla kontrast ajan olarak 5-30 ml. serum fizyolojik kavum uteriye enjekte edildi.
Renkli doppler USG ile transabdominal olarak tubal patency aragtuildi.
Laparoskopik kromopertubasyon Gold Standart olarak alindi. Renkli doppler
histerosalpingo sonografinin sensivitisi : %93, spesifitesi : %83, kappa degert : 0.73
bulundu(16).

Buitti Friberg ve Conpie Joergensen 1994°de infertil 14 hastaya 10-30 mk
Ringer Lakiat ve hava'yi foley sondayla kavum uteriys enjekie ederel kavuin uteriyt
ve tubal  pgecisi  Gmosvajinal  probla  nceledi,  sonuglan taparoskopilc
kromopertubasyonla kacgilagtuds, Tubal gegisie uyun % 50, uyumsoziuk % 27,
particl uyurm % 28 bulundo(18).

Bugein Yolp ve arkadaglary 19947de 273 hasiays soncsnlpingoprail yapty, bu

yakatordan 55 e laparoskopi, 43 ne 115G aygulond: Fontarst madde slavak 30
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ml.’lik enjektorde serum fizyolojik ve hava, inseminasyon kaniiliyle kavum uteriye
enjekte edildi. Tubal gegis transvajinal probla arastirlldi, sonuglar HSG ve
laparoskopi ile karsilagticildi. USG sonuglan laparoskopi ile % 21.8, HSG sonuglart
ile % 11.6 diskordans gosterdi(89).

Degenhardt ve arkadaglart 1995°de yapmus oldugu caligmada, 103 infertil
hastaya gene) anestezi olmaksizin kavum uteriye foley kateter yerlestirilerek kontrast
ajan olarak SH U 454 (Bchovist) kullamip hystero-kontrast sonografi (Hy-Co-3y)
uyguladi. Hy-Co-8y uygulanan hastalardan 587ine H5G ve kromolaparoskopi (CLP)
yapildi. Bulgulanm tubal patency i¢in HHSG ile layaslaymca % 90.6, CLP ile
karstlagtirinca % 91.6 uyumlu buldular. Hy-Co-Sy yapilan hastalarin % 38.3°112 ay
icinde gebe kaldi(8).

Heikkinen ve arkadaglart 1995°de 31 infertil hastada kontrast madde olarak
hava ve serum fizyolojik kullanarak transvajinal salpingosonografi ile tubal patency’i
arastirds.  Transvajinal | salpinge  sonografinin  sonuglar;,  laparoskopik
kromorpertubasyonla % 85 uyumiu buldular{90).

Battaglia ve arkadaglari, 1996’da 60 infertil hastaya, kateterle {transservikal
olarak serum fizyolojik verilerek, renkli Doppler histerosalpingo sonogyaii uygulach.
Bu hastalara 118G ve kromolaparoskopi uygutanarak kromolaparoskopi gold standart
olarak almdi ve sonuclar karsilagtirldi. Renkli Doppler histerosalpingo sonografinin
fubal patency igin diagnostik etkinligi % 86, 11SG ninki % 93 bulundu(91).

Holte ve arkadaglar 7 infertil kacina, kontrast ajan olarak serum fizyolojige
alternatif ajan olarak Albunex (Human serum albiimin 0,5-0,9 ml) transservikal
olarak kavum uteriye vererek Transvajinal hystero-salpingo-kontrast-sonografi (Hy-
Co-8y) yapti (86). Her iki iglemde de 14 Fallopian tiipiin 127sinin agik oldugunu
buldu. Benzer galisma Degenhardt ve arkadaglart tarafindan, konivast madde olarak
polisalckaridler kutlamlarak Hy-Co-Sy yapldi ve olumlu sonughar bitdirildi,

Histerosalpingograft  ve laparoskopik  kromopettubasyon  gibi geleneksel
metodlarin sonuglare ve sonografik bulgular arasimda tam uyumn gimdiye kadag
vakalarn % 65-957inde bulundu(1,8.10). Difer aragtincilann ifade ettigi gibi
histerosalpingografl tist genital Giakiusun defierlendivilmesinde iyonize radyasyona

marnz  kalmak  dabil pekeok  wohitemel  problemder glstenmekiedis.

Histerosalpiogograli esnasinda overler fizerine radyasyonune mikian “yliksek gonadal

as hastalards

dose” grubunda kabul edilmekiedin(10). tyodiu konirast maddeler
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anaflaktik reaksiyon meydana getirebilir(10). HMSG ile elde edilen bilgi internal
Miillerian duktusun anatomosine smufidir(1). Ayrica bu teknik radyolojik imkan
enstriiman ve bu konuyla ‘ilgili tecriibeli personel gerektirir. Ulirasonografi,
histerosalpingografi’ye listiin bazi avantajlar sunar. fyodiu kontrastin eliminasyonu
ve iyonize radyasyonla ilgili riski ortadan kaldirie(10). Ultrasonografi tiim pelvisin ii¢
boyutlu gdriintiisiinit saglar, boylece galigma esnasinda uterin anormallikler teshis
ediliv(1). real time ultrasonografi ile jinekologlar tarafindan saglanabilir. Modem
infertilite uygulamasinda gittikge artan bilgi elde edilebilir(1). Modetm infertilite
uygulamasmda gittikge artan bilgi elde edilebilir. Ultrasonografi ve tecriibeli, bilgi
birikimli hekim sayesinde pelvik anatominin daha emin ve daha konvansiyonel
(klasiklegmig) aragtirmasi saglanabilir.

Klinigimize infetilite nedeniyle basvuran 37 hasta ve daha dnce kontraseptif
amacl olarak tiip ligasyonu yapilmg 3 hastaya tiplerin kontrolii amaciyla
histerosalpingo sonografi (HSS) ve histerosalpingografi yapildi. Histerosalpingo
sonografi esnasinda, kavum uteriye 8 nunt. mandrenli foley sonda yerlegtirilerek,
koutrast madde olarak 20-150 ml. serum fizyolojik ve 20-150 ml. hava lartguim
lullanildy, Literatiicde bildirildigi sekilde(10,18,89) serum fizyolojik ve mikro hava
kabarcildarinin tiim tuba boyunca gegisi, tubada hidrosalpinks olusumu funbrial vcun
yaninda turbulans olugumu, Cul de sac’a stvi akigt tubamin mobilitesi ve gevie
doluyla iliskisi gézlendi(Resin 1,2,3.4.5,) Diger aragtincidarm  da belirftigi
gibi(10,14,16) renkli doppler ultrasonografik inceleme yapilan iki vakamizda(28,29
prot, nolu vakalarda) tubanin agik oldugunun giistergeci olarak tubadan stvi ve hava
kabarciklarmin gecisi yayilan renk sinyalleriyle; sivi ve hava kabarciklarinim
olusturdugu turbulans renk karmagasi geklinde gizlenmigtin(Resim 6,7,8,9,10,11,12).

H9E ile kavumn uterinin incelenmesinde (Tablo [1); 1155, HESG ve histeroskopi
ile kargilastimada | uierus subseptus, | uierus sepius, | uwierus bicornis unikollis
dogru olarak teghis edildi. HEG de kavitenin nonhomaojen ofdupu beljitilen bir vaka
(38 prot. nolu vaka) HSS'de ve laparoskopide, histeroskopide ulerus sepius oldufu
bulundu, HSE de kaviienin daralina oldufiu belivtilen 1 vaka (36 prot. noly vaka) ya
(9 de uterus bikomis unikollis tamst kondu, Bu vakelaea (36, 32, prol. notu
vakalar) bistevoskopi yapitarak 36 prat. nolu vakaya uieros, bikoinis, vnikollis, 54,
proi. uofu vakaya uvlerus soplus fams konarak Du tamiar dogrulands Kavile

jm o

ncelemesinde, HSS ve HSG bubidni famamlayies disgnootik iglain oldufn



diisiincesindeyiz, bu gériigiimiiz, diger yapiimig olan birgok aragtiricinin diisiincesiyle
uyum gostermektedir(1). HSS ile 3 vakada (5,25,40 prot. nolu vakalar) servikal
yetmezlik, HSG ile 2 vakada (5, 25 prot. nolu vakalar) servikal yetmezlik bulduk. 5
prot. nolu vaka bize sekonder infertilite nedeniyle bagvurmug olup Dbize
bagvurdugunda 1 normal spontan dogum yapmig durumdayd, yapilan incelemede
HSS, FISG ve histeroskopide uterus subseptus tanisi kondu. 25 prot. nolu vaka, 5 yil
once 5 aylik gebe iken kendi istegi ile hamileligi sonlandirtnust (d.c.?) 40 prot. nolu
vaka, 5 normal spontan dogum yapmig. 2 aylik bir abortusu, 6 haftalik dilatasyon
kiirtajt meveut, Ozellikle 25 prot nolu vaka, anamnezinde servikal yetmezlik yapacak
etkene maruz kalmustir.

Tubalarn incelenmesinde, tablo 13, 14°de belirtildigi gibi, 55 de 80 tiipten
68" agtk, 12’si tikaly, bilateral gegis 32 vakada, bilateral tikaniklilc 4 vakada, sol blok
2 vakada, sag blok 2 vakada gdriildii. HSG de ise 80 tlipten 69'u actk, 1171 tikali, 34
vakada bilateral gegis, 5 vakada bilateral tikantklik, 1 vakada da sol blok bulundu.
1SS ve HSG'de bileteral tubalarin tikali bulundugu 4 vakadan 3’iine daha oOnce
laparoskopik ST yaptlmugti. Tablo 14°de pariildiigii gibi HSS de sag tiip blogu tespil
edilen, 2 vaka (8, 20 prot nolu vaka) ve sol tiip blogu tespit edilen 10 prot nolu
vakada HSG de bilateral tubal gegis tespit edildi. t0 prot. nolu vakada faparoskopide
de bilateria! tubal gecis tespit edildi. Boylece HSS de tikali oldugu tespit edilen 3 tip
A5G de agik oldugu i‘éspit edilmistir. 37 prot nolu vakamizda, H35 de bilateral tubal
geis gozlendi, bu vakada HSG'de bilateral tubal kapalilik, laparoskopide ise
bilateral tobal gegis gdzlendi(Tablo 13, 14, 15). Bu vaka tubal patency
aragtirmasinda HS8 nin énemini gosterdi.

27 prot. nolu vakamizda, 08.06.1995 tarihinde yapilai laparoskopide sag tubal
komual okliizyon, sol tubada kismi fimbrial oklizyon oldugu tespit edildi, gegirilmis
PID iaoist kondu, Bu vakaya pre-op ve post-op yapilan H3G lerds bilateral tubal
okliizyon tespit edilmigti. Ancak 28.12.1995 farihinde yapilan HSS ve H3Gde
bilateral tubal pas;aj gozlendi. Bu vaka tez galigmamiz esnasinda gfzb@ kaldi ve

kornual oi-(ii‘az.yom qol tubada asmi fimbrial okltzyonu 28121995 taribinde yapmig
Fe o

olduguimuz FSS nuhiemelen agmigiir. Bu vaka US55 nin tubal okliizyonu agmada

iedavi edici yoniin goslerdr




68

10 prot. nolu uterus bikomis unikollis tanst konan vakamizda once HSS
yapildi , HSS de sol tubal okliizyon tespit edildi. Bu iglemi miiteakip yapilan HSG ve
HSG ve laparoskopide bilateral tubal gegis gozlendi. Bu vakada tez ¢aligmamiz
sirasinda gebe kaldt, hastayr yakin takibimize aldik, tez ¢aligmamiz esnasinda normal
spontan dogum yapti. Bu vakada FISS’den sonra spontan gebelik olmast dolayisiyla,
HSS nin terapétik etkisini gdstermektedir.

Literatiirde, diyagnostik iglem igin kullamtan HSG (28), tubal insuflasyon(9),
HSS’nin (8,78) tuba limeninde yogunlasmig mukus plaklarint temizledigind, egri
buigelt fallop tiplerint diizelterek hafif yapisikltklan aywdigindan veya hafif fimbrial
adhezyonlart mekanik olarak ayngtudigindan terapotik faydalan  bildivilmigtir.
Degenhardt Hy-Co-Sy uygulanan 60 infertil ¢iftin 23 linde (% 38.3) 12 ayda spontan
olarak gebelik meydana geldigini bildirmistir. Bizim iki vakamrzda (22, 10 prot nolu
vakalarda) HSS sonrast spontan gebelik olugmasi, Richman(g), Degenhardt’m
1995 deki calisniastyla(84) korelasyor gdstermektedir. ) |

Histerosalpingo sonografide (HSS) sensitivite % 100, spesifite %95.77, pozitif
predikfif deger % 75, negatif prediktif deger % 100, accuracy (dogruluk) % 96.25
bulundu. HSG de sensilivite % 100, spesifite % 97.18, pozitif prediktif deger % 97.5
bulvndu.  Bulgularimiz  sunmug  oldugumuz  literatiirdeki  verilere  uypunluk
gbstermelctedir. Tubal patency incelenmesinde HSS ve HSG arasinda anlamiy bir fark
bulunamanugtie. H55 de ilave olarak tubanin mobilitesi cevee dokularla iliskisi
gorintiilenmistir. HSS de Cul de sac’ta veya adneksie cep seklinde sivi birikimi
peritubal adhezyonlar gibi film geklinde interfumbrial adhezyonlarin teshisinde,
Snemli bir mesafe katettirdi(10). Muayene eden hekim serbest eliyle transabdominal
olaralke pelvilk organlara basing uyguladii zaman endovajinal probla inceleme
esnasinda organlarin kayia bulgusu (en blok harveket) kuvvetle pelvik adhezyonlarin
meveudiyetini ve organlarin (over, tuba) cevre dokulara yapistifnu diigiindiiiin(10).

Teorik olarak, HSE esnasida endomeirial icerigin Fallop tipiine dogru gideiek
tlpleri tikayarak okliizyon olusturabilecegl endomeirium  parcalarng  douglas
pertionuna iagiyavak, implantasyon yoluyla endomeiviosis meydana gefivebilecep
diigliniilebitit. Ancalk biz calismamz, proliferasyon fazinda, menses bithminden -2

glin sonvs yapatak bu olasdifn ortadan kaldudiko Higbir vakaonzda tskipleriizds

M N 4

tubal oldiizyon ve endoinsetiiozis meydana pelimedi Dier araghincidar da bdyle bir
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komphkasyon olasiliginin iglem igin wygun siklus giinii tespit edilerek ortadan
kaldilacagini belirtmistir(9).

Bu tekmgin teorik olarak bir sakincasi, steril olmayan vajenden sondayla veya
kateterle kanal servikalden girilerek assandan olarak kavum uteriyi ve tubalan infekte
etme olasiligidir. Calismamizda foley sonda kavum uteriye sevk edilmeden, vajen ve
kollum betadin soliisyon ile iyice yikanarak temizlendi, bu sekilde asepsi antisepsi
sagland:. Yinede infeksiyon ihtimali godz 6niinde bulundurularak tiim hastalara
islemden 1 saat 6nce Tetradox kapsiil 100 mg., 2 tablet verildi, Tetradox kapsiil 100
mg. 5 2x1 bir hafta middetle kullandinldi, Hig bir vakamizda infeksiyon
komplikasyonu ile kargilagilmadi.. Randolph ve arkadaglari(l), Can Tiifekci ve
arkadaglari(15) yapmus olduklari ¢aligmada da, hi¢ bir vakalarinda infeksiyon
bulgusuna rastlamamiglardir(1). Muayene sirasinda infeksiyon bulgusu olan hastalara
gereken tedavi uygulanarak iglem bir siklus geciktirildi.

HSS’nin  dezavantaji, uterus ve fallop tiplerinin i¢ vyapis: smurlarnin
cizilememesi, tubal obstrilksiyvon meveui oldugn zaman obstriksiyonun kesin
lokalizasyonunun tespit edilememesidir(16).

HSS, kadm genital traktusun degerlendirilmesinde pelvisin tic boyutlu dinamik
goriintiisting saglayarak bize ok 6nemli bilgiler verir. Infertil hastalarda sadece HSG
ile elde edilmeyen evvelce gliphelenilmeyen hastahiklarin taninmasin saglar, Tubal
pasajn  incelenmesini, tubanin mobilitesini, cevre dokularla tubanin iliskisini,
perifubal adhezyonlan, interfimbrial adhezyonlari, overlerle tubanm iliskisini ortaya
gikarir. Kontrast madde olarak kullanifan serum fizyolojik iyi tolere edilir, herhang:
bir reaksiyona yol agmaz. HSS muhtemelen daha emin, giivenii, etkili, uygulamas
kolay, genel anestezi gerektinmeyen, ucuz, non-invaziv, nonmiyoniée bir inceleme
yontemidir, Transvajinal histero-salpingo-sonografi, klasik diger yontemlerle (HSG,
laparoskopi, tubal insuflasyon gibi) karsilastirddigimda kadm genital tractusunnn,

tubal pasajm incelenmesinde etkili bir metoddur,
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SONUC:

HSS, HSG v;e laparoskopi ile kiyaslandigi zaman pelvisin {i¢ boyutlu dinamik
gorlintiisiinii saglayarak,

1- Uterin anatominin HSG ve laparoskopik degertendirilmedekine benzer

dogrutukta degerlendirilmesini saglar,

2- Tubal patency’nin meveudiyeti dogru olarak teshis edilebilir.

3- Tubanm cevie dokularla iliskisi peritubal adhezyon, fimbrial adhezyon,
tubanm overle iliskisi, tubamn mobilitesi gizlenebiliv. HSG'de elde edilen bilgi,
internal Miillerian dukius angtomisine sinirhidir.

4- Kontrast ajan olarak kullanilan serum fizyolojik peritondan kolayca resorbe
olur, herhangi bir reaksivona neden olmaz. Halbuki HSG’de kullanian iyodlu
kontrast madde duyarli salislarda anaflakiik reaksiyonlara neden olabilir. IS5
muhtemelen daha emin, giivenli bir yontemdir.

5- Genel anestezi gerekmez.

6- Uygulamas: kolay, daha uypun, kisa stiren Ozel enstriiman ve ekip
gerektirmeyen, muayenehanede rahathikla yapilabilecek ayaktan takip iglemidir.

7- Aragtirma islemi olarak daha veuzdur.

8- Steril sartlarda calistldiginda, asepsi ve antisepsiye dikkat edildiginde
infeksiyon meydana gelimez.

9- Non-invaziv bir yéntemdir. (Laporoskopiye nazaran)

10- HSG de oldugu gibi “yiiksek govadal dose”da radyasyona maruz kalma
tehlikesi yoktur. Higbir radyasyon rizikosu yokiur.

11- Tubamin liimeninde yogualagmes, mukus plaklari temizleyerek egii bligii
fallop titplerini diizelterel, hafif yapigikhiklar aywarak hafif fimbeial adhezyonlar
melkanik ofaral ayeistirarak terapoiik faydalar saglar, HES den sonra sportan gebelik
meydana gelebilir,

2

Transvajinal  histero-salpingo-sonografi (HE5) kadw genital  traldusunun,
inferiilienin degerlendirilmesinde faflop ttplerinin agikhZon iespitinin etkili iy

metodudar
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OZET:

Amac: HSG, Kromolaparoskopi, histeroskopi ve H5S ife kargilastirmali olarak tubal
gecisin ve uterin anomalilerin incelenmesi.

Kavitedeki durum HSS, HSG ve histeroskopi ile

Tubal durum HSS, HSG, laparokopi ile incelendi.

Tarih: 13.06.1995 - 20.07.1996 tarihleri arasinda prospektif galiyma,

Yer: Taksim Devlet Hastanesi Kadin Dogum Klinipi.

Maryel: Infertil 37 kadun, tiip ligasyonlu 3 kadin olmak {izere toplam 40 vaka.
Miidahaleler: 40 hastaya, 8§ numara mandvenli foley sondayla, transservikal olarak
20-150 ml. serum fizyolojik, 20-150 ml. hava kavum uteriye verilerek iransvajinal ve
iransabdominal USG incelemesiyle, primer olarak tubal pasaj, uterin anomali
arastirildi. Bu hastalara daha sonra HSG yapildi. Ozellikle tubal pasajim problem

oldugu vakalardan 9’una kromolaparoskopi yapildi. Uterin anomalliler bulunan 4

vakaya histeroskopi yapildu

Sonug:
Hss HSG
Semsitivite %100 %100 B
Spesifite %95,77 %9718
PPD %75 %8181 o
NPD %100 %100
Accuracy %96,25 ) %975 ]

Tariisma; Tubal pasaj, HSS, HSG, kromolaparoskopi, Uterin kavitedeki anomaliler
HSS, HSG ve histeroskopl ile kargibagtinildi,
Karayr: Transvajinal histero-salpingo-sonograhi kadin genital traklusun, tubal pasajin

incelemmesinde eikili bir metoddui.

PPD - Pozitif predildif deger
NP : Negaiif predilkiif deger

Acecuiacy @ Doprulogu
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