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Histerosalpingografi ve İnfertilite 
HYS7EROSAL PINGOGRAPY AND INIFERTILITY 

Prof.Dr.Mülazım Y I L D I R I M 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Uast. ve Doğum A B D , A N K A R \ 

ÖZET 
Histerosalpingografı jinekolojik alanda ve infer-

lilile konusunda 70 yıldan beri güvenle uygulanmak­
tadır. Özellikle infertilite konusunda önemli bir 
metodtur. Ucuz, kolay ve her yerde uygulanabilmek­
tedir. His/erosalpingografiyle tubaıun lümeni ve 
mukozası araştırılmaktadır. Oysa lapuroskopi ile 
lubanın dış yüzü, adele yapısı, fimbria vc tuba-over 
ilişkisi araştırılmakladır. Bu iki ınetod birbirinin 
alternatifi değil lamamlayıcısıdır. Bu nedenle de 
tetkik HSG ile başlanır, laparosknpi ile lamanı 
lanır. 

Anahtar Kelimeler: Infertilité, I1SG 

S U M M A R Y 
Hyslerosalpingography has been used in 

gynecology and infertility practice for over 70 years. It 
has been an important diagnosdc method, particular­
ly in the field of infeilility. As a cheap, easy and reft 
able method, liystcrosalpingography can be per­
formed everywhere. \Uiile the investigation of tubal 
patency and luminal mucosa can be accomplished 
by hvsterosalpingography, tubal surface, tubal 
fimbria! segments and tubo-ovarian relations are best 
evaluated by laparoscope For that reason hysteroml-
pingogtaphy should preceed laparoscopy For thai 
reason hyslerosalpingography should prcceed 
laparoscopy for the investigation of'tubalfact--r. 

Key Words: Infertility. I ISO 

TKIin.I inekolObst TOI. 1:2-13 Anatolian I Gynecol ObM 1991, 1:2-13 

Yaklaşık 70 seneden beri histcrosalpingografi 
(HSG) jinekolojik alanda yada inferlilite konusun­
da güvenilir bir tetkik metodu olarak ııynıılanmak-
tadır (1). 

Günümüzde infcrlii kadınlarda, ö/ellikle lubal 
faktörün araştırılmasında vazgeçilmez bir tetkik 
metodu olarak kabul edilmektedir. Son zamanlarda 
laparoskopinin yaygın uygulanır olmasından dolayı, 
laparoskopinin tubal tetkikte yeterli olabileceği vc 
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başka tetkik mctodlanna ihtiyaç kalmayacağı 
konusunda tek tiik yayınlarara rastlanıyorsa da, bu 
iki metodu birbirinin alternatifi olarak kabul etmek 
doğru bir y->klaşıın değildir. Bu nıetodlar bahirine 
allenvtif ÜCİİ! i l . i'.rhit inİ!1 tnrp.andavîcsıdır. 
Histcrnsalpingognpfi ile, uterus kavitesi ve tuba 
lümeni hakkında a'astırma yapılmakladır. Oysa 
laparoskopi ile tubanın dış yapısı, adale durumu, in 
findibulum ve fimbriaların durumu ve tuba-over 
ilişl-dsi araştırılmaktadır Ayrıca endomelriozis, 
tüberküloz yada baş!:a bir patolojinin olup olmadığı, 
tetkik edilmekledir. Bu nedenle ele bu iki tetkik 
metodunun amacı d 'İv b n yndan farklıdır ve bu 
yüzden de birbirinir 
nıeîıdir. 

»vcısı olarak krıhttl cdîl-
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Bu yazımızda, histerosalpingografiyi bilinen ve 
bilinmeyen bir çok önemi olmasına rağmen, meslck-
daşlarımızca fazlaca önemsenmeyen yanlarıyla 
topluca sunmayı uygun bulduk. 

Tarif: Histerografi (HSG) histerosalpingograf 
denilen özel bir aletle utérus kavitesi içine radyo-
opak madde verildiğinde, bu madde önce utérus 
kavitesini doldurarak tubalara geçer, eğer tuba açık 
ise, lubanın abdominal ucundan pelvis boşluğuna 
dökülür. Verilen radyo-opak madde ulerus kavilesi 
ve tuba içindeyken, bu olay radyolojik olarak 
görüntülenirse, görüntüsü alınan ve röntgen filmin­
deki bu resme, HSG denilmektedir. 

M E T O D 
Histcrosalpingografik tetkik bir jinekolog ve 

radyolog tarafından birlikle yapılmalıdır. Bazı 
radyologların bu tetkik metodunu tek başlarına 
yaptıklarına zaman zaman tanık olunmaktadır. Bir 
radyologun utérus kavitesi içine radyo opak madde 
vererek böyle bir çalışma yapmasının hasta ve 
yapılan tetkik açısından pek çok sakıncaları vardır. 
Bu araştırma mutlaka bir jinekolog ile birlikte 
yapılmalıdır. 

Histcrosalpingografi, menstruasyon dışında, 
menstruel siklusun herhangi bir döneminde 
yapılabilirsedc, teknik ve tıbbi yanılgılara 
düşmemek için, HSG'nin yapılmasında en uygun 
günlerin, siklusun 5-10. günleri olduğunu belirtmek 
isteriz (2). Menstruel siklusun sekresyon 
döneminde çekilen grafilerdc tubada meydana 
gelen sekretuvar değişiklikler ve ödem nedeniyle 
tubanın proksimal kısmında yanlış olarak yetmezlik­
ler tesbit edilcbilinir. 

Tetkik edilecek kadın bir radyolojik masaya 
jinekolojik pozisyonda yatırılır. Masanın üzeri, 
radyo-opak madde yönünden temiz olmalıdır. Bir 
başka ifade ile, daha önce yapılan başka bir tetkik 
sonucu masa üzerine radyo-opak madde bulaşmış 
ise, yapılacak yeni çalışmalarda, radyo-opak madde 
klişe üzerinde bir artefakl olarak çıkabilir ve bazı 
yanılgılara neden olabilir. 

Yapılacak tetkik pelvis peritonunu da ilgilen­
dirdiğinden kesinlikle stcriliz.asyon kurallarına uyul­
malı ve dikkatli davranılmalıdır. Hastaya spekulum 
tatbik edildikten sonra vajen ve serviks antiseptik 
solüsyonlar ile iyici temizlenmelidir. O anda vajen 
vc servikste enfeksiyon varsa, çalışma ertelenmeli ve 
enfeksiyon tedavi edildikten sonra yapılmalıdır. 
Şartlar normalde, işleme devam edilecekse, 

yfCrıısun boyu histerometri ile ölçülmelidir. Bu 
ölçümün, verilecek radyo-opak maddenin mik­
tarının belirlenmesinde faydası olacaktır. Utérus 
kavitesinin uzunluğunun her cm'si için bir ve her 
tuba için de birer cm olmak üzere uteris kavitesine 
radyo-opak madde verilmelidir. 

Daha sonra bir enjektöre çekilen radyo opak 
madde histerograf denilen bir aletin içine doldurul­
malı, aletin ucundan radyo-opak maddenin 
çıkmasına dikkat edilmelidir. 

Bu şekilde hazırlık yapıldıktan sonra, 
histerograf servikal kanala yerleştirilir, daha önce 
servikse tutturulan kollum pensi ile kilitlenir. 
Böylece, utérus kavitesine verilen maddenin vajene 
kaçması önlenir. Bazen sekonder infertilité durum­
larında, bilatéral veya unilatéral servikal laserasyon 
mevcut, olabilir. Bu durumda serviks ağzı çok geniş 
olacağından histerograf serviks ile uyum 
sağlayarnayabilir. Bu durumda serviksin her iki 
yanma birer kolum pensi yerleştirilerek kanal 
anatomik pozisyona sokulabilir. 

Histerosalpingografm ucu servikal kanala 
yerleştikten sonra, alet içindeki madde yavaş yavaş 
verilmeli ve hastayla konuşarak dikkati başka yöne 
çekilmelidir. Şayet radyo-opak madde hızlı bir 
şekilde verilirse, ani olarak soğuk bir madde ile 
karşılaşan utérus derhal kontraksiyona 
geçeceğinden, hem hasla ağrı duyacaktır, hemde 
kornolarda spazm olacağından tubalar kapahymış 
gibi bir yanlış durum meydana gelecektir. 
Uygulamada bu yanılgılara sık olarak Taslamaktayız, 
Bu tetkikten korkan hastalara, yada olabilecek 
spazmı önlemek amacıyla müdahaleden önce an-
tispaznıodik ajanlar veya tetkikten bir kaç saat önce 
bir sedalif verilebilir. 

Eğer utérus anomalisi veya kavitede bir 
patoloji düşünülüyorsa, uterus kavitesine verilecek 
ilaç miktarı ilk seferde yarım, daha sonra yarım ve 
en sonra da bir cm verilmelidir, (irafı bu şekilde 
hazırlanırsa, kavitenin lamamı çok iyi bir şekilde in­
celenmiş olur. İlk etapta kavi leye çok fazla ilaç 
verilirse kavite birden dolacağından küçük 
patolojiler gözden kaçabilir. 

Yavaş yavaş uterus kavitesine verilen radyo 
opak madde, kaviteyi doldurduktan sonra tubalara 
geçer, oradan da şayet tubalar açık ise pelvis 
boşluğuna geçecektir. İlaç tubalara geldiğinde hasta 
hafif bir ağrı duyabilir. İşle tam bu anda ilk grafi 
alınmalıdır. Daha sonra bir miktar ilaç daha puşe 
edilerek ikinci film alınır. Her tetkikte en az iki film 
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alınmalı, gerekirse üç veya daha fazla çekim 
yapdabilinir. 

Bu tetkikte amaç, özell ikle tubanın lümenini in­
celemek olduğundan, şayet hidrosolubl madde 
verilerek tetkik yapılacaksa, ilaç puşe edilir edilmez 
grafi alınmalıdır. Aksi taktirde, tubaya verilen 
madde tubayı derhal terkedeceğinden tuba 
lümeninin tetkiki tam olarak yapılamayacaktır. 
Hislerografik tetkikte, yağda eriyen maddelerin 
uygulanmasıyla daha iyi neticeler alındığına ail 
yayınlar mevcuttur (3,4). Bizim kendi görüş ve 
tecrübelerimiz de aynı yöndedir. 

Histerosalpingografinin 

Komplikasyonlan 
Histerosalpingografı , rutin olarak 

uygulandığından basit bir tetkik medotu olduğu 
kanısına vanlmamalıdır. Bu tetkik esnasında pek 
çok komplikasyon meydana gelebilir. Bu 
komplikasyonlan şu şekilde sayabiliriz (2): 

1) Mekanik Komplikasyonlan H S G , sîklusun 
ikinci yarısında, özellikle tahmini ovulasyon 
gününden hemen sonra yapılırsa, tuba içinden 
batına geçen radyo opak madde, beraberinde zigotu 
da balın içine taşımış olacaktır. Bu tetkik her ne 
kadar infertil kadınlarda yapılırsa da, hazan tetkik 
yapılırken gebelikler meydana geldiğinden bu 
komplikasyona rastlamak mümkün olabilir. 

Tetkik şayet menstruasyona yakın günlerde 
yapılırsa, endometrial fragmanların batın içine nakli 
ve endometrioz.ise neden olabileceği düşünülmek­
tedir. 

Hidsrosalpinks, özellikle büyük hidrosal-
pinkslerde tuba duvarı çok ince olduğundan, 18ü 
mm'd en daha fazla bir basınçla radyo opak madde 
verildiğinde tubada rüptürler meydana gelebilir. 
Rüplür esnasında bir damarın da yırtılması 
durumunda iç açıcı olmayan klinik durumlar ortaya 
çıkabilir. 

Bir başka komplikasyon da, verilen maddenin 
uterus duvarı ve damar içine kaçmasıdır. Akut en-
domelrit ve myomelrit durumlarının dışında 
duruma rastlanılmanuıktadır. Şayet böyle bir durum 
mevcut ise, latent TBC'den şüphe edilmelidir. 
Latent TBC'de böyle durumlara rastlamlmasına 
rağmen, damar komplikasyonlarına sık 
rastlanılmamakladır. 

Şekil 1. Scrvıkal karuıhetme/l ığı 
Incompetent cervix 

Şekil 2. tek uterus 
Unicornuatc uterus 

Şekil 3. Uterus septus 
Septate uterus 

T Klin JinekolObst 1991,1 
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Şekil 4. Uterus septus 
Septate uterus 

Şekil S. Kaviıede submüköz myom 
Submucous myoma in the utcrin cavity 

Şekil 6. Kavitcde sinesi 
Synechiae in the utérin cavity 

2) Fiziksel Komplikasyoniar: Tetkik 
yapılırken, gereğinden fazla film alma veya skopinin 
uzun süre kullanılması durumunda hasta fazla mik­
tarda ışın almış olacaktır. Özellikle tesadüfü bir 
gebelik mevcut ise, zigot ışın almış olacaktır. 

3) Kimyasal Komplikasyoniar: Bazı hastalar­
da iyot allcrjisi olabilir. Tetkikten önce hastaya iyot 
allerjisinin olup olmadığı sorulmalıdır. Ancak böyle 
allerji olmasa bile, bazı vakalarda iyodun periton ile 
temasa geçmesi halinde allcrjik veya peritoneal 
reaksiyon olabilir. Böyle bir reaksiyon olması 
halinde ilaca son verilmeli ve gerekli tıbbi müdahale 
yapılmalıdır. Fakat bu tip komplikasyonlara çok 
rastlanılmamaktadır. 

4) infeksiyon ile İlgili Komplikasyoniar: 
HSG tetkiki yapılacaklarda vajinit, servisit, en-
dometrit, paramelrit ve salpenjit gibi bir enfeksiyon 
olmamalıdır. Vajen ve endometriumdaki bir enfek­
siyonun batına yayılma ihtimali çok yüksektir. Böyle 
durumlarda enfeksiyon tedavi edilmeden tetkik 
yapılmamalıdır. Ayrıca jinekologun, sterilizasyon 
şartlarına çok dikkat etmesi gerekmektedir. 

Histerosalpingografinin 
Değerlendirilmesi 
Histerosalpingografik araştırmada temel 

amaç tuba pasajının açık olup olmadığı değildir. 
Tubanın açık olması onun görev yapabileceği 
anlamına gelmez. Tuba uterus kavitesi ile batın 
boşluğunu birleştiren basit bir boru değildir ve öyle 
kabul edilmemelidir. Her segmentinin ve her 
tabakasının fonksiyonları vardır. Bu segment veya 
tabakalardan bir veya bir kaçının fonksiyonu 
bozulur veya azalırsa, o nisbette de görevini 
yapamayacaktır. H S G ile sadece tuba pasajının 
açıklığı değil, aynı zamanda tubanın fonksiyon 
yapabilme özelliği de araştırılmalıdır. Ayrıca 
grafide meydana gelen patolojik görüntü ile, mevcut 
patolojinin teşhis edilmesi mümkün olabilmektedir. 
Bu nedenle, histerosalpingografik görüntülerin iyi 
bir şekilde ve doğru olarak tefsiri yapılmalıdır. H S G 
çekildikten sonra tubaların sadece açık ve kapalı 
olduğu yönünden bir değerlendirme yapılması son 
derece eksik bir yaklaşımdır. Tubalar kapalı ise, bu 
obstruksiyona neden olan patolojiye ait belirtiler 
film üzerinde çok kere mevcuttur. Dikkatli bir in­
celeme bu patolojileri ortaya çıkarabilir. Tubaların 
açık olması durumunda da tubal fonksiyonu engel­
leyen bazı patolojilerin teşhisi mümkün olabilir. 

Anatolian J Gynecol Obsl 1991,1 



6 

Şekil 7. Kavıtcdc sıneşı var. Ayrıca hor iki overde kal 
sifikasyon mevcut. T 'BC 

Syncchiae in the cavily and bilalcral calcification af 
the ovaries. Tuberculosis 

Şekil 8. Kavıtedc sinesi var. T'ıpık eldiven parmağı 
görünümü. T D C 

Syncchiae in the cavity. Typical "glow-like" ap­
pearance. Tuberculosis 

Şekil 9. Sağ tubada hafif hidrosalpinks var. Tuba pillerinde 
hipcrtrofi mevcut. T 'BC (Vak'a öteki teşhis mctodları ile 
doğrulanmıştır) . 

M i l d hydrosalpinx in the right fallopian tube. There 
is hypertrophy in the tubal convolutions. Tuberculosis (Diag­
nosis is approved by the other diagnostic proscdures). 

Y I L D I R I M 
IIÎSTKROSALI ' İNGOCRAFİVKİNKKRTİI . İTK 

Şekil 10. Bilateral spazm mevcut. 
Bilateral tubo-cornual spasm 

S>-kil I i. L'terus total septus halinde. bilateral spa/m var. 
Complete scptale uterus and bilateral lubo-cornuai 

spasm. 

Şekil 12. Aynı hastada spa/m çözüldükten sonra normal graft. 
Normal appearance after spasm is over in (he same 

palient 

TKlinJinekolObst 1991,1 
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Şekil I 3. H i i a lCfd ! ksifílu.ll biuk Ai kui-jg¡ gol u n u m u 

B i l a t e r a l co rnua l b lock . "1 lo r sc -ca r" appcarart . e 

>t k i l 15. B- . au r.ii hKÍriíS.í¡p¡ak^ 
H . L u c r a ! m. - ic ra te h \ d rosa ipmx 

>f kıl 17. O / e l i ı k L .vıg ı.ırall . ı . - l ınak u / o i =•:(..:.. uıi ıvsbıi 
İ anes i g o r u ı u ı m u mevcut. T I İC 

"Head appearance espectallv. on the right fa l lopian 
lube . T u b e r c u l o s i s 

7 

> t k i l 14. Her iki tuba una hidrosaipinks halmde. Sol kornuda 

pohp mevcut . 
Moderate hydrosalpinx bilaterally. Folip in the left-

Ş e k i l if*. Bskdera! buvuk hidrosaipsnks 

B i l a t e ra l severe hydrosalpinx 

> r k ı l I » . Ncruk-- u / u n \e gen i ş , kauiede sinesi var. İ l e r «: 
tub. ' ıüa t ipik T B C belirtilen mevcut. TBC' 

Cervix, l ong and wide. Syncchiac in the uterin caCuy. 
The signs in the bo th fallopian tube. Tuberculosis 

Anatolian J Cknecol Ohsi 100]. 1 
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Şekil 19. Scrviks u/un ve geniş, her iki t u l» k u r ş u n b o r u ve 
demir tel görümünde. T B C 

Cervix, long and wide, "1 ea-J-Uıhc" and "iron-wire" 
appearance in the both fallopian tubes 

Şekil 20. İ l e r iki tuba rıjıd. sağda goll sopasi görünümü mev­
cut. T B C 

Both fallopian lubes are rigid, golf-slick appearance 
in the right side 

Şekil 21. Kavitcde sinesi, tubalarda ' U K " y e ait bulgular var. 
Fakat batına geçiş de mevcut. Kontrol grafisindc göilenmelcr 
var. Tubalar bu haliyle fonksiyonc değildir. T B C 

Syncchiae in the uteris cavity and Tbc signs in the fal-
lopion tubes. Peritoneal spilling is seen, there is "lakenning" in 
the late film. Fallopian tubes cannot function in these eondi 
lions. 

Şekil 22. Scrviks uzun ve geniş. Sağ tuba ıstmık bölgeden 
obliterc. Solda dilatasyon ve daralma birlikte mevcut. T B C . 

Cervix, long and wide. Right fallopian tube is 
obliterated from the islhmic region. Dilatation and stenosis are 
together in the left Tuberculosis 

Şekil 23. Semks u/un ve geniş. Tubalardu bilateral ekmek ıçı 
görünümü mevcut. 

Cervix, long and wide. There are "bread-holes" ap­
pearance in the both fallopian tubes 

Şekil 24. Servıkul kanal geniş, tubularda ekmek içi görünümü 
mevcut. 

Cervix, wide. "Bread holes" appearance in the fal­
lopian lubes. 

TKlinJinekolObsi 1991,1 
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Şekil 25. Sağda 2, solda 1 adet enluma nudo/um var 
Erythema nodosum. Two lesions in the right and one 

in the left tube. 

Şekil 26. Uterus Septus. Sağda tipik cnıbıy ı lorm ( D r . M . 
Yıldırım). Solda lümen tamamen oblitcrc T B C . 

Septate uterus. Typical "cmbriyoform" in the right 
tube (M.Yıldırım, M O ) . Complete obliteration in the left 
Tuberculosis 

Şekil 27. Scrvikal kanal geniş \e u/un. Solda ııpık 
embiyoform var (Dr M. Yıldırım) Sağ taraf terminal bölgeden 
kapalı T B C . 

Cervix, long and wide. Typical "cmbriyoform" in the 
left (M.Yi ld inm, M D ) . Terminal obliteration in the left. T B C 

r . 

Şekil 28. Scrviks u/un ve geniş. Sağda tipik enıbryolornı 
( D r . M . Yıldırım). Sol taraf kornudan kapalı. T B C 

Cervix, long and wide. Typical "cmbriyoform" in the 
right (M.Yıldırım. M D ) . Cornual obliteration in the left. 'TBC 

Şekil 29. Sol tubanin ucunda tipik mısır püskülü görüntüsü 
var ( D r . M Yıldırım) Sağ tuba istmik bölgeden kapalı. TBC 

Typical "corn-tuft" appearance in the fimbrial end of 
the left fallopian tube (M. Yıldırım MD). Right tube is 
obliterated at the isthmic region. 

Şekil 311. Scrviks geniş. İ ler ıkı luba ampuler bölgeden kapalı 
Solda mısır püskülü var ( D r . M . Yıldırım) T B C 

Cervix, wide. Boıh fallopian tubes are obliterated 
from ampullar region. "Corn-tuft" in the left side. 

Anatolian J Gynecol Obsl 1991,1 
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HSG'nin okunmasında scrviks, utcrus, tubalaı 
vc kontrol grafisi ayrı ayrı ve dikkatli bir şekilde 
değerlendirilmelidir. 

Servikal Kanal 
Anatomik olarak servikal kanalın genişliği 4-6 

mm, uzunluğu da 2.5-3 em kadardır. Bu ölçüler nor­
malde H S G üzerine yansımaktadır. Ayrıca servikal 
kanalın kriptaları, at yelesi şeklinde 
görüntülenebilir. 

Bu normal bulguların dışında kanalın uzun \e 
geniş olması genital latent TBC'y i düşündürmelidir 
(5). Ancak hemen şunu belirtelim ki, menslruel sik 
lusun 10. gününden itibaren servikal kanalda 
fonksiyonel olarak bir genişleme olmakladır. Özel­
likle ovulasyon gününe yakın zamanlarda bu 
genişlik 10 mm kadar olabilir. Bu nedenle HSG'nin, 
siklusun hangi gününde yapıldığının da önemi 
vardır. Siklusun 10-14. günlerinde servikal kanalda 
bir değişiklik normal olarak değerlendirilirse de. 
başka zamanlarda yapılan tetkiklerde bu durumun 
tesbiti, TBC'nin lehinedir. 

Servikal kanal yetmezliğinde kanal, utcrus 
kavitesi ile birleşik haldedir. Kanal, iç ve dış orilis 
arasında tam bir boru oluşturur (Şekil I). 

Servikal kanal steno/unda ise kanal dar ve ince 
bir çizgi halinde ortaya çıkmaktadır. 

Uterus Kavitesi 
Utcrus kavitesi de dikkatli bir şekilde incelen­

melidir. Normalde, kenarları düzgün, tepesi aşağıda 
tam bir üçgen şeklindedir. Korpus/scrviks oranı. 
2/1'dir. Eğer bu oran 1/1 ise, lıipopla/ik uterus akla 
gelmelidir. Fakat servilisin uzunluğu normalden 
farklı ve yine oran 1/1 ise, İni gör ünlü latent TBC'mo 
lehinedir. Bu konuda pozitif ve negatil yanılgılardan 
kaçınılmalıdır. 

I listerogralik olarak lek uterus, uterus sepltıs, 
bikornus durumlarının tesbiti kolaydır (Şekil 2,3,4). 
Fakat scptuslar ile bikorıuıslar histerogıal'ik olarak, 
bu konunun uzmanları taralından bile her zaman 
karışta alabilir. Ayırıcı tanı laparoskopi ile 
yapılmaladır (6). Ote yandan dikkatli yapılmayan 
bir muayene ile çift scrviks gözden kaçarsa, ulerib 
didellls, yanlışlıkla tek uterus olarak tanımlanabil!] 

Histerosalpingogralide submükoz myomlaıın 
ve endomelıial poliplerin teşhisi kolaydır (Şekil 5). 
Bu patolojiler büyüklük ve şekillerine göre dolma 
defekli olarak görülürler. Bazan ön-aıka çekilen 

Sıkıl M. N U M K V pıv.ş l l ı ı IKI lui>u .ıınpuivı İ n c i d e n kapalı 
Solda mısır püskülü görünümü mevcut ( D r . M . Yıldır ım).TİK' 

Cervix, wide. Both fallopian lubes are obliıerated 
from ampullar r e ' t n "( , re o.O" m the lei! side 'M Yıldırım, 

k. iui! u/crlerine kalkınmış VU/IVL lie (Dr M . ı ildirim). T I K . 
Built lub.d cavity are seen jagged, and fallopı.ı1 

ıııtıklı ve kendi u/erıne katlanmış. İT i l ' ( I l ı \1 \ ikimin j 
Rıght lallnpıaıı tube ıs oblıicralcd İroni the ısılının 

repon. I eli tubal cavity ısjagged and ıhe tube ıs lolded onlo it­
seli. 

T Klin Jiıtekol Obu 1091, 1 
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Şekil 3-J. Iiilatcr.il konma 1 polip ıa l I', ılıpleı ııl pcdıkullc 11 asi 
duvardadır. 

Bilateral cornual polyps. Stems of the polyps are on 
lite front wall of the uterus. 

Şekil 35. Iiilaler.il kornual polip 
Bilaleral cornual polyps 

Şekil 3(>. Kontıol gıaliM I ' U M M C ıl.uın nıuıua/.ını u J „ , r.ıo; 
bir dağılımı mevcut. 

I^tte radiography. Regular and sıııoolh dispersıon ol" 
Ihe opaque malerial isseen in ıhe peKis. 

grafilcrdc gözden kaçabileceklerinden, latcral 
grafilerlc tanıya gidilebilir. 

Bazı inferlil vakalarda T uterus teshil 
edilebilir. Bu durum hipopla/.ik veya DES 
sendromu sonucu ortaya çıkan utcrusların 
görüntüsüdür (7). 

Bazı grafilerdc uterus kenarları çift kontur şek­
linde görülebilir. Böyle bir görüntü hiperplaziyi 
düşündürmelidir. Fakat, tetkik sekresyon fazında 
yapılmışsa, yine zaman zaman çift kontura 
rastlanılmaktadır. 

Uterus kavitesinde sinesi olabilir (Şekil 6,7,8). 
Bu sineşiler, ya enerjik yapılan küretajlar sonucu, 
yada genital TBC'nin neticesi olarak ortaya çıkmak­
tadır. Gelişmiş ülkelerde sineşilerin en çok neden­
leri küretaj, doğum, sezaryen gibi müdahaleler 
gösterilirsede, ülkemizde TBC'ye bağlı sineşilere 
daha sık rastlamaktayız. Uterus kavitesinde TBC'ye 
bağlı sineşiler meydana geldiğinde, biz bunu 4. 
derecede T B C olarak kabul etmekteyiz (S). 

Tubalar 
Tubaların hislerosalping grafik incelen­

mesinde çok dikkatli olunulmalıdır. HSG'dc en 
önemli tetkik ve yorum tubalara aittir. Tubanın her 
segmenti ayrı ayrı ve dikkatli bir sekide tetkik edil­
meli ve doğru yorumlanmahdır. 

ü n c e tuba pasajının olup olmadığına bakılır. 
Fğer pasaj varsa, lümenin genişliği yeterli midir'.' 
Yoksa yer yer darlıklar var mıdır? dikkatlice 
araştırılmalıdır. Normalde tuba trasesi konmalarda 
başlar, düz ve yumuşak bir hat çizerek devanı eder 
ve ampulladan itibaren de genişlemiş olarak 
görülür. (îüzel ve iyi çekilmiş grafilerdc, ampul-
ladaki pililerin incelenmesi bile mümkündür. Hafif 
ve hidrosalpinksle birlikle hipertrofik pililerin 
olması laleni genital TBC'y i düşündürmelidir (Şekil 
S). 

Eğer tubalar kapalıysa, grafide meydana gelen 
patolojilerin anlamlarıyla, tubadaki patolojinin 
etiyolojisi araştırılmalıdır. Genelde tubanın enfek­
siyon lezyonları, tubanın distal, organik lezyonları 
da proksimal kısımda yerleşmektedir. 

HSG yapılırken hastanın müdaheleden 
korkması ve)a ilacın uterus kavilesine hızlı bir 
şekilde verilmesi halinde uterus konlraksiyona 
geçer. Konlraksiyona geçen ulerus, tabanın in-
Iramural parçasını kapalaeağından, her iki tuba da 
kortlulardan itibaren kapahymış gibi görülür (Şekil 
10,11). Hastaya antispazmaodik bir madde verilerek 
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Şekil 37. Batma dağılım normal, dubalarda ilaç kalmış, 
bilaleral fimozis anlamına gelmekledir. 

Dispension in lhe abdomen is normal. Rcsidues in 
Ihc lubal cavilies mean bilaleral phymosis. 

Şekil 38. Balına dağılım var. Fakat son derece a/ ilaç geçmiş 
Tubalar açık olmasına rağmen bu haliyle fonksiyone değildir. 

There is abdominal dispersión, but a litılc opaejuc 
malerial is spilled. Fallopian ıubes are pateni, bul cannol func-
lion. 

tetkik tekrarlanırsa, spazmın çözüldüğü ve durumun 
düzeldiği tespit edilir (Şekil 12). HSG'de spazma 
veya organik lezyona bağlı tıkanıklığın ayırımı son 

YıLDıRıM 
IIİSTKROSALPİN(;O(;RAFİ VK İNFERTİLİTK 

derece kolaydır. Spazm durumunda kornu yuvar­
laktır. Organik lezyonda ise, kornu at kulağı 
görünümündedir (Şekil 13). 

Bozulmamış dış gebeliğin teşhisinde, hatta 
erken teşhisinde histcrosalpingografiden faydalanı­
labileceğini ifade edenler vardır (9). Bozulmamış 
dış gebelikle, tubada hilal manzarasında 
görüntülerin olduğu ve bu yüzden dc kolayca teşhis 
edilebileceği belirtilmektedir. 

Spesifik enfeksiyonlara bağlı olmayarak 
tubanın terminal kısmında meydana gelen tıkan­
malarda değişik derecede hidrosalpinksler 
meydana gelebilir (Şekil 14,15,16). Bu hidrosal-
pinkslerdc tuba duvarı son derece incedir. Oysa 
TBC'ye bağlı meydana gelen hidrosalpinkslerdc 
tuba duvarı kalın ve rijidtir. Bunun tefsiri, uzun 
deneyimler ve çok film okumakla olmaktadır. 

Tubalarda genital TBC'ye ait pek çok belirti 
meydana gelebilir. Fakat hemen belirtelim ki, 
tubada kalıcı ve organik lezyonlar meydana geldik­
ten sonra T B C ile ilgili tipik belirtiler meydana gel­
mektedir. HSG'de TBC'ye ait tipik görüntülerin 
meydana gelmesi için de 1-10 sene gibi bir zamanın 
geçmesi gerekmektedir (10). Bazı araştırıcılar, 
HSG'yi TBC'nin teşhisinde teşhisin temel direği 
olarak görmelerine rağmen, gözden kaçan vakaların 
olabileceğini belirtmişlerdir. Metodun yüksek tah­
min gücü olmasına rağmen, normal H S G 
vakalarında da TBC'nin olabileceğini gerekçe 
olarak göstermekledirler (11). 

Hastalığın sinsi, sessiz ve süreklilik gösterme 
özelliğinden dolayı, tubalardaki TBC'ye ait 
histerosalpingografik görüntüler polimorfizm 
göstermektedir. Tubalarda kurşun boru, demir tel, 
pipo veya golf sopası, teşbih tanesi ve ekmek içi man­
zarası gibi pek çok değişik görüntüler meydana 
gelebilir (12,13). Bu görüntüler hastalığın evresi ile 
yakından ilgilidir (Şekil 16-24). Bu klasik belirtilerin 
dışında, daha önce başkaları tarafından tarif edil­
memiş ve kendi vakalarımızda tesbit ettiğimiz 
TBC'ye tipik belirtiler de mevcuttur. Kazablankada 
yapılan inlcrnasyonel bir kongrede sunduğumuz bu 
belirtileri şu şekilde sıralayabiliriz (8). Tubada 
embryoform görünüm (Şekil 26,27,28), kapah olan 
tubanın ucunda mısır püskülü görünümü (Şekil 
29,30,31) ve kenarları tırtıklı tubanın kendi üzerine 
katlanması (Şekil 32,33). 

Enfeksiyonlar dışında endometriozis ve tubal 
polipler gibi patolojilerde de, tubanın histerosalpin­
gografik tetkikinde özel görüntüler meydana 
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gelebilir. Bu tip lezyonlar gencide lubanın prok-
simal bölgesinde tesbit edilmektedir (14). 

Endomctriozis durumunda, ya tuba lümenindc 
ökse olu manzarasında görülen küçük kriptalar 
meydana gelir yada tuba lümeni, pasaja çok az 
imkan verecek şekilde kapalı durumdadır. 

Tuba lümenindeki polipler, en çok kornularda 
meydana gelmektedir. Polip ön veya arka duvarda 
ise, görüntü ya kriproformis manzaralı, yada tuba iç­
ice geçmiş gibi görüntülenir. Polip sapının alt veya 
üst kısımda olması halinde ise, o bölge yay şeklini 
almış bir manzarayla şekillenir (Şekil 14,34,35). 
Tubal poliplerin, kendi içinde %25 oranında infer-
tiliteyc neden olduğu ifade edilmektedir (15). 

Kontrol Grafisi 
Normalde kontrol grafisinde opak maddenin 

pelvis boşluğu içinde homojen bir dağılım göster­
mesi gerekmektedir (Şekil 36). Hem normal bir pel­
vis dağılım, hemde ilacın tuba lümenindc kalmış 
olması, halinde, tubaların osliumunda fimozis 
düşünülmelidir (Şekil 37). Ayrıca yine normal bir 
dağılımla birlikte yer yer gölcüklerin olması 
durumunda da pelvik yapışıklıklar akla gel­
melidir. 

Kontrol grafisinde dağılım gösteren ilacın azlığı 
veya çokluğu da önemlidir. Çok az veya belli belirsiz 
bir dağılım, tuba pasajının mevcut olduğunu, fakat 
lümenin ileri derecede dar olduğunu düşündürür 
(Şekil 38). Tuba bu haliyle ya hiç fonksiyone 
değildir, yada fonksiyonu sınırlıdır. 

Sonuç olarak özenle belirtelim ki, tubalar 
sadece pasajı temin eden birer boru değildir. Her 
tabaka ve segmentinin ayrı ayrı ve birbirini tamam­
layan vazgeçilmez fonksiyonları vardır. İnfertil 
vakalarda lubanın tetkikine H S G ile başlanır ve 
gerektiğinde laparoskopi ile tetkik tamamlanır. 
H S G ile tubanın açık oltıp-olmadığının yanında, 
tubada bir patoloji varsa bunun etiyolojisi, bu 
patolojinin infcrliliteyc ne kadar sebcb olabileceği, 
bu patolojinin tedavisinin olup olmadığı, tubal mik-
roecrrahinin ne kadar faydalı olabileceği ve prognoz 
hakkında dikkatli bir inceleme yapılmalıdır. 
HSG'nin okunması aceleye gelen bir tetkik değildir. 

HSG'de bir patoloji tesbit edildiğinde laparos­
kopi ile tubular mutlaka araştırılmalıdır. Laparos­

kopi ile tubanın dış yüzü, adale yapısı, fimbriaları ve 
tuba-over ilişkisi araştırılır. Ayrıca pelviste başka 
patolojilerin olup olmadığı da belirlenir. 

Bu iki tetkik birbirinin alternatifi değil tamam-
îayıcısıdır. Çünkü ikisinin de teşhis ve tetkikle 
amacı farklıdır. 
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