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TRANSVAJİNAL 

HİDROLAPAROSKOPİ

GİRİŞ

Tubal faktör önemli infertilite nedenlerinden 
biridir (1). Tuba uterinalar laparoskopi ile di-
rekt görüntülenerek değerlendirilebileceği gibi 
klamidya antikor testi ve histerosalpingografi 
(HSG) gibi indirekt olarak da değerlendirilebi-
lir (2). İndirekt yöntemlerin tanısal duyarlılık ve 
özgüllükleri düşük olduğundan tubal hastalıkla-
rın değerlendirilmesinde laparoskopi altın stan-
dart yöntemdir. Transvajinalhidrolaparoskopi 
(THL); laparoskopinin cerrahi ve anestezi riskle-
rinin mevcut olması nedeniyle daha çok Avrupa 
ve Çin’de tubaovaryen yapıların ve tubal pasajı 
değerlendirmede kullanılan, ameliyathane şart-
ları gerektirmeyen ve lokal anestezi altında ofis 
şartlarında yapılabilen bir yöntemdir. 1990’larda 
Dr. Stephan Gordts tarafından pelvik hastalık 
öyküsü olmayan hastalarda kolaylıkla uygulana-
bilirliği tanımlanmış olup, 1990 yılların sonuna 
doğru Dr. Watrelot tarafından THL’ ye kromo-
pertubasyon, salpingoskopi, mikrosalpingoskopi 
ve histereskopi eklenerek modifiye edilmiş ve 
Fertiloskopi adıyla 1993 yılında lisans hakkı ka-
zanmıştır (3-4). 

Laparaskopi ile elde edilebilecek bilgileri ofis 
ortamında sunması, tubaovaryen yapıların du-
rumu, tuba over ilişkisi ve koromopertübasyon 
ile tüplerin açıklığını göstermesi laparoskopiye 
üstünlüğü iken; işleme salpingoskopi eklenerek 
tubal mukozanın direkt olarak gözlemlenmesi de 
geleneksek HSG ye göre de avantajıdır. 

TRANSVAJİNAL HİDRO-
LAPARASKOPİ TEKNİĞİ

Hasta ve hekim tercihine göre ameliyathanede 
veya ofis ortamında işlem yapılabilir. Uterusun 
aksını, boyutunu ve hareketliliğini değerlendir-
mek ve Douglas boşluğundaki pelvik kitleleri 
veya patolojiyi değerlendirmek için vajinal ve 
rektovajinal muayene yapılır. Ardından vajina-
ya bir spekulum yerleştirilir. Vajinal mukozaya 
lokal anesteziğin pamuklu çubukla sürülmesini 
takiben 10 dakika sonra paraservikal blok ger-
çekleşir. 

THL sistemi Veress iğnesi, tanısal trokar, 
2.7mm 300’ lik rijit teleskop ve operatif trokar 
kılıftan oluşur. (Şekil 1) 

Serviks, tenakulum ile saat 8 hizasından tutu-
lur ve serviksin 1 cm altından bir Veress iğnesi ile 
Douglas boşluğuna giriş sağlanır. Rektal yaralan-
ma riskini en aza indirmek için, Veress iğnesini, 
spekulumun arka valfi ile rektum aşağıya doğru 
kaydırıldıktan sonra arka valfe paralel bir şekilde 
yerleştirmek önemlidir. 

Veress iğnesi yerleştirildikten sonra 150 mL 
ile 200 mL serum fizyolojik periton içine bıra-
kılır. Veress iğnesi çıkarılır ve 3mm trokar ile 
Douglas boşluğuna girilir. Trokarın giriş ağzın-
dan gelen salin solüsyonu doğru yerleştirildiğini 
gösterir. 30° teleskoplu 2,9 mm çapında bir optik 
sistem trokar kılıfından geçirilir ve periton boş-
luğu gözlenebilir hale gelir. (Şekil 2) 
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