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OZET

Sakinat M., Histeroskopik Tubal Sterilizasyon; Mikrotika¢ Yonteminin Giivenlik ve
Etkinliginin Arastirilmasi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastahklar1 ve Dogum
Uzmanhk Tezi, Ankara, 2005. Yeni bir histeroskopik sterilizasyon metodu olan mikrotikag
yonteminin kalict  kontrasepsiyon ic¢in tubal tikanikligi olusturmada giivenlik, etkinlik ve
giivenilirliginin degerlendirilmesi, hastalarin islemden sonra iyilesme hizlar ve islemden ne derece
tatmin olduklarinin dékiimante edilmesi amaglanmigtir. Ocak 2004 - Aralik 2005 tarihleri arasinda
kalic1 kontrasepsiyon talebi ile Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali, Jinekoloji poliklinigine bagvuran ve mikrotika¢ yontemi ile tubal sterilizasyonu kabul
eden 34 hasta bu prospektif, tanimlayict ¢alismanin kapsamina alinmistir. Mikrotikag yerlestirme
islemi 34 hastanin 32’sinde denenmistir. Bir hastada tubal ostiumlar iki ayr1 histeroskopi seansinda da
vizualize edilemedigi icin, bir hastada ise obezite nedeni ile histeroskopide tubal oslara erigim
miimkiin olmadig1 i¢in kanulasyon denenmemistir. Bilateral mikrotika¢ yerlestirme, girisimde
bulunulan 32 hastanin 28’inde basarili olmustur. Bir hastada aynen unikornuat uterus goriintiisii
olusturacak sekilde kavitenin sol yanini tamamen oblitere eden sinesi nedeniyle, diger hastada ise
bloke sol tiip nedeni ile olmak iizere iki hastada unilateral yerlestirme yapilmistir. iki hastada bilateral
tiiplere kaniilasyon denenmis, ancak kaniilasyon miimkiin olmamistir. Bunlardan birinde tubal
ostiumlar mikrotikag kateterinin dogrultusuna gelemeyecek derecede asir1 lateral pozisyonda
bulundugu i¢in, digerinde ise dnceden mevcut olan tubal okliizyon veya kornual spazm nedeniyle
bilateral olarak kateter tliplerde ilerletilemedigi icin kaniilasyon miimkiin olmamistir. Unilateral
yerlestirme yapilan hastalar da dahil olmak {izere mikrotika¢ konulan 30 hastanin hepsinde HSG ile
bilateral tubal tikaniklik gosterilmistir. Alternatif kontraseptif yontemin kesilmesinden sonra 391
kadin-ay1 boyunca izlenen hastalarda bir adet gebelige rastlanmistir. Mikrotikaga bagh bir yillik
etkinlik orani %96.7 olarak bulunmustur. Ortalama 13 aylik takip siiresince hastalarin hepsi
mikrotika¢ kullanimima gosterdikleri toleransi miikemmel olarak tanimlamislardir. 3 vakada genel
anestezi verilmistir. Diger biitiin olgularda lokal veya genel anestezi uygulanmamis, islemden 1-2 sa
once oral flurbiprofen ve diazepam ile premedikasyon verilmistir. Islem esnasinda hissedilen agr1 igin
ortalama VAS (viziiel analog skala) skoru 3.1 bulunmustur. Ortalama islem zamani 11.5 dakika,
islemin baslamasindan hastalarin taburcu edilmesine kadar gegen ortalama zaman 42 dakika olarak
saptanmigtir.

Sonug olarak, mikrotikag anestezi gereksinimi olmaksizin poliklinik kosullarinda uygulanabilen
giivenli, etkin ve minimal invazif bir sterilizasyon metodudur. Laparoskopik tubal sterilizasyonun iyi
bir altenatifi olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Islem siiresi ve taburcu olma siiresi kisadir. Islem
esnasindaki ve uzun dénemdeki hasta toleransi oldukga iyidir.

Anahtar Kelimeler: Histeroskopi, tubal sterilization, mikrotikag, poliklinik kosullar
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ABSTRACT

Sakinci M., Hysteroscopic tubal sterilization; Research on Safety and Effectiveness of
Microinsert Method. Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in Obstetrics and
Gynecology, Ankara, 2005. The objective is to evaluate the safety, effectiveness, and reliability of a
new hysteroscopic sterilization method microinsert for permanent contraception, and to document
patient recovery from the placement procedure and patient satisfaction. In the period between January
2004 and December 2005, 34 patients who submitted Hacettepe University Faculty of Medicine
Obstetrics and Gynecology Department, gynecology outpatient clinic seeking permanent
contraception and accepted tubal sterilization with microinset method were included in this
prospective, decriptive study. Microinsert placement procedure was tried in 32 of 34 patients. Tubal
cannulation wasn’t tried in two patients, because tubal ostia were not visualized in two consecutive
histeroscopy sessions in one of them and to reach the tubal ostia was not possible due to obesity in
the other. Bilateral microinsert placement was successful in 28 of 32 patients on whom the procedure
was tried. In two patients unilateral placement was done, because in one of them there was synechia
which obliterates the left side of the uterin cavity completely simulating a unicornuate uterus, and left
fallopian tube was already blocked in the other. In two patients cannulation of both tubes was tried
bilaterally, but it was not possible. In one of these patients tubal ostia were in an extremely lateral
position that microinsert catheter couldn’t be brought in the same direction with either ostia, in the
other one microinsert catheter couldn’t be advanced in either of the tubes bilaterally due to occluded
or stenotic tube previously or cornual spasm. In all of the 30 patients that the placement procedure was
done, bilateral tubal occlusion was documented by HSG including the two patiens in whom unilateral
placement was done, too. One pregnancy was detected among the patients who were followed during
the 391 woman-months period after cessation of the alternative contraceptive method. One year
efficacy rate of microinsert was found as 96.7%. During the mean 13 month follow up period all of
the patients rated their tolerance of microinsert wearing as excellent. General anesthesia was used in
three patients. Local or general anesthesia wasn’t administered in any other cases, instead oral
premedication with flurbiprofen and diazepam was given 1-2 hours before the procedure. The mean
visual analogue scale (VAS) score for pain felt during the procedure was 3,1. The mean procedure
time was 11.5 min (5-22 min). The average time from begining the procedure to discharge of the
patients was 42 minutes.

In conclusion, microinsert is a safe, effective, minimally invasive sterilization method which can be
performed in an outpatient setting without the need for anesthesia. It appears to be a good alternative
to laparoscopic tubal sterilization. The procudure time and the time to discharge is short. Patient
tolerance during the procedure and in long term is good.

Key words: Hysteroscopy, tubal sterilization, microinsert, outpatient setting



ICINDEKILER

Sayfa
TESEKKUR ....uuovrreeercnerennenesesesesssssesessssssssssesesssssssssessssssssss ii
OZET o inincinscnsisssssssssinsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss iii
ABSTRACT ..uuiiiiiiiiiinninninsnissssisssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss iv
ICINDEKILER ...uuouinincincinsinsissesscssssssssssssssssssssssssssssssess v
SIMGELER VE KISALTMALAR .....ccuiiincncascssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss vii
SEKITLLER ....uuoueuieeeeninenenenenesesesesesesesesesssssssssssesesesesssesssssesssssssssssssssssssssssssesssssesssens viii
TABLOLAR ..uuiiiiitininntisstisnissstsssstessssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss ix
GIRIS wceerircincincinincacasssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 1
1.1 GEIEKCE ..cnreeiicninnniicsnsnniccsssannscsssssnsecsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssssnnss 1
1.2 AMACIAY cavveeeiiiiiiiiiinrrnnnniiiccsiisssssssssssecssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 2
1.3 KaPSAM.iiiiniinininiienneninensneessnecsssssscsssesssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssasssssssss 2
GENEL BILGILER ....uciincnncinncinnissssscssssssssssssssssssssssssasens 3
2.1 GHIIS teevrrnniicnncnnniccsssnnsecssssssscsssssassessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssanss 3
2.2 Kontraseptif yONteMIEr .....cccccceeeicvnriicsissnniessssnrecssssassscssssnssssssssssssssssssssssssass 3
2.3 Kontrasepsiyonun etKinligi .....cccceeveereensuenseensnenssnessnensncsssenssnessaesssncsssesanes 4
P B €11 1773 111115 1 OO PO 5
2 TN\ Y 1 1) 5
2.6 SEErIliZASYON...cciierivuniiinisnrrinissnrecssssnssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnasss 6
2.7  Kadin SteriliZasyOnU......ceeeecseensseenseenssnnssnensensssessnssssesssnssssessssssssssssasssssssasns 6
2.8 Erkek Sterilizasyonu; (VazeKtomi) .......ccccceeevverescnrcssnrcssnrcssnncssssscssnsncnes 20
2.9 Histeroskopik Tubal Sterilizasyon ..........ccccocceinivercscsencssnrcssencssssncssnsncnes 20
2.10 Mikrotika¢ Yontemi ile Histeroskopik Tubal Sterilizasyon...........cccceeee.. 24
MATERYAL VE YONTEM.....ccocovnieeriresssnsssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseseses 33
R 25 B 3147, 4 (<) OO 33
3.2 Mikrotikac Yerlestirme ISIEMi.......cccuerererererererenenenerenenenenesenesesesesesesesesssns 34
3.3 Takip 36
R 07 TN € L3 gl )1 1| ) 36
BULGULAR ....uoiiitiiiictiistinsensnissstssssiesssssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssns 38
TARTISMA ...uuiiiiininnnensnnnnsnenssensssesssnssssesssassssessssssssssssassssessssssssssssassssassssssssssssassss 50



SONUC VE ONERILER
KAYNAKLAR ................

vi



HSG
VAS
RIA
BMI
ABD
FDA
NSAID
PET
PAP
MKA
PAB
TV-USG

SIMGELER VE KISALTMALAR

Histerosalpingografi

Viziiel analog skala

Rahim ig¢i arag

Viicut kitle indeksi

Amerika Birlesik Devletleri
Food and Drug Administration
Non-steroidal antienflamatuar ilag
Polietilen terefitalet
Papanicolaou

Mitral kapak alani

Pulmoner arter basinci

Transvajinal ultrasonografi

vii



Sekil
2.1
2.2
23
24
2.5
2.6
2.7
2.8
2.9
2.10

2.11

2.12

2.13

2.14

4.1

4.2

SEKIiLLER

Pomeroy teknigi ile tubal sterilizasyon.

Irving teknigi ile tubal sterilizasyon.

Uchida teknigi ile tubal sterilizasyon.

Bipolar elektrokoagiilasyonla tubal sterilizasyon teknigi.
Hulka-Clemens yayl klip ile tubal sterilizasyon teknigi.
Filshie klip.

Filshie klip ile tubal sterilizasyon teknigi.

Tubal sterilizasyon i¢in Falope halkasinin yerlestirilmesi.

A) ve B) Mikrotika¢ dizayni.

A) In-vitro tam olarak ag1lmis mikrotikag, B) Saliverme dncesinde

histeroskopiye yliklii mikrotikag yerlestirme sistemi.

A) Mikrotikag yerlestirme sisteminin pargalari, B) Saliverme
kateterine takili olarak (yerlestirme kateteri geri ¢ekilmis)
mikrotikagin sarili konfigiirasyondaki goriiniimii.

Yerlestirme isleminin sematik olarak ¢izimi.

Mikrotikagin proksimal tubal liimendeki dogru pozisyonda
yerlestirilmesini gosteren sematik ¢izim.

Kontrol fallop tiipii ve mikrotikag yerlestirilmis tiipiin 3. ayda
histolojik goriiniimleri.

Katilimeilarin sematik gosterimi

A,B,C,D,E, F, G, H,1)HSG 6rnekleri

viii

Sayfa

10
10
12
13
13
13
15
25
27

27

28

29

29

39

48



X

TABLOLAR
Tablo Sayfa
2.1 Kadin tubal sterilizasyon yontemleri, 10 yillik kiimiilatif basarisizik 17
oranlari.
2.2 Transservikal tubal destriiksiyonda deneysel veya terapotik olarak 22

kullanilmis olan kimyasal ajanlar.
4.1 Hastalarin demografik 6zellikleri 38

4.2 Bilateral mikrotikag yerlestirilmesindeki basarisizligin nedenleri 40



GIRIS
1.1 Gerekce

ABD, diger gelismis iilkeler ve Tirkiye’de sterilizasyon islemlerinin
cogunlugu giinliik cerrahi merkezlerinde genel aneztezi altinda yapilan laparoskopi
teknigi ile uygulanmaktadir.'! Amerika’da yapilan interval tubal sterilizasyon
islemlerinin  %89’u laparoskopi ile gerceklestirilmektedir.! Laparoskopi ve
minilaparotomi gibi kadin sterilizasyonunda kullanilan konvansiyonel insizyonel
yaklagimlar genel anestezi ile iligkili riskleri tasimaktadirlar. Zaman zaman da
laparotomi yapilmasini zorunlu kilan vaskiiler hasar, barsak, mesane ve uterus hasari
gibi komplikasyonlarla  sonuglanmaktadirlar.® ilaveten laparoskopik tubal

sterilizasyon 6nemli derecede postoperatif agri ile iliskili olabilmektedir.*

Tubal sterilizasyon uygulamalarinda transservikal yol insizyonel cerrahi ve
genel anestezi ihtiyacini ortadan kaldirdigindan transabdominal yola oranla daha
cekici gortinmektedir. Transservikal yolda postoperatif agr1 ¢ok daha az goriilmekte,
iyilesme ve giinliik aktivitelere doniis ¢ok daha kisa siirede olmaktadir. Bununla
birlikte giivenli ve etkin bir transservikal sterilizasyon metodu bulmak kolay
olmamigtir. Ciinkii transservikal sterilizasyon giivenilir bir tubal okliizyon metodu ve
giivenli bir yerlestirme islemi gerektirmektedir.” Daha onceleri sicak ve soguk
koterizasyon (or: elektrokoagiilasyon), kimyasal maddeler (6r: sklerozan ajanlar,
doku yapistiricilar1), mekanik tikayici cihazlar veya polimer tikaglar kullanilarak
transservikal yoldan tubal okliizyon islemleri gerceklestirilmis, fakat hi¢gbir metod

giivenlik ve etkinlik sinirlamalarindan dolay: yaygi olarak kabul gérmemistir.°

Tubal kanulasyon teknolojilerindeki gelismelerin katkis1 ile dinamik olarak
acilan bir mikrotikag aracilifiyla saglanan bir tikayict sistem (Essure Permanent
Birth Control System, Conceptus Inc, San Carlos, CA) ABD’de FDA tarafindan
onaylanmistir. Fallopian tiipiin proksimal kismina histeroskopi esliginde yerlestirilen
mikrotika¢” histeroskopik tubal sterilizasyon i¢in kullanilanilan cihazlar arasinda

FDA tarafindan onay almis ilk ve tek cihazdir.



Bu arastirmanin gerekgesi Avrupa ve Amerika’da yaygin klinik kullanima
girmis olan mikrotikag yontemi ile histeroskopik tiip ligasyonunun Tiirkiye’de de
klinik  kullanimda yayginlagsmasimni  saglamaktir. Cilinkii yOntem anestezi
gerektirmemesi, postoperatif morbiditesinin laparoskopik yonteme oranla ¢ok daha
az olmasi, herhangi bir insizyona gerek duyulmaksizin vajinal yoldan yapilabilmesi,
hasta toleransinin daha iyi olmas1 gibi nedenlerle 6zellikle genel anestezi almasinda
sakinca olan hastalar igin idealdir. Ilaveten, dnceden gecirdigi operasyonlara baglh
olarak karinda yapisiklik olmasi muhtemel hastalarda, obez hastalarda, kanama
diatezi veya kardiopulmoner hastaligt olan hastalarda ve laparoskopi ve genel
anestezinin kontraendike oldugu diger vakalarda kalici kontrasepsiyon igin

laparoskopik yontemden daha once tercih edilmelidir.
1.2 Amaclar
Mikrotikag yerlestirilen hastalarimizda;

0 Mikrotika¢g’in kalict kontrasepsiyon i¢in tubal tikanikligi olusturmada
giivenlik, etkinlik ve glivenilirliginin degerlendirilmesi

O Hastalarin iglemden sonra iyilesme hizlar1 ve islemden ne derece tatmin
olduklarinin dokiimante edilmesi.

0 Yerlestirilen mikrotikaglarin uzun donemdeki giivenlik ve stabilitesinin
saptanmasi.

0 Gebeligin 6nlenmesinde mikrotikaclarin etkinliginin belirlenmesi.

0 Mikrotikagin Tiirkiye’de taninmasi ve klinik kullaniminin artrilmasi

0 Bu konuda yapilacak diger arastirmalara kaynak olusturmak.
1.3 Kapsam

28 Ocak 2004 - 22 Aralik 2005 tarihleri arasinda kalic1 kontrasepsiyon talebi
ile Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim
Dals, Jinekoloji poliklinigine bagvuran ve mikrotika¢ yontemi ile tubal sterilizasyonu

kabul eden 34 hasta arastirma kapsamina alindi.



GENEL BIiLGIiLER
2.1. Giris

Kontrasepsiyonun tarihi insanlik kadar eskidir. Insanlar gebeligin cinsel iliski
sonucu ortaya ciktigini anladiklarindan bu yana c¢esitli usullerle bunu Onleme

¢abalarma da girmislerdir.®

Modern c¢agda, 6zellikle toplumlarin fertilite kontroliinii, giderek bir insan
hakk: olarak gérmeye baslamasi ve asir1 dogurganlikla saglik ve refah arasindaki
iligkinin iyi anlagilmasi, konu ile ilgilenenleri, bilimsel ger¢ekleri ve uygun

teknolojileri arastirmaya ve gelistirmeye yoneltmistir.®
2.2. Kontraseptif Yontemler
Gilinlimiizde kullanilan kontraseptif yontemlerin siniflandirilmasi:
2.2.1. Hormonal kontraseptifler

e Kombine oral kontraseptifler
e Mini haplar

e Postkoital haplar

e Depo enjeksiyonlar

e Deri alt1 implantlar

e Hormon iceren RIA’lar

e Vajinal halkalar

2.2.2. Rahim i¢i araglar
2.2.3. Bariyer yontemler

e Kondom
e Diyafram

e Spermisitler

2.2.4. Sterilizasyon



e Kadin sterilizasyonu (Tiip ligasyonu)

e Erkek sterilizasyonu (Vazektomi)

2.2.5. Dogal aile planlamasi (periyodik yoksunluk)

2.2.6. Emzirme ve gebeligin énlenmesi (laktasyon amenoresi)®

2.3. Kontrasepsiyonun Etkinligi

Gebeligin olup olmayacagini etkileyen faktorler her iki partnerin fertilitesini,
ovulasyon zamanut ile iligkili olarak iliskinin zamanlamasini; kullanilan kontraseptif
yontemi; kontraseptif yontemin kendi etkinligini ve yontemin dogru kullanimini
icerecektir. Bir kontraseptif yontemin etkinligini diger faktorlerden ayri olarak
degerlendirmek olas1 degildir. Etkinligi saptamak i¢in en iyi yol belirli bir yontemi
bir zaman siiresince kullanan cinsel yonden aktif bir grup kadinin gebeligin ne
siklikla olustugunu gozlemek igin uzun siireli degerlendirilmesidir.” Kontraseptif

etkinligi belirlemede kullanilan iki metod Pearl indeksi ve yasam tablosu analizidir.'
2.3.1. Pearl indeks

Pearl indeks 100 kadin-yilda izlenen basarisizlik oramidir. Payda, metodun
kullanilmasi ile baglayip ¢alismanin bitimine, istenmeyen bir gebelik olusana ya da
metodun kullaniminin birakilmasina kadar izlenen ay veya sikluslarin toplamidir.
Boliim, payda aylardan olusuyor ise 1200 ile, sikluslardan olusuyor ise 1300 ile
carpilir.”

Cogu kontrasepsiyon yonteminde basarisizlik orani kullanim siiresinin uzamasi
ile orantili olarak azalir. Pearl indeksi siklikla belirli ve uzunca bir siireyi (genellikle
bir yil) kapsar ve bu nedenle de farkli siirelerde kullanilan metodlarin
karsilastirilmasinda yeterli olmaz. Bu kisitlama yasam tablosu analizleri kullanilarak

¢oziiliir.'”



2.3.2. Yasam Tablosu Analizi

Yasam tablosu analizi bagarisizlik oranint kullanimin her ay1 i¢in dlger. Bunun
sonucunda, kiimiilatif oran herhangi bir siire i¢in hesaplanip farkli metodlar
karsilastirilabilir. Calismay1 istenmeyen gebelik disinda bir nedenle birakan kadinlar
ise analizden ¢ikartilirlar, boylece onlarin calismaya etkileri sadece ¢ikis zamanina

kadar hesaplanr.'’

Kontrasepsiyonda basarisizlik bir ¢ok nedenden olusur. Bu nedenle, dogru ve
yanlis kullanimi ayirabilmek i¢in “metod etkinligi” ve kullanim etkinligi” kavramlari
gelistirilmistir. Basit¢e, kullanimin ilk yilindaki basarisizlik orani tablosunda oldugu
gibi, en iyi performans (en az beklenen basarisizlik orani) ile olagan tecriibeyi (tipik
basarisizlik orani) karsilastirmak uygun olur. En az beklenen basarisizlik oranlari,
motive kullanicilar ile yapilan ve siirekli calismay1 yapanlardan destek gelen klinik

arastirmalarda elde edilir.'”
24. Giivenilirlik

Baz1 kontraseptif yontemlerin eslik eden saglik riskleri vardir. Ornegin 35 yas
tizerindeki sigara icenler tarafindan oral kontraseptif kullanimi hari¢ tim yontemler
dogumla sonlanan bir gebelikten daha giivenlidir.'" Cogu y6ntem kontrasepsiyona ek
olarak saglikla ilgili nonkontraseptif yararlar saglar. Oral kontraseptifler ovaryan ve
endometriyal kanser ve ektopik gebelik riskini azaltir. Bariyer yontemleri ve
spermisitler cinsel yolla bulagsan hastaliklara, servikal kansere ve tubal infertiliteye

kars1 bir miktar korunma saglar.’
2.5. Maliyet

Rahim i¢i araclar ve subdermal implantlar gibi bazi yontemler pahali bir
baslangi¢ yatirimi gerektirir, fakat diisiik bir yillik maliyetle uzun siireli korunma
saglar. Kontraseptiflerin maliyeti diisiiniildiigiinde, yontemin maliyeti ilaveten eger
yontem basarisiz kalirsa gebeligin maliyetine dayanan karmasik bir maliyet
analizinin yapilmasi gerekmektedir. Sterilizasyon ve uzun etkili yontemler uzun

dénemde en az pahali olanlardir.'



2.6. Sterilizasyon

Sterilizasyon kalict bir kontrasepsiyon yontemidir ve ailesini tamamlamig

kadinlar i¢in kullanilmalidir.

Cerrahi sterilizasyon, ABD.’li ciftler arasinda en siklikla kullanilan fertilite
kontrol yontemidir."” Sterilizasyondaki ortalama yas 30’dur. 30 yasindan daha geng
yaslarda sterilizasyon ve bosanip tekrar evlenme veya mevcut ¢ocuklardan birinin
Olimii, sterilizasyondan pisman olma nedeni olabilmekte ve sterilizasyonun geri

cevrilmesi seklindeki bir arzuya yol agabilmektedir.'
2.7. Kadin Sterilizasyonu

Kadinda cerrahi sterilizasyon, histerektomi gibi daha biiyiik operasyonlar
sonucu da olusabilirse de, kontraseptif amagla, ovum ve sperm transportunu
engelleyen tiip ligasyonu yapilmaktadir.® Histerektomi, tubal sterilizasyon ile
karsilastirildiginda morbidite ve mortalitesinin ¢ok yiiksek olmasi nedeni ile artik bir
sterilizasyon yontemi olarak kabul edilememektedir.” Tiiplere ulasmada 3 yaklasim

vardir:

v Abdominal (laparotomi, minilaparotomi, laparoskopi)
v Vajinal (posterior kolpotomi, kuldoskopi)
v' Transservikal (histeroskopik)

2.7.1. Sterilizasyonun Zamanlamasa:

Tubal sterilizasyon; sezaryen kesi esnasinda, dogum veya indiiklenmis
abortusun hemen sonrasinda, veya gebelikle iligskisi olmayan herhangi bir zamanda
yapilabilir. ABD’de tubal sterilizasyonlarin yaklasik yaris1 gebelikle iligkisi olmayan
herhangi bir zamanda yapilmaktadir. Tubal sterilizasyonun zamanlamasi; anestezik,

cerrahi yaklasim, ve tubal okliizyon metodu se¢eneklerini etkileyebilir."”
2.7.2. Kadin sterilizasyonunda kullanilan yontemler

Kadin sterilizasyonunda kullanilan yontemler sunlardir:



1. Sezaryen dogum veya diger bir abdominal operasyon ig¢in yapilan bir
laparotomi aninda tubal sterilizasyon
2. Vajinal dogumdan hemen sonra postpartum minilaparotomi
. Interval minilaparotomi

3

4. Laparoskopi

5. Vajinal tubal sterilizasyon (posterior kolpotomi)
6

. Histeroskopik tubal sterilizasyon

2.7.3. Sezaryen dogum anindaki postpartum tubal sterilizasyon: Ameliyat
stiresindeki hafif bir uzama disinda operasyona hicbir risk eklememektedir; ancak
sezaryen dogumun vajinal doguma gore daha fazla riski vardir, ve sterilizasyon
planlanmast dogum seklinin sezaryen olmasi yoniinde belirleyici olmamalidir.
Sterilizasyon basarisizligi diger zamanlara gore sezaryen dogumla birlikte

yapildiginda daha fazla degildir.'®

2.7.4. Postpartum minilaparotomi: Vajinal dogumdan hemen sonra yapilabilir.
Ideal olarak postpartum minilaparotomi, uterin involiisyon baslamadan &nce, uterus
karin igerisinde yeterli yiikseklikte iken yapilmalidir (dogumdan sonraki 48 sa.
icerisinde).”” Bu dénemde uterus biiyiimiistiir ve fallop tiipleri kiigiik, 3-4 cm’lik
subumbilikal bir insizyondan kolaylikla erisilebilecek sekilde karnin ortasinda

bulunmaktadir.’

2.7.5. interval minilaparotomi: Bu yoéntem ilk olarak Uchida tarafindan
tanimlanmustir.'” 1970’lerin baslarinda sterilizasyon yontemlerine artan talebe yanit
olarak laparoskopiye gore daha basit bir alternatif oldugu yeniden fark edilmis ve
yayginlasmistir. Gebe olmayan durumda uterus ve tiipler pelvis iginde derinde
bulunmaktadir. Kisa bir transvers suprapubik insizyon yapilir ve daha sonra uterus ve
tiipler vajen yoluyla uterin bosluga yerlestirilen uterus kaldirict bir prob kullanilarak
hemen insizyonun altina gelecek sekilde yukariya kaldirilir. Interval minilaparotomi
genellikle bir poliklinik yontemi olarak uygulanir ve lokal anestezi ve hafif

sedasyonla kolaylikla yapilabilir.”

Fallop tiipleri okliizyonu minilaparotomi insizyonundan uygulanan halka ve

kliplerle saglanabilir, ancak en sik kullanilan ydntem Pomeroy usulii tubal



ligasyondur. Komplikasyon gelisimini etkileyen en onemli faktorler sismanlik,

gecirilmis pelvik enfeksiyonlar ve cerrahidir.'®

Minilaparotomi genellikle 2-4 cm uzunlugunda bir insizyondan yapilir. Sigsman
hastalarda da tubal ligasyon suprapubik bir insizyondan yapilabilir, ancak insizyon
zorunlu olarak biraz daha uzun olacaktir.'” Gegirilmis operasyon veya pelvik
enfeksiyon nedeniyle yapisikliklarin olabilecegi olgularda, acik laparoskopik tubal
okliizyon daha az operasyon siiresi ve iyilesme siiresi (ve daha az agri) saglayabilir.
Ayrica laparoskopi ile elde edilebilecek genis goriis alani, kronik pelvik agr1 veya
tekrarlayan enfeksiyonlarin sebebinin bulunmasi yoniinden de daha etkilidir.
Uterusun hareket kisitliligi olan durumlarda minilaparotomi ile tubal okliizyon
zordur. Laparoskopik tubal okliizyonda ise uterusun ¢ok fazla yukari kaldirilmasi

gerekmez, bu nedenle uterusu yapisik olan bir hastada tercih edilir.'®

2.7.6. Minilaparotomi veya Sezaryen Esnasindaki Sterilizasyon Icin Cerrahi
Teknikler: Secilen tubal lezyon genellikle Pomeroy veya modifiye Pomeroy
teknigidir (Sek. 2.1). Klasik Pomeroy yonteminde tek bir absorbabl siitiirle bogumun
taban1 baglandiktan sonra tiipiin bir bogumu eksize edilmektedir. Yontemin bir
modifikasyonu segmentin iki ayr1 absorbabl siitiirle ligasyonundan sonra tiipiin orta
kisminin eksizyonudur. Bu modifiye yontemin c¢esitli isimleri vardir: parsiyel
salpenjektomi, Parkland Hastanesi teknigi, ayri siitiir teknigi ve modifiye Pomeroy.
Cok sayida basarisizlik nedeni ile simdi terkedilmis olan Madlener tekniginde tiipiin
bir bogumu tabanindan klemple ¢aprazlanarak ezilir, kalict siitiirle baglanir ve daha
sonra eksize edilir.” Irving yonteminde tiipiin orta kismi ¢ikarilir ve her bir tiipiin
proksimal giidiigli geriye dondiirtiliir ve uterus duvarindaki kiiciik bir kesiden
gecirilir ve kor bir bogum yaratacak sekilde dikilir."”” Uchida yénteminde tiipiin orta
kisminin serozasinin altina bir salin-epinefrin soliisyonu (1:1000) serozayi alttaki
tiipten ayiracak sekilde enjekte edilir. Seroza tiipiin antimezenterik kenar1 boyunca
kesilir ve tubanin bir pargasi, baglanan proksimal giidiigiin saliverildiginde serozanin
altina ¢ekilmesini saglayacak sekilde traksiyon altinda eksize edilir. Seroza daha
sonra proksimal glidiigii gdmecek ve onu distal giidiikten ayiracak sekilde dikislerle

kapatilir. Pomeroy ve parsiyel salpenjektomi yontemlerinin her 1000 olgu icin 1-



4’lik basarisizlik oranlari vardir. Buna karsin, Irving veye Uchida yontemleriyle
16,17

tubal sterilizasyondan sonra gebelik bildirilmemistir.

Sekil 2.1: Pomeroy teknigi ile tubal sterilizasyon’ (fonathan's. Berek. Novak’s
Gynecology, 13. edition’dan alinmustir).
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Sekil 2.2: Irving teknigi ile tubal sterilizasyon' (ohn A. Rock, Howard W. Jones. Te
Linde’s Operative Gynecology, 9. edition’dan alinmustir).

. . [OPa - 15
Sekil 2.3: Uchida teknigi ile tubal sterilizasyon '~ (John A. Rock, Howard W. Jones. Te
Linde’s Operative Gynecology, 9. edition’dan alinmustir).

2.7.7. Laparoskopi: Laparoskopi, minimum travma ile batin ve pelvis i¢i organlarin
direkt goriilmesi ve manipiilasyona olanak sagladigi i¢in ¢ok avantajlidir.
Hospitalizasyon gerekmez, ¢ogu hasta birkag¢ saat icinde evine donerken, biiyiik bir
boliimii de ortalama 3-5 gilin i¢ginde tam olarak aktif yasama doner. Rahatsizlik
minimal, insizyon kiiciiktlir ve cinsel aktivitenin kisitlanmasi1 gerekmez. Ek olarak
cerrahin batin ve pelvis i¢i organlar1 anomali yoniinden degerlendirme sansi da olur.
Laparoskopik sterilizasyonun dezavantajlar1 arasinda ise fiyati, pahali ve nazik
aletleri, 6zel egitim gerektirmesi, barsak ve damar yaralanmalar1 ve genel anestezi ile

iliskili riskleri yer alr.'

Standart laparoskopi keskin trokarin girilmesiyle olabilecek diisiik de olsa
bliyiik damar ve barsak yaralanmasi riski tasimaktadir. Alternatif acik laparoskopi
tekniginde igne veya keskin trokar kullanilmaz, bunun yerine peritoneal bosluk

umbilikusun alt kenarindan bir insizyon yoluyla dogrudan acilir.®® Ozel, huni
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seklindeki bir kilif (Hasson kaniilii) daha sonra girilir ve laparoskop onun iginden

gegilir.

2.7.8. Laparoskopik Sterilizasyon icin Teknikler: Laparoskopik sterilizasyon su

yontemlerden biriyle gerceklestirilebilir:'

e Unipolar elektrocerrahi ile okliizyon ve kismi rezeksiyon
e Unipolar elektrocerrahi ile okliizyon ve kesme
¢ Bipolar elektrokoagiilasyon ile okliizyon

e Mekanik yolla okliizyon (klip veya silastik halka)

2.7.8.1. Elektrocerrahi Yontemlerle Tubal OKliizyon: Unipolar elektrocerrahi
tekniginde, fallop tiipleri istmik bdliimden yakalanarak c¢evre olusumlardan
uzaklagtirmak ic¢in yukart kaldirilir ve doku beyazlasip, sisip sonra kiiclilene kadar
elektrik enerjisi uygulanir. Tiipiin 2-3 cm’lik boliimii koagiile edilir. Unipolar
elektrocerrahi ile koagiilasyon ve kesme teknigi de benzer sekilde yapilir. Ancak
tiipli kesmek icin 6zel bir alet gerekir. Dokunun kesilmesi kanama riskini artirirken,
yalnizca koagiilasyon uygulanmasindan daha yiiksek basari orani da gostermez.
Bipolar sterilizasyon unipolar i¢in gereken toprak hattina gerek gostermez ve 6zel
olarak tasarlanmig bir forseps kullanilir. Forsepsin agzinin bir kenar1 aktif elektrod,
diger kenari ise toprak hattidir. Doniis elektrodunun olmamasi nedeniyle barsak veya
diger organlar istlinden istenmeyen bir alternatif yol olusmasi biiylik oranda
engellenmis olur. Ancak bu yontemin de bir dezavantaji vardir. Elektron dagilimi
azaldigindan, esit uzunlukta bir doku unipolar koagiilasyona gore daha fazla sayida
tutusla miimkiin olur. Bipolar koter batin organlarinda olusabilecek yaniklar
yoniinden unipolardan daha giivenlidir, ancak daha yliksek basarisizlik oranlari

bildirilmigtir.'

2.7.8.2. Klip ve Halkalarla Tubal OKkliizyon: Bu sekilde mekanik okliizyonla
yapilan kadin sterilizasyonunda elektrocerrahinin tehlikeleri bulunmaz. Ancak
mekanik aletlerin gerek ana maddesinde, gerekse de imalatinda hatalar bulunabilir ve
yontemin etkinligi azalabilir. Uzun siireli takiplerde diisiik basarisizlik oranlar1 olan 3

adet mekanik yontem vardir: Hulka-Clemens (yayl) klip, Filshie klip ve silastik
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(Falope ya da Yoon) halka. Her biri i¢in sistemin iyi anlasilmasi, uygulama

aletlerinin iyi kontrol edilmesi ve tiip iizerine iyi uygulanmas: gerekir.'’

Sekil 2.4: Bipolar elektrokoagiilasyonla tubal sterilizasyon teknigi’ (onathans. Berek.
Novak’s Gynecology, 13. edition’dan alinmistir).

Hulka-Clemens yayh klip: Yayl klip, birbirine bir ugtan 2 mm igeriden metal
bir vida ile tutturulmus ve Lexan’dan yapilma iki adet ¢ceneden olusur. Her ¢cenenin i¢
yiiziinde disler bulunur, ve paslanmaz celikten bir yay bu ¢eneler lizerine gecerek
onlar1 kapali tutar. Cift insizyon da kullanilabilirse de, en sik tek insizyondan 6zel bir
laparoskop yardimiyla tiip iizerine yerlestirilir.'” Yayl klip tiipiin yaklasik 3
milimetresini tahrip eder ve bir yillik gebelik oran1 1000 kadinda ikidir.*'*

Yayl klibe 6zgii bazi mekanik sorunlar olabilir. Islem sirasinda klip ¢ikar ve batn
bosluguna diiserse mutlaka bulunup ¢ikartilmalidir. Genellikle laparoskopik olarak
cikarilabilirse de bazen laparotomi gerekebilir. Tam okliizyon saglanamazsa veya
klip iyi yerlesmezse, ikinci bir klip rahatlikla konulabilir. Bu klipten sonra bile

reanastomoz sans1 tiipii tahrip eden elektrocerrahi yontemlerden daha fazladir.'

Filshie klip: Filshie klip titanyumdan yapilmistir ve silikon lastik ile ¢evrilidir.
Klip tiip istiinde ikinci bir insizyondan veya operatif laparoskop yardimiyla
kilitlenir. Lastik bolim basing ile yayilarak tiipii kapali tutar. Tiipiin sadece 4

milimetrelik boliimii tahrip olur. En yeni modelinin basarisizlik oran1 1000 kadinda
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Sekil 2.5: Hulka-Clemens yayh klip ile tubal sterilizasyon teknigi'® (Leon Speroft,

Marc A. Fritz. Clinical Gynecologic Endocrinology and Infertility, 7. edition’dan alinmstir).

SR

S
k.
Sekil 2.6: Filshie kllp9 (Jonathan S. Berek.

Novak’s Gynecology, 13. edition’dan almmustir).
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Sekil 2.7: Filshie klip ile tubal sterilizasyon teknigi'® (Leon Speroff, Marc A. Fritz. Clinical

Gynecologic Endocrinology and Infertility, 7. edition’dan alinmustir).

yaklagik birdir.” Filshie klip daha uzun oldugundan, dilate tiipleri yayli klipten daha
iyl kapatir. Hem yayl klip, hem de Filshie klip istenildiginde yiiksek reanastomoz

sansi saglarlar."

Silastik (Falope veya Yoon) halka: 6 mm capinda 6zel bir uygulama aleti ikinci
bir insizyondan ya da operatif laparoskopla uygun pozisyona getirilir. Uygulama aleti
tipiin 2.5 cm’lik bir kivrimi {istiine silastik bandi gegirir. Hastalarin %10 ile
%15’inde postoperatif donemde siddetli pelvik kramplar goriiliir. Bu kramplar
halkanin takilmasindan Once veya sonra tiipe lokal anestezik uygulanmasi ile

engellenebilir. '’

Klip uygulamasinda oldugu gibi halka da her iki fallop tiipiiniin proksimal ile
orta 1/3’li arasina uygulanir. Halka uygulama aleti i¢ ice ge¢mis iki silindirden
olusur. Tiip yakalandiktan sonra uygulama aletinin tabanca seklindeki sap1 yavasca
sikilarak tiip i¢ silindirin i¢ine ¢ekilir. Son bir kuvvetli ¢ekisle halka i¢ silindirin
tistlinden kayarak tiipte olusan kivrima gecer. Uygun sekilde nekroz olusur ve tiipiin
2-3 cm’lik kismui tahrip olur. Basarisizlik orani iki yil sonrasinda 100 kadinda bir

civarindadir.'”

Mezosalpenks kanamasi silastik halka uygulamasinin en sik komplikasyonudur.
Genellikle forsepsin sadece tiipli degil ayn1 zamanda mezosalpenksin vaskiiler bir
boliimiinli de tutmasiyla olur. Ayrica mezosalpenks, tlip paslanmaz c¢elik silindirin
icine ¢ekilirken de yirtilip kanayabilir. Kanama goriilse bile siklikla silastik halka
uygulanmasi kanamay1 durdurur. Ek halka uygulamasi ya da elektrokoagiilasyon ile

. .- 10
kanama durmazsa, laparotomi gerekebilir.

Silastik halkalar bazen tiip disinda baska olusumlara da uygulanir. Eger bu hata
fark edilirse halka uygulama aleti ile tutulup gittikge artan bir giigle ¢ekilip
cikartilabilir. Bu basarisiz olursa halkanin ¢ikarilmasi sart degildir. Halkalar

bulunamayacak sekilde karin icerisinde kaybolursa rahatlikla igeride birakilabilir.'



15

Sekil 2.8: Tubal sterilizasyon i¢in Falope halkasmin yerlestirilmesi’® gonathan s.
Berek. Novak’s Gynecology, 13. edition’dan alinmistir).

2.7.9. Vajinal yoldan tubal sterilizasyon: Vajinal yoldan (posterior kolpotomi)
tubal sterilizasyon uygulamalari, laparoskopi ve minilaparotomiden daha sik
basarisiz olmaktadir, ancak esas dezavantajlari yiiksek enfeksiyon oranlaridir.*
Periton i¢i enfeksiyon minilaparotomi veya laparoskopik tekniklerde ¢ok nadir
goriilmesine karsin, vajinal yontemlerde abse olusumu oranm1 %1’e yaklasmaktadir.
Bu risk operasyon sirasinda profilaktik antibiyotik kullanilarak diistiriilebilirse de,
acik laparoskopi sisman kadinlarda bile vajinal sterilizasyondan her zaman daha

kolay ve giivenlidir.'’
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2.7.10. Sterilizasyonun Etkinligi:

Kadin sterilizasyonuna etki eden faktorler yoniinden, uygulanan teknigin yaninda
cerrahin ve hastanin 6zellikleri de dnemlidir. Basarisizliklarin %50°ye yakini teknik
hatalardan dolay1 olusmaktadir. Yayh klip ve silastik halka gibi karmasik yontemler,
Pomeroy usulii tubal ligasyon gibi basit yontemlerden daha sik olarak teknik hatalar
nedeniyle basarisiz olurlar.”! Minilaparotomi basarisizliklar: da bu nedenle ¢ok nadir

olarak teknik hataya baglidir.

Karmagik tubal okliizyon yontemlerinin daha sik olarak teknik hataya baglh
basarisizlik gostermesi hi¢ de sasirtict degildir. Ilging olan hastanmn &zelliklerinin,
teknik hata bile s6z konusu oldugunda sonuca etkili olmasidir. Yapilan bir ¢alismada,
yas ve laktasyon faktorleri, sonucu anlamli olcilide etkilemiglerdir.”> Otuz bes
yasindan gen¢ olan hastalar 1.7 kez daha sik olarak hamile kalmiglardir;
sterilizasyonu takiben emzirmeyen kadinlarda ise gebe kalma orani 5 kez daha
yiiksek bulunmustur. Bu bulgular gen¢ yastaki kadinlarin yiiksek dollenme

kapasitesini ve laktasyonun kontraseptif etkiye katkisin1 gostermektedir.'®

Tubal oklizyon gergeklestirildiginde c¢ok sayida hastada gebelik
bulunmaktadir. Bu nedenle bazi klinisyenler, tubal okliizyon Oncesi rutin kiiretaj
yaparlar. Daha mantikli olan ve maddi olarak da daha uygun olan anamnez, fizik
muayene ve gebelik testi ile hastanin sterilizasyon islemi oncesi gebe olmadiginin

belirlenmesidir.?

Sterilizasyonda basarisizlik yontem, cerrah ve hasta 6zelliklerinin tiimiinden
birden etkilendiginden, Onceden hangi hastada tubal okliizyon sonrasi gebelik
olusabilecegini kestirmek olanaksizdir. Bu nedenle hasta yapilacak islem konusunda
bilgilendirilirken geri doniisiimsiiz olarak steril olacagin1 sdylemek kadar, islemin
basarisiz olma olasiligimin oldugunun da belirtilmesi gereklidir. Hastalarin tubal
okliizyon isleminin tam garantili oldugunu diisiinmesi Onlenmelidir. Tek tek
klinisyenlerin tecriiceleri aldatict olabilir, ¢iinkii hem basarisizlik ¢ok nadir
gergeklesir hem de bu igslem sonrasi gebe kalanlar genellikle sterilizasyonu yapan

10
cerraha tekrar basvurmazlar.
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Baz1 06zel tipler sonrasi daha sik olmak iizere, tubal okliizyon yontemleri
sonrasinda ektopik gebelik olusabilir.”**"?* Bipolar tubal koagiilasyon, mekanik
tubal okliizyondan daha sik olarak ektopik gebelige yol agar.*'**** Olasi bir
aciklama, koagiile edilen bolgede olusan mikrofistiillerden spermin peritona ve
sonrasinda ovuma ulagmasi seklinde yapilabilir. Tubal ligasyonu takiben ortaya
cikan ektopik gebelikler genellikle islemden hemen sonra yerine, yaklasik 3 yil kadar
sonra gorlilmektedir. Sterilizasyondan sonra 4 ila 10. yilda goriilen ektopik
gebeliklerin orami ilk 3 yilda gorillenden 3 kat daha fazladir.®® Zamanla intrauterin
gebelik oran1 azalirken ektopik gebelik orani sabit kalmaktadir. Yine de tubal
sterilizasyon yapilmis bir kadinin ektopik gebelik gecirme olasilifi, sterilizasyon

yapilmamus bir kadindan daha azdir."

Hemgireler saglik calismasindan gelen kanitlara gbre tubal sterilizasyon %67
oraninda azalmig over kanseri riski ile iliskilidir.>' Amerikan Kanser Birligi
tarafindan yiiriitiilen prospektif mortalite ¢alismasinda, tubal sterilizasyon yapilmis
kadmnlar fatal over kanseri riskinde %30 azalma gostermislerdir.’® Ilaveten, vaka-
kontrol ¢alismalarindan gelen datalar da bu bulguyu istikrarli bir sekilde
desteklemektedir.”** Béyle bir etkinin mekanizmasi net olarak bilinmese de, bu data

hastalara bahsedilmeye degecek bir bilgidir.

Tablo 2.1: Kadin tubal sterilizasyon yontemleri, 10 yillik kiimiilatif

basarisizlik oranlar1'®

Unipolar koagiilasyon %0.75
Postpartum tubal eksizyon 0.75
Silastik (Falope veya Yoon) halka 1.77
Interval tubal eksizyon 2.01
Bipolar koagiilasyon 2.48
Hulka-Clemens klip 3.65

(Leon Speroff, Marc A. Fritz. Clinical Gynecologic Endocrinology and Infertility, 7. edition’dan alinmustir).
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2.7.11. Sterilizasyon i¢cin damismanhk:

Kalic1 sterilizasyon operasyonu gecirecek her hastanin yapilacak islemin
alternatifleri, etkinligi, risk ve komplikasyonlar1 konusunda bilgi sahibi olmasi
gerekir. Yapilacak operasyon ¢izim ve modeller iistiinde gosterilebilecegi gibi, her
tir film, slayt ve video da bu amac¢ i¢in kullanilabilir. Operasyon agiklanirken
laparoskopi ve pelvik cerrahi ile, (6zellikle basit tiip ligasyonu ile karistirilabilecek
histerektomi ve ooforektomi ile), benzerlik ve farklari vurgulanmalidir. Alternatif
yontemler olan vazektomi, oral kontrasepsiyon, uzun etkili hormonal yontemler,
bariyer yontemleri ve RIA’lar anlatilmalidir. Hastaya tubal ligasyonun geri
doniistimlii bir yontem olmadig1 ve intrauterin ya da ektopik gebelik konusunda da
tam bir garanti verilemeyecegi belirtilmelidir. Hastanin onay1 dikkatini tam
toplayabilecegi bir durumda alinmalidir; 6rnegin bir kiiretaj 6ncesi veya sonrasi

almmamalidir.'
Cinsel yasam:

Sterilizasyon iglemlerinin cinsel yasami bozucu etkileri yoktur.’**’ Aksine,
bir¢ok c¢ift istenmeyen bir gebelik korkusu olmadan daha spontan ve rahat cinsel

yasam siirdiirmektedir.'’
Menstriiel fonksiyon:

Menstriiel fonksiyonda olusan etkiler ise daha az belirgindir, bu nedenle de
aciklamasi daha zordur. Bu konudaki ilk kontrollii ¢aligmalar menstriiasyon tarzi ve

miktar1 ile menstriiel agrimin farkli olmadigini ortaya koymustur.**’

Zaman iginde
ayni yazarlar, artan dismenore ve menstrilasyon kanamasinda farklilik oldugunu
belirtmislerdir.**' Bu karmasikha ek olarak bazi yazarlar kanama nedeniyle
yapilan histerektomi olgularinda artig  bildirirken®’, diger yazarlar fark
bulamamuslardir.”® Saglik plani uygulanan biiyiik bir grupta yapilan kohort bir
calismada menstriiel nedenlerle hospitalizasyon oranlar1 anlamli olarak artmis
bulunmussa da, yazarlar bunun yalnizca hasta ve doktorlarin cerrahi tedaviye olan

egilimlerini yansittigini diisiinmektedirler.* Fallop tiiplerinin asir1

elektrokoagiilasyonu overden yapilan steroid tiretimini etkileyebilir. Biiyiik olasilikla
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yapilan uzun dénem takiplerde (4 yil) goriilen menstriiel degisikliklerin halka ve klip
uygulamalarinda goriilmemesinin nedeni budur.***® Yine de sterilizasyon sonrasi
doku harabiyeti ile menstriiel degisiklikler arasinda bir iliski bulunamamuistir.***
Unipolar  koter kullanimindan sonra menstriiel degisiklikler —nedeniyle
hospitalizasyon oranlarinda artis dokiimante edilememistir.***° Baska bir uzun
donemli (3-4.5 yil) calismada ise menstriiel sikluslarda anlamli degisiklikler
bulunamamistir.” Bu farkli bulgular, hem degisik sterilizasyon yontemlerinin
kullanilmast hem de iireme istegi olmayan durumlarda cerrahi sterilizasyonun tercih
edilmesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Birlesik Devletler sterilizasyonun ortak gdzden
gecirilmesi  ¢alismasinda  (sterilizasyonla 1ilgili en biiyik ve en kapsamlh
degerlendirme), menstriiel degisiklikler veya anomalilerin insidansinda bir artis

46-49

gosterilememistir. Bu konuda hastalara iletilecek en giincel bilgi, tubal

sterilizasyonun menstriiel anormalliklere yol agmadigidir.'
Geri dontsliilik:

Ciftlere danigmanlik yapmanin 6nemli bir amaci, geri doniisiimsiiz olarak steril olma
konusunda dogru karar1 vermelerini saglamaktir. Her iki esin de aktif katilimi ¢ok
6nemlidir.” Sterilizasyon sonras1 biitiin ¢iftler memnun olmamaktadir; bir ¢aligmada
ABD’li kadinlarin %2’si bir yil sonra, %2.7’si ise iki yil sonra pismanlik
duyduklarini belirtmislerdir.”' iki yillik dénemde pisman olanlarin ortak 6zellikleri
30 yas altinda olmalar1 ve sterilizasyonu uygun oldugu icin sezaryen sirasinda
yaptirmis olmalaridir. Tubal sterilizasyonun daha az yaygin oldugu Avrupa’da ise
pismanliktaki asil faktor diizensiz evliliklerdir.”* Evlilik durumundaki bir degisiklik

hig siiphesiz ki sterilizasyonun geri dondiiriilmesi istegi i¢in Snemli bir nedendir.”

Diizensiz iliski i¢inde olan gen¢ kadinlara yapilan danigsmanlikta 6zellikle
dikkatli olunmalidir ve eslerin her ikisi de danigsmanlik sirasinda hazir bulunmalidir.
Ayrica bir ¢ok cift i¢in sezaryen operasyonu sirasinda ya da zor bir dogumun hemen
ardindan tubal sterilizasyonu yapmak uygun degildir. Sterilize edilmis kadinlarda
beklenenin iistiinde psikolojik sorunlar gériilmedigini bilmek énemlidir.”**

Tubal reanastomoz i¢in uygulanan mikrocerrahinin sonuglari, ancak tiipiin

cok az bir kism1 zarar gérmiisse basarilidir. Gebelik oranlar1 kalan tiip miktar ile
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orantilidir, 4 cm’lik bir uzunluk optimaldir. Gebelik oranlar1 elektrokoagiilasyonla en
diisiiktiir; halka, klip ve Pomeroy gibi cerrahi tekniklerden sonra ise %70-80’lere

56,57

varmaktadir. Yaklasik olarak her 1.000 kadindan 2’si tubal reanastomoz

olacaktir.”
2.8. Erkek Sterilizasyonu; Vazektomi:

Vazektomi kadin sterilizasyonundan daha giivenli, daha kolay ve ucuzdur.”®
Hematom ve enfeksiyona nadir ratlanir; tedaviyse 1s1, skrotal destek ve antibiyotik ile
kolayca yapilir. Vazektomi sonrast ¢ogu erkekte sperm antikorlar1 gelisir ancak bu
kardiyovaskiiler hastalik da dahil hi¢cbir uzun donemli risk yaratmaz. Ters psikolojik
ve cinsel etkiler de bildirilmemistir. Semeni olusturan diger madeler operasyon
bolgesinden daha sonra iiretildiklerinden, ejakiilatin miktar ve olusum hizinda bir

farklilik olugsmaz.

Bazi epidemiyolojik calismalar vazektomi ge¢irmis erkeklerde artmis prostat
ve testis kanseri riski oldugunu 6ne siirmiislerdir. Ama bunun aksi yoniinde de ¢ok
calisma vardir. En giincel durum vazektomi ile testis kanseri arasinda bir iliski
olmadig1, vazektomi ile prostat kanseri arasinda ise bir iligki olmadig1 veya ¢ok zayif
bir iliski olabilecegi yoniindedir.'*

Vazektomininin tamiri %50’den fazla gebelik orani ile sonuglanmaktadir.
Gebelik oran1 vazektomiden itibaren gecen siire ile dogru oratilidir ve 10 y1l sonra
anlamli olarak azalip %30’a diiser; en iyi sonuglar, tamir operasyonu vazektomiden

sonraki ilk 3 yil i¢inde yapilirsa elde edilir.*
2.9. Histeroskopik Tubal Sterilizasyon:

Tubal okliizyon i¢in transservikal yaklasimlar transabdominal yaklagimlara
alternatif olarak oOne siiriilmiistir ve histeroskopi bu baglamda laparoskopinin
alternatifi olarak One ¢ikmaktadir. Histeroskopi ve laparoskopinin her ikisi de
endoskopik tekniklerdir ve tubal okliizyon esnasinda herhangi bir cihaz veya ajanin

uygun olarak kullanilmasi i¢in araci1 gérevi yaparlar. Her iki teknik de orta derecede
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pahal1 aletler ve cerrahi tecriibe gerektirir, fakat histeroskopik teknik daha hizhidir,

¢ogu zaman anestezi gerektirmez ve bir ofis prosediirii olarak uygulanabilir.®'
2.9.1. OKkliizyon Teknikleri:
2.9.1.1. Sicak ve Soguk Koterizasyon:

Elektrokoter ve kriokoter, kolay uygulanabilir ve basit olmalarindan dolay1
teorik olarak cekici goriinmelerine ragmen yiiksek basarisizlik ve komplikasyon
oranlar ile iliskili bulunmuslardir. Major komplikasyon, transliiminal koterizasyon
ve peritoneal kaviteye koterizasyonun uzanmasit sonucu barsak hasar1t ve
peritonittir.®*  Yiiksek basarisizhik oranlari da hasar gérmiis tubal epitelin

rejenerasyonuna baghdir.
2.9.1.2. Kimyasal Ajanlar:

Cok fazla miktarda kimyasal ajan histeroskopik tubal okliizyon i¢in deneysel
veya klinik olarak kullanilmistir. Bu ajanlarin hepsinin etki mekanizmasi aynidir;
enflamasyon, epitel destrilksiyonu ve liiminal fibrozis. Bu ajanlarin hepsi ayni
zamanda yiiksek komplikasyon oranlar1 ve kabul edilemez basarisizlik oranlarina
sahiptir ve etkilerinin geri doniisiimii olanaksizdir. Bu tekniklerin yiiksek basarisizlik
oranlar1 tam destrilkksiyondan daha az etkilenme oldugunda tubal epitelin rejenere
olma kapasitesi ile iligkilidir. Kullanilan ajanin peritona kacagi ve enflamasyon bu

ajanlarin en 6nemli komplikasyonudur.®’

Bir antimalariyal ila¢ olan quinacrine bu amacla kullanilmis ve peritoneal
toksisitesinin daha az oldugu belirtilmistir, ama daha sonra yapilan bir dizi ¢alismada

toksisite ve gebelik oranlarinin kabul edilebilir diizeyde olmadig1 bulunmustur.®®

Kimyasal sterilizasyon ajanlar1 arasinda en etkili ve en az toksik olan ajan
siyanoakrilat bilesikleridir. Ayn1 zamanda doku yapistiricilart olarak da adlandirilan
bu bilesikler, tiipe enjekte edildikten sonra bir zayif baz olan viicut sivilan ile
karisinca sert, sefaf bir kitle haline donmektedir. Siyanaoakrilat kasti1 yavas yavas

yikilmaktadir ve 12-16 hafta igerisinde tiip tamamen bag doku ile kaplanacaktir.
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Nekrotizan bir ajan kullanan bu teknik geri doniisiimsiizdiir ve hastay1r diisiik

miktarlarda da olsa siyanid gazina maruz birakmaktadir.

64,65

Tablo 2.2: Transservikal tubal destriiksiyonda deneysel veya terapotik olarak

kullanilmis olan kimyasal ajanlar:®'

Kostik ajanlar

Asit ve Bazlar

Sklerozan ajanlar

Glimiis nitrat Stlfiirik asit Sodyum moruat
Cinko kloriir Salisilik asit Sotredecol
Bakir siilfat Fenol Sodyum loury] siilfat
Formalin Sodyum hidroksit
Graniilom-olusturan Sitotoksik ajanlar Adezifler
ajanlar
Talk Thiotepa Siyanoakrilatlar
Asbestos Quinacrine Jelatin resorcinol formalin
Silika Cadmiyum
Berilyum nitrat Colchisine

Podofilin

(Samuel S. Thatcher. Obstetrics and Gynecology Clinics of North America, Vol. 15, No. 1, March 1988’den alinmustir.)

2.9.1.3. Mekanik Cihazlar:

Cerrahi naylon ilmik ve hidrojel cihaz gibi mekanik cihazlar histeroskopik

olarak tubal okliizyonda kullanilmig, diigsiik komplikasyon oranlarina ragmen

basasizlik oranlar yiiksek bulunmustur.*®

2.9.1.4. Polimer Tikaclar:

Tiiplere transservikal olarak silikon enjeksiyonu esasina dayanir. Silikon

tikayic1 bir kast olusturacak sekilde uterin tiipte polimerize olur. 1988 yilinda
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preklinik ve klinik caligmalari tamamlandiktan sonra Ovabloc® ticari ismi ile
67,68,69

piyasaya siiriilmiistiir.

Vakalarin yaklagik %95’inde bilateral okliizyona yol acar. Cift kateter sistemi
kullanarak yiiksek viskositeli iki-parg¢a sivi siloksan karigimi histeroskopik olarak
fallop tiiplerine enjekte edilir. Enjekte edilen materyal dakikalar igerisinde
katilagarak tubal liimenin okliizyonuna yol acar. Ozel olarak dizayn edilmis olan
siloksan tikayict ug¢ intraluminal kast ile kompleks olusturur ve uterotubal bileskeye
tutunmay1 saglar.®*”

Islemin yapilacag giinden onceki gece ve islemden 2 sa 6nce hastaya oral
NSAID verilir. 7 Fr operatif kanali olan herhangi bir histeroskopi cihazi ile islem
yapilabilir. Dilatasyon gerekmedigi siirece islem vajinoskopik yolla yapilabilir.
Boylece spekulum, tenekulum ve anestezi gerektirmez.”' islem ortalama 15 ile 40
dakika arasinda siirmektedir. Islemden sonraki giin direk pelvis grafisi ¢ekilerek
Ovabloc’un biitlinliigli, pozisyonunun uygun olup olmadigi ve ampuller dolumun
miktar1 degerlendirilir. Eger Ovabloc’un kalinlig1 yetersizse (materyalin intrakaviter
refliisiine bagli olarak) intrauterin ekspulsiyon goriilebilir. Ekspulsiyonun
ekartasyonu (vakalarin = %3-4’linde goOzlenir) ve aletlerin  pozisyonunun

degerlendirilmesi i¢in 3 ay sonra tekrar direk pelvis grafisi ¢ekilir.*”’?

Bu 3 ay
zarfinda hasta alternatif kontrasepsiyon yontemi ile korunur. Cekilen pelvis
grafisinde her iki tikagin da pozisyonu uygun olarak degerlendirildiginde hastaya
alternatif yontemi birakmasi ve tek kontraseptif yontem olarak Ovabloc’a glivenmesi

Onerilir.

398 hastanin 3 yil takip edildigi ¢cok merkezli bir ¢aligmada kiimiilatif gebelik
oran1 %0.99 (pearl indeksi 0.13/100 kadim yili) olarak bulunmustur.®’
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2.10. Mikrotika¢ Yontemi ile Histeroskopik Tubal Sterilizasyon:

Mikrotikag yontemi ile tubal sterilizasyon, histeroskopi esliginde
mikrotika¢’in bilateral tiiplere yerlestirilmesi ve ardindan 3 aylik bir period siiresince
mikrotikag’a bagli olarak olusan benign lokalize doku yaniti sonrasinda tiiplerin

fibrozise ugrayarak tikanmasi esasina dayanir.

Kasim 2001°de Avrupa Saglik Ofisi, kasim 2002°de de FDA onay1 almistir. 5
Fr operatif kanalli histeroskopi kullanilarak islem yapilir. Vakalarin ¢ogunlugu

anesteziye gerek duyulmaksizin ve vajinoskopik yaklasimla tamamlanabilir.”’
Mikrotikacg

Mikrotikag; esnek, paslanmaz celikten bir i¢ kivrim, dinamik olarak
acilabilen, nikel titanyum alagimindan (nitinol) yapilma bir dig kivrim ve polietilen
terefitalet (PET) liflerinden olusan yay benzeri bir cihazdir. PET lifleri i¢ kivrimin
icine ve ¢evresine sarilmistir. Mikrotika¢ 4 cm uzunlugundadir ve agilmamis
sistemin ¢apt 0.8 mm’dir. Yerlestirme sisteminden saliverildiginde dis kivrim,
mikrotikag¢1 fallop tiipliniin degisken ¢ap ve sekillerine tespit edecek sekilde 1.5-2
mm’lik ¢apa genisler. Yay benzeri cihaz, cihaz implantasyonunun akut fazi sirasinda
(mikrotikag yerlestirilmesinden sonraki 3 ay) gerekli olan tespit edici giigleri
saglamak iizere dizayn edilmistir. Bu akut faz esnasinda (3 aylik periyod boyunca),
polietilen terefitalet (PET) lifleri etraftaki tiip duvarindan aletin kivrimlarinin igine
ve PET liflerinin ¢evresine dogru benign lokalize bir doku biiylimesine yol acgar. Bu

da tiip liimeninin tam olarak okliizyonunu saglar.””°
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A)

Lifler
Materyal: PET

Dinamik ac¢ilan
stiperelastik dig kivirm ——»

Materyal: Nitinol ’

B)

Saril1 cap = 0.8 mm
Acilmis cap = 1.5 — 2.0 mm

Mikrotika¢ uzunlugu = 4 cm ¢ kivrim
Materyal: Paslanmaz ¢elik

Sekil 2.9. A) veE B) Mikrotlkag diZ&yIll (Essure training presentation’dan alinmustir).
Tek Kullamimlik Yerlestirme Sistemi

Tek kullanimlik yerlestirme sistemi, asagidaki sekillerde de goriildiigii gibi
bir yerlestirme kateteri, bir yerlestirme sap1, bir saliverme kateteri ve bir yerlestirme

telinden olusur.”’

Mikrotikag, yerlestirme teline takilt ve sarilt bir konfigiirasyonda bulunur.
Aleti, esnek bir yapida olan, yerlestirme kateteri tarafindan etrafi sarilan saliverme
kateteri tutar. Yerlestirme kateteri lizerindeki siyah pozisyon verme isareti aletin

fallop tiipii igerisinde uygun sekilde yerlestirilmesinde yardime olur.”’
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Yerlestirme sap1 aletin yerlestirilmesi ve saliverilmesini kontrol eder.
Yerlestirme sapindaki basparmak tekerlegi, hem yerlestirme hem de saliverme
kateterlerini geri g¢eker. Saliverme diigmesi, operatoriin bagparmak tekerleginin
fonksiyonunu yerlestirme kateterinin geri ¢ekilmesinden, saliverme kateterinin geri
cekilmesine degistirmesini saglar. Yerlestirme teli, sistemin saatin tersi yoniinde

cevrilip hafifce geri ¢ekilmesi ile mikrotikactan ayrlhr.77

Pozisyon verme isareti tubal ostiumda olacak sekilde tiip kanule edildikten ve
sistem stabilize edildikten sonra, bagparmak tekerlegi klik sesi duyulacak sekilde
asama asama ve artitk donmesinin durdugu noktaya kadar geri dondiiriiliir. Bu islem
esnasinda yerlestirme kateteri geri ¢ekilmektedir. Yaklasik olarak 14 veya 15 klik
sesinden sonra yerlestirme kateteri tam olarak geri ¢ekilmistir. Saliverme diigmesine
basilarak mikrotikag, saliverme kateteri ve yerlestirme teline takili halde agilmis
(saliverilmis) duruma getirilir ve yine basparmak tekerlegi 3 veya 4 kez klik sesi
duyulacak sekilde sonuna kadar geri dondiiriilerek saliverme kateteri geri ¢ekilir. Bu
islemden sonra 10 saniye kadar beklenerek mikrotikacin kendini tam olarak utero-
tubal bileskeye tespit etmesi saglanmis olur. Bu anda mikrotikag¢ sadece yerlestirme
teline takili, agilmis durumdadir ve utero-tubal bileskeye yerlesmistir. Yerlestirme
teli de hafif traksiyon ile birlikte saatin tersi yoniinde cevrilerek sistemden c¢ikarilir

ve mikrotikag tiipe birakilir. Ayni1 islem diger tiip icin de tekrar edilir.
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A] W —

Sekil 2.10: A) in-vitro tam olarak a¢ilmis mikrotikag, B) Saliverme &ncesinde

histeroskopiye yiiklii mikrotikag yerlestirme sistemi (Cooper M, Carignan CS, Cher D,

Kerin JF. Microinsert Nonincisional Hysteroscopic Sterilization, Obstet Gynecol. 102;1, july 2003’den alinmustir).

Yerlestirme /‘
Kateteri —*

Distal Ug
Basparmak
Tekerlegi
Saliverme

Diigmesi ™=

T

Yerlestirme

Sekil 2.11: A) Mikrotika¢ yerlestirme sisteminin pargalari, B) Saliverme
kateterine takili olarak (yerlestirme kateteri geri ¢ekilmis) mikrotikagin sarili

konﬁgﬁrasyondaki gorunumu (Essure training presentation’dan alinmistir).
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_ ~ Pozisyon verme isareti
Yerlestirme kateteri \. Yerlestirme teli

Saliverme kateteri

Yerlestirme kateterinin geri ¢ekilmesi

Yerlestirme telinin ¢ikarilmasi i¢in sistemin
saatin tersi yoniinde ¢evrilmesi ve geri ¢ekilmesi

ol AN N S g A A YA R R _ e @ |=||}
Tubal ostiumu temsil eden ¢izgi

Sekil 2.12: Yerlestirme isleminin sematik olarak ¢izimi (Essure training presentation’dan

alinmustir).

Etki Mekanizmasi:
1. Utero-Tubal Bileskeye Yerlestirme:

Mikrotikag  histeroskopi  esliginde transservikal olarak yerlestirilir.
Mikrotikag, implant kismi utero-tubal bileske boyunca uzanacak sekilde fallop tiipii
igerisinde yerlestirilmek {izere dizayn edilmistir. Utero-tubal bileskeye yerlestirme,
(buras1 fallop tiipiiniin en dar kismi oldugu i¢in), aletin kendini tespit etmesinde
yardimcr olur. Yerlestirme kateterinden serbestlestirildiginde, mikrotikagin dis
kivrimi fallop tlipliniin intramural ve proksimal istmik kisimlara tutunacak sekilde
acilir. Eger mikrotikag, uterus igerisinde kaviteye cok proksimal yerlestirilirse aletin

ekspulsiyonu goriilebilmektedir. Eger alet uterus igerisinde uzanan herhangi bir
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kuyruk kismi olmaksizin yerlestirilirse, o zaman da alet yerlesiminin direkt
goriintiilenmesi miimkiin olmayacaktir. Aletin uterus igerisindeki kuyruk kisminin 3-

8 kivrim arasinda olmas1 dnerilmektedir.”

Utero-tubal

bilclaske

Uterin kavitedeki
daha biiyiik dig

kivrimlar

Sekil 2.13: Mikrotikagin proksimal tubal liimendeki dogru pozisyonda

yerlestirilmesini gosteren sematik ¢izim (Kerin JF, Carignan CS, Cher D. The safety and

effectiveness of a new hysteroscopic method for permanent birth control: Results of the first Essure pbc clinical

study. Aust N Z J Obstet Gynaecol 2001;41:364—70’den alinmustir).
2. Doku gelisimi:

Mikrotikagin gebeligi onlemedeki etkinligi, aletin yer kaplayici dizayni ile
PET liflerine kars1 gelisen lokal, tikayici, benign doku cevabinin kombinasyonu
sonucu olugsmaktadir. Doku cevabi1 PET liflerine karsi gelisen kronik enflamatuar ve
fibrotik yanitin bir sonucudur. PET lifleri nedeniyle aletin ig¢ine dogru olan doku
gelisiminin, hem aletin retansiyonu hem de gebelik 6nlenmesiyle sonuglandigina
inamlmaktadir.”® Mikrotikaca karst gelisen doku cevabinin uzun dénemdeki dogasi

bilinmemektedir.
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Sekil 2.14: Kontrol fallop tlipii ve mikrotika¢ yerlestirilmis tiipiin 3. ayda

hiStOleik gorunumlerl (L. Rogerson et al. Reviews in Gynaecological Practice 3 (2003) 1-4’den

alinmugtir).

Mikrotika¢ yumusak ve esnek olup tibbi standartlara uygun materyallerden
yapilmistir. Bu materyaller uzun zamandan beri bir ¢ok tibbi islem i¢in (6r: kalp
kapag1 degisimlerinde, vaskiiler greftlerde, herni onarimlarinda) insan viicudunda

giivenle kullanilmaktadir.”’

Temmuz 2003 yilinda mikrotika¢c’in kalict kontrasepsiyon icin tubal
tikaniklig1 olusturmada giivenlik, etkinlik ve giivenilirliginin degerlendirilmesi ve
hastalarin islemden sonra iyilesme hizlarini ve ne derece tatmin olduklarini
dokiimante etmek amaci ile gerceklestirilen uluslar arasi bir faz 3 ¢alisma
yaymlanmustir.”” Bu ve bundan sonra yapilan galigmalar ve daha 6nceki yapilan bir

.. _ 81
dizi caligma’”">"®

, mikrotika¢ kullanilarak gergeklestirilen histeroskopik tubal
sterilizasyonun iyi tolere edildigini, ¢abuk iyilesme, yiiksek hasta tatmini ve etkili

kalic1 kontrasepsiyon ile sonu¢landigini géstermistir.

Genel anestezi, insizyon ve postoperatif narkotik ihtiyacinin olmamasi
prosediiriin  kendisinin ve iyilesme periyodunun kisa olmasini saglamistir.
Taburculuk icin toplam zaman 25-80 dakika bulunmustur.”>”

Prosediir ile iliskili ciddi bir agri olmamas: dikkate deger bulunmustur.
Mikrotikag yerlestirme isleminin yapildigi kadinlarin yarisindan fazlasi islem
sirasinda hissedilen agriy1 hafif veya hi¢ agr1 olmadi seklinde degerlendirmistir. Ugte
ikisinden fazlas1 da islem sonrasindaki agriyr ayni sekilde yorumlamistir. Sadece
hastalarin %12’si islemden sonra narkotik iceren analjezik almistir.”> Aksine cerrahi
tubal sterilizasyondan sonra karin, bogaz ve omuzda hissedilen postoperatif agri
ciddi bir problem teskil etmektedir.** Postoperatif agri hastalarin taburculugunu ve
normal aktivitelerine donmelerini geciktirebilmektedir. Laparoskopik tubal

sterilizasyonda 3 ila 5 saat arasi hastanede izlem gerekmekte,***’

giinliik aktivitelere
déniis ortalama 4 ila 6 giin almaktadir.>* Laparoskopik cerrahiden sonra postoperatif
agriyr azaltmak icin lokal anestezi ve/veya oral analjezikleri iceren rejimler

kullanilmig fakat higbiri yeterli derecede etkin bulunmamustir.*****7%? Cerrahi tubal
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sterilizasyon yapilmis kadinlar siklikla narkotik igeren analjeziklere ihtiyag
gdstermislerdir.’ Agr1 ve narkotik analjezi ise postoperatif bulanti ve kusmanm sik

nedenlerindendir.%®

Mikrotikag ile histeroskopik sterilizasyon uygulanan kadinlarin ¢ogunlugu
hizlica ayaga kalkmis ve taburcu olmuslardir. Giinliik aktivitelere ve ise doniis 1 giin
veya daha kisa bir siireyi almistir. Mikrotika¢ uygulanan kadinlar islem sirasinda ve
takip periyodu boyunca yiiksek tatmin belirtmiglerdir. Postoperatif kanama hafiftir,
hizlica iyilesmistir ve standart tanisal histeroskopide gézlenen miktari agmamistir.”
Menstriiel fonksiyonlardaki degismeler minimal olarak belirtilmis ve persistan pelvik
agr1 hi¢ izlenmemistir. Islemden 1 hafta sonra, hastalarm biiyiik cogunlugu islemi bir

arkadasina kesinlikle tavsiye edebilecegini belirtmistir.”

Bu islemin 6nemli avantajlarindan biri de laparoskopik tubal sterilizasyon
icin rolatif kontraendikasyonu olan kadinlarda, 6rnegin obez ve/veya Onceden
abdominal veya pelvik cerrahi ge¢irmis, oldukca yiiksek bilateral yerlestirme oranlari
izlenmistir. Insizyonel cerrahi i¢in ¢ok uygun olmayan diger bazi kadinlarda da,
Ornegin warfarin tedavisi alan veya multiple sklerozisi olan, yine basarilt mikrotikag

yerlestirilmesi gozlenmistir.”

Laparoskopik yaklasimla tubal okliizyon gebeligin 6nlenmesinde oldukca
etkilidir.”” Yapilan calismalarin sonuglart mikrotikac ile saglanan histeroskopik
tubal sterilizasyonun kalic1 kontrasepsiyonda laparoskopi ile karsilastirilabilir
derecede etkin oldugunu gdstermistir. HSG ile bilateral tubal tikanikligi konfirme
edilen olgularda izlem siiresince hi¢ gebelik goriilmemis, etkinlik oran1 %100 olarak
saptanmlstlr.74'75

Yapilan ¢aligmalarda, histeroskopide bilateral yerlestirme yapilan hastalarda
kontraseptif amagla mikrotikaga duyulan giiveni engelleyen olaylar; ekspulsiyon
%0.5-3, perforasyon %0.9-2.9, gereginden fazla proksimal yerlestirme veya diger
tatmin etmeyen yerlestirmeler 9%0.4-0.6 olarak bulunmustur. Bu c¢aligmalarda
yerlestirme igleminin yapildig1 giin goriilen yan etkiler ve istenmeyen etkiler; alt
karinda kramp hissi %29.6, agr1 %12.9, bulanti-kusma %10.8, bas donmesi %8.8,

vajanal kanama-lekelenme %6.8, vazo-vagal yanit/bayilma %]1.3, hipervolemi %0.4
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seklindedir. Bu yan etkilerin ¢ogunlugu hasta taburcu edilmeden 6nce biiylik oranda
diizelmis, lekelenme seklinde minimal vajinal kanama 3 giline kadar devam
etmistir.*#>#792

Ozet olarak, mikrotika¢ ile histeroskopik sterilizasyon etkili bir
kontrasepsiyon metodu olmasi yani sira genel anestezi ve abdominal insizyonlar ile
iligkili morbidetisinin olmamasi ve iyilesmenin hizli olmasi avantajina sahiptir. Bu
yontemin uygulandigi hastalar islemi ve islem sonrasinda saglanan kalici

kontrasepsiyonu tatmin edici bulmuslar ve memnuniyet iletmislerdir.
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MATERYAL VE YONTEM
3.1 Bireyler

28 Ocak 2004 — 22 Aralik 2005 tarihleri arasinda kalic1 kontrasepsiyon talebi
ile Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim
Dali, Jinekoloji poliklinigine bagvuran ve mikrotika¢ yontemi ile tubal sterilizasyonu

kabul eden 34 hasta arastirma kapsamina alindi.

Calismaya alinma kriterlerini tagiyan, ¢alismaya alinmama kriterleri disinda
bulunan ve ¢alismaya katilmak isteyen hastalar, yontem ve ¢alisma hakkinda ayrintili
olarak bilgilendirildikten sonra esleri ile birlikte aydinlanmis onam formunu

imzaladilar.
Calismaya alinma kriterleri:

e Kalici dogum kontrol yontemi talebi olmasi

e 28-46 yaslar1 arasinda olmak

e Diizenli adet gormek

e Ailesini tamamlamig olmak (en az 2 veya daha fazla ¢ocuk)

e Alternatif bir kontraseptif yontemi (bariyer veya oral) aletin
yerlestirilmesinden sonraki 3 ay zarfinda kullanabilme istek ve

becerisine sahip olmak
Calismaya alinmama kriterleri:

e Kalici dogum kontrol yontemi isteyip istememe hakkinda kararsiz
kalma

e Tubal kaniilasyonu engelleyebilecek herhangi bir bilinen anatomik
anomali

e Kronik pelvik agri, agir disparoni, agir dismenore dykiisii olmasi

e Aciklanamayan anormal uterin kanama

e Tubal, ovaryan, endometrial veya servikal patolojileri olan hastalar
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e Kontrast ajana kars1 alerji oykiisii

Secilen hastalara kalict dogum kontrol yontemleri hakkinda ayrintili bilgi
verildi. Tim olgularin detayl jinekolojik dykiileri alindi, fizik ve pelvik muayeneleri

yapildi. Son bir yil igerisinde yapilmig PAP testleri yok ise PAP yaymalari alindi.

Katilimcilarin ad-soyad, dosya no, adres, telefon, yas, obstetrik hikaye, son
adet tarihi, adet diizeni, boy, kilo, kullandig1 kontrasepsiyon yontemi, dahili hastalik,
ila¢ kullanimui, alerji dykiisii ve gecirilmis ameliyatlar1 detayli olarak anket formuna

kaydedildi.

Calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi  etik kurulu tarafindan

onaylandi.

Ortalama hasta yas1 38.3+4.48 (28-46) idi. 15 hastanin 2 (%47), 11 hastanin 3
(%35), 3 hastanin 4 (%9), 2 hastanin 5 (%6), 1 hastanin 6 (%3) yasayan ¢ocugu
vardi. Ortalama gravida 4.4+1.79, ortalama parite 2.8+1.00 (2-6), ortalama BMI
26.6+3.72 (20.4-33.6) idi. Onceki dogumlarm normal dogum veya sezaryen
olmasinin ¢alismaya alinmada bir rolii yoktu. Calismaya alinan hastalarin mevcut
kontrasepsiyon yontemlerine bakildiginda 7 hasta RIA (%22), 5 hasta oral
kontraseptif (%16), 3 hasta prezervatif (%9) kullaniyordu. 14 hasta sadece koitus
interrruptus (%44), 2 hasta koitus interruptus + takvim metodunu (%7) korunma
yontemi olarak benimsemislerdi. 3 ¢cocugu olup mikrotika¢ konuldugunda puerperal
donemin sonunda olan bir hasta PCOS nedeni ile bu ii¢lincli ¢cocuguna kadar

korunmamuisti.
3.2 Mikrotikac yerlestirme islemi

Islem oncesinde hastalardan kan aliarak gebelik testi gonderildi. Mikrotikag
konulmasindan sonraki 3 ay esnasinda katilimcilara gegici bir alternatif
kontrasepsiyon yoOntemine baslamalar1 (6rne§in bariyer yoOntemler veya oral
kontraseptifler) veya kullandiklar1 yontemi devam ettirmeleri konusunda rehberlik

verildi. Tubal ostiumlarin goriintiilenmesini kolaylastirmak ic¢in hastalara miimkiin
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oldugunca adetin 7-14. giinleri arasinda (proliferatif fazda) randevu verilmeye

calisildi.

Katilimcilarin histeroskopileri ayni operator tarafindan Smm, siirekli-akim,
30° histeroskop (Karl Storz, Tutlingen, Germany) kullanilarak, hastalar dorsal
litotomi pozisyonunda iken yapildi. Genel anestezi verilen 3 hasta disginda tim
hastalara islemden 1-2 sa 6nce 5 mg oral diazepam ve 100 mg flurbiprofen verildi.
Islem oncesinde antibiyotik kullanilmadi. Hastalar igin rahatsizlik ve agridan
kaginmak i¢in histeroskopi spekulum ve tenekulum kullanilmaksizin vajinoskopik
yaklagimla yapildi. Miimkiin oldugu siirece serviksin mekanik dilatasyonundan
kaginildi. Uterin kavitenin distansiyonu salin solusyonu kullanilarak ve otomatik
kontrollii elektronik irrigasyon/absorpsiyon aletiyle (hysteromat II, Karl Storz,
Tuttlingen, Germany) 80-150 mmHg intrauterin basing saglanarak yapildi. Tiim
islem hasta ve doktorun gorebilecegi sekilde endoskopik video kamera ile monitére
aktarildi. Tubal ostiumlardan herhangi birine ulagmayi veya herhangi birinin
goriintiilenmesini engelleyen bir uterus patolojisi saptandiginda islem birakildi.
Anestezi almayan hastalarda histeroskopi sirasinda doktor ve hemsire destegiyle,
monitdrdeki goriintiiler gdsterilerek ve tiim manevralar agiklanarak hasta rahatsizligi
en aza indirilmeye calisildi. Tiiplerin kaniilasyonu histeroskopun 5 Fr (i¢ cap1 1.7
mm) operatif kanali vasitasi ile yapildi. Mikrotika¢’in fallop tiipiinde optimal
yerlesimi ostiumda goriintiilenebilen proksimal ucunun 5-10 mm arasinda olmast ile
degerlendirildi. Tiim  histeroskopi islemleri ayaktan yapildi. Islemin amaci
mikrotikaglarin  bilateral  yerlestirilmesiydi. ~ Aletlerin ~ pozisyonunun  ilk
degerlendirmesi i¢in alet yerlestirme isleminden sonraki 24 sa. i¢inde bir direk pelvis
grafisi istendi. Her vakada islem siiresi ve islemin baslangicindan taburucu olana
kadar gegen zaman not edildi. Hastalarin iglem esnasinda duyduklar1 agr1 siddetini
tanimlamalar1 i¢in hi¢ agr1 olmadi, hafif agr1 oldu, orta siddette agri1 oldu veya
siddetli agr1 oldu seklinde bir anket sorusu yani sira 10 cm’lik bir vizuel anolog

skala kullanild.
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3.3  Takip

Islemin yapildig1 giin, ertesi giin ve islemden bir hafta sonra hastalarla telefon
goriismesi yapilarak hastalara agri, kanama, ates, kramp vb sikayetleri olup olmadigi,
giinliik aktivitelerine donmeleri, islemden ne derecede memnun kaldiklar1 ve tatmin
olduklarina yonelik sorular soruldu. Hastalara 3 ay sonra ¢ekilecek olan HSG’ye
kadar alternatif dogum kontrol yontemine devam etmeleri ve bu doénemde

kontrasepsiyon amaci ile mikrotikaca giivenmemeleri tekrar hatirlatildi.

Mikrotikag yerlestirilmesinden 3 ay sonra hastalar tekrar ¢agrilarak aletlerin
pozisyonu ve tubal okliizyonun degerlendirilmesi icin HSG ¢ekildi. HSG
¢ekilmesinden sonra hastalarla tekrar gorisiilerek, islemden ne derece memnun
kaldiklari, islemi kiz kardesi veya baska herhangi birine tavsiye edip etmedikleri, 3
ay zarfinda kullandiklar1 alternatif kontrasepsiyon yontemi, islemden sonra isleme
bagli oldugunu diisiindiikleri herhangi bir sikayetleri olup olmadigi gibi sorular
yoneltildi. HSG sonucuna gore aletlerin pozisyonu uygun bulundu ve bilateral tubal
okliizyon saptandi ise katilimcilara kalict dogum kontrol yontemi olarak mikrotikaca

giivenmeleri ve alternatif dogum kontrol yontemini birakmalar tavsiye edildi.

Alternatif kontrasepsiyon yonteminin kesilmesinden sonraki 3, 6, 12, 18, 24,
36, 48 ve 60. aylarda da hastalara yontemin gebeligin onlenmesindeki etkinligi,
kontrasepsiyon amaci ile sadece mikrotiga giivenip gilivenmedikleri, herhangi bir
istenmeyen etki veya sikayetle karsilasip karsilagsmadiklari, herhangi bir intrauterin
islem gecirip gecirmedikleri, mikrotika¢ yontemi ile tiiplerin baglanmasinin kalici
kontrasepsiyon yontemi olarak kendilerini tatmin edip etmedigi, yontemden ne
derece memnun kaldiklari, yontemi herhangi bir yakinina tavsiye edip etmediklerine

yonelik sorularin sorulmasti i¢in telefon goriigmeleri planlandi.
3.4  Diger bilgiler

Arastirma Bolgesi : Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin

Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Sihhiye, Ankara, Tirkiye.

Arastirma Tipi : Prospektif tanimlayici aragtirma.
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Arastirma grubu: 28 Ocak 2004 — 22 Aralik 2005 tarihleri arasinda kalici
kontrasepsiyon talebi ile Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali, Jinekoloji poliklinigine bagvuran ve mikrotikag yontemi ile

tubal sterilizasyonu kabul eden hastalar arastirma kapsamina alindi.

Arastirma grubu biiyiikliigii: Mikrotika¢c yontemi ile tubal sterilizasyonu kabul

eden 34 hasta.

Veri kaynaklari: Hastalarla islemden hemen sonra, islemden bir giin sonra, bir
hafta sonra ve planlanan diger zamanlarda yiliz yilize veya telefonla yapilan

goriismelerdeki veriler, histeroskopi ve HSG islemlerinden elde edilen veriler.

Arastirma siiresi: Hastalar alternatif kontraseptif metodun kesilmesinden sonra 5 yil

takip edileceklerdir.

Istatistiksel yontemler: Tiim veriler SPSS 10.0 paket programinda kodlanarak
girildi. Student T test, Ki-kare testi ile bilgisayar ortaminda istatistiksel analiz

yapildi. P degeri <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Mikrotikag  yerlestirme islemi calismaya katilan 34 hastanin 32’sinde
denenmistir. 2 hastada mikrotikag yerlestirme girisiminde bulunulmamistir. Bu
hastalardan birinde tubal ostiumlar iki ayr1 histeroskopi seansinda da vizualize
edilememistir. Bu hastaya laparoskopi ile tubal ligasyon yapilmistir. Digerinde ise
hastanin obez olmasindan dolay1 tubal ostiumlara ulagsmak miimkiin olmamustir.
Calismaya katilan hastalarin demografik o6zellikleri tablo 4.1°de gosterilmistir.
Degerlendirilen demografik ozelliklerin higbirinde basarili yerlestirme yapilan

hastalar ve basarisiz yerlestirme girisimi olan hastalar arasinda fark yoktur.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Ozellikler n* Ortalama SD

Yas 32 383 45
Kilo (kg) 32 67.5 10.8
Boy (m) 32 1,59 0,049
Gravida 32 4.4 1,8
Parite 32 2,8 1,0

* Mikrotikag yerlestirme girisiminde bulunulmayan hastalar n’e dahil edilmemistir.

Toplam 40 prosediiriin (mikrotikag yerlestirilen 30 hastadaki primer
operasyon + bilateral yerlestirme yapilan 4 hastadaki ikinci girisim + unilateral
yerlestirme yapilan bir hastadaki ekstra iki girisim + bilateral kantilasyon
yapilamayan iki girisim ve kaniilasyonun denenmedigi iki girisim) %92,5’inde
hastalara islemden 6nce oral non-steroidal antienflamatuar ilag verildi. 3 prosediirde
(%7,5) hastalara entiibe olmaksizin maske ventilasyonu ile iv sedasyon anestezisi
verildi. Genel anestezi alan bu 3 hastanin ilk ikisinde merkezimizde bu islem ilk defa
yapildig1 i¢in, iiglinciisiinde de hasta istegine bagli olarak genel anestezi verildi.
Diger hastalara islem 6ncesindeki NSAID ve diezepam premedikasyonu disinda

herhangi bir lokal anestezi veya iv sedasyon verilmedi.
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Bilateral mikrotika¢ yerlestirme, girisimde bulunulan 32 hastanin 28’inde

yapildi. Bir hastada aynen unikornuat uterus goriintiisii olusturacak sekilde kavitenin

sol yanin1 tamamen oblitere eden sinesi nedeniyle, diger hastada ise bloke sol tiip

nedeni ile unilateral yerlestirme yapildi. Bu hastada sol tiip primer islemden sonra iki

seansta daha (birincisi islemden bir giin sonra, digeri ise islemden 3 ay sonra HSG

cekilmeden oOnce) mikrotikag ile kaniile edilmeye calisildi, ancak kaniilasyon

miimkiin olmadi. Cekilen HSG’de de sol tiipte 6nceden mevcut oldugu diisiiniilen

kornual blok saptandi. Boylelikle bilateral mikrotikag yerlestirme orani bu iki hastay1

paydaya dahil etmezsek %93,3 olmaktadir. 2 hastada bilateral tiiplere kaniilasyon
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denendi, ancak kaniilasyon miimkiin olmadi. Bunlardan birinde tubal ostiumlar
mikrotikag  kateterinin  dogrultusuna gelemeyecek derecede asir1 lateral
pozisyondaydi, digerinde ise Onceden mevcut olan tubal okliizyon veya kornual
spazm nedeniyle bilateral olarak kateter tiiplerde ilerletilemedi. Bu iki hastada da

kendi istekleri dogrultusunda laparoskopi ile tiip ligasyonu yapildi.

Tablo 4.2. Bilateral mikrotikag yerlestirilmesindeki basarisizligin nedenleri

Neden n* %

Bloke tiip 1 16.7
Uterin sinesi 1 16.7
Asirt lateral yerlesimli tiip 1 16.7
Tubal spazm 1 16.7
Tubal ostiumlarin goriintiilenememesi 1 16.7
Obezite 1 16.7

* Mikrotikag yerlestirme girisiminde bulunulmayan hastalar n’e dahil edilmistir.

Bilateral yerlestirme 28 hastanin 24’iinde bir seansta yapildi. Kalan 4
hastadan 3’linde ilk seansta unilateral yerlestirme yapilabildi, birinde ise kontrol
HSG’de bir mikrotika¢’in yanlis yerlesimli oldugu goriilmesi {izerine ikinci seans
uygulandi. Ikinci seansta 4 hastanin hepsinde de basarili mikrotikag yerlestirme
islemi gergeklestirildi. 4 hastada da basarili unilateral yerlestirme yapildiktan sonra
ikinci tlipte spazm nedeniyle kaniilasyonda zorlanma oldu. Hastalarin iiclinde
kantilasyon diger seansa birakilirken, birinde kateter olabildigince ittirilerek
kantilasyon yapilmaya calisildi ve mikrotikag yerlestirildi. Ancak cekilen HSG’de
mikrotikag’in miyometrial yerlesimli oldugu ve tek tiipiin hala patent oldugu goriildii

ve bu hastaya yukarida bahsedilen ikinci seans uygulandi.

Unilateral yerlestirme yapilan 2 hastadan birinde tek tiipte kaniilasyon
mimkiin olmayinca ilave iki seansta daha kaniilasyon denendi, ancak miimkiin
olmadi. Cekilen HSG’de mikrotika¢ konan unilateral tarafta ve kaniilasyonun

miimkiin olmadig1 kontralateral tarafta kontrast madde gecisi goriilmedi ve bilateral
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kornual blok olarak degerlendirildi. Hasta mikrotikag ile olusturulan ve diger tiipte

ise radyolojik olarak gosterilen okliizyona giivenerek korunmayacagini iletti.

Unilateral yerlestirme yapilan diger hastada, histeroskopide sag tubal ostium
izlendi, sol ostium goriilemedi. Kavitede aynen unikornuat uterus goriintiisii
mevcuttu. Ancak hastanin sezaryenle dogmus olan, yasayan iki ¢ocugu vardi ve
Oykiisiinde unikornuat uterus tespiti yoktu. 3 ay sonra ¢ekilen HSG’de mikrotikag
konan tarafta komplet blok saptandi, HSG goriintiisii unikornuat uterus, sol kornu ve
tip izlenemedi ve kavite ile iliskisi olan rudimenter horn veya daha diisiik bir
olasilikla kavitenin sol yanini tamamen oblitere eden sinesi ve sol tiip istmik kesimde
hidrosalpinks ve sol tubal istmik blok olarak degerlendirildi. Bunun {izerine hastaya
laparoskopi yapildi. Laparoskopide gecirilmis pelvik enflamatuar hastalik sekelini
diistindiiren sol tiip, over ve pelvik yan duvar arasinda yapisikliklar vardi. Boylece
hastada unikornuat uterus olmadigi, gecirilmis enfeksiyon nedeniyle kavitenin sol
yanin1 tamamen oblitere eden sinesi oldugu saptandi. Laparoskopide bipolar koter
kullanilarak istmik bolgeden sol tubal ligasyon yapildi. Mikrotikaga bagli olarak

zaten tikanmig oldugu gosterilen sag tiipe dokunulmadi.

Mikrotikag bilateral yerlestirildikten sonra, hastalarin hepsinde aracin kavite
icerisinde kalan kisminda kag¢ halka bulundugu sayilarak not edildi. iki hasta harig
diger tiim hastalarda minimum 3, maksimum 9 arasinda halka kavite igerisinde
birakilmigti. Hastalarda sag ve sol osta sayilabilen ortalama halka sayisi sirasiyla
5.142.26 ve 4.94+2.38 idi. Bilateral kaniilasyonda zorlanilan iki hastanin sag oslarinda
sayilabilen kuyruk uzunlugu sirasiyla 11 ve 12, sol oslarinda her ikisinde de 12 halka
idi. Islem esnasinda gereginden fazla proksimal yerlesim oldugu diisiiniilmesine
ragmen, her iki hastanin da ¢ekilen HSG’sinde mikrotikaglarin kavite igerisindeki
uzunluklar1 toplam uzunlugunun fiicte birinden az oldugu icin ve bilateral gegis

saptanmadigindan bu hastalarda aletlerin yerlesimi tatminkar olarak degerlendirildi.

Girigimin yapildig1 32 hastadan 4’1 (%12.5) postpartum donemde olup adet
gormiiyordu, 1 hastaya (%3.1) 3 hafta dnce menoraji nedeni ile endometrial biyopsi
yapilmisti, 5 hasta (%15.6) da oral kontraseptif kullaniyordu. Kalan 22 hastanin
14°line (%43.8) islem proliferatif fazda, 8’ine (%25) sekretuar donemde yapilmisti.
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Her iki donemde de bilateral mikrotikag yerlestirme oranlari arasinda bir fark

saptanamadi.

Laparoskopi i¢in birer rolatif kontrendikasyon olan obezite ve Onceki
abdominal cerrahi Oykiisii bilateral mikrotika¢ yerlestirilmesi i¢in higbir olumsuz
etkide bulunmadi. Viicut kitle indeksi 30’un iizerinde olan 8 hastanin 7’sinde
bilateral yerlestirme yapildi, bir hastada tek tarafli tubal tikaniklik nedeni ile
unilateral yerlestirme yapildi. Bu hastay1 orana dahil etmezsek %100’{inde bilateral
mikrotika¢ yerlestirilmis oldu. 15 hastanin 6nceden gecirilmis bir veya daha fazla,
12’sinde pelvik bolgede olmak iizere, intraabdominal cerrahisi vardi. Bunlarin 7’si
bir veya iki kez sezaryen, bir laparoskopi ile, bir laparotomi ile ovaryan kistektomi,
bir posterior kolpotomi ile ooforektomi + TOT + AO, bir myomektomi, bir kez de
ektopik gebelik nedeniyle laparoskopi ile sol lineer salpingotomi yapilan hastalardi.
Posterior kolpotomi ile oforektomi + TOT + AO yapilan hastada tiiplerin asir1 lateral
pozisyonda olmasi nedeni ile kaniilasyon denenmis ancak basarili olmamisti. Bunun
disindaki 14 hastanin birinde de kavitenin solunu tamamen oblitere eden sinesi
nedeni ile unilataral yerlestirme yapilmisti. Bu hastayr paydaya dahil etmezsek
bilateral yerlestirme orani intraabdominal cerrahi Oykiisii olan hastalarda 9%93.3
olarak bulunur. Laparoskopi ile sol lineer salpingotomi Oykiisii olan hastada ilk

seansta bilateral olarak basaril1 yerlestirme yapilmstir.

Iki kez sezaryen ile dogum yapan bir hastada ikinci sezaryen sirasindaki genel
anestezi esnasinda kardiak arrest Oykiisii vardi. Bu hastanin ikinci gebeliginde
gelisen preeklampsi nedeni ile, 32. haftada gebelik sezaryen ile sonlandirilmis, bu
sezaryen sirasinda kardiak arrest gelismis, resusitasyona cevap vermisti. Bu hastada
ilaveten kronik hipertansiyon ve bronsial astim mevcuttu. Bir hastanin ciddi mitral
darligi (MKA: 1.3 ¢cm?®) ve pulmoner hipertansiyonu (PAB: 60 mmHg) vardi, bu
hastanin ayni zamanda esiyle birinci derece akrabaligi ve dort ¢cocugundan birinde
fenilketoniiri mevcuttu. Bir hastanin 3 ¢ocugundan birinde metakromatik 16kodistrofi
vardi. Genetik danigma alan bu iki hastaya cerrahi sterilizasyon Onerilmisti. Bir
hastada ikinci derece mitral yetmezlik ve kronik hipertansiyon vardi. Bes hastada
kronik hipertansiyon, {i¢ hastada guatr, iki hastada hipotiroidi, iki hastada astim, iki

hastada tip 2 diabet, bir hastada Behget hastaligi, bir hastada meningiom nedeni ile
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beyin  operasyonu  Oykiisi =~ mevcuttu.  Hastalarin  dahili  sorunlarmi
degerlendirdigimizde ve hepsinin ailelerini tamamlamis oldugunu diisiindiiglimiizde
cerrahi sterilizasyon bu hastalar icin ideal kontraseptif yontemdir. Bu hastalarin
onemli bir kisminin; 6zellikle sezaryen esnasinda kardiak arrest dykdisii olan ve ciddi
mitral darlig1 olan hasta gibi, anestezi almasinda risk vardi. Anestezi verilmeksizin,
cok daha kisa siirede ve insizyon olmadan tiiplerin baglanmasi1 laparoskopi ile

karsilagtirildiginda bu yontemin getirdigi ¢ok biiylik avantajlardu.

Islemler icin ortalama zaman (histeroskopi prosediirii, mikrotikaglarin yerine
konmas1 ve histeroskopinin bitirilmesini igine alacak sekilde) 11.5+4.88 (5-22 dk)
dakikadir. ikinci ve iigiincii girisim yapilan hastalarda bu girisim esnasindaki zaman
ilk operasyon zamanmna eklenmistir. Islemin baslangicindan taburcu olana kadar
gecen ortalama zaman 41.7+18.5 (15-94 dk) dakikadir. Islem bittikten sonra hastalar
dinlendirilmeleri ve anket formlarinin doldurulmasi i¢in ortalama 30.2+17.0 (9-80

dk) dakika ayilma odasinda izlenerek taburcu edilmislerdir.

Hastalara islemden sonraki izlemleri sirasinda, islem esnasinda ve islemden
hemen sonraki hissettikleri agr1 siddetini 10 cm’lik bir viziiel anolog skala kullanarak
sordugumuzda igslem esnasindaki ortalama agri skoru 3.1£2.43 (0-8) , islemden
hemen sonra hissetikleri ortalama agri skoru 1.6£1.49 (0-5) idi. Hastalarin 5’1
(%16.6) islem esnasinda hemen hi¢ agr1 duymadiklarini iletirken, %56.7’si (17 hasta)
hafif siddette agri duydugunu, %23.4’ii (7 hasta) orta siddette agr1 duydugunu, bir
hasta (%3.3) ise siddetli agr1 duydugunu iletti. Ayilma odasindaki izlem esnasinda
mikrotika¢ konulan hastalardan 5’ine (%16.6) hafif veya orta siddetteki kramp ve alt
karm agrist nedeniyle im diklofenak Na yapildi. Hastalarin %83.4’iiniin postoperatif
analjezik ihtiyac1 olmadi. Postoperatif analjezi alan 5 hastadan ikisi genel anestezi
verilen hastalardi. Islemden sonra hastalarm baska bir semptomu goriilmedi.
Taburucu edilirken hastalarin hi¢ birinde olumsuz bir semptom izlenmedi ve higbir

hastaya analjezik recetesi verilmedi.

Postoperatif birinci giinde hastalarin direk pelvis grafileri goriilerek aletlerin
pozisyonu degerlendirildi. Sonradan perforasyon oldugu saptanan bir hasta ve
izleminde gebe kalan bir hasta disinda bilateral yerlestirme yapilan hastalarin

hepsinde aletlerin pozisyonu simetrikti.
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Hastalara ilk bir haftalik izlemleri esnasinda kanama, agri, kramp, ates,
bulanti, bas donmesi vb. sikayetleri soruldu. %27’si (8 hasta) hi¢ kanama
bildirmezken, %73’linde (22 hasta) minimal lekelenme tarzinda kanama izlendi.
Higbir hastada lekelenmeyi asan bir kanama goriilmedi. Lekelenme goriilen
hastalarin %82’sinde (18 hasta) kanama bir-iki giin igerisinde, %14’linde (3 hasta)
3-4 giin icerisinde diizeldi, 1 hastada (%#4) ise lekelenme bir haftaya kadar uzadi.
Lekelenme goriilen hastalarda bu semptom ortalama 2 giin igerisinde diizeldi. Higbir
hastada ates, bulanti, bas donmesi vb sikayetler izlenmedi. Hastalardan adet
doneminde hissettikleri agriy1r orta siddette olarak diisiindiiklerinde hissettikleri
agriy1, agri yok, minimal, orta siddette, siddetli, ¢cok siddetli olarak kategorize
etmeleri istendi. Hastalarin ilk bir haftalik izleminde %36.7°si hi¢ agn
duymadiklarmi iletirken, %56.6’s1 minimal bir agr1 hissettigini, %6.7’si orta siddette
bir agr1 hissettigini iletti. Minimal agr1 hisseden hastalarin %53’{inde agr1 1-2 giin
icerisinde ,%41’inde 3-4 giin icerisinde, bir hastada ise (%6) bir hafta igerisinde
tamamen diizeldi. Orta siddette agr1 duyan iki hastadan birinde agr1 bir hafta
icerisinde, digerinde 10 giin igerisinde tamamen diizeldi. Hastalarin ¢ogunlugu
agrilarin1 menstriiasyon esnasinda hissettiklerine benzer kramp tarzi bir agr1 olarak

nitelendirdi.

Hastalara erken postoperatif donemde islemden ne derece tatmin olduklar1 ve
memnuniyet dereceleri soruldugunda, hastalarin %97’si islemi tahmin ettiklerinden
daha basit bulduklarint ve ¢ok memnun kaldiklarini iletti. Sadece bir hasta islem
esnasinda tahmin ettiginden daha fazla agr1 oldugunu iletti. 3 aylik izlem periyodu
sonrasinda HSG ¢ekildikten sonra hastalara tekrar memnuniyet dereceleri
soruldugunda hastalarin %901 (27 hasta) islemden ¢ok memnun kaldigini, %10°u
(3 hasta) islemden memnun oldugunu iletti. Hastalarin hepsi islemi bir arkadas1 veya

bir yakinina tavsiye ettigini veya rahatlikla tavsiye edebilecegini belirtti.

1 hasta disinda hastalarin hepsi islemin yapildigi giin icerisinde normal
giinliik aktivitelerine devam ettiklerini bildirirken, bir hasta islemin yapildig: giin ve

ertesi glin evde istirahat etmek zorunda kaldigini iletti.

3 aylik korunma periyodu sonrasinda aletlerin pozisyonu ve tubal tikanikligin

degerlendirilmesi i¢in hastalarin hepsine HSG cekildi. 26 hastada bilateral olarak
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mikrotikag pozisyonu optimal ve simetrikti, ve bilateral gecis izlenmedi. Unilateral
yerlestirme yapilan 2 hastada da unilateral taraftaki mikrotikagin pozisyonu
optimaldi ve buradan gecis izlenmedi. Bu hastalarin diger tiiplerindeki tikaniklik
yukarida bahsedildigi gibi degerlendirildi. HSG c¢ekilen hastalardan birinde sag
mikrotikagin pozisyonu asimetrikti ve sag tiip patent olarak saptandi. Sagdaki
mikrotikagin myometrial yerlesimli oldugu goriildii. Boylece hastalarin birinde
(%3.3) uterin perforasyon ile karsilagilmis oldu. Bu hasta islem sirasinda ve islemden
sonra tamamen asemptomatikti. Islem esnasindaki VAS skoru 1, postoperatif VAS
skoru 0 idi. Bu hastaya HSG ¢ekilmesinden 2 giin sonra tekrar mikrotikag
yerlestirme islemi yapildi. Sag os net izlenerek basarili bir sekilde mikrotikag
yerlestirildi. Islemden 24 saat sonra cekilen direk pelvis grafisinde sag tarafa
sonradan konulan mikrotikagin soldaki ile simetrik oldugu goriildii. 3 ay sonra
¢ekilen HSG’de de araglarin simetrik oldugu ve bilateral tubal okliizyonun
gerceklestigi goriildii ve hastaya alternatif kontraseptif yontemini birakmasi tavsiye

edildi.

Direk grafide mikrotika¢ yerlesimi simetrik olmayan ikinci hastada (sol
mikrotikag asimetrik yerlesimliydi), 3 ay sonra g¢ekilen HSG’de bilateral gecis
izlenmedi. Bu mikrotikagin miyometrial yerlesimli olabilecegi olasiligi akilda
tutulmasina karsin, bilateral gecis izlenmemesi ve mikrotikagin asimetrik
pozisyonuna ragmen sol tiip lokalizasyonunda bulunmasi nedeni ile hastaya alternatif
kontraseptif yontemi birakmasi tavsiye edildi. Islem yapildiginda 35 yasinda, 3
cocuklu, BMI’s1 22.8 ve postpartum 6. haftada olan bu hasta, alternatif kontraseptif
yontemin kesilmesinden sonraki izlemin 9. ayinda adet gérememe sikayeti ile
poliklinigimize basvurdu. (Hasta postpartum 8. haftadan itibaren diizenli adet
gormeye baglamist1). Kanda bakilan kantitatif BhCG degeri 15.000°di. Son adet tarihi
ve yapilan TV-USG ile 6 haftalik intrauterin, fetal kardiak akvitesi miispet, tekiz
gebelik tanist kondu. Hasta gebeligi istemedigi i¢in gebelik dilatasyon ve kiiretaj ile
sonlandirildi. Hastaya kiiretajdan 6 hafta sonra tekrar histeroskopi yapildi. Bilateral
mikrotikaglarin yerinde, internal os hizasinda oldugu goriildii. Sag mikrotika¢ kuyruk
uzunlugu 2 halka, sol kuyruk uzunlugu 6 halkaydi ve her iki kuyruk da internal os
hizasinda olmas1 gereken yerde izlendi. Buna ragmen miyometrial yerlesimi ekarte

etmek i¢in yeniden bilateral tubal kanulasyon denendi, ancak basarili olunamadi.
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Ofis histeroskopiden bir giin sonra tekrar HSG c¢ekildi. Yeni HSG’de de bilateral
olarak gecis izlenmedi. HSG ile gegis izlenmese de asimetrik duran sol mikrotikag
tarafinda tubal okliizyonun tam olarak gerceklesmemis olabilecegi diisiiniilerek
hastanin da istegi dogrultusunda laparoskopik tubal sterilizasyon planlandi. Boylece
kontraseptif yontem olarak mikrotikaca glivenen hasta orani %100°den, %96.7’ye
diismiis oldu ve hasta icin Onceden planlanmamis bir laparoskopi operasyonu
giindeme gelmis oldu. Histeroskopide unikornuat uterus goriiniimii olup unilateral
yerlestirme yapilan hastada da HSG’de kontralateral taraftan gecis goriilmesi lizerine
onceden planlanmamig bir laparoskopi operasyonu yapilmisti. Boylece bu ¢aligmada
mikrotikag yOntemi ile histeroskopik sterilizasyon yapilan hastalarin 6nceden
planlanmayan bir laparoskopik operasyon gecirme olasiliklart %6.7 olarak

bulunmustur.

Alternatif kontrasepsiyon yonteminin kesilmesinden sonraki takip esnasinda
hastalara kontraseptif yontem olarak mikrotikaca giivenip giivenmedikleri, yontemin
kendilerini tatmin edip etmedigi, mikrotikaga bagli oldugu diisiiniilen istenmeyen bir
etki veya sikayetleri olup olmadigi, herhangi bir intrauterin islem (histeroskopi,
endometrial biyopsi) veya cerrahi yapilip yapilmadigi, islemi bir yakinina veya bir
arkadagina tavsiye edip etmedigi, adet diizeninde herhangi bir degisiklik olup
olmadigina yonelik sorular soruldu. Bu sorularin yoéneltildigi 30 hastanin 29’u
(%96.7) yontemden son derece memnun olduklarini ve miikemmel bulduklarini
iletirken, bir hasta yontemi iyi buldugunu iletti. Hastalarin hepsi mikrotikaca
giliveniyor ve alternatif bir kontraseptif yontem kullanmiyordu. Gebelik olusan hasta
alternatif kontraseptif yontemin birakilmasindan sonraki 9. aydan itibaren
kontraseptif yontem olarak artik mikrotikaca giivenmiyordu ve bu oran %100’den
%96.7’ye dismiistii. Bir hastada takip esnasinda adet diizensizligi nedeni ile
endometrial biyopsi (karman aspirasyonu) yapilmis, sonucu proliferatif endometrium
gelmisti. Bu hastanin mikrotika¢ konulmadan 6nce de adet diizensizligi nedeni ile
endometrial biyopsi yapilma Oykiisii vardi, bu nedenle bu diizensizlik hasta
tarafindan da kabul edilmek {izere mikrotikaca baglanmadi ve disfonksiyonel olarak
disiiniildii. Yukarida bahsedilen bir hastada da gebelik nedeni ile karman
aspirasyonu yapilmisti. Her iki hastada da islem esnasinda mikrotikaclara bagh

olarak istenmeyen bir durumla karsilasilmamisti. Bir hasta lumbar disk hernisi
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nedeni ile MR ¢ektirmis, mitral darli§i bulunan bir hastaya da agik mitral
kommisurotomi operasyonu yapilmisti. Bu hastalarin hi¢ birinde mikrotikaca bagl
olarak bu operasyonlarda istenmeyen bir durumla Kkarsilagilmamustir. Islemden
sonraki uzun donem izlem esnasinda higbir hasta adet diizeninde degisiklik
iletmezken 3 hasta adet miktarinda hafif azalma oldugunu belirtmistir. Bu hastalarin
onceki kullandig1 kontraseptif yonteme bakildiginda ikisinin RIA kullandig
goriilmiistiir. Uglincli hasta ise PCOS nedeni ile hicbir kontraseptif ydntem
kullanmazken gebe kalan ve postpartum donemde olan hastadir. Bir hasta adet
miktarinda hafif artma oldugunu belirtmigtir. Bu hasta ise islem Oncesinde
kontraseptif yontem olarak oral kontraseptif kullanmaktadir. Hastalarin hepsi islemi
bir arkadasi veya yakinina tavsiye ettigini veya rahatlikla tavsiye edebilecegini
belirtmistir. Higbir hasta persistan pelvik agri iletmemis, hastalarin ¢ogunlugunda
mikrotikag ile iligkili olan agr1 bir haftadan kisa siire igerisinde tamamen diizelmistir.
Sadece iki hasta (%6.7) mikrotikac ile iliskili olup olmadigini bilemedikleri, ancak
zaman zaman olan, adet doneminden bagimsiz, adet sancisina benzer, hafif siddette

kramplar seklinde minimal kasik agris1 hissettiklerini iletmislerdir.

Mikrotikag’in gebeligi onlemedeki etkinligi, aletlerin yerlestirilmesinden 3 ay
sonra, HSG ile bilateral tubal tikamiklik gosterildikten ve hasta alternatif
kontrasepsiyon yontemini kullanmay1 biraktiktan sonra degerlendirilmistir. Nisan
2004’ten bu yana 391 kadin-ay1 etkinlik datasi toplanmistir. Hastalarin kontraseptif
yontem olarak sadece mikrotikaga gilivendikleri zaman uzunlugu 5 ay ile 29 ay
arasinda degismektedir. Bu giline kadar bu hastalar icerisinde yukarida da
bahsedilmis olan bir adet intrauterin gebelik vakast mevcut olup, herhangi bir
ektopik gebelige rastlanmamigtir. Bundan dolay1 mikrotikag¢in bir yillik etkinlik orani
%96.7 olarak saptanmustir.
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Sekil 4.2: A) Normal pozisyonda ve simetrik bilateral mikrotikacin izlendigi direk
pelvis grafisi, B) Normal pozisyonda ve simetrik mikrotikaglar ve bilateral gecis
izlenmeyen HSG filmi, C) Normal pozisyonda sagda unilateral yerlesimli
mikrotikag, bilateral gec¢is izlenmeyen HSG filmi, D) Normal pozisyonda sagda
unilateral yerlesimli mikrotikag gdsteren direk pelvis grafisi, E) Normal pozisyonda
sagda unilateral yerlesimli mikrotikag, sag tiipten gecis yok, uterus unikornuat uterus
goriinlimiinde, solda rudimenter horn benzeri goriiniim mevcut veya kavitenin sol
yanin1 kaplayan sinesi, sol istmik tubal blok? F) Normal pozisyonda sag mikrotikag
ve asimetrik yerlesimli sol mikrotikag, direk pelvis grafisi, G) 3. ayda ¢ekilen normal
pozisyonda sag mikrotikag, asimetrik yerlesimli sol mikrotika¢ ve bilateral gecis
izlenmeyen HSG filmi, H)11. ayda ¢ekilen normal pozisyonda sag mikrotikag ve
asimetrik yerlesimli sol mikrotikagi gdsteren bazal HSG filmi, 1) 11. ayda cekilen
normal pozisyonda sag mikrotikag, asimetrik yerlesimli sol mikrotika¢ ve bilateral

gecis izlenmeyen HSG filmi
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TARTISMA

Mikrotikag  kullanilarak  yapilan  histeroskopik  tubal  sterilizasyon,
laparoskopik yaklasimla yapilan tubal sterilizasyona iyi bir alternatif olarak ortaya
cikmaktadir. Mikrotikag yontemi ile sterilizasyon kadin cerrahi sterilizasyonunda
genel anestezi, cilt insizyonu, hospitalizasyon ihtiyacini ortadan kaldiran minimal
invazif bir yaklagimdir. Bu ¢alismadan da anlasilacagi iizere yontem; ¢ok ¢abuk bir
iyilesme periyodu ve giinliik hayata doniis saglamakta, yiiksek hasta tatmini, bilateral

tubal tikaniklik ve etkili kalic1 kontrasepsiyon ile sonuglanmaktadir.

Literatirde mikrotikag yerlestirilme islemi c¢ogunlukla sedasyon veya
paraservikal blok kullanilarak yapilmasina ragmen, islemin kisa ve minimal invazif
olmasi1 ve hasta toleransinin ¢ok iyi olmasi nedeni ile bu caligmada 3 hasta disinda
diger biitlin hastalarda sadece oral verilen iki ila¢ (ibuprofen ve diazepam)
kullanilarak poliklinik kosullarinda islem gerceklestirilmigtir. Histeroskopi islemi
vajinoskopik yaklasimla yapilmis, vajinal spekulum veya servikal tenekulum
kullanilmamig, miimkiin oldugunca servikal dilatasyondan kacimilmistir. Boylece
islemin daha az agrili olmas1 saglanmig ve anestezi ihtiyaci ortadan kaldirilmistir.
Hastalara genel anestezi verilmemesi, insizyon yapilmamasi, postoperatif donemde
narkotik analjeziklere ihtiyag duyulmamasi, postoperatif morbiditeyi belirgin
derecede azaltmis ve postoperatif 1iyilesmenin c¢ok kisa siirmesini saglamistir.
Islemin baslangicindan taburcu olana kadar gecen siire ortalama 42 dakika

bulunmustur.

Islem esnasinda hastalarda siddetli bir agr1 olmamasi ydntemin 6nemli bir
avantajidir. Islem sirasindaki ortalama agr1 10 cm’lik bir VAS kullamldiginda 3.1
bulunmugtur. Hastalarin biiyiik bir kismi agr1 hissetmediklerini veya agrilariin hafif
oldugunu belirtmiglerdir. Hi¢bir hastanin narkotik analjezik ihtiyaci olmamis, sadece
5 hastaya (%16.6) im NSAID yapilmistir. Bunun tersine, cerrahi tubal
sterilizasyondan sonraki karin, omuz ve bogazda hissedilen agrilar hasta i¢in 6nemli
problemler yaratmaktadir. Bu postoperatif agri hastalarin taburcu olmalarim ve
giinliik akvitelerine donmelerini geciktirmektedir. Laparoskopik tubal ligasyondan
sonra hastalarin taburcu olmalar1 3-5 sa, gilinliik aktivitelerine donmeleri ise 4-6 giin

almaktadir. Postoperatif donemde hastalarin ¢ogunlugu narkotik analjeziklere ihtiyac
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gostermekte, bu da postoperatif donemde ciddi bulanti-kusma sikayetlerine yol
acmaktadir. Mevcut caligmada hastalarin hi¢ birinde postoperatif bulanti-kusma
gbézlenmemistir. Hastalarin biiylik ¢ogunlugunda da giinliik aktivitelere doniis aym

giin igerisinde olmustur.

Hastalarin hepsi takip siiresince islemden duyduklart memnuniyet ve tatmin
olma derecelerini miikemmel veya miikemmele yakin olarak tanimlamislardir.
Islemin yapilmasi esnasinda ve sonrasinda hasta toleransi olduk¢a iyidir.
Postoperative kanama gozlenen hastalarda bu sadece lekelenme seklinde olmus ve
bir haftadan daha kisa siire igerisinde diizelmigstir. Tanisal histeroskopik islemlerde
gbzlenen postoperatif kanamanimn iizerinde bir kanama gozlenmemistir. Islemden
sonraki uzun donem izlem esnasinda 3 hasta adet miktarinda hafif azalma oldugunu
belirtmistir. Bu hastalarin 6nceki kullandig1 kontraseptif yonteme bakildiginda
ikisinin RIA kullandig1 gériilmiistiir. Ugiincii hasta ise PCOS nedeni ile higbir
kontraseptif yontem kullanmazken gebe kalan ve postpartum dénemde olan hastadir.
Bir hasta adet miktarinda hafif artma oldugunu belirtmistir. Bu hasta ise islem
oncesinde kontraseptif yontem olarak oral kontraseptif kullanmaktadir. Bu verilere
bakildiginda mikrotikag ydnteminin hastalarin adet miktar1 ve diizeninde bir
degisiklik yapmayacagi, ancak adet miktar1 ve diizenindeki degisikliklerin dnceki
kullanilan kontraseptif yontemin kesilmesi ile iliskili olabilecegi sonucu ¢ikarilabilir.
Higbir hasta persistan pelvik agri iletmemis, hastalarin ¢ogunlugunda mikrotikag ile
iligkili olan agr1 bir haftadan kisa siire igerisinde tamamen diizelmistir. Sadece iki
hasta (%6.7) mikrotikac ile iliskili olup olmadigini bilemedikleri, ancak zaman
zaman olan minimal kasik agris1 hissettiklerini iletmislerdir. Hastalarin hepsi islemi
bir yakinina veya arkadasina tavsiye ettiklerini ya da rahatlikla edebileceklerini

belirtmisglerdir.

Genel anestezi almasinda sakinca olan veya laparoskopinin kontraendike
oldugu hastalarda yontem miikkemmel bir alternatif olmaktadir. Bu calismada
anestezi esnasinda kardiak arrest dykiisii olan bir hasta ve anestezi almasi ytiksek risk
tagiyan mitral darlig1 olan bir hastada yontem basariyla uygulanmis yiiksek hasta
tatmini ve memnuniyeti ile sonu¢lanmistir. Ayrica ¢alismada anestezi i¢in bir risk

teskil edebilecek dahili sorunlar1 olan hasta sayisi oldukga fazladir. Laparoskopi igin
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birer rolatif kontraendikasyon teskil eden onceki abdominal cerrahi 6ykiisii olan ve

obez hastalarda da yontem biiyiik bir basari ile uygulanmistir.

Araglarin teknik olarak diizgiin yerlestirildigi hastalarda HSG ile gosterilen
tubal tikaniklik orani %100 bulunmustur. Bu ¢alismada gebeligin Onlenmesi
acisindan hastalarin izlem siiresi, tezin yazildig1 sirada yetersiz olmasina ragmen
islem HSG ile gosterildigi kadariyla ¢ok yiiksek bilateral tubal tikaniklik oranlar ile
sonuclanmaktadir. Nisan 2004’ten bu yana 391 kadin-ay1 etkinlik datas1 toplanmustir.
Hastalarin ortalama takip siiresi 13 aydir. Bu giine kadar mikrotikag yerlestirilerek
alternatif kontraseptif yontem kullanmayi1 birakmig hastalarda bir adet intrauterin
gebelik vakast mevcut olup, herhangi bir ektopik gebelige rastlanmamistir. Bundan
dolay1 mikrotikagin bir yillik etkinlik oran1 %96.7 olarak saptanmistir.Hastalar 5 yil

boyunca takip edilecek, 5 yilin sonundaki sonuglar tekrar rapor edilecektir.

Bilateral mikrotikac¢ yerlestirme orani menstiiel siklusun zamanlamasindan
etkilenmemesine ragmen, mikrotikag yerlestirme isleminin proliferatif fazda
yapilmasina 6zen gosterilmelidir. Clinkii bu dénemde endometrial tabaka daha ince
ve daha az konjesyone oldugu ve daha az sekretuar degisiklik goriildiigii i¢in tubal
ostiumlarin goriintiilenmesi ve islemin teknik olarak yapilmasi daha kolaydir. Ayni
zamanda ovulasyon sonrasinda olusmus bir gebelik riskini en aza indirmek ig¢in
islemin menstriiel kanamanin sonrasinda, ovulasyon Oncesinde yapilmasi tavsiye
edilmektedir. Islem luteal fazda yapildiginda kanda veya idrarda bakilan gebelik testi
erken bir gebeligi ekarte edememektedir. Bu nedenle, bu riski en aza indirmek igin

hastalarin kullandig1 kontraseptif yontemler sorgulanmustir.

Yontemin bir dezavantaji, araclar yerlestirildikten sonra tubal tikanikligin
gerceklesmesi sirasinda 3 aylik bir alternatif kontrasepsiyon kullanma periyodu
olmasi ve bu periyodun sonunda hastalara bir de HSG g¢ekilmesinin getirdigi
morbiditedir. Araclarin yerlestirilmesinden sonra pozisyonlar1 simetrik ise 3 ay sonra
HSG c¢ekilmeksizin alternatif kontrasepsiyon yonteminin kesilmesi artik klinik
kullanimda uygulanan bir davranistir. Direk grafi sonucunda araglarin pozisyonlari
optimal olmayan veya islem sonrasinda hekimin kusku duydugu vakalarda HSG

¢ekilmelidir.
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Mikrotikag yontemi ile histeroskopik sterilizasyonun bir limitasyonu
hastalarin %10’a yakin bir kisminda tahmin edilemeyen intrauterin veya tubal
patoloji veya anatomik engeller olmasi nedeni ile araglarin bilateral
yerlestirilememesidir. Bu ¢alismada hastalarin %87.5’inde bilateral yerlestirme
yapilabilmistir. Bilateral yerlestirme yapilamayan hastalardaki nedenler; daha
onceden tikanmis olan veya stenotik tiipler, tubal spazm, tubal ostiumu tamamen
kapatan intrauterin sinesi, tubal ostiumun mikrotika¢ kateteri dogrultusuna gore ¢ok

lateral kaldig1 lateral yerlesimli tiiplerdir.

Kalic1 kontraseptif yontem olarak mikrotikaca glivenmeyi engelleyen olaylar
araclarin ekspulsiyonu, perforasyon vb nedenlerle yanlis yerlesimi veya tiipte ¢ok
proksimal veya distal yerlesimli olmasidir. Bu c¢alismadaki hastalarin higbirinde
ekspulsiyon izlenmemistir, ¢ekilen HSG’lerde gereginden fazla proksimal veya distal
yerlesimli mikrotikag saptanmamuistir, ancak bir yanlig yerlestirme sonrasinda uterin
perforasyon olgusu gézlenmistir. Bu hastada perforasyon esnasinda ve sonrasinda
herhangi bir klinik bulgu veya belirti goriilmemis, bir giin sonraki direk grafide
araglarin pozisyonlariin simetrik olmamasi nedeni ile perforasyondan siiphe edilmis
ve HSG ile perforasyon oldugu gosterilerek hastanin patent tiipiine yeniden

mikrotikag yerlestirilmistir.
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SONUC ve ONERILER

e Mikrotika¢ yOntemi ile histeroskopik tubal sterilizasyon genel veya lokal
anestezi gerektirmeyen, poliklinik kosullarinda gergeklestirilebilen, herhangi bir
insizyona gerek duyulmayip, dogal bir yol olan transservikal yol araciligi ile

gerceklestirilen minimal invazif bir yaklagimdir.

o Islem hafif derecede agrilidir, laparoskopik yonteme oranla ¢ok daha kisa
siirmektedir, islem sirasinda ve sonrasinda hasta toleransi olduke¢a iyidir. Islem
sonrasinda hastalarin iyilesme periyodu c¢ok kisa olup, taburcu edilme siireleri
laparoskopik ve minilaparotomik yontemlerde oldugundan belirgin olarak daha
kisadir. Genel anestezi ve abdominal insizyonlara bagli morbidite olmamasi

iyilesmeyi hizlandirmistir.

e Genel anestezi almasinda sakinca olan veya laparoskopinin kontraendike

oldugu hastalarda islem ideal bir yaklagimdir.

o Islemin hayat: tehdit edici bir komplikasyonu yoktur. Tubal veya uterin
perforasyon ve araclarin expulsiyonu nadir de olsa goriilebilmektedir. Perforasyon

olan olgularin hig¢birinde klinik semptom gozlenmemistir.

o Islemin bir dezavantaji, araclar yerlestirildikten sonra tubal tikamkligmn
tamamlanmas1 i¢in gerekli olan 3 aylik bir bekleme siiresi ve sonrasinda cekilen

HSG’nin getirdigi morbiditedir.

e Diger tubal ligasyon yontemlerinde de oldugu gibi islemin geri doniisimli
olmas1 beklenmemelidir. Islemi tersine ¢evirmek icin yapilan cerrahi girisimlerin
giivenilirligi ya da etkinligi konusunda higbir veri yoktur. Mikrotika¢ yontemi
uygulandiktan sonra in vitro fertilizasyonun giivenilirligi ya da etkinligi konusunda
da higbir veri yoktur. IVF planlanan hastalarda kavitede bulunan mikrotikag halkalar
bir handikap olusturabilir, ancak bunlarin histeroskopik olarak mikromakasla

kesilmeleri bu problemi ortadan kaldirabilir.

o Islem sonrasinda uzun dénemde hasta tolerans: oldukga iyidir, hastalarin

islemden tatmin olma oranlar1 ve islemi yakinlarina tavsiye etme oranlar1 yiiksektir.
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e Cekilen direk grafide araglarin pozisyonlar1 ve simetrileri optimal olarak
degerlendirildi ise islemin bilateral tubal tikaniklik olusturma diizeyi oldukca
yiiksektir. Bu nedenle, bu ¢alismada hastalarin hepsine ¢ekilmis olmasina ragmen,
islemin yapildig1 tiim hastalarda HSG c¢ekilmesi zorunlu degildir. Yalnizca
pozisyonundan siiphe duyulan veya klinisyenin tatmin olmadig: islem sonrasinda 3

ay sonrasi i¢in HSG randevusu verilebilir.

e Mevcut c¢alismada HSG c¢ekilen hastalarin hepsinde tubal tikaniklik
gosterilmistir. Literatiirde tubal tikanikligin gosterildigi olgularda etkinlik orami
%100 olarak bildirilmektedir. Gebeligi onleme datasi acisindan bu tezin yazildigi
sirada hastalarin takip stireleri yeterli olmamasina ragmen, bir adet intrauterin

gebelik vakast nedeni ile bir yillik etkinlik oran1 %96.7 olarak bulunmustur.
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