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Uzun yıllar aile planlamasında erkeğin rolü unu
tulmuş olup, bu konudaki çal ışmalar genellikle kadı
nı hedef almıştır. Oysaki sorun hem erkeğin hem de 
kadının ortak problemidir. 

Keitus interraptus bilinen en eski kontraseptif 
yöntem olup İncilde bile bahsi geçmekted i r (1). İkin
ci dünya savaşı sonrasına kadar da yaygın olarak 
kullanılan tek korunma yöntemi olarak kalmışt ı r 
1986'da 35 milyon çiftin kullandığı tahmin edilen yön
temin istenmeyen gebelik riski oldukça yüksektir (2). 

İlk kez 1564'de tarif edi lmiş olan kondom'un 
günümüzde değişik yapı ve özellikleri olan çok sayıda 
örneği yaygın olarak kul lanı lmaktadır (1,2). Güveni
lir bir yöntemdir . 

Per iodik abstinens, kad ın , fertil d ö n e m i n d e k i 
belirti leri gereği gibi takip edip, eşiyle iyi koope-
rasyon kurabilirse güvenil ir bir yöntem olabilir. 17 
milyon çiftin kullandığı tahmin edilmektedir (2), 

Gel i şmiş ü lkelerde reprodükt i f çağdaki çiftler 
aras ında e rkeğe yöne l ik kontraseptif yön temle r in 
kullanılışı %20 80 arasında bildirilmektedir (1). 

Vazektomi: İlk kez 1890 'da yapı lmış olan, isteğe 
bağlı erkek sterilizasyon yöntemidi r (1,3). Halen ge
lişmiş ve gel işmekte olan bir bir çok ülkede yaygın 
olarak kullanılan ve tubal ligasyona göre çok daha 
güvenil ir , ucuz ve basit olan kalıcı bir yöntemdi r 
(1-6). Aslında yanlış isimlendirilme söz konusudur. 
Literatürde "Vaz oklüzyonu" olarak isimlendirilme-
sinin daha doğru olacağı vurgulanmaktadır . Buna ra
ğmen terim alışıldığı gibi kullanı lmaktadır . Günü
müzde 30 ülkede en az 40 milyon çiftin korunma 
yöntemi olduğu tahmin edilmektedir (2,4,7). Amer i 
ka Birleşik Devletlerinde her yıl 500.000 vazektomi 
yapıldığı bildirilmektedir (6,7,8). Çin Halk Cumhu
riyeti, Hindistan, Bangladeş ve İngi l terede 'de olduk
ça yaygın olduğu bi 1 inmektedir (1,2,3,4,6). 

Vaz oklüzyonu: yönlenilen 
1. ligasyotı 
2. Kotertzasyon 
3. Klips ile obslriiksiyon 
4. Pcrtoilan kimyasal ajanlarla obslriiksiyon 

a) Carbolıc aeıd-n-butyl cyanoacrylale 
(superglıı) 

b) polyıırctlıane elastomer kullanılmak
tadır (1,2.4,6) 

Yöntemler in kendilerine özgü avantaj ve kom-
plikasyonları vardır. Ancak genel olarak vazektomi 
güvenil ir bir metodtur. Başarısızlık % 1 olarak b i ld i 
rilmektedir (1,3). Spontan rekanalizasyon, aynı ta
rafta ikinci bir vazın oluşu ve farkedilmeyişi , kliplsin 
aşırı sıkılması sonucu vazal gangren ve bunu takiben 
sponton r e k a n a l i z a s y o n , vaz yer ine b a ş k a b i r 
o luşumun bağlanması gibi nedenler başarısızlık ne
denleridir. Vazektomi sonrası en az 15 boşa lmada 
diğer yön temler le korunma gereği çifte kesinlikle ha
tır latı lmak ve spennogramla azospermi doğrulanana 
kadar dikkatli olmaları söylenmelidir . Cidd i bir kom-
plikasyonun olmayış ı , lokal anestezi ile yapı labi lme
si , küçük bir s kar bırakması ve ucuz oluşu avantajıdır. 
Yet işmiş bir kişi asistanla veya asistansız kolaylıkla 
yapabilmektedir ve iyi leşme süresi kısadır. 

İrreversibl bir yöntem oluşu, vazektomi sonrası 
at ıf isperm antikor ge l i şmes i , sperm g ranü lomas ı , 
epididimit, orş iepididimit bellibaşlı komplikasyon-
larıdır (1,3,6,7,9). Eği t im düzeyi düşük olan kişiler
deki libido azalması yakınması tamamen psikojenik 
o r i j i n l i d i r (6.7). Y ö n t e m d e n ger iye d ö n ü ş m i -
kroşirur j i ile m ü m k ü n d ü r . Seçilmiş vakalarda % 20-
80 oranda geriye dönüş ve gebelik bildirilmektedir 
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(2,3,10). Fakat yine de "kal ıc ı 'b i r yöntem olarak tanı
tı lmalıdır (1,3,6) Her 1.000 vazekfomiden 1,3'ü son
radan fikir değişt i rmektedir (1,6). 

K la s ik vazektomide bisturi ile insizyon ve vazm 
aranması skrotumda enfeksiyon ve hematoma yol 
açar. Bu kompl ikasyonlar ı minimale indirebilmek 
a m a c ı y l a 1974'de D r . Shunqiang L i t a r a f ından 
'Punctured technique of vasectomy" veya "No scal
pel vasectomy" olarak isimlendirilen yeni bir yöntem 
geliştirmiştir (2,6,11,12). Bu yöntem Çin Halk Cum-
huriyetin'de 8 mi lyonu aşkın gönü l lüye uygulan
mıştır (2,11). 

No scalpel vasectomy "İnsizyonsuz vazektomi" 
( N S V ) için D r . L i iki ayrı ens türman geliştirmiştir. 
Bunlar: 

1. Ekstra kütaneöz vaz fiksasyon klempi (FK) . 

2. Vaz deferens diseksiyon klempi (DK) . 

F K : Bab cok klempine benzemektedir. Ancak 
ucu tam bir çember oluşturur. Çember in çapı 3-3.7 
mm olacak şekilde iki modeli vardır. Olgunun vazal 
kalınlığına göre uygun olan klemp kullanılır. 

D K : Her iki ucunda son derece sivri olan, yivsiz 
bir klemptir. Uç kısmının kavsi gövde ile 45* açı 
yapar. 

İnsizyonsuz Vazektomi (NSV) Tekniği 
Cilt traşlanır ve antiseptik bir solüsyonla temiz

lenip steril olarak örtülür. Penise yakın olarak, orta 
hatta 1 cm l i k bir alanda % 2 lidocaine ile anestezisi 
skrotum cildini sağlanır. Sonra cerrah sol elinin orta 
ve baş parmaklan a ras ına vazı sıkışt ır ır ve i şare t 
parmağı ile skrotum c i ld in i gerginleş t i r ip 3-4 cm 
uzunluğunda bir iğnesi olan enjektörle vaz boyunca 
2cm" anestetik enjekte eder. B u yön tem D r . L i tara
f ından "üç parmak y ö n t e m i " olarak is imlendir i l 
miştir . Aynı şeki lde üç parmak yöntemi ile karşı 
taraf vazı aynı yerden yakalayıp fikse edilir ve vaz 
boyuna lokal anestetik verilir. 

Anestezi işlemi bittiken sonra yine sağ taraf vazı 
üç parmak yöntemi ile yakalanır ve cilt anestezisi 
yapı lmış olan yerde FK İle tam bir dik açı yapacak 
şekilde tespit edilir. F K ' n i n içine sadece vaz ve cilt 
dokusunun girmesine dikkat etmek gerekir. Sonra 
FK sol ele geçirilir ve sağ eldeki D K ' n i n sivri uçların
dan biri ile F K ' n i n ringi içindeki vazm en belirgin yeri 
delinir. DK çıkartılıp uçları kapatılır ve 45" ' açı yapa
cak şekilde aynı ponksiyon del iğinden tekrar sokulur. 
K lemp ucu yavaşça açılır. C i ld in bütün tabakaları vaz 
deferens duvarına kadar olmalıdır . Bu açıklıktan vaz 
görününce D K ' n i n bir ucu vaza saplanır ve bu uç saat 
ibersi y ö n ü n d e döndürü lü r . Uç yukar ı çevr i l ince 
klemp kapat ı l ı r ama kilitlenmez aksi halde çok sivri 

olan uçlar vazı keser. Tesbit için kul lanı lan FK çıkar
tılır ve vaz DK ile yaradan yavşça yukarıya çıkartılır. 
V a z ekstra kutanöz olarak FK ile parsiyel olarak 
tutulur, tümüyle ring içine a l ınmaz. Ci l t d ış ına çekil 
miş olan vazm katlandığı yere D K ' n i n bir ucu sokula
rak bir delik açılır. Sonra klemp çıkartı l ıp aynı yere 
iki ucu kapalı olarak sokulur ve klempin uçları açılır. 
Böylece vazal arter ve diğer dokular vazdan sıyrı lmış 
olur (Şekil 1-4). 

V a z kesilir ve 0.5 cm kadar bir parçası çıkartılır, 
istendiği taktirde seminal viezikül tarafında kalan 
kısmın lümenine kunt bir iğne ile 5 ml 1/3.000 brom o 

Şekil 2. DK ile vaz üzerinden delik açılması 

Şekil 3. DK ile delikten giriş ve vaz'm bulunuşu 
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Şekil 4. FK ile dışarı çekilen vaz'dan FK ile daınarlannın ay
rılışı 

geramine rezidüel spermleri öldünnek için verilebi
lir. Bu işlem erken post-vazektomi gebeliği şansını 
azaltacaktır. Vaz 3/0 ipekle bağlanmadan önce DK 
ile biraz ezilir. Vazın kesik uçlarından testiküler kıs
mı bağlayan ipek sütür kısa kesilir, seminal vezikül 
tarafındaki ipek ise kesilmez. İki düğüm arasından 
0.5 cm'lik bir parça çıkarılır. Kanama kontrolünü 
takiben kesik uçlar skrotum içine geri döndürülür. 
Sonra uzun bırakılmış ipek yavaşça çekilerek semi
nal vezikül tarafında kalan vazal uç üzerinde sürükle
diği spermatik fasia ile birlikte bağlanır ki epididimal-
tır uç fasiaya gömülüp distal uç fasia dışında izole 
kalsın. Vaz gergin değilken herhangi skrotum cildi iki 
parmak arasında sıkıştırıldığında bu uçta hemen 
skrotum içine girecektir. 

Skrotum orta hattındaki bu açıklık kullanılarak 
karşı taraf vazına da aynı işlem tekrarlanır. Bitişte 
hiç kanama yoksa küçük bir gazla ponksiyon yeri 
kapatılır. Zaten küçük bir "puncture" ile işlemin ya
pılmasından dolayı işlem sonunda bu delik kontrakte 
olmakta ve 2-3 mm çapında minimal bir yara kalmak
tadır. Operasyon süresi ortalama 5-11 dakikadır ve 
klasik yönteme göre %50 daha kısadır (11-13). 

Postoperatif dönemde iki saat hasta kanama 
kontrolü ve hematom yönünden kontrol altında tutu
lur. Rutin olarak antibiotik verilmemekte ancak 
analjezik verilmekledir. Beş gün süre ile ağır iş, uzun 
mesafe yürüyüşleri ve bisiklete binme yasaklanır. 
Postoperatif hafif skrotal rahatsızl ıklar ve renk 
değişiklikliği normaldir. Fakat progressif ağrı, ge
nişleyen ekimoz ve devam eden kanama olursa ha
stanın başvurması tembihlenir. 

Dr Li hastalarına iki hafta süre ile seksüel aktivi-
teyi yasaklamakta ve en az 15 ejakülasyonda başka 
bir yöntem ile korunmayı tavsiye etmektedir. Bu süre 
sonunda rezidüel sperm araştırılmalıdır. 

NSV'nin başarısında en önemli faktör vazın fik-
sasyonudur. FK ile fiksasyon kolayca mümkün ol
maktadır. İkinci önemli faktör de diseksiyon yapıl
mamasıdır. DK ile yapılacak her hareket tek darbe 
şeklinde olmalıdır Yani pensin ucu vaza doğru bir 
kez saplanacak, bu deliğe pensin ucu bir kez sokula
cak ve aralanıp tek darbede vaz yakalanıp yüzeye 
çekilecektir. Bütün bunlar adeta geleneksel uzak 
doğu danslarının son derece yumuşak ve ritmik hare
ketleri ile yapılacaktır (12). Belirli bir eğitimden son
ra kolaylıkla yapılabilen NSV tekniğini Dr.Nirapa-
thpongporn'utı bizzat kendisine uygulayabilmesini il
gi ile izledim (12). 

Yöntem klasik vazektomide %2 olan hematom 
risikini %0-0.9 oranına ve infeksiyonu ise %3.4 ora
nından %0-0.91'e indirmiştir (13-16). Dr.Nirapa-
thpongporn ile yaptığımız eğitim çalışmasında 40 
NSV olgumuzda hematom görmediğimiz gibi infek-
siyon ile de karşılaşmadık. 

Sonuç olarak düşük maliyeti, iş gücü kayıbını 
azaltması, klasik vazektominin komplikasyonlarını 
minimale indirmesi ve operasyon süresini %50 azal
tılması nedeniyle NSV seçkin bir yöntem olmaktadır. 
z\ncak özel eğitim ve enstrüman gereksinimi yönte
min dezavantajıdır. 
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