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I. GIRIS VE AMAC]

Obstritktif azoospermi erkek infertilitesi nedenlerinin yaklagtk % 10’unu
olusturup, seminal sivi hacmine gore siniflandirilabilit. Seminal sivi hacmi
normal ise proksimal obstritksiyondan veya parsiyel ejakiilator kanal
obstriiksiyonundan stiphelenilir. Klinik olarak kugkulu ise epididimal dilatasyon
agisindan skrotal ultrason (US) yapilabilir. Seminal ssvi hacmi diigiik ise
¢jakulator kanal obstriksiyonu diistintlir. Transtektal ultrason (TRUS) bu

durumda oldukga yararh bilgiler verir (1).

Duktal obstriiksiyon diizeyinin iyi saptanmasi tan1 ve tedavi agisindan ¢ok
onemlidir. Kabaca proksimal ve distal olarak ayirabilecegimiz obstritksiyon
diizeyini saptamada, tam araclanmin yararhlign da farklidir. Proksimal
obstriiksiyonda US wve endoskopinin yeri buglin icin sinirhdir. Distal
obstritksiyonda TRUS, éiym zamanda biyopsi yapilabilmesi ve kontrast madde

enjeksiyonuna da imkan saglamasi nedeniyle yeterli olarak kabul edilebilir (2).

Ejakiilator kanal obstriiksiyonu, obstriiktif nedenler arasinda % 4 gibi diigik bir
oranda gorilir. Cerrahiye yamtmn yiiksek olmasi nedeniyle dogru bir sekilde

saptanip uygun vakalarin cerrahiye verilmesi Snemlidir.

Infertilite nedenlerinin ¢ok olmasi nedeniyle amacimiza yonelik ¢alisma
grubumuzu segmek igin, bazi kriterler sart kosularak hasta kabul edilmistir.
Endoktin nedenli olan ve proksimal duktal veya testikiiler nedenli olabilecek
infertilite nedenlerini ekarte etmek amaciyla tiim hastalara 6ncelikle hormonal
profil ve skrotal US yapilmustir. Diigiik seminal voliimli azoospermi nedeni

olabilecek retrograd ejakiilasyonu bulunan olgular galisma dis1 brrakilmsgtir.
1
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Prospektif olarak planlanan bu ¢aligmada amag, distal obstrilksiyon diigtiniilen
primer infertil hastalar: transrektal US ile degerlendirmektir. Ayrica sperm analiz
sonuclarina gore yapilan postoperatif gruplamada en sik goriilen US bulgularimn
saptanmas1 ve cerrahiden en fazla yarar gorebilecek olgulara ait bulgulann

belirlenmesi amaglanmigtir.




I II. GENEL BiLGiLERI

2.1. ERKEK IC GENITAL ORGAN ANATOMISI :

Erkek genital organlan, i¢ ve dis genital organlar olmak lizere ikiye aynlr.
Testis, epididimis, duktus deferens, seminal vezikiil, ejakiilator kanal i¢ genital
organlardir. Prostat ve seminal vezikiil ile birlikte bulbotliretral bez, genital bezler

olarak bilinir (resim 1)

Testisler ortalama 4-5 cm uzunlugunda, 2.5 cm genigliginde ve 3 cm kalmliginda
olan etkek iireme bezleridir. Testis lobuluslarmn parankim dokusunuda,

spermatogenetik {ireme hiicrelerini yapan tubuli seminiferi kontorti denilen testis

kanalciklart vardmr, Testisin interstisiyel hiicreleri olan Leydig hiicreleri tubuli
seminiferler arasmdaki doku i¢inde bulunur ve testesteron ile bitlikte dstradiol
salgilarlar (3,4). Testisi besleyen a. testikiilaris aortanin dalidr. Duktus deferens
¢eviesinde pleksus pampiniformis denilen bir ven ag1 varduw. Bu agdan nce iki
sonra birer vena testikiilaris olusur. V. testikiilaris dekstra, v. kava inferiora; v.
testikiilaris sinistra, v. tenalis sinistraya dokiiliir., Pleksus pampiniformisi
olugturan venlerin genislemesine varikosel denir. Sperm maturasyonunda biok
yaratarak infertiliteye neden olabilir. Varikosel solda daha fazla gériiliir. Bunun
nedenleri olarak sol v. testikiilarisin dik a¢: yaparak v. renalis sinistraya
dokiilmesi, kolon desendensin alt kisminda yer almast, dzellikle konstipasyon

durumunda kan akimuinm engellenmesidir.

Epididimis testislerin arka kenarmda bulunan yaklagik 6 metrelik bir kanal
yumagidir. Epididimisi olugturan bu kanala, duktus epididimis denir.




Epididimisin tst kismm daha kalindir ve asagi dogru indikge incelir. Kalin olan {ist
boliimiine kaput epididimis, orta bsliumiine korpus epididimis ve alt boliimiine ise
kauda epididimis denir, Testisten ¢ikan duktuli efferentesler kaput epididimise

girer ve burada duktus epididimise actlirlar (5,6).

Duktus epididimis, epididimisin kuyruk kisminda kalinlagarak duktus deferens
admni alir, Once kivrintili, daha sonra diiz bir seyirle, epididimisin arka ve medial
tarafinda yukart dogru uzamr Funikulus spermatikus iginde yukar gikar ve
kanalis inguinalisten gegerek karin bogluduna girer. Burada a. ve v. epigastrika
inferioru tist dis tarafindan ¢aprazlar ve 2.5 cm kadar a. iliaka eksternamn on
tarafinda yukari dogru uzanir. Daha sonra arkaya agagt dogru doner ve iliak
damarlarin Sniinden gegerek pelvise girer. Ureteri 6n tarafindan caprazlayarak
medial tarafa gecer Mesanenin fundusu ile seminal vezikiiliin st bolimi
arasinda mediale ve biraz da one dogru uzanir. Buradan itibaren seminal
vezikiilin medial kenann boyunca birbirine yaklagarak agagiya prostata uzanir.
Duktus deferensin son boliimii genigleyerek ampulla duktus deferentis adin: alir.
Burada divertikiila ampulla denilen kiigik gitintiler bulunur. Bu girintileri
doseyen epitel, spermiyumlarin hareketini arttizan salg: yaparlar. Bu bolimil

mesanenin fundusu ile rektum arasinda bulunur (3,7).

2.1.1. Prostat embriyolojisi ve zonal anatomisi
Embriyoloji

Prostat, yetigkin erkeklerde total ejakiilat voliiminiin % 15°ini olugturan aksesuar
ekzokrin bir bezdir. Embriyogenezisin 12. haftasinda iiretelial epitelyumun
tomurcuklanmas: ile primordial doku olusur. Bu olay fetal testis tarafindan

salgtlanan androjen hormonu ile indiiklenir.

Endodermal kort ve {irogenital siniisden kken alan glandiiler komponentler, kas

ve bag doku matriksi igine dogru bilylirler. Prostat iginden gegen (retramn

mukoza ve kas tabakasindan menseini almas: nedeniyle biiyiik bolimiinii bez




dokusu, kiigitk boliimimii ise kas ve bag dokusu olugturur. Utrikul digi tireme

prekiirsorii olan Milller kanal artigidu. Utrikul, bez ortasinda verumontanum

seviyesinde veya hemen altinda yerlesir (8).
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Resim 1. Erkek genital organ anatomisi (Sobotta)




Zonal anatomi

Prostat kiigiik pelviste simfizis pubis ve arkus pubisin arkasinda, diafragma
{irogenitalenin {istinde, mesanenin altinda ve ampulla rektinin {istlinde bulunur.
En genis yeri olan taban: 4 cm, 6n arka uzunlugu 2 cm, vertikal yliksekligi 3
cm’dir. Agirhig yaklagik 20 gramdir. 1960°lardan 6nce prostat lobar anatomiye
gore tariflenmistir (10).

Yiiksek rezoliisyonlu  goriintillemelerin  devreye girmesiyle  Stanford
Universitesinden Dr. John McNeal’m galismalart ile prostat simdi zonal
anatomiye gére tarif edilmektedir. McNeal sagital, koronal ve oblik kesitler
kullanarak prostats birbirinden farkli dort zona ayimugtir. Her bir zon bu loblarin
tamumlanmasinda primer anatomik noktasi olarak almman prostatik {iretramn
spesifik bir parcasi ile temas yapar. McNeal daha onceki c¢aligmalarin geng
erigkinlerin prostatina uygulanmadig1 ve sadece transvers kesitlerin kullamlmas:
nedeniyle atagtirmacilarin hatal sonuglara ulagtiklarina inamir. McNeal prostatin
bir béliimil ile digeri arasindaki farklari gostermek i¢in konvansiyonel transvers
planlardan bagka planlarin da geregini vurgulamistir (8,9). Resim 2 ve 3’de
prostatin koronal, sagital ve aksiyal zonal anatomik kesitleri resim 4’de ise ug

boyutlu zonal anatomisi goriilmektedir.

Prostat ultrasonografisine olan ilgi artigiyla McNeal tarafindan yapilan ¢alisma
biylik 6nem kazanmustir. Bu ¢aligmaya gore iiretra anahtar anatomik referans
noktasidir. Uretranin  anterior veya ventralindeki doku primer olarak
fibromuskiiler, posterior ve dorsale uzanan doku glandiilerdir. Apeks ve mesane
boynu arasindaki iiretra, aralarinda 35 derece a¢1 olusturacak gekilde proksimal
ve distal segmentlere ayrilir. Verumontanum tiretranin distal segmenti iginde
bulunur. FEjakiilatér kanallar ve glandiiler prostatin iki major bolgesindeki
ekskretor kanallart bu segmente agilir. Prostat distal iiretral segmentin uzun
ekseni boyunca koronal olarak kesilirse ortaya gikan diiz doku diski; merkezinde

verumontanumu icerecek ve glandiller prostatm % 75°lik hacmini meydana
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getiren periferal zon ve % 25’ini meydana getiren santral zon olmak ii.z':e:re'.'ikij. o
bolge goriilecektir. Proksimal Uretral segment iki ince glandiler bolge olan

transizyonel ve periferal zon ile preprostatik sfinkter ile iligkilidir. Glandiiler

prostatin % 4-571 olusturan transizyonel zon, benign prostatik hiperplazinin oxijin: E
yeridir ve preprostatik sfinkterin hemen lateralindeki iki kiicik glandiiler doku
bolgesinden meydana gelmektedir (8).

Prostat anterior yiiziinde glandiller olmayan fibromiiskiiler stroma mevcuttur.

Mesane boynu seviyesinde detriistr kasla birlesir ve laterale dogru uzanir (8).

Santral zon, bezin ortalama % 20-30 kadarim ofusturur ve prostatin tist yarismda
koni seklinde bulunur. Seminal vezikiillerden verumontanuma dogru oblik olarak
asagiya dogru uzanan ejakiilator kanallan icerir. Uretra tabanda bir miktar Onde
olup ve verumontanum seviyesinde posteriora dogru yonelip daha sonra anteriora

dogru ilerleyerek prostati terkeder (10).

"] Peripheral zone

] Central zone
Transition zone
Fibromuscular stroma
| Periurethral zone

Resim 2. Zonal Anatomi (A) Koronal kesit. (B) Sagital kesit (10).
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Transition zone | Periurethral zone

[]Peripheral zone
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Resimm 3. Prostatin tabanmdan, orta seviyesinden ve apeksinden gegen aksiyal

kesitlerdeki zonal anatomik balgeler (10).

Peritiretral zon iiretranin iist yarisint sarar. Distal {iretra, eksternal liretral sfinkteri

olusturan hemisirkiiler ¢izgili kas lifleri tarafindan sarilir (10).

Transizyonel zon, bezin orta kesiminde peritireteral zonun lateral kesiminde
yerlesit. Prostatik volimiin ortalama % 5’ini olugturur. Benign hiperplazi
fransizyonel zondan koken alir (10).

Periferal zon prostat tabanindan apekse kadar uzanir. Bezin iist kesiminde
posterior yerlesimli olup yukaridan asafiya dogru inildik¢e voliimii artar. Apikal
vollimiin hemen tiimiinti periferal zon olugturur. Normal periferal zon, prostat
voliimiiniin vaklasik % 70 kadaridir. Periferal zon ¢ofu prostat kanserlerinin

orijin yeridir.
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Prostatin anatomilk sonografik karekteristigi

Prostat olduk¢a homojen ve orta derecede ekojeniktir. Periferal zon bazen
prostatin difer alanlarina gbre daha ekojen hale gelir. Transizyonel zon
hiperplazi durumunda komprese olur. Bdéylece daha ekojen goriiliir (12). Bu
durumda hipoekoik karsinomlar ekojen zeminde daha iyi aywrdedilebilit hale
gelit. Cerrahi kapsiil incedir. Rolatif olarak anekoik ¢izgi seklindedir. Notmal bir
bezde gériilmesi zor olmakla birlikte hiperplazik bezde goriilebilir (10).

2.1.2. Seminal vezikiil anatomisi

Birbiri igine gegmis kesecikler, kiviimlar ve girintiler olusturmusg, tek bir
kanaldir. Her iki yanda birer seminal vezikiil vardir. Mesanenin arka viizi ile
rektum arasinda yer alir. Seminal vezikiiller ortalama 5 cm uzunlugunda, 2.5 cm
genisligindedit. Kanallarin genisligi 3-4 mm’dir. Tepesi yukarida kor bir kese
olatak sonlanir. Bu ug ekskavasyo rektovesikalenin tabamna deger. Dar ve diiz
bir kanal geklini alan alt ucu (ekskrettr kanal) duktus deferens ile birleserek
ejakiilator kanali yapar. Bezin 6n yiizii mesanenin arka yiizii ile komgudur. Arka
yiizli rektundan septum rektovezikale ile ayrilmigtir. Bezler iistten birbirlerinden

ayn olup, duktus deferens ve iireterlerin son kisimiar: ile komgudurlar (3).

Salgist hafif alkalidir. Spermletin enetji ihtiyaglarim karsilayan fruktoz, az
miktarda askorbik asit, fibrinojen ile bir pihtilasma enzimi olan vezikiilas1 igerir.
Seminal vezikiiller spermatozoalar igin bir depo degildir. Bez yapisindadir.
Ejakiilasyon esnasinda kontraksiyon yapar. Ejakiilator kanal akan ejakiilat

sivisinin 6énemli bir béliimiinii olusturur (3,4,5). Sivi dolu seminal vezikiiller

diisiik ekojenitede simetrik ve homojendirler (14).

2.1.3. Ejakiilator kanal anatomisi

Orta ¢izginin her iki yaminda birer tanedir. Seminal vezikiil kanah (ekskretdt
kanal) ile duktus deferensin ampulla pargasim izleyen son boliimil birlestikten

sonra prostat igine sokularak ejakilator kanal adimi alir, Uzunlugu 2 cm’ye

10



'-'ﬁanmdan baglar, 6ne ve agagrya dogru ilerler. Utrikulus

kenarlarina yada yarik seklindeki delikler ile kollikulus

men analizlerine gore infertilite nedenleri
hzierlnéi. gore infertilite nedenleri tablo 1’de gosterilmigtir. Tiim
ele :Yéplldlktan sonta erkek infertil hastalarin tanisal faktorlere gore
tab .:2’(16 gosterilmistir (15).

_.Ejail:ﬁlat volitmiiniin olmamas:1 veya disik

klugunun nedeni, retrograd ejakiilasyonun olmasi veya emisyonun
eferens yolu ile posterior {liretraya atilimi) olmamasidir. Diigiik
timiide algoritm tablo 3’de gosterilmigtir. Norolojik bozuklukiar,
nu. cerrahisi, ilag terapisi, androjen eksikligi yada retroperitoneal
akii ét yoklugunun veya retrograd ejakiilasyonun nedeni olabilir.
latdr idrar analizi retrograt ejakiilasyonu dislama agisindan yapilmaldir.
SlVlm biiylik ¢cogunlugunun seminal vezikiiller tarafindan saglanmasi
téfrégrad ejakiilasyonun ekarte edildigi durumlarda, seminal vezikiil
ligi dusunulux Bu durumda Onceden fruktoz testi Onerilirken artik
'TRUS onerilmektedir. Parsiyel yada komplet cjakulator kanal
nu ‘da disiik voliimlii ejakiilasyon nedeni olabilir. Net bir etyolojik

n tespit edilemedigi durumda transrektal US yapiimahdir (15-16).

11




pjakiilasyon yoklugu

III. Oligospermi

askiiler okliizyon
iabetus mellitus
5.Psikolojik bozukluk

Azoospermi

Seminifer tiibiiler sklerozis

_ .'a.‘KIinefeIter sendromu

©2.Germinal aplasi

i a.Idiopatik

b.lac / x-ray
¢.Mozaik Klinefelter
d XYY sendromu

3. Maturasyonda durma
a.Idiopatik

b. XYY sendromu
c.Varikosel

4.Duktal obstriiksiyon
5.Endokrinopati

1.Jdiopatik

2 Kriptorsidizim

3. Varikosel

4 laglar

5.Sistemik enfeksiyonlar

6.Endokrinopati

IV. Normal, infertil

‘b.Kromatin negatif Klinefelter

1.Jinekolojik bozukluklar
2.Anormal koital habitus
3.Akrosomal defektler

4. Immiinolojik

5 Agiklanamayan

V. Astenospermi

1.Spermatozoal yap: defektleri
2.Uzamisg cinsel perhiz
3.Idiopatik

4.Genital yol enfeksiyonlari

5.Antisperm antikorlari

Tablo 1. Semen analiz kriterlerine gire erkek infertilitesinde siniflama (15)




Kategori Say: Yiizde

Varikosel 650 38.17

i Idiopatik 422 2478

- Obstriiksiyon 224 13.15

- Normal 168 9.86
Kriptorgidizim 61 3.58
Antisperm antikorlan 43 2.52

. Ejakiilasyon disfonksiyonu 22 1.29
la¢ kullanmi 17 1
Endokrinopati 17 1
Seksiel disfoksiyon 10 0.59
Testikiiler yetmezlik 5 047
Diger 19 1.11

Table 2.Tim degerlendirmeler sonrasinda infertil erkek hastalarin tamsal kategorilere
gore dagahmi (15). Diger ; genetik, ultrayapisal, kanser, sicaklik, radyasyon,
sisternik hastalik, testikiiler kanserier.

2.2.1.2. Azoospermi

Fjakiilat sivisinda spermatozoamm goriilmemesidir. Duktal obstritksiyon,
krozomal bozukluklar, varikosel, endokrinopatilet, gonadotoksinler ve idiopatik
nedenler azoospermiye yol agabilir. Azoospermi nedeni, spermatogenezisin
olmamast mu yoksa fiziksel yada fonksiyonel kanal obstritksiyonu mu oldugunun
gosterilmesi, azoospermik hastalarn degerlendirilmesi agisindan Onemlidir.
Duktal obstrilksiyon, ejakiilatdr kanaldan vaz deferense ve epididim ile efferent
duktulilere kadar her hangi bir seviyede olabilit. Bu konjenital (vaz deferensin

konjenital yoklugu gibi) veya kazanilms (vazektomi gibi) olabilir. Fizik
13




muayene ile vaz deferens yoklugu anlagiiabilir. Azoospermik hastalarda vaz
deferens palpe ediliyorsa hormonal profilin sonuglar: ileri deZerlendirme icin
© snemlidir. Hormon analizleri normal olan hastalarda ise testis biyopsisi yapilir
(15-16). Azoospermik hastalarin degerlendirilmesine yonelik algoritm tablo 4°de

: gosterilmistir.

~ Azoospermik bir grup hastanin degerlendirilmesi sonucunda buniarin % 41°inde
normal spermatogenezisin oldugu goriilmiigtiir. ‘Sertoli cell only’ sendromu %

38, matiirasyonda durma % 20 ve fokal skarlagma ise % 2 hastada tespit
 edilmigtir (15).

2.2.1.3. OQligospermi

Sperm dansitesinin 20 milyon / ml’den veya toplam saymn 50 milyondan az
olmas1 olarak tanimlanir. Normal hareket ve morfolojiye sahip izole oligospermi
nadirdir. Ciddi oligospermide (5-10 milyon / ml’den az) hormonal ¢aligmalar,
szellikle LH, FSH, Testesteron seviyeleri nemlidir. Hormonlan normal olan ve
izole oligospermisi olan hastalar ampirik medikal tedavi ve ART (‘Assisted

reproductive techniques’)’ye adaydirlar (15).

2.2.1.4. Astenospermi

Sperm hareketinin defektif (motilite azhig1 yada ileri progresyon azli1 yada her
ikisi) olmasina astenospermi denir. Spermatozoal yapisal defekt, uzams cinsel
pehriz periyodu, genital yol enfeksiyonu, antisperm antikorlari, parsiyel kanal
obstritkksiyonu ile idiopatik nedenler astenospermi yapabilir. Tablo 5°de
astenospermi ile ilgili algoritm mevcuttur. Astenospermi ile birlikte artmig sperm
aglitinasyonu immiinolojik infertiliteyi duiglindiirmektedir. Varikosel sperm
motilite defekti yapabildigi gibi sperm say1 ve geklinde de degisiklik yapabilir.
Astenospermik hastalarda olaya diigiik voliim ve kotii ileri progresyon hareketi de
eslik ediyorsa parsiyel ejakiilatér kanal obstritksiyonu diigiiniiliir. Bu durumda
TRUS yaptlir.

14




" Ejakitlat volim

yoklugu yada azhif1

1

cinsel pehriz durumiarini ekarte et
inal siv1 toplama kondomlarim kullan

)

Voliim az yada yok

¥

Postejakiilatér idrar analizi

i A8
Sperm yok Sperm var
| 4
Retrograd
TRUS ejakiilasyon
_ ¥ ¥
Anormal Normal
o4 { {
‘Ejaktilator duktus Azoospermik Oligospermik
bstriksiyonu  yada hasta hasta
Konjenital anomali
: ¥ 1
Testis biyopsisi Oligospermi takibi
{ \
Spermatogenezis Spermatogenezis | > Azoospermi
var yok takibi
sonlandirily
1

Fiziksel vada

Vazogram ve vaz sivisindan
fonksiyonel kanal _y ‘6rnekleme al  ve nihai

obstritksivonu tadavivi yap

Table 3. Disiik voliim ejakiilati hastalar degerlendirmede kullanilan algoritm (15).




Azoospermi
[

[ Spesmeni santrifilj et !
{ 4
[ Sperm yok I [Sperm var | [ Oligospermi takibi_|
3
[Vaz yoklugunu ekarte et |
1 {
_ [ Hormonal caligmalar yap |
7 + ¥ 4 ¥
KVDY Normal FSH,{ | FSH>2x-3x normal FSH,LH yiiksek FSHLH
G normal testis LH, T normal T normal yadai |disik
kilciik testis diisiik
. " v 4 {
W Germ hiicre Testikiiler | Kapsaml
yetmezligi yetmezlik endokrin
B degerlendirme
3 1
topenezis Spermatogenezis Hipogonadotropik
S hipogonadizm

[ yok

Diizeltilebilecek her hangi
bir bozuklugu ekarte et

T, testesteron

| Astenospermi |

r Antisperm antikor ¢aligmasi
\

| Piyospermi var |

4
. 4 I
* | Immunsipresyon, DUT | E Piyospermiyi ekarte eti )

[Piyospermi yok ]

4., Azoospermik hastalarm degerlendirilmesinde kullamlan algoritm (15). KVDY, konjenital
vaz deferens yoklugu; FSH, foliku! stimiile edici hormon; LH, liteinize edici hormon;

I Motilite<5%-10%

| [Motilite>5%-10% |

destekli tireme teknikleri; EK, ejakiilator kanal.
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Yiksek | « |Yasamtesti |- [Digik |- |TRUS |- Obstriksi
yagam yasam yon var
{ I} i
Elektron Obstriiksi- Parsiyel EK
mikros- yon yok obstritksi-
kopi yonu
v

Ultrayapisal Varikoseli, viicut sicaklifim, ve sistemik
defekt hastalifs ekarte et

Tablo 5. Astenospermik hastalarm degerlendirilmesinde kullanilan algoritm (15) DUT,




"'parametrelerde cokla defekiler
tlllfé ve motfolojisindeki defektler siklikla varikosel etkisi

lezy(:):..l‘l fizik muayene ile tespit edilmelidir. Teratospermi ise
‘defekte verilen isimdir. Parsiyel kanal obstrilksiyonunda da
tcc_:lef&e goktu defektler olabilir. Bu durum, smmrda seminal sivi
progresyon hareketinde belirgin bozukluk olan hastalarda
S gnerilir. Cok sayida sperm defekti yapan diger nedenler

ptorsldiirn, spermatogenezisde gegici bozukluk ve ates sayilabilir

rmal semen parametrelerinde infertilite

) parametrelerinde immiinolojik infertilite ya da dofru olmayan
e digiye ait faktorler diigtinithir (15).

osttestikiiler nedenler

_le_.;_r_} " nedenler olarak aynlabilir. Pretestikiiler nedenler pitiiter

ise genetik bozukluklar, kriptorgidizim, varikosel,

sayilabilir. Posttestikiiler nedenler genital kanal




Hendry ve ark. (1990) obstriiktif azoospermili 370 hastay1 ve unilateral testikiiler
obstriiksiyonlu 80 hastay: incelemiglerdir. Bulgular1 resim 5’de gosterilmistir.
Toplam 370 hastanin 176’sinda (% 48) obstrilksiyon lokalizasyonu, % 29’u bas
ve % 19’u kuyrukta olmak {izere epididimde bulunmustur. Vaz deferens
agenezisi ¢ogu bilateral olmak fizere 86 (% 23) hastada tespit edilmistir. 40
hastada (% 11) vaz deferens obstritksiyonu, 14 (% 4) hastada ise ejakiilator kanal
obstriiksiyonu saptanmugtir (16).

Vaz deferensin konjenital yoklugu erkek infertilitesinin bir nedeni olup
konjenital ~obstriiksiyonlarin % 11-50’sinden sorumludur. (Amelar ve
Hotchkiss,1963; Charny, 1965) (16). Ejakiilatér kanal ya da seminal vezikiil
obstritksiyonu prostat veya seminal vezikiil enfeksiyonlarina sekonder gelisebilir,
Transrektal US dilate seminal vezikiilleri ya da orta hat kistlerini gosterir.
Ejakiilatér kanallara yonelik transtiretral insizyon siklikla seminal vezikiil

vollimiinde ve sperm dansitesinde diizelme yapar (15-16).

Empty epididymes (49) - Obstructed vasa {40)

Incomplete epididymes

fS w - Bjaculatory duct (14)

Obstructed epididymes Absent vasa;
@ Caput (106) * unilateral (19)
® bilateral (67)

® Cauda (70}

Resim 5. 370 azoospermik hastada obstritksiyon seviyeleri. Parantez i¢indeki rakamlar

olgu sayilarini vermektedir (Hendry ve ark., 1990)



2.2. Ejakiilasyon problemleri

oferens ve mesane boynu inervasyonunu bozan hethangi bir durum,

misyonui olmamasina yada retrograd ejakiilasyona yol acar. Postejakiilator

analizinde biiyilk bilyiitmede bir alanda 10-15 den fazla sperm izlenmesi

:grad ejakiilasyonu gosterir. Bu duruma yol agabilecek sebepler arasinda
rostata yonelik transiiretral rezeksiyon, mesane boynu cerrahisi, retropetitoneal

nf nodu rezeksiyonu, diabet ve multipl skeroz gibi hastaliklar sayilabilit (15-

. TANK YONTEMLERI:

:3.1. Fizik muayene

-Genel fizik muayene

f}jikkatii genel fizik degerlendirmede, viicut yag dagilimi, hipogonadal asin
killanma durumu, jinekomasti, sekonder seksiiel karekterlerin
veya Cushing hastalifini gagnstiran

_:-Bi"iyiime,
élirginligi, ses durumu, tiroid hastalif

‘belirtiler aranir.

'Cinsel organlarn muayenesi
Penis: Buytklugt, deri hastaliklart ( kondiloma, l6koplaki,

enfeksiyon belirtileri, konjenital anomaliler (hipospadias, epispadias, fimozis,

vb.), yaralanmalar,

penis deviasyonu) degerlendirilir.
Testis ve epididim: Buyukligi,
deferenste sertlikler veya kalinlagmalar, palpasyonda varikosel,

testis inmis mi, epididimde, testis veya duktus
enfeksiyon

belirtileri, hidrosel, spermatosel aramr,

Prostat: Bilyuklagi, sertlikler, palpasyonla agr1 Ve enfeksiyon belirtileri

degerlendirilir.
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semen analizi
analizi infertil erkeklerin laboratuar degerlendirilmesinde hala kdge tap

una ragmen semen parametrelerinin olglilmesi fertilitenin

undadu‘ B
si anlamina gelmemektedir. Azoospermik hastalar digindaki hastalari,

_anahzlezme gore fertil ve steril gruplara ayirmak miimkiin degildir. Bir kag

aralikiarla iki veya ii¢ kez cinsel pehriz sonrasi verilen semen Ommegi

n degerlendirilmesi igin yeterlidir. Taze ejakitlat  bir

ennatogenesm
dur. Koagiilasyondan sorumiu maddeyi seminal vezikilller salgilar.

gulum
orm seminal sviyl, testis, epididimis, bulbotiretral bez, periiiretral bez, prostat

inai vezikiillerden salgilanan sivilar yaparlar. Sperm motilitesini, flajellar
eket - gosteren sperm sayist (ylizde) gosterir. Degerlendirme 2 saat iginde

flmal ve materyal 37 derecede tutulmalidir. Spermatozoanin morfolojik

elenmesi,
ikiiller androjen-bagimli bir proses ile fruktoz tiretirler. Normal semen fruktoz

g / dl arasindadir. Seminal vezikiil enflamasyonu,

spermatogenezisin  ve fertilitenin niteligini gosterir. Seminal

onsantrasyonu 120 ile 450 m
n eksikligi, ejakillator kanalin patsiyel obstritksiyonu ya da inkomplet

iroje
'ék{ilasyon semen fruktoz miktarim 120 mg / dl’nin altina diigledr. Obstritkte
mmal vezikiillerde ya da seminal vezikiil yoklugunda, asidik, fruktoz negatif

emen ile birlikte koagiile olmayan diigiik semen voliimii mevcuttur. Bu durumda

RUS yaptlmas1, seminal vezikiiller ile ejakiitatdr kanallarda konjenital yokluk
a da bagka bir patolojiyi anlamamz: saglar. Normal sperm analiz degerleri
_byledu' Seminal voliim, 1.5-5.0 ml; total sperm sayisi, 50 milyondan fazla;

motlllte % 50 ya da daha fazla; ileri progresyon hareketi 2.0’dan daha fazladir

(24-27)

2.3 3. Hermonal degerlendirme
Erkek infertilitesinin % 3’den az nedeni primer hormonal bozukluklardir. Sperm

konsanttasyonu 5 milyon / ml’den fazla olan hastalarda bu tip bozukluk nadirdir
: (28) Normal spermatogenezisde folikiil-stimiile edici hormon (FSH) inhibin
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tarafindan ‘negatif feedback’ denilen mekanizma ile kontrol edilir. Primer
testikiler yetmezlikte, yetersiz Sertoli ve Leydik hiicre fonksiyonlart nedeniyle

snodotropin seviyesi yiikselirken testesteron seviyesi diigiik ya da normaldir.

;)egigik klinik durumlara gore hormon profilinin nasil degistigi tablo 6.°da
gosterilmektedir (15,29).

{Tinik Durom FSH LH Testesteren
(ml¥U/ml) (mlU/ml) (mg/100ml)
"'ﬁonﬁal erkek Normal Normal Normal
_ééfminal aplazi ) Normal Normal
Testikitler yetmedlik 1 1 Notmal ya da ¥
ipogonadotropik { 4 4

‘Tablo 6. Klinik tanilara gbre hormonal profil
' FSH, Folikiil stimiile edici hormon; LH, Liteinize edici hormon (15).

2.3.4. Skrotal ultrasonografi
" Testis ve epididim biiyiikliigti, morfolojik degisiklikler (kist, tlimorler), hidrosel,

_::_ ‘spermatosel, varikosel (venoz reflit Doppler sonografi ile) degerlenditilir.

2.3.5. Transrektal uitrasonografi
" Genital yollarin radyolojik degerlendirilmesi, genital duktus obstriiksiyonunu ve
obstrilksiyon seviyesini gdstermek amaciyla yapilir. Obstriiksiyonun parsiyel mi
yoksa komplet mi oldugunu gdsterebilir. TRUS ile prostat, seminal vezikiil ve
distal vas deferens anatomisi goriilebilir. Semeni koagtile olmayan asidik kiigiik
seminal voliime sahip azoospermik hastalarda TRUS endikasyonu vardir. On arka
caplarinin 1-1.5 cm’den fazla olan seminal vezikiil dilatasyonu ejakiilator kanal
obstriiksiyonunu gosterir. Seminal vezikiil hipoplazisi yada agenezisi tanist

kolaylikla konur 1985 yilinda Shinohara ve arkadaslan dugiik ejakiilator volimlit
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eferenSi palpe edilemeyen infertil hastalarin % 75’inde seminal vezikil

-bulmuslardlr Bu calismada onemli olan, bilateral seminal vezikiil

lan hastalann 2 / 3°de fruktozun tespit edilmesidir. Baz: aragtirmacilar
_kanal obstriiksivonunun US bulgularini ortaya koymuglardir. Bu tip
aki semen bulgulan, normal yada diisiik-normal seminal voliim ile
.u.$uk motilite ve ozellikle spermin ileriye olan progresyon hareketinde
1-1.5 cm’den daha fazla seminal vezikiil dilatasyonu ve
ntanuma kadar olan ejakilator kanal dilatasyonu, ejakillator kanal
yonunu digtindiirmekle birlikte diger bulgular tartigmalidir.  Seminal
kiil iginde kistik alanlarla birlikte verumontanum seviyesinde ejakiilator kanal
nde hiperekoik lezyonlarmn izlenmesi parsiyel ejakiilator kanal
slyonu lehinedir. Seminal vezikiiller igerisinden fazla miktarda motil
aspire edilmesi parsiyel ya da komplet ejakiilator kanal obstriiksiyonunu
liiriir. Bjakiilatér kanal obstritksiyonunda, agnli ejakiilasyon, ejakiilator
ﬁmde azalma, prostatit hikayesi ya da hematospermi bulunabilir (8,17).

namm ve teknik
cok modern US cihazinda, prostat ve rektum ultrasonografisi icin geligtirilmis

srektal prob bulunmaktadir. Prob dizaym ve biyopsi atagmanlari farkh

abllmektedir. Transdiiser en az 5 MHz olmalidir.

sdiiser dizaym
k""gelistirilen lineer dizili ve rotasyonel radial prob dizaynlarindan sonra

reticiler aynt cihazda tek ya da bir gok prob ile biplan transrektal prostat
taramam yapabilen problar firetmiglerdir (18). En uygun prob dizaym
endviewing transducer’ olup semikoronal ve aksiyal projeksiyonlarda
ultlplanax goriintiiler alabilen transdiiserlerdir. Bu tip problann dezavantaji,
siklikla su yastigi kullamlmasi ve bilyiikliigil nedeniyle hastaya rahatsizlik

V_é'rmesi ile gergek transvers, aksiyal ve oblik imajlarin ayrimindaki zorluktur.
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rob dizaynlanindan biplanar sektor tarayicilari, sektor transvers ve lineer

tal.jtaraywllaﬂn kombinasyonu seklindedir. Biplanar problar, simetrik aksishi
yonel sektor tarayict ve asimetrik aksisli rotasyonel tarayicidir (9,19,20).
: é birlikte bazi iireticiler transvers ve sagital planlar igin ayr1 ayn problar

tmislerdir. Biplanar problarin  avantaji hasta rahathign ve uygulama

13y11§1d1r. Tek zorlugu baglangigtaki giris rahatsizlifidar.

:leme esnasinda prob mutlaka kiliflanmalidir. Lateksden imal edilmig
ndomlar kullantlabilir. Bazi hastalarm lateks allerjisi olabilir. Bu durumda
ger kondom tiirleri kullaniimalidir. Problar kullanumlar arasinda glutaraldehid
antiseptik solusyonlarda bekletilebilir. Bununia birlikte Uretici firmanmn
llanma talimatlarina uyulmahdir. Bir gok prob kristal ile rektal mukoza
inda su yastigina ihtiyag gostetir. Su yastifl yakm-alan artefaktim azaltir ve
m1:5'duvma oldukga yakin temas gdsteren periferal zonun daha jyi gériinmesini
lar. ihtiyag olan su miktart probun fokal zonuna ve frekansmna baghdir. Su
astlg1 kullanmmmn dejavantajlar; hava kacagnin oimasi ile artefakt yaratmasi
su ile rektum duvar: arasinda aralik nedeniyle ‘ring-down’ artefaktinin

masidir. Bu durum probun miimkin oldugunca rektum duvarmna yakin
tulmast ile onlenebilir (9,10).

Inceleme teknifi
Bir ¢ok arastrmaci prostat ultrasonografisini, sol lateral dekiibit pozisyonda

apar. Bazilar ise litotomi pozisyonunu tercih eder, dzellikle diger iirolojik
prosediitler de beraberinde yapiliyorsa bu yéntem uygulanur, Tetkik dncesinde

ktum temizligi rutin gekilde yapiimahdir. US oncesinde dijital rektal muayene

apmak avantaj saglabilir. Kondom igerisine yeteri kadar jel koyulduktan sonra

os;eliikle yagh hastalarda sfinkter tonusunun azlig1 nedeniyle agnsizdir. Fakat
geng hastalarda ise agnlhi olabilecegi unutulmamalidir. Prostat bezinin

incelenmesi sirasinda sistematik yaklagim onemlidir. Eger transvers yada
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ikoronal planda incelemeye baglanirsa seminal vezikiiller, prostat bezinin

"efa:ioid tarafinda ve prostatik tabanin iistiinde kalir. Cift halinde izlenen bu

jarin bilyilikliigii ve sekli hastanin yapisma ve seksilel aktivitesine gore
episir. Seminal vezikiiller siklkla hipoekoik ve irregiiler olup bilateral

_gﬁéﬁiktirler. Semikoronal ya da transvers planda incelemeye devam edilerck
.r'ostat tabani santral zon, transizyonel zon ve periliretral glandiiler zon agisindan
ncelenir. Anterior fibromiiskiiler stroma hipoekoiktir. Semikoronal planda
pt ::.ﬁretral alan oldukga hipoekoik olabilir. Bu durumda transiiretral rezeksiyon
efektini taklit edebilit. Uretra ve ejakiilatr kanal incelenir, Verumontanum
ﬁyesinde ejakiilator kanal ve liretra birlesirler. Bezin apeksinde izlenen yapinin
yitkk cogunlugunu periferal zon olugturur. Normal vakalarda periferal zonu i¢
ezden ayirt etmek ¢ofu zaman zordur. Eger cerrahi kapsiil izlenebilirse bu iki
zon ayirt edilebilir. Sagital planda sagdan sola bezin incelenmesi, prostatin
:sifnettisinjn ve aksiyel ya da koronal planda izlenen siipheli lezyonlarin
:-.fc_iegerlenditilmesini mimkiin kilar. Seminal vezikiiller ve periiiretral alanlar

‘sagital planda incelenerek tetkike son verilir (18,21-23).

2.3.6. Vazovezikiilografi

- Vaz deferensleri ve seminal vezikiMlleri degerlendirmek igin kullanilir, Siklikla
- ameliyat odasinda yapilir. Gegmiste proksimal vaz deferens ve epididim icin
.1 retrograd vazografi yapilmig olup bu uygulamanin epididimal tiibiil riiptiiriine ve
sonrasinda obstritksiyona yol agmasi nedeniyle kontrendike oldugu kabul edilir.
Bu test daha ziyade normal biiyiikliikteki testis, normal FSH seviyesi ve testis
biyopsisinde spermatogenezisi olan azoospermik hastalarda endikedir.
Vazovezikiilografi ile duktal obstriiksiyon ekarte edilebilir (15,30,31).
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III. GEREC VE YONTEM

CALISMA GRUBU :

%gus'tés 1996 ile Temmuz 1998 tarihleri arasinda infertilite etyolojilerini
aptamak amactyla Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji AB.D.na
R 'S istemiyle 100 erkek hasta gonderildi. Olgularn 84’si azoospermik, 16’s1
lig ."permik olup sperm motilitesi, morfolojisi ve seminal voliim gibi sperm
ilen gbz oniine alinmamus fakat ek bilgi olarak belirtilmigtir. Hastalarin yag

rtalama51 31 5% (21-44). Ortalama evlilik siireleri 5.3 yildi (1-17). Tum

astalarm ayrintili ozgeemisleri, fizik muayeneleri, semen analizleri, endokrin
roﬁllerl ve azoospermik hastalarda retrograd ejakiilasyonu diglamak i¢in

ostejakiilatdr idrar analizleri yapild:. Tim hastalara skrotal US yapildi. Skrotal

-__U"Si:’leri ve endokrin profilleri patolojik olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.
f'_ng:fnen analiz sonuglart en az li¢ kez dogrulandiktan sonra hastalara transrektai
US (TRUS) uygulandi. Olgulara vazogram yaptlmad:. TRUS sonucuna gore
jdlstal obstriiktif infertilite digtiniilen hastalara transiiretral ejakiilator kanal
._-rezek31yonu (TURED), diigiiniilmeyen hastalarmn ise bir kismina testis biyopsisi
_"yaplldl TURED yapilan olgulann azoospermik grubuna da testis biyopsisi
: yaplldl Testis biyopsisinde spermatogenez olan olgulara TURED uygulandt.

: Bazl hastalara testis biyopsisinin yapilamamasmm nedeni ise hastalarin  bu

- girisimi kabul etmemeleriydi.

‘Bizim caligma grubumuza azoospermik veya oligospermik infertil erkek hastalar

almmigtir. Bu hastalarin seminal sivi voliimleri de genellikle digiiktii. Cerrahi
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azoospermik yada oligospermik oldugu tespit edilen hastalarmn cerrahi

{ da sperm analizleri incelendi. Inceleme sonrasinda hastalar 3 farkli gruba

Cerrahi dncesi semen analizi Cerrahi sonras1 semen analizi
Dansite Motilite Hacim Dansite Motilite Hacim
Grup 1 0- 9520-50 + 1.5 m} Diizelme Diizelme Cogunlukla
20x10%mi veya ¥ dtizelme var
Grup 2 0- %20-50 + 1.5mi Degisiklik Degisiklik Duzeime
20x10°/m] veya ¥ yok yok vat
rup 3 0- %20-50 +1.5ml Degisiklik Degisiklik Degisiklik
20x10%/ml veya ¥ yok yok yok

“Tablo 7. Cerrahi éncesi ve sonrasi semen analizlerine gore gruplandirma.

3.2. Tamsal yontemler

TRUS incelemeleri Toshiba Capasee SSA-220A ultrasonografi cthaziyla 6 Mhz
é_n_dokaviter biplanar sektdr prob kullamlarak gergeklestirildi. Hastalardan
tetkikten yaklasik 2 saat oncesinde, 2 tiip libalax ile distal rektum temizligi
acisindan lavman yapmalar1 istenmigtir. Tetkik oncesi hastalar konu hakkinda

: bilgilendirilmistir. Hastalar sol lateral dekiibit pozisyonda incelenmistir. Kondom
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yeteri Kkadar jel koyulduktan sonra prob iizerine gegirilmiy ve {izerine de

ji miktarda jel stirtilmig

ter tiir Prostat bezinin incelenmesi sirasinda
lup transvers yada semikoronal planda incelemeye

ik yakla$1m yapilmis o

gstir. Bu planda seminal vezikiillerin, prostat bezinin sefaloid tarafinda ve

o pamn Gstinde kaldig ve bir cift halinde izlenen bu yapilarin

“tab
ﬁgﬁ' ve sekli degerlendirilip kayit edilmigtir Semikoronal ya da transvers

incelemeye devam edilerek prostat tabani, santral zon, transizyonel zon ve
tréi glandtiler alanlar incelenmigtir. Anterior fibromtuisktiler, periiiretral

tatik firetra ve ejakillator kanallar degerlendirilmistir. Verumontanuon

e ejakiilator kanal traseleri szellikle kistik yapilar agisindan

Sagital planda bezin sagdan sola incelenmesi, prostatin simetrisi ve

igtir.
lezyonlarin degerlendirilmesi agisindan

* planda izlenen supheli

istir. Qeminal vezikiiller ve periiiretral alanlar da sagital planda tekrar

nip tetkike son verilmistir.

S sonuglarma gore hastalara transiiretral ejakilator kanal rezeksiyonu
ED) uygulanmistir. Bu teknik endoskopik olarak uygulanmakta olup

ezeksiyon verumontanum proksimal seviyesinden yapilir. Eger ejakiilator kanal

on ile bu kiste ulagilabilmigse (‘unroofed’) Kistin veru

9¢1jiSine bogalimi izlenebilir. Genelde orta hat kisti olan olgularda tek bit
bazen ikinci rezeksiyona ihtiyag duyulmaktadir.

isti varsa ve rezeksiy

ezeksiyon yeterli olmakta,
US da ejakiilator kanal dilatasyonu veya kisti saptanan olgularda ise

ezeksiyon sonrast yeterli agiklik saglanamaz ise es zamanli, endoskopik makas

le meatotomi veya balon dilatasyonu uygulanmaktadir. Postoperatif en az 48 saat

':c')"jiunca tiretral kateter birakilir ve hematiiri kontrolii sonrasinda hasta taburcu

TRUS sonucunda olde edilen sonuglar kendi aralarinda karsilagtinimgtir, Cerrahi

ncesi ve sonras: semen analiz kriterlerine gore yapilan gruplamada hangi grubun

27




d‘en daha fazla yarar gordigi tespit edilmis ve bu gruptaki TRUS

."1'ﬁrin111 oranlari ¢ikartilmigtir.
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IV. BULGULAR

.1. Olgularin yasa, evililik siirelerine ve infertilite
nedenlerine gore dagilim

:_'-_Cahsmaya dahil edilen hastalarin yag ortalamalari 31.5 yil olup yag grafigi tablo

_._-'S’te gOsterilmistir.

“olgu 1
saysi

<20 25 30 35 40 45 50<
yag

Table 8. Calisma kapsamindaki hastalarmn yaga gore dagilun sikhigs.

Olgularin 25 ile 35 yaglar arasinda yogunlagtigi izlenmistir. Bu yas degerleri
erkeklerin cinsel yonden en aktif oldugu evreye uymaktadir. 20 yag éncesi ve 50
yag sonrast hi¢ bir hasta infertilite nedeniyle klinifimize bagvurmamugtir.
Olgularin ortalama eviilik siiresi 5.3 yil olup evlilik siirelerine gbre dagilim

siklig1 tablo 9’de gosterilmigtir. Bir yildan daha az evlilik siiresi olan hastalar,
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cantm geregii galismaya dahil edilmemigtir. Ewvlilik stiresi 5 y1l veya
fan infertil hastalar gogunlugu olugturmaktadir. Diger evlilik yili

"asta dagilimlar: hemen hemen aynidir.

<2 2-3 2-4 45 5<
evlilik stiresi (yil)

o ». Olgularn evlilik siirelerine gore dagilim sikligi.

maya dabil edilen azoospermik ve oligospermik hastalanin yaglarina gore

spit dilen seminal vezikiil, vaz deferens, ejakiilatdr kanal ve irogenital kist

tolojilerinin dagilim tablo 10°da izlenmektedir.

Azoosperrmik Oligospermik
SVP VDP EKP USK SVP VDP EKP USK

2 1
10 1 2 2

10 4 4 4 2

3 1 1 2 1

1 1

tilite nedenletinin dagilimi. SVP, seminal vezikiil patolojisi ;

'I'ablo 10. Yas gruplarma gore infer
EKP, ejakiilator kanal patolojisi ; USK, iirogenital sinils

VDP, vaz deferens patolojisi ;
kisti.
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as gruplari degerlendirildiginde azoospermik hastalarda seminal vezikiil
010_]1161‘111111 (seminal vezikiill agenezisi-hipoplazisi, seminal vezikiil
syonu, seminal vezikiil tasi, seminal vezikiil kistleri) 25 ile 35 yas arasi
keklezde daha sik oldugu izlenmektedir. Oligospermik hastalarda da benzer bir
ogunlasma mevcuttur. Buna neden olgularn bu yas gruplarinda daha fazla
ast olabilir. Vaz deferens patolojisi olarak agenezisi ve hipoplazisi
fed11m1$ olup sadece iki hastada tespit edilmistir. Ejakiilatdr kanal patolojileri
Jakulatax kanal dilatasyonu, tas)) azoospermik hastalar igin gen¢ yasg
1 plannda, oligospermik hastalar icin ise orta yas gruplatnda daha stk
Jenmektedir. Urogenital siniis kisti olarak belirtilen antite farkli konjenital
gkeni olan orta hat kistleridir (millerian kanal kisti, utrikul kisti, ejakiilator
arial kisti). Urogenital sintis kistleri daha ¢ok azoospermik hastalarda ve ileri yas

gruplarmda izlenmektedir.

.2. TRUS incelemesinin senuciar:
ltrasonografi tetkiki, gereg ve yontem boliminde tanimlanan sekilde

_gerc;eklestirilmis ve incelemeler sonucunda elde edilen bulgular tablo 11°de

“sunulmugtur.

Seminal vezikiil Vaz deferens Urogenital siniis Ejakiilator
patolojileri patolojileri kistleri; 14 kanal

Agenezi veya Agenezi veya Miillerian kanal kisti ~ Dilatasyon; 16
hipoplazi; 22 hipoplazi; 4

Dilatasyon; 38 Utrikul kisti Tag; 10

Tag;2 Ejakulatuar kanal kisti

Kist;, 46

Table 11. TRUS ile infertiliteye yonelik saptanan bulgular Bulgu sayilar belirtilmistir.
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0 hastanin TRUS incelenmesi sonucunda olgulann % 10’u normal olarak

éerlendirilirken; patoloji tespit edilen hastalarda, bulgulann ( bir hastada

den fazla bulgu olabilecegi gibi aym: hastada sa§ ve sol taraftaki bulgular ayn

y ﬂ' cle alinrmstir) kendi aralarinda degerlendirilmesi sonucu % 30’unda seminal

ikiil Kisti (resim 6), % 75°inde seminal vezikiil dilatasyonu {resim 7), %

14.4’iinde seminal veziki
ej_ékulatuar kanal dilatasyonu (resim 9) yada Kisti

sgenital sinfis kisti (resim 11) ve diger bulgular olarak, ejakiilator kanal veya

séminal vezikiil tast (resim 1

nc}dﬁl saptandi. Aym olgud

| agenezisi ya da hipoplazisi (resim 8), % 10.5’inde
(resim 10), % 9.2’sinde

2, 13), vaz deferens agenezisi, prostat parankiminde

a bulgularin birlikte bulunma oranlar1 tablo12’de

TURED uygulanan 18 olgunun 10’unda seminal vezikiil dilatasyonu ve buniarin
7 sinde semen dansite ve / veya motilitesinde diizelme (grup 1), birinde semen
voliimiinde diizelme (grup 2), 2’sinde ise semen analizinde bi¢ bir degisiklik
:_féspit edilmedi (grup 3). Grup 1’e giren diger olgularn 4*iinde SVK, 3’iinde
f:I"JSK, 3*tinde EKD-K, 2’sinde EKT mevecutta ve bu gruptan 3 hastanin (US
ulgular: SVD, EKD-K, USK’dir) esinde gebelik gergeklesti. Grup 2’ye giren

 tek bir hastada EKD-K ve SVD saptand1 (tablo13).
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Seminal vezikil Vaz |Prostat| Ejakilator
deferens| kisti kanal

gVvD SVI SVK VDA- USK EKD- EKT

H K
4
4.4)
: 38 28 6 10 4
(25)
2
(1.3)
28 46 2
(30
4
(2.6)
6 2 14 2
0:2)
10 16
" (10.5)
4 2 10
(6.5)

yblo 12. TRUS bulgularinin berabet bulunma oranlari. Orta karelerdeki sayilardan ilki
. toplam bulgu sayisini, ikincisi (parentez i¢indeki) bulgu yiizdesini
vermektedir. SVA-H, seminal vezikill aganezisi-hipoplazisi ; SVD, seminal
vezikiil dilatasyonu ; SVT, seminal vezikiil tagi ; SVK, seminal veziku] Kisti ;
VDA-H, vaz deferens agenezisi-hipoplazisi ;USK, {irogenital siniis kisti ;
EKD-K, ejakiilator kanal dilatasyonu-kisti ; EKT, ejakiilator kanal tag:,
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Begim 8. Seminal vezikiil agenezisi. B, mesane; P, prostat.

AKDENIZ UNIVERSITESI<ID
R

Resim 9. Ejakiilator kanal dilatasyonu Verumontanumdan itibaren uzaklig1 8 mm’dir.

Rezeksiyon miktar1 agisindan derinligin belirtilmesi onem lidir.
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_ini 12. Seminal vezikill icerisinde 8.7 mm’lik ekojenite (tag).
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.R(_esim 13. Bilateral seminal vezikiillerde ¢ok sayida 3-7 mm’lik ekojeniteler (taglar).




TRUS GRUP1 GRUP2 GRUP3 TOPLAM

~ Normal 1 1
SVD 7 1 2 10
SVK 4 3 7
USK 3 3

EKD-K 3 1 1 5
EKT 2 1 3
PK 1 1 2
PN 1 1 2
21 2 10 33

Tablo 13. Preoperatif US bulgularinm, postoperatif semen analizlerin gre yapilan
gruplardaki dagilim:. PN, prostat nodili ; PK, prostat kisti.

Tum gruplardaki SVD veya SVK agisindan (bu bulgularin grupl’de daha fazla
bulunmas: nedeniyle) istatiksel kargilagtirma tablo 14°de sunulmustur. Diger
bulgular agisindan gruplarin istatistiksel degerlendirmesi, cerrahiye giren vaka
sayisiin az olmast nedeniyle yapilamamaktadir. Tablo 14’e gore SVD-K
agisindan gruplar agisindan yapilan kargilagtirmada anlamh fark bulunamamugtir
(p>0.05).

Karsgilagtirilan SVD-K Toplam
gruplar

+ -
Grup 1 11 10 21
Grup 2 ve 3 6 6 12

Tablo 14. Tim gruplanin SVK-D agisindan kargilagtiriimast.
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V. TARTISMA

infertiliteye tibbi yaklagim zamanla degisime ugranugtir. 1950, 1960 ve
1970’Ierde infertil ¢iftlerin degerlendirilmesinde, erkek gozard edilitken digiye
ait faktorler iizerinde durulmugtur. 1980°lerde erkek infertilite faktorleri de
farkedilmeye baglaninca dikkatler erkekler lizerine cekilmigtir. Ayni yillarda in
vitro fertilizasyon (IVF), 1990’1 yillarda ise mikromanipiilasyon teknikleri
geligtirilmigtir. Bu yaklagimlar varikosel, duktal obstriiksiyon ve enfeksiyon gibi
infertilite sebeplerini kolayca ve etkili olarak ortadan kaldirabilecek tedavi
yontemlerini golgede birakmgtiu (32-35). Infertilite vakalaninin yaklasik %o
20’sinden sadece erkek, %430’undan ise hem erkek hem de disiye ait faktorler

sorumludur. Geriye kalan 9450’ sinden ise sadece disiye ait faktorler sorumludur
(36-39).

Azoospermi prevelansi % 2 olarak tahmin edilmektedir (40). Infertilite klinigi ile
gelen hastalarda ise azoospermi insidansi % 10-20 civarindad (41-42).
Azoospermili hastalarda major nedenler testikiiller yetmezlik ve duktal
obstriiksiyondur. Testikiiler yetmezlik genellikle tedavi edilemezken duktal
obstriiksiyontar degisik basari oranlan ile tedavi edilebilmektedir (43-46).

Azoospermi veya ciddi oligospermi ile gelen hastalarda retrograd ejakiilasyon
ckarte edilirse ve testis normal (biyopsi ile) ise duktal obstritksiyon diigintilr.
Bunlar arasinda en sik goriilen obstriksiyon seviyesi, epididim kaput ve
kaudasmdadir. Ejakiilator kanal obstrilksiyonu ise % A°liik bir kismu olugturur
(47-49). Ejakilator kanal obstritksiyonu azoospermik yada belirgin azalmig
sperm say1s1, azalmig motilite (azoospermik olmayaniarda) ve ejakiilat voliimil
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az olan hastalarda disiiniiliir. Serum gonadotropinleri ve testesteron

khikla normaldir. Bu hastalarda fizik muayenede ¢ofu zaman dikkate

gey pulunamaz. Testis biiyiikliigii ve kivami normal olmasima ragmen

na
stik yapilari ender de olsa fizik muayene ile anlagilabilir (50).

sekonder gelisen epididimal endiirasyon goriilebilir. Rektal

aman normal olmakla birlikte bazen dilate seminal vezikiil ya da

- akiilator kanal obstritksiyonu tanis, teknik zorluklardan dolayi sik

astalarda tan operatif vazografi ile konmaktaydi. Bu uygulama
lici olup vazal skarlagma riski tagimaktadir. Bu nedenle

_._e. zaman a
au oldukea siurlydi. Semen fruktoz testi genel olarak ejakiitator kanal

ini ve seminal vezikiiliin oldugunu gosterir (44-46).

- kanal obstrilksiyonu ve testikiiler patoloji (tam olmayan matlirasyon
ada fokal hipospermatogenezis gibi) aym hastada birlikte bulunabilir.
azoospermik olmayan bu tip hastalarda testis biyopsisini yorumlamak
_Bu durumda pozitif TRUS bulgularinda testis biyopsisinde azda olsa

takt spermatogenezisin gosterilmesi, gjakiilator kanal obstriiksiyonunu

ariir (16).

p‘ubik ultrason ile prostatik karsinoma ve hiperplazi gibi patolojilerin
aragtirmacilar tarafindan konmaya calisilmigsa da seminal vezikiil ve
tor kanal patolojileri igin TRUS mitkemmel anatomik detay verir (51-52).
 ve arkadaglarimin 1988 yilinda yaptiklar arastirmada, TRUS ile seminal
ve ejakiilator kanal patolojilerinin klinik ile korelasyonuna bakmglardir.
astalarda infertilite klinigi degil farkh semptomlar (hematospermi, agrili
yon gibi) mevcuttur. Elde edilen TRUS bulgular, bizim yaptigimiz
adakine benzemekle birlikte oranlar1 farkhidir. Hematospermi klinigi ile
olgularda en fazla seminal vezikill ve / veya ejakiilatdr kanalda tag tespit

nistir. Bizim yaptigimiz calismada ise infertilite klinigi ile gelen hastalarda
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minal vezikiil kisti ve dilatasyonu saptanmustir. Perineal agr1 ve

3g11da da hematospermiye benzer bulgular agirik kazanmigtir. Skrotal
gtat be
-5Stermemektedir (53).

sinde hassasiyet gibi klinik antiteler, TRUS bulgular: ile

Kiil kistleri kojenital yada edinsel olabilir. Konjenital seminal
gtlerin®
% 30°unda seminal vezikill kisti saptanmus olup bunlarin gogunlugu

kabul edilmistir. Bu kistlerin ¢aplart 5-10 mm arasinda bulunmus

ipsilateral mesoneftik kanal anomalileri eglik edebilir.

olarak
den ayri anekoik yapilar olarak izlenmigtir. Neden olarak enflamasyon

'iﬁal vezikiil obstriiksiyonu diigtintlmiigtiir (54-55). Diger nedenler
jgn prostat hipertrofisi, kronik prostat enfeksiyonu veya gegirilmig

asyonu olabilmekie birlikte hastalarda ne Sykii ne de fizik muayenede

ﬁsundﬁrecek bul
¢ de yaygin kistik degisiklikler ile heterojen eko ve Kkist kenarlarinda

gulara rastlanmamgtir. Diger bir neden olan seminal

izlenir (56). Konjenital kistlerin klinik semptomlar1 arasinda

1dirilmemistir. Fakat firiner sistem enfeksiyonuna sekonder geligmis
jlite olabilir. I itaratiirde konjenital seminal vezikiil kist ¢ap1 1-7 cm
udirilmektedir. Seminal vezikiil kisti tespit edilen hastalardan 2’sinde
1 kist ditstiniilmilg ve bu hastalarin birinde ayni tarafta treterosel (IVP
st _konmu‘-i) digerinde ise ayni tarafta renal ektopi tespit edilmisitir.

vezikiil dilatasyonu asimetrik olarak verlesmis yada anteroposterior ¢apt
‘tizerinde genislemis bilateral yapilar olarak izlenir. Bu yapilar
__dirirken hastann klinigi onemlidir. Asemptomatik erkeklerde simetrik

al vezikiil ¢ap1 1.5-2 cm’ye kadar gikabilir (53,57). Seminal vezikiillerin

osterior caplarmn bir yada ikisinin 1.5 cm tizerinde olmasinun, dilatasyon

_ yorumlanmasinda seminal vezikillerin kistik gOriiniimlé olmasi ve

81Vt seviyeleri gostermesi destekleyici, dogrulayici bulgulardir. Internal
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viyeleti gostermesi ve internal eko artimi, seminal vezikiil ekosunda ar a
orumianmissa da bir bulgu olarak kabul edilmemistir (50). '.;;.

arak disuk ejakiilat voliimine sahip hastalar, genellikle genitoiiriner |

anomalileri ile beraberdir. Bununla birlikte ejakiilator aparatusun

nik hasar1 ve seminal vezikiillerin kronik enflamasyonu nadir de olsa
ir. Ditsiik € akiilat voliimiine sahip hastalarda en sik rastlanan bulgu seminal

gllerin konjenital yoklugu yada hipoplazisidir. Siklikla vazal aplazi ile
odir. Klinefelter sendromunda da kiigiik seminal vezikiiller bulunur. Erigkin

gelebilen mukovizidozisli hastalarda seminal vezikill yoklugu yada

:_lazisi olabilir (58). Sekonder diistk ejakiilat voliimiinde siklikla neden

ane boynu cerrahisi gegirenlerde gelisen retrograd ejakiilasyondut. Diabetik

pati gibi norolojik hastaliklar ve norofarmakolojik ilaglar da retrograd
asyona neden olabilir. Diisiik seminal vezikiil voliimiine sahip hastalarda

at volimii de dustktir. Kigik seminal vezikiilin nedeni genellikle

njenital hipoplazi yada daha nadiren seminal vezikiiliin kronik enfeksiyonudur.

Disiik ejakiilat voltimiinde, genis seminal vezikiil voliimil tespit edilirse neden ya

sstritksiyon yada ejakiilasyon yetersizligidir. Su ana kadar foksiyonel seminal

ezikiil yetersizligi olan 7 hasta bildirilmistir (58-61).

US ile prostat kistlerinin prevelansi Kim ED ve arkadaglarmin yaptig1

éhsmada % 5 bulunmustur (62). Bizim caligmamizda ise yaklagtk % 10

jvarindadir. Bunun nedeni bizim hastalarimizin hepsinde klinigin infertilite
imasidir. Oysa Kim ED ve arkadaglarinin yaptig1 aragtirmadaki ¢aligma grubu,
prostat kanserini tarama grubudur. Embriyolojik kiskenleri ve yerlesimleri farklt

oldugu igin prostat igindeki kistlerin klasifikasyonu olduk¢a karmagiktir. Orta
glemis utrikul

hatta verlesen Kkistik yapilar; normal prostatik utrikul, geni
idir.

'(uttiki.iler kist), Miiller kanal kisti, Wolf kanal yada ejakiilator kanal kistler
stleri orta hafta bulunmayabilir.

Dejeneratif prostat kisti ve seminal vezikiil ki
esnasinda aspirasyon

Bunlardan sadece ejakiilator kanal kisti sperm jicerir. TRUS
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labilirse sperm igerigine bakilabilir. Bizim boyle bir atagmanimiz olmadigi

~ kistleri ancak yerlesim yerlerine gore tanimlamaya galigtik. Azoospermik

:talarda seminal vezikiillerden sperm aspirasyonu, bu diizeye obstriksiyonun

Jadigin, sonrasinda bir obstriiksiyon oldugunu diistindiirebilir. Utrikul Kist,

;ﬁtal anomaliletle,
edir. Utrikul normalde bulunan bir yapidir ve siklikla verumontanumun

seminal vezikil kisti ise tireterik yada renal anomalilerle
{ikt
ligeyinden 6 mm’ye kadar gukurlasit. Seminal vezikiil ve vaz deferens dilate
utt::ikul ile iliskili degildir. Ger gin utrikiiler kist komgulugundaki ejakiilator kanalx
obstritkte edebilir. Genis ve kalic1 persistant utrikiiler yapilar 6zellikle proksimal
ﬁiﬁospadias gibi konjenital anomalilerle birliktedir. Miiller kanah kisti paranefrik
al artiklarindan koken alir. Genital anomalilerle bitlikte degildir ve utrikulusa
gﬁfe daha kaudalde yerlesmistir. Eider ve Mostwin farkhi konjenital orta hat
stlerinin ayrimmn zor olmast nedeniyle hepsine birden {irogenital sinis kisti
:démislerdir. Bizde calismamiza baglarken tiim orta hat kistlerini boyle
tammladik. Dejeneratif kistler prostatin transziyonel zonunda saptanir. TRUS da
: stat kistlerinin bulgular degiskendir. Kisti tespit etmek kolaydu ama ayirict
tamst1 yapmak zordur. Verumontanum komsulugunda orta hatta kiiglik kistik
p1 muhtemelen geniglemis utrikuldur (58,63). Miiller kanal kisti ejakiilator

‘kanal trasesiden uzak prostat tepesinde bulunur. Genelde utrikul kistlerine gore
'iiyﬁktiir‘. Utrikul kistinin ise yukan dofru uzanimi yoktur. Ejakiilator kanal
Kistleri siklikla seminal vezikiil dilatasyonu ile birliktedir. Kesin tanist bu
-'fkistlerin ejakiilatdr kanal ile iliskisinin gsterilmesi ve sperm aspire edilmesi ile

konur (53,55).

Seminal vezikiil yada ejakiilator kanal tagt, iyi simrh hiperekoik odaklar seklinde
olup prostatin septal yapisindan siklikla ayirtedilebilirler. Bu odaklarn akustik
~golgeleri olabilir yada olmaz (53). Bu bulgular klinik olarak hematospermi ile
korele bulunmakla birlikte bizim calismamizda da ejakiilator kanal tast % 6.5
- hastada bulunmus olup bunlarm ¢ogunlugunda da proksimalinde ejakiilator

' kanalda dilatasyon tespit edilmistir. Ogularn % 1.3’de ise seminal vezikiil tagina
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olup klinigi azoospermik infertilitedir. Seminal vezikiillerde
| yapan nedenler arasinda titberkiiloz, hiperparatiroidizim, diabetus

Zomiazisdif'-- Seminal vezikiillerde idiopatik kalsifikasyonlar da
onlar diger etyolojilerde daha yaygin olurken tiiberkiiloz

l Slﬁkasy
o el ve irregiilerdir. Tubekiiloz kalsifikasyonunda hafif¢e

andugu bildirilmigtir (57). Seminal vezikiil tiiberkiilozunda

. bul

.':mel bulgular arasinda dilatasyon, timdori taklit eden yumusak doku
" kalsifikasyonduf. Ej
der de geligebilir (50, 64-66).

akiilator kanal kalsifikasyonu gegirilmig

éﬁa gekon
é agenezisli erkeklerde, negatif semen fruktoz testinin ve diisiik
_o_lumﬁniin
2 da ejakiilator kanal
gosterilmes! cerrahi olarak rekonstritksiyon yapilabilir vaza
denle vaz agenezisinde negatif eksplorasyonlar

r. Vaz deferensin olmadig olgularda,

nedeni seminal vezikil yoklugundan once, ya agenezisin

obstritksiyonuna baglidir. CT yada TRUS ile

zikiillerin
"gﬁstermez . Bu ne¢

ve endike olmadigl soylenmigti

A
vezikiil varligi oranini bazi yazarlar 2 / 3 olarak belirlemiglerdir. Daha

isi olanlarda ipsilateral seminal vezikiil yada

azarlar vaz agenez

: kanal aganezisi oldugunu sne siirmiislerdir. Bunun iki nedeni vardur.

si, vaz ile seminal vezikil ve ejakilator kanal hepsi mezonefritik kanaldan

alirlar. lkincisi ise teknik yetersizliktir. Seminal vezikiilin olup vaz

olmadigy durumlar, mezonefrik kanalin kaudal kismimn normal olup

1 ile  agiklanabilir (67-69). Normal erkek

_k1§m1n1n anormal olmas
9% 0.1-0.7’dir. Infertil erkeklerin

nda tek tarafli vazal aplazi prevelansi
% 1’inde ; azoospermik olgularm yaklastk % 4-17’sinde konjenital
vaz deferens yoklugu goriiliir (70). Vaz deferens yoklugu parsiyel yada
| vaz deferens agenezisi olan olgularin % 16-43’tinde renal

ir. Bilatera
s, renal ektopi Ve genellikle solda goriilen ektopik pelvik bobrek gibi

nomaliler izlenir (70-72).



AzoOSPeImi yada oligospermi nedeniyle gelen hastalarin % 10’unda TRUS
nrasmda hi¢ bir bulgu elde edilememistir. Bu hastalara genis hormonal tarama
_ punun sonucunda gerekirse testis biyopsisi nerilmigtic. TRUS yapilan
hﬁstalarm %% 90’mnda en az bir bulguya rastlanmig olup bunlann ytzdeleri ve
gblrleti ile korelasyonuna bakilmigtir. Seminal vezikiil kisti (% 30) ve seminal
vezlkul dilatasyonu (% 25) en fazla rastlanan bulgulardir (bakiniz tablo 12).
Azoospermlk yada oligospermik hastalarin % 507 den fazlasinda bu bulgulara
fgstlanmaktadlr Cerrahi sonrasi grup 1 igerisinde de bu bulgularm bulunma
oranlar1 toplam %350’ den fazladir (bakimz tablo 13). Bu bulgularin grup 1 ile
:-diger gruplar igindeki yiizdeleri karsilastirildig: zaman istatistiksel olarak anlamlt
fark gozlenmemistir (p>0.05). Grup 2 ile grup 3 arasinda da istatistiksel olarak
.:aiilamll fark bulunmamaktadir (p>0.05). Seminal vezikiil dilatasyonu olan
astalarda seminal vezikiil kistierinin de birlikte bulunma oram ise % 27°dir. Vaz
genezisi % 3 civarindadir.

glincil en siklikla rastianan bulgu ise % 14.4 ile seminal vezikiil aganezisi veya
poplazisidir. Korelasyon tablosuna (tablo 12) bakilirsa bu bulguya vaz deferens
genezisi veya hipoplazisinin eglik etme orani % 15°dir. Degerlenditmeye
.-'ahnmamakla birlikte ipsilateral renal anomalilerin de % 30 oraninda eslik ettigi
: gbrulmustur Bu tip hastalara TURED cerrahisi yerine testis biyopsisi

'pnenlmlstlr.. Testis biyopsisinde spermatogenezisin gosterilmesi  duktal

bstritksiyonu diistindurdr.

| Azoospermik hastalarda tirogenital siniis kisti bulunma oran: yaklagik % 10°dur.
Toplam 3 hastanin TURED cerrahisine girmesi ve bunlarm hepsinin grup 1
gerisinde kalmasi, birinde de gebelik gergeklegmesi vaka sayisiin yetersiz
olmasiyla birlikte cerrahiden en fazla yarar goren bulgulardan biri olarak

diigiiniilebilir. Bu hastalarin % 36’smna seminal vezikiillerler ilgili lezyonlar (SVD
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anal patolo_}llen (dilatasyonu, kisti ve tasi}) % 17 oramnda
B "ezyonlann yaklasik % 50° sine seminal vezikiil dilatasyonu eslik

0 15 de degisik yillardaki arastirmacilarmn, infertilite klinigi ile
'astalarda saptanan TRUS bulgu oranlari ve cerrahi uygulananlarda

perm analizlerindeki degisiklikler gOsterilmistir.

TRUS bulgular TURED sonrasi
Sperm  Gebelik
SVA VDA analizinde oranlan
diizelme

%60 %20

%65 %20

%76
(grup1+2)

%722 %16.6

(grub
1+2)

egisik arastirmacilarin infertil erkek hastalarda TRUS bulgu oranlari ve
D sonras1 basar1 oranlar1, SVD, seminal vezikiil dilatasyonu ; SVA, seminal
mkul ageneza VDA, vaz deferen agenezisi ; EKO, ejakiilatdr kanal oklizyonu.




‘Tablo 15°de belitilen arastirmalar 1993 ile 1998 yillan arasinda yapilmig olup AR

fazla vaka say1isina sahip grup 276 hasta ile Kuligowska ve arkadaslaxldlr'."En az

- yaka sayist ise 13 hasta ile Worischeck ve grubudur. Bu konuda simdiye kadér- |
yapilmus en yiiksek ikinci hasta sayisina sahibiz. Ejakiilator kanal obstritksiyonu
(EKO) olarak nitelendirdigimiz US bulgulart seminal vezikiil veya vaz deferens
yokluklan, konjenital kistler ve ejakiilator kanal dilatasyonlar ile tas1 olarak
pelirtilen bulgulardir. EKO orant bizim ¢ahgmamizda daha yiiksek ¢ikmustir.
:'_ Bunun nedeni bize gore hastalarin daha segme bir gruptan tercih ediimesi ile bu
- gonudaki deneyimimizin fazla olmasi olarak gosterilebilir. TURED sonrast
semen analizi kriter alindign zaman bagarimizZ %% 722 oram ile yiiksek
pulunmasinin nedeni olarak sncelikle cerrahiden yatar gorebilecek uygun TRUS
bulgularina sahip hastalarn cerrahiye gonderilmesi ve bir lezyonu tespit ettikten
sonra bunun verumontanuma gore konumunun iyi tarif edilmesi ve hatta cerrah
ile bizzat goriigiilmesidir. Bizim caligmamizda en bagarth grup olan 1. grubun
(sperm dansite ve / veya motilitesinde diizelme) 9% 50°sinden fazlasint seminal
vezikiil dilatasyonu ve seminal vezikiil kisti olusturmaktadir. Seminal vezikiil
dilatasyonu ve kisti olarak tespit edilen toplam 17 bulgunun 1171 (% 65) grupl’e
girmistir. Bir diger ilgi ¢ekici bulgu tirogenital siniis kisti’dir. Toplam 3 hastanmn
hepsi cerrahi sonrast sperm analizlerine gore grup 1’e dahil edilmistir. Ejakiilator
‘kanal dilatasyonu ve kisti olan toplam 5 hastanin 3’ii grup 1’e girmigtir. Bu dort
farkli bulguda TURED cerrahisinden fayda goriir kanaatindeyiz. Vaka sayimizin
‘yetersizligi nedeniyle bunlar arasindan cerrahiden oncelikli olarak fayda
“gorebilecek bulgu yada bulgu grubunu istatistiksel olarak tespit edemedik. Fakat
“bu galigmanin devaminda clde edilecek sonuglar 1s1ginda grup 1'i agirlikly olarak
“olusturacak buigular ortaya ¢rkacaktir. Gebelik oranlarmin diger arastumacilara
-gore daha diisiik olmasinin nedeni ise yeteti kadar siltenin (6 aydan az) gegmis

‘olmamasina baglanmistir.




VI. SONUC

afi, seminal vezikiillerin  deferlendirilmesinde geleneksel olarak

an, cerrahi sirasmda uygulanan ve bugiin igin neredeyse terkedilmis bir

aﬁfémidir., Giiniimiizde yiiksek rezoliisyonlu TRUS ve segilmis vakalarda

ktal MR, Ejakiilator kanal obstriiksiyonu siiphelenilen infertil erkek

da vararll Dbilgiler vermektedir. TRUS ile, ejakilator kanal

ksiyonunun €n sik nedenleri olan konjenital vaz deferens agenezisi ile

Q_dk iyi gosterilir. Kistlerin ayirici tanisi kesin olarak yapilamamakla

¢ kist ve seminal sivi aspirasyonu ile yapilabilecek sperm analizi ve

; madde verilerek skrotomi olmadan yapilabilecek vazografi tamisal agidan

;_a}mzda distal obstriiktif infertil erkek hastalatin degerledirilmesinde

kullanilmastir. En fazla Kkarsilagilan bulgular ; ejakiilatér kanal

ksiyonu, seminal vezikiil agenezisi - hipoplazisi, vaz deferens agenezisi -

plazisidir. Vakalarin % 25’ine seminal vezikiillerde dilatasyon tespit

tir. Sperm analizlerine goére cerrahi dncesi ve sonrasi yapilan gruplamada,

alizinde % 66 gibi bir oranda diizelme ve 3 gebeligin gergeklestigi grup

eminal vezikiil dilatasyonu ve kisti, {irogenital siniis kisti, ejakiilattr kanal

é* dilatasyonu cerrahiden en fazla yarar gorebilecek hasta grubunu

aktadir. Bu hastalar cerrahiden oncelikle faydalandirmak bize gore daha

It sonuclarin alinmast saglayacaktir.

seminal kanallar: degerlendiren gorintiileme modaliteleri ve laboratuar

Tt g6z Sniinde bulunduruidugunda; endorektal MR’1n pahali ve her zaman




bulunamayisi, cerrahi vazografinin radyasyon icermesi, pahali ve ¢ok invazif
olmas, laboratuar testlerinin (semen analizleri, fruktoz testleri gibi) ise yeterince
bilgi vermemesi gibi dejavantajlar1 vardir. TRUS distal seminal kanallar hakkinda
tatminkar bilgiler veren, ucuz, radyasyon icermeyen az invazif bir tam
yontemidir. [lave cihazlarla aspirasyon yapilabilmesi ve kontrast madde
verilebilmesi tani yOniinii giiclendirmektedir. Belki tek dezavantaji tetkiki yapan

radyolog i¢in uzun bir 6grenme ve tecritbe kazanma doénemi gerektirmesidit.
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VII. ('izm‘l |

Agustos 1996 ile temmuz 1998 tarihleri arasinda, azoospermi veya oligospermi
klinigi ile Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji A.B.D.’na TRUS istemi
ile gonderilen 100 infertil erkek hastaya TRUS tetkikleri yapilmustir. Prospektif
olarak planlanan ¢alismammzda, ultrasonografi sonuclari, cetrahi girigim
uygulanacak olgulanin seciminde degerli bilgiler vermistir. Klinigimize gelmeden
once tiim hastalarin semen analizleri ile endokrin profilleri uygulanmig ve skrotal
US yapilmugtir. Endokrin profilleri ile skrotal US’lann normal olan hastalar

degetlendiriimeye almmugtar.

Olgulara yapilan TRUS sonucunda sikhk swasina gore rastlanan bulgular;
seminal vezikiil kistleri (gogu edinsel), seminal vezikiil dilatasyonu, seminal
vezikill agenezisi veya hipoplazisidir. Ejakiilatér kanal obstriiksiyonu % 47
oraninda saptanmustir. Semen analizlerine gdre yapilan gruplamada en bagarili
grup olan 1. grup bulgulan tartigiimig ve istatistiksel olarak kanitlanamamakla
birlikte cerrahiden en fazla yarar gorebilecek TRUS bulgulari, seminal vezikiil
dilatasyonu ve kisti, {irogenital siniis kisti, ejakiilatr kanal dilatasyonu ve kisti

olarak bulunmustur.

Elde edilen sonuclar literatiir verileri ile kargilagtiriimig ve hemen hemen tiim
bulgularmmzin literatiir ile uyumlu oldugu saptanmgtir. TURED cerrahisinden en
fazla yarar gorebilecek TRUS bulgularin: saptayan aragtirma bizim bilgilerimize
gore simdiye kadar yapilmamugtir. TRUS; ¢abuk, minimal invazif, ucuz ve hemen
hemen her yerde elde edilebilir bir yontemdir. Yeterli tecriibe ile birlikte distal
seminal kanallarin degerlendirilmesinde olduk¢a tatminkar bilgiler verir
Ozellikle cerrahi diigiiniilen hastalarda cerrahiyi yonlendirme ve basgarisini

arttirma agismdan muhakkak uygulanmast gereken vazgegilmez bir modalitedir.
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