OBSTRUKTIF AZOOSPERMI’DE CERRAHI YAKLASIM

SURGICAL APPROACH TO OBSTRUCTIVE AZOOSPERMIA
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OZET

Obstriiktif azoospermili hastalarda baganh bir cerrahi girigim ile fertilizasyon elde edilebilir. Hasta segimi ve cerrahi
teknik bagariy1 etkileyen ana faktorlerdir.

1991-1996 yillan arasinda, yaglan 18-41 arasinda (ortalama 31) degisen, fizik muayene, serum FSH, fruktoz tayini,
retrograd ejakiilasyon aragtinlmasi, semen pellet incelenmesi, transrektal ve skrotal ultrasonografi ve testis biopsisi ile
obstriiktif azoospermi tamsi konulan 27 hastaya, cerrahi islem uygulanmigtir.

Skrotal eksplorasyon sonucunda 10 hastada kauda epididimis seviyesinde obstriiksiyon tespit edildi ve bunlardan
6’sina ug-yan mikroskopik epididimovazostomi, 2'sine loop intussuception yéntemi ile mikroskopik epididimovazostomi
ve 2'sine de transskrotal epididimovazostomi uygulanmigtir. 2 hastada gocuklukta gegirilmig fitk ameliyatlanina bagh
duktus deferens obstriiksiyonu mevcuttu; bunlara vazovazostomi yapildi. 4 hastada duktus ejakulatoryus seviyesinde
obstriiksiyon tespit edildi, bunlara skrotal ekplorasyon ile beraber ejeculator kanalin transuretral olarak rezeksiyonu
(TUR-ED) uygulandi. 6 hastada skrotal eksplorasyon neticesinde obstriiksiyon yeri tespit edilemedi, rete testis-epididim
seviyesinde obstriiksiyon oldugu diisiiniildii. 4 hastada ise bilateral vaz agenezisi, 1 hastada epididim korpus ve kauda
agenezi mevcuttu.

Epididimovazostomi yapilmi§ 2, vazovazostomi yapilmig I, TUR-ED yapilmig 2 hastada (toplam 5 hastada) cerrahi
islem sonras: obstriiksiyon ortadan kaldinlabilmig, ancak sadece bunlardan 2’sinde (TUR-ED ve vazovazostomi yapilan)
semen analizi normal seviyeye ulagmishir. Diger hastalarda semen analizi agir oligospermi (5 milyon/cc altinda)
gostermigtir. Takip siiresince bir diisiik diginda gebelik goriilmemistir.

ABSTRACT

Among the azoospermic patients, those with obstructive causes may be succesfully treated by surgical operations.
Selections criteria as well as surgical technique effect success of treatment.

Between 1991 and 1996, 27 patients with the diagnosis of obstructive azoospermia between ages of 18 and 41 (mean
31) have undergone surgical exploration. Diagnostic workup of azoospermia have consisted of physical examination,
serum FSH, fructose in semen, evaluation of retrograd ejaculation and semen pellet, transrectal and scrotal
ultrasonography and testicular bopsies.

Scrotal exploration revealed obstruction at the level of cauda epididymis in 10 patients. End-to-side microscopial
epididymovasostomy was done in 6 of these patients, loop intussusception in 2, transcrotal epididymovasostomy in 2.
Transection of the vas due to hernioraphies performed during childhood was diagnosed in 2 patients. End-to-end double
layer microscopic vasovasostomy was done in these two patients. 4 patients were diagnosed to have obstruction at level
of ejaculatory ducts. At the same session of scrotal obstruction. TUR-ED was performed in these patients. The level of
obstruction could not be identified in 6 patients. It was concluded that obstruction was at the level of rete testis-
epididymis. Of the remaining 6 patients, 4 had bilateral vasal agenesis and the last patient had agenesis of corpus and
cauda of epididymys. Obstruction could be treated by epididymovasostomy in 2 patients, by vasovasostomy in one
patient and by TUR-ED in 2 patients; however only 2 patients (one with TUR-ED and the other with vasovasostomy )
could achieve normal semen parameters. All other patients have severe oligospermia (lower than 5 milion/cc). No cases
of pregnancy except abortion in the wife of one patients have been noted.
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GIRIS

Ejekulatuar kanallardaki tikamkliklar erkek in-
fertilitesinde tedavi edilebilen sebebler arasinda
onemli yer tutar. Duktal sistemdeki tikanikhklara
bagh erkek infertilitesi insidensinin %7.4 kadar ol-
dugu bildirilmektedir.! Obstriiksiyon sebebleri ara-
sinda konjenital agenezi veya hipoplaziler, infeksi-
yon, travma, cerrahi iglemlere bagli ukanmalar ve-
ya darhiklar 6nemli olanlaridir.

Azoospermik hastalarda olayin primer testikiiler
hasara mi yoksa duktal sistemdeki bir tikanikhga mi
bagh oldugunun ayird edilmesi esastir. Semende
fruktoz arastinlmasi, semen pelletinin ve ejakulas-
yon sonrasi idrarin sperm yoniinden incelenmesi,
testis, epididim ve ductus deferenslerin fizik mu-
ayenesi, kanda FSH aragtinlmas: skrotal ve trans-
rektal ultrasonografik arastirmalar ve son olarakta
testis biopsisi ile kesin tan1 konulabilmekyedir,

Tedavide tikamkhgin kesin yerinin bulunup
mikrocerrahi prensiplerle ortadan kaldirilmasi esas-
tir. Son yillarda mikrocerrahi teknik ve malzemeler-
deki geligmeler basarty: etkilemistir. Ductus cjaku-
latorus seviyesindeki obstriiksiyonlarda ise TUR-
ED ile basan elde etmek miimkiin olabilmektedir.
Biz de bu calismamizda ¢agdas mikrocerrahi ve en-
doskopi teknikleri kullanarak obstriiktif azoosper-
milerdeki fertilite gansim arttirmay1 amagladik.

YONTEM VE GEREC

1991-1996 yillan arasinda obstriiktif azoosper-
mi tamsi konulmus, yaslan 18-41 arasinda (ortala-
ma 31) degisen 27 hastaya, cerrahi iglem uygulan-
mugtir. Tam yontemi olarak fizik muayene, serum
FSH aragtinlmasi, semen pellet ve post ejakulatuar
idrarin sperm yoniinden incelenmesi, semende fruk-
toz tayini, transrektal ve skrotal ultrasonografi ve
testis biopsisi kullamlmigur. Klinigimizde cerrahi
islem uygulanan hastalarin etyolojik simiflamasi
Tablo I'de gosterilmistir. Anostomoz yapilan hasta-
larda yontem ne olursa olsun vazotomi yapildiktan
sonra kalitesine bakilmaksizin sperm hiicreleri bu-
lunana kadar proksimale gidilmig ve sperm bulunan
seviyede anostomoz yapilmigtir.

Skrotal explorasyon sonucu 10 hastada obstriik-
styon yerinin kauda epididim seviyesinde oldugu
gozlendi. Bunlardan 6’sina bilateral mikrocerrahi
prensiplerle ug-yan epididimovazostomi, 2'sine bi-
lateral loop intussusception epididimovazostomi
uygulandi. 2'sinde ise daha onceki fiuk ameliyati ve
vaz yaralanmasi nedeniyle ayni taraftaki vaz kulla-
nilamayacak durumda idi ve diger testisleri atrofik
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idi. Bu iki hastaya epididim ile kars1 tarafin vaz de-
ferensi yine ug-yan epididimovazostomi ile birlesti-
rildi. Ug yan epididimovazostomi vaz ug kismi epi-
didim tubulu ile seroza dikisleri ile (8/0 Naylon)
tespit edildikten sonra epididim ve vazin 10/0 nay-
lon dort adet dikisle anastomozu gergeklestirildi.
Loop intussusceptionda tubulusu ug kisimdan trans-
vers olarak parsiyel kesildikten sonra tek dikigle va-
zin 3-4 mm kadar icerisine ¢ekilerek tespit edildi. 2
hastada ¢ocuklukta gecirilmis bilateral fiuk ameli-
vatlarinda vaz kesisi tespit edildi. Bunlara bilateral
olarak ug uca iki tabaka mikroskopik vazo-vazosto-
mi uyguland.

4 hastada ductus ejakulatorius seviyesinde obst-
riiksiyon tespit edilmisti. Bu grup hastalarin tama-
minda transrektal ultrasonografide orta hat kisti
(Ortalama 12 mm (0.7-13 mm) tesbit edildi. Bunlar-
da scrotale eksplorasyon ile beraber TUR-ED uygu-
landi. TUR islemi skrotal vaz deferensden verilen
metilen mavisinin endoskopik olarak goriilmesine
kadar devam ettirildi. 6 hastada scrotal explorasyon
neticesinde obstriiksiyon yeri tespit edilemedi ki
bunlarda ayni anda distal kanal metilen mavisinin
vaz yoluyla verilip endoskopik olarak prostatik
iiretradan goriilmesi ile kontrol edilmisti. Bunlarda
rete lestis seviyesinde obstriiksiyon veya ayrisma
oldugu diigiiniildii. 4 hastada bilateral vaz agenezisi
ve | hastada epididim korpus ve kauda kisminda
agenezi mevcuttu. Hastalara uygulanan cerrahi te-
davi yontemleri Tablo-I1T'de gosterilmigtir.

Hastalar operasyon sonrasi her ii¢ ayda bir ol-
mak tizere ortalama 25 ay (11-38 ay) takib edilmis-
tr.

BULGULAR

Ug yan epididimovazostomi yapilmig 2, vazova-
zostomi yapilmig | hastada, TUR-ED yapilmig 2
hastada cerrahi islemler sonrasi obstriiksiyon orta-
dan kaldinlmistir. Ancak bunlardan sadece 2'sinde
(TUR-ED ve vazo-vazostomi yapilan) secmen anali-
zi normal seviyeye ulasmig, digerlerinde agir oli-
gospermi seviyesinde (5 milyon/cc altinda) kalmis-
ur. Ortalama 25 ay takip siiresinde 1 hastanin esin-
de 6 ayhk diigiik diginda gebelik goriillmemistir.

TARTISMA
Mikrocerrahi yontemlerindeki geligmeler, obst-

- riiktif azoospermili hastalarda fertilite i¢in bir umut

dogurmustur.
itk kez 1903 de Martin ve arkadaglar tarafindan
yapilan cski fenestrasyon yonteminde (fistiil tekni-
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Tablo 1. Azoospermik Hastalarin Etyolojik Simiflamas

Etyoloji Sayi Go
Kauda Epididim
Obstritksiyonu 10 37
Vaz Deferens
Obstritksiyonu 2 7.4
Ejakulatuar Kanal
Obstriiksiyonu 4 14.8
Rete - Testis
Obstrilksiyonu 6 222
Bilateral Vaz
Agenezisi 4 14.8
Epididim Korpus ve
Kauda Agenezisi 1 3.7
Total 27 100

§i) vaz deferens ile epididim arasinda fistiil olustu-
rulmustur. Optik sistem gercklirmemesi gibi bir ko-
layhg olmasina kargin epididim tubulusu ile vaz
deferens arasindaki devamlilk sansi diisiiktiir.23
1978'de Silber kendi mikroskopik teknigini bildir-
di. Bu yontemde epididim endistal kesiminden tran-
sekte edilmekte ve burada kesilmig olan tubuluslar-
dan gelen sperm 151k mikroskopu ile incelenerck
spermatoza aranmaktacdir. Daha sonra vaz deferen-
sin bu tubulusa 9-0,10-0 naylon siitir kullanilarak
mukozast agizlagtirilmakta ve béylece ug uca anas-
tomoz gergeklestirilmektedir. Eger epididim tubu-
luslarindan sperm gelmez ise gelene kadar epididim
transekte edilmelidir. Vaz deferensin adventisya ve
kas tabakasi da epididim tunikasina 9-0 naylon sii-
tiirle dikilmelidir. Silber'in ¢alismasinda anastomoz
basart oram %86 olmasina kargin, daha sonra bazi
otorler bu sanst %100’¢ kadar ¢ikarmuslardir.®56
Daha sonra gelistirilen mikrocerrahi teknik de ug-
yan epididimovazostomi'dir. Bu yontemde de bir
oncekine benzer olarak direk vaz deferens ile epidi-
dim tubulusu arasinda anastomoz saglanmaktadir.
Farki ise epididim tubulusuna vaz deferensin dik
olarak agilmasidir.7-8

Ug-yan anastomoz teknigi, ug-uca anastomoz
teknigine oranla bazi avantajlara sahiptir. Bunlar
epididim rezeksiyonuna gerek duyulmamasi, sadece
bir tek epididimal tubulusun agilmasiyla daha az ka-
namaya sebeb verilmesidir. Ayrica ug-uca teknigin-
de epididim tubulusunun proksimal ucu mu yoksa
distal ucu mu oldugu tam olarak anlagilamamakta-
dir. Son olarak loop intussusception epididimova-
zostomi tekniginde epididim tubulusu kivrilmig se-
kile getirilerek tepesi tanjansiyel sekilde mikrocer-
rahi makasiyla kesilir. Daha sonra bu sekilde vaz
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Tablo II. Azoospermik Hastalarin Tedavi Yéntemleri

Yantem Say1 e
Mikroskopik Ug-Yan
Epididimovazostomi 6 22.2

Mikroskopik Loop

Intussusception Ep. vaz. 2 74
Mikroskopik

Vazovazostomi 2 74
TUR-ED 4 14.8
Transkrotal

Vazovazostomi 2 74
Skrotal

Eksplorasyon 11 40.7
Taotal 27 100

deferens liimeni igine yerlestirilerek 10-0 naylon
siitiirle tespit edilir. Hayvan deneyi seklinde olan bu
calismanin sonuglart bir ¢alismada %100 anasto-
moz basans: seklindedir.%-10

Ortalama olarak fistiil tekniginde semende sper-
matozoa gorilme orami %43.7 hamilelik oram da
%16.8°dir.23 Mikrocerrahi tekniklerinde ise bu
oranlar ortalama %75.3 ve %29'dur4567% Bizim
calismamizda ise epididimovazostomi sonucunda 2
hastada obstriiksiyon ortadan kaldinlabilmis (%20),
ancak gebelige rastlanmamigtir. Bunun sebebleri
arasinda hasta sayilannin az olmasi ve tekniklerin
heniiz yeni uygulamaya baslamasi sayilabilir. Anas-
tomozu yapilan dokularin hassas yapilar ve mik-
roskopik boyutlan cerrahi teknigi tecriibe gerektirir
bir hale getirmektedir ve basan sansini etkilemekte-
dir.

Tek kath vazovazostomide her iki vaz deferens
ucu, hazirlandiktan sonra tiim katlar 4 ila 8 adet 9-
0 ya da 10-0 naylon iplikle siitiire edilir. Daha son-
ra adventisya ve kas tabakasini iceren 8-0, 9-0 nay-
lon siitiirler ve bunu takiben periadventisya’yi bir-
lestiren anastomozu gerginlikten koruyacak siitiirler
konur. Cift kat vazovazostomi de ise farkli olarak
anastomoz 10-0 naylon mukozal siitiirlerle baslar ve
kas ve adventisya tabakasi bunu takiben kapatilir.
Bilindigi gibi vazovazostomi. batuda; genellikle va-
zektomi sonrasi yapilmakta ve bu yiizden genis se-
riler elde edilebilmektedir. Ancak iilkemizde vazek-
tomi’nin yaygin bir kontrasepsiyon yontemi olma-
masi, vazovazostomi vakalarinin sayisinin oldukga
diisiik olmasina yol acmaktadir. Vazovazostomi
sonrasi anastomoz basarisi %90-98, gebelik oranla-
r1 ortalama %50-60- arast olarak bildirilmigtir.!! Bi-
zim caligmamizda 2 hastadan birinde obstriiksiyon
kaldirilabilmistir.



Tablo I1I. Cerrahi Tedavi Sonuglan

Yontem Patent Saglanan Hasta Sayisi
Epididimovazostomi 2
Vazovazostomi 1
TUR-ED 2
Total 5

Duktus ejakulatorius kisti, Wolf kanah kisti,
Miiller kanal kisti gibi sebeplerle yada enfeksiyon
sebepleriyle olusan duktus ejakulatoryus obstriiksi-
yonlarinin tedavisinde ise skrotal eksplorasyon ile
birlikte TUR-ED yapilir. Bunun igin dnce vaz defe-
rens diklemesine kesilerck i¢inden vazografi katete-
ri ile metilen mavisi verilir. Bu sirada sistoskopi
yardmu ile ejakulatuar duktuslardan meltilen mavisi
gelip gelmedigi gozlenir. Eger gelmiyor ise mesane
boynunun hemen distalinden baglanarak, orta hattin
hemen sag ve solundan veru montanuma degin re-
zeksiyon uygulamir. Bu sirada, bir parmak rektum-
dan iiretray1 kontrol etmeli ve yukari kaldirmalidir.
Daha sonra bir foley kateter ortalama bir giin siire
ile mesanede birakilarak, vazotomi uglari mikrocer-
rahi teknik ile kapatilir. Bu islem sonucu semende
spermatozoa goriilme orani ortalama olarak %50,
gebelik olduk¢a nadirdir.!? TUR-ED basarisini
%60-70 ve hamilelik sansin1 %20-30 olarak bildi-
ren iyi takipli seriler mevcuttur.!3-1415 Klinigimizde
ise TUR-ED yapilan 2 hastada obstriiksiyon ortadan
kaldirilmug, birinde semen analizi normal seviyeye
ulagmistir. Takip siiresince bir diigiik diginda gebe-
lik goritlmemesi yukarida da soz edildigi iizere has-
ta sayilarimin azhigina ve tekniklerin yeni uygulama-
ya baglamasina baglanabilir. Son zamanlarda trans-
rektal ultrasonografinin yaygin kullamima girmesi
ile sadece azospermik hastalarda degil kismi tika-
niklik veya ¢ikig darhigindan siiphelenilen diisiik
sperm sayilt hastalarda da TUR-ED ile baganl so-
nuglar bildirilmistir.'® Bunun yanisira %25 hastada
islem sonrasindan sperm sayilarinda artig olmadig
hatta %13’iinde ejeculat voliimii artmasina ragmen
azoospermi devam edebilmektedir.!” Hatta iglem
oncesinden agir oligospermik olan hastalardan
%4’linde islem sonrasi azoospermi geligebilmekte-
dir. 13 Bunlarda olas1 epididim seviyesinde tikanik-
Ik olabilecegini unutmayarak bu yonde skrotal
eksplorasyon gibi ikincil aragtirmalar yapilmalidir.
Yine boyle bir olasth@in varligi gézoniine alinarak
islem dncesi sperm tesbit edilen hastalara dondura-
rak sperm saklama tavsiye edilmektedir.!?

SONUC

OBSTRUKTIF AZOOSPERMIDE CERRAHI YAKLASIM

Obstriiktif azoospermide son yillarda geligen
ICSI, TESA, MESA gibi yardimh iireme teknikleri
ile bagarilar elde edilmesine ragmen, tedavi edebil-
me alternatifi olan hastalarda; mikrocerrahi yon-
temlerle operasyonlar dogal yoldan fertilizasyon
kabiliyetini kazandirmasi bakimindan 6nemlidir.
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