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OZET

infertil erkekler arasinda %7.4 oraminda goriilmekte olan obstriiktif patolojilerin tani ve tedavisinde
skrotal eksplorasyon uygulanir.

Klinigimizde 1991-1998 yillar1 arasinda obstriiktif infertilite tamis1 konulan ve skrotal eksplorasyon
yapilan 69 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin yaslart 23-40 (Ort:31.85+4.9 wil), infertilite
siireleri de 1-19 yil (Ort:744.7 y1l) arasinda degismekte idi. Postoperatif ilki 1.ayda olmak iizere iicer ayhk
aralarla kontrollere ¢agirilan ve spermiogram tetkiki yapilan hastalar 6-72 ay (Ort: 35.4114.7ay) arasinda
takip edildi. '

Skrotal eksplorasyon yapilan hastalardan 7’sinde unilateral, 12’sinde bilateral vaz agenezisi
saptanmigtir. Hastalardan 15’ine sag, 9’una sol, 3’iine sagdan sola, 1’ine soldan saga ve 1’ine de bilateral
epididimovazostomi yapilirken, 2 hastaya sol, 1 hastaya da sag mikrocerrahi vazovazostomi olmak iizere
toplam 32 anastomoz uygulanmistir.14 hastada anastomoz gesitli nedenlerle ( atrofik tiibiiller, epididimde
spermatozea bulunamamas1 veya vaz kisahgl ) yapilamamistir. Dort hastada ise epididimovazostomi ya da
vazovazostomi, hemivazotomi sirasinda obstriiksiyon lehine bir bulgu olmamasi ve spermatozoa saptanmasi
nedeniyle gerekli goriilmemistir. Anastomoz yapilip kontrole gelen 18 (%56.25) hastanin 8’inde (%44.4)
anastomoz a¢1khgi saptamirken, 3 hastanin esinde (%16.6) gebelik gelistigi goriillmiigtiir.

Erkek infertilitesinde mikrocerrahi rekonstriiksiyon, uygun vakalarda yardima iireme tekniklerinden
dnce veya eszamanh uygulanmasi gereken ilk tedavi basamagidar.
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ABSTRACT

The incidence of obstructive infertility among infertile men is about 7.4%. Scrotal exploration is used in
the diagnosis and treatment of obstructive pathologies,

69 patients who underwent scrotal exploration because of obstructive infertility in our clinic between
1991 and 1998 were retrospectively reviewed. The patients age ranged between 23-40 (mean:31.3514.9 year)
and the infertility duration ranged between 1-19 year (mean:7.114.7 year). The patients were followed-up for
an average of 35.4114.7 month (range:6-72 month) with three-month intervals starting at the postoperative 1%
month by spermograms. .

Of those who underwent scrotal exploration 7 and 12 patients had unilateral and bilateral vas agenesis
respectively. A total of 32 patients underwent anastomosis including right (n:15), left (n:9), right to left (n:3),
left to right (n:1), bilateral (n:1) microsurgical epididymovasostomy and left (n:2), right (n:1) microsurgical
vasovasostomy. In 14 patients anastomosis could not be performed because of such reasons as atrophic
tubules, absence of spermatozoa in the epididymis or inadequate vas length. In 4 patients vasoepididymal or
vasovasal anastomosis was not considered necessary due to presence of spermatozoa and absence of
obstructive findings during the hemivasotomy. Of 18 (56.25%) patients with anastomosis who were available
for follow-up, patency was detected in 8 (44.4%) patients and in 3 (16.6%) patients wife pregnancies were
achieved.

We conclude that microsurgical reconstruction in the treatment of male infertility is the first —step
procedure before or during assisted reproductive techniques.
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GIRIS

Erkek infertilitesinin en énemli nedenlerin-
den biri olan obstritksiyona, infertilite nedeniyle
degerlendirilen erkek hastalarin yaklagik olarak
%7.4’tinde rastlanmaktadir’. Duktal sistemin
konjenital olarak bulunmamasi ya da hipoplazik
olmasi, gecirilmig enfeksiyon sonrasi duktal sis-
temde meydana gelen yapigikliklar, daha &nce-
den yapilmis vazektomi uygulamalari en 6nemli
obstriiksiyon nedenleri olarak siralanabilir. Tiim
bunlarin diginda fonksiyonel obstritksiyonlara da
rastlanilmaktadir’.

Guntimiizde distal ejakulatdr kanal obstriik-
siyonlarinin standart tedavisi TUR-ED (Transu-
retral ejakiilator kanal rezeksiyonu)’dir***. An-
cak obstritksiyonun distal ejakiilatér kanalda ol-
madig1 proksimal obstriiksiyon vakalarinda skro-
tal eksplorasyon uygulanmaktadir. Skrotal eksp-
lorasyonda obstriiksiyonun hangi seviyede oldu-
gu saptanmakta ve patoloji varsa mikrocerrahi ile
diizeltilmektedir.

Vaz deferensin konjenital olarak olmadigi
ya da hipoplazik oldugu tespit edildiginde, epidi-
dimin sperm hiicresi saptanan herhangi bir porsi-
yonundan, sperm aspirasyonu yapilmasi giinde-
me gelmektedir. Aspirasyonla sperm hiicresinin
elde edilemedigi olgularda ise, testisin seminifer
tubuluslarindan yapilacak olan ¢ok sayida biyop-
si sonrasi, sperm hiicreleri elde edilebilir. Aspi-
rasyon ya da doku biyopsileri ile elde edilen
sperm hiicreleri de ICSI (Intra sitopazmik sperm
enjeksiyonu) isleminde kullanilabilir!*%73°,

Buna karsilik vaz deferensin herhangi bir
seviyede obstrilkte oldugunun saptandigi olgular-
da, obstriiksiyonun seviyesine gére vazovazosto-
mi ya da epididimovazostomi segeneklerinden
biri giindeme gelecektir. Giiniimiizde bu girisim-
ler, son yillarda bliylik gelisim gdsteren mikro-
cerrahi teknikleriyle yapilmaktadir!®!!-12313233
Mikrocerrahi tekniklerinin  gelisiminden once
uygulanan epididimovazostomilerde vaz defe-
rens epididime yaklagtirilmakta ve g¢ok sayida
epididim tubulusuna insizyonlar yapilmaktaydi.
Bu islem sonrasi, vaz deferens ve epididim
arasinda olugmast muhtemel bir fistiile bagh
olarak obstritkksiyonun ortadan kaldirilabilecegi
diistiniitmekteydi. Ancak bu teknikle elde edilen
diistik basar1 oranlari, vaz deferens mukozasinin
tek bir epididim tubulusuna yaklagtirilarak mik-

rocerrahi teknikle anastomoz edilmesine dayali
yontemi giindeme getirmistir'®. Bu yontemle elde
edilen yiiksek diizeydeki anastomoz agikhgi ve

gebelik oranlari, yontemi popiiler hale getirmis-
tirlO’B’M.

Bu c¢alismada, Kklinigimizde 1991-1998
yillar: arasinda obstriiktif infertilite tanis1 konu-
lan ve bu nedenle skrotal eksplorasyon uygula-
nan 69 hastanin cerrahi tedavi sonuglari literatiir
egliginde irdelenmistir.

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde 1991-1998 yillar1 arasinda
obstriiktif infertilite tanis1 konulan 69 azoosper-
mik hastaya skrotal eksplorasyon uygulandr.
Hastalarin yaglar1 23-40 (Ort:31.85+4.9 yil), in-
fertilite stireleri ise 1-19 yil (Ort:7.1+4.7y1l) ara-
sinda degismekte idi.

Hastalarn tiimii ilk olarak ayrintili anamnez
ve fizik muayene ile degerlendirildi. Yapilan
degerlendirme sonrasi yine hastalarin tiimiine, 10
giin arayla en az 2 kez olmak {izere spermiogram
tetkiki ve beraberinde pellet bakilmasi (Ejakiilat-
ta santrifiij sonrasi spermatozoa aranmasi), testis
volimleri normalin altmda olan 27 hastaya
serum FSH ve serbest testosteron diizeylerinin
saptanmasi ve son olarak da hastalarin tiimiine
testis biyopsisi yapildi. Yapilan spermiogramlar-
da ejakiilat voliimleri 1.5cc altinda tespit edilen
hastalara, distal ejakiilatér kanallara ait obstriiktif
patolojilerin ekarte edilmesi amaciyla TRUS
(Transrektal ultrasonografi ) yapildi. Calismaya
mutlak azoospermisi olan ve preoperatif dénem-
de testis biyopsisi yapilmis olanlardan normale
yakin spermatogenez saptanan hastalar almd.

Cerrahi teknik: Skrotal eksplorasyona, ge-
nel anestezi altinda ytiksek midskrotal insizyon
yapilarak baglandi. Vaz deferens, konvolil vazin
bitimini takip eden bdlgede bulundu ve ¢evre
dokulardan disseke edilerek ortaya konuldu.
Yapilan mikrocerrahi hemivazotom: sonrasi
distal vaz deferensin ac¢ikligma, 10cc serum
fizyolojik ya da %1°lik metilen mavisi yardimiy-
la  karar verildi. Gerektiginde obstriiksiyon 3F
tireteral kateter yardimiyla ortaya konuldu. Testi-
kiiler taraf agikhigt ise epididime yapilan masaj
sonras! vaz deferensden gelen sekresyonda, 151k
mikroskobu altinda sperm hiicresi aranmasi ile
kontrol edildi.
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Skrotal eksplorasyon sirasinda, obstriksi-
yon diizeyinin {istiinde normal yapili ve hareketli
sperm hiicrelerinin tespit edildigi hastalarda,
cerrahi mikroskop (Zeiss-OPMI, 6-SD, 8-40x
buyiitme) kullanilarak epididimovazostomi ya da
vazovazostomi uygulandi.

Vaz deferensin herhangi bir diizeyinde obst-
rilkksiyonun saptanmadiginda ve vazoepididimal
bileske ya da epididimin herhangi bir diizeyinde
obstrilksiyon varligindan siiphe edildiginde epi-
didimovazostomi, vaz deferensin herhangi bir
diizeyinde saptanan obstritksiyon varhiginda ise
vazovazostomi uygulanda.

Epididimovazostomi uygulanan hastalarda;
spermatozoa saptanan dilate bir epididimin tubu-
lusu ile vaz deferens arasinda end-to-side tarzin-
da bir anastomoz gergeklestirildi. Cerrahi mik-
roskop goriintiisii altinda epididim, bagparmak ve
igaret parmag1 arasinda dikkatlice ortaya kondu.
Dilate epididim tubuluslari, mikroskop altinda
tunika yiizeyinde izlenmeye ¢aligildi. Ardindan
ilk olarak epididim tunikasi iizerine 0.5-1com’lik
insizyon yapildi. Insizyon swrasinda epididim
tubuluslarinda herhangi bir travma ya da yara-
lanma olusturulmamasina dikkat edildi. Yuvarlak
uglu mikro makasla tunika vaskiilozada bir pen-
cere agilarak ¢ok sayida epididim tubulusu gort-
niir hale getirildi. Ardindan tubuluslardan merke-
ze yakin olan bir tanesi segilerek, ¢evre konnektif
dokulardan disseke edildi. Az miktarda meydana
gelen sizinti tarzindaki kanamalar, ince uglu bi-
polar koter ile kontrol altna alindi. Hazirlanan
tubulus, mikro makasla eliptik bir pencere olusa-
cak sekilde agilarak (unroofing) gelen sivida
sperm hiicresinin olup olmadigi 15tk mikrosko-
bunda arastirildi. Normal yapida, canli sperm
hiicresinin saptanamadigi durumlarda, ayni igle-
me epididimin daha st seviyelerinde devam
edildi. Sperm hiicrelerinin saptandigt ve dilate
tubuluslarin  varoldugu durumlarda ise, ilgili
bolgede epididimovazostomi yaptlmasina karar
verildi. Anastomoz éncesi elips halinde agilan
tubul iizerine diliie edilmis metilen mavisi dam-
latilarak, anastomoz siitiirlerinin konulacag elip-
sin kenarlar1 net olarak gériiniir hale getirildi. Bu
islem sayesinde elips kenarlari mikroskop altinda
¢ok net olarak ‘krater’ seklinde goriildii. ilk ola-
rak vaz deferens serozasi ile epididim tunikast
arasina 8/0 naylon ile 2 adet tespit siitiirii konul-
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du. Ardindan vaz deferens mukozasi ile dilate tu-
bulus arasina 10/0 naylon kullanilarak 4-6 adet
stitlir konuldu.

Vazovazostomi, obstriiksiyonun vaz defe-
renste olduguna karar verildiginde uygulandi.
Obstriiksiyona neden olan segment eksize edildi
ve epididime yapilan masaj sonrasi proksimal
segmentten elde edilen sekresyonda, 131k mikros-
kobu altinda sperm hiicresi arandi. Sperm hiicresi
tespit edildiginde vazovazostomi gergeklestirildi.

Anastomoza ilk olarak vaz deferensin, ab-
dominal ve testikiler uglarmm serozalar1 arasina
konulan 2 adet 8/0 naylon tespit siitiirll ile bas-
landi. Ardindan vaz deferens her iki ucu arasmda
mukozaya; saat 6 hizasindan baslanarak 10/0
naylon ile 6-8 adet sutiir konuldu. Son olarak da
vaz deferens serozasi 4-5 adet ilave 8/0 naylon
siitiir ile anastomoze edildi.

SONUCLAR

Obstriiktif infertilite tanis1 konulan ve skro-
tal eksplorasyon uygulanan hastalarin preoperatif
dénemde yapilan degerlendirmelerinde: Higbir
olguda, infertiliteye eslik edebilecek herhangi bir
kalitsal hastalik hikayesi tespit edilmedi. 3 has-
tada (2’si bilateral, 1°i unilateral) daha 6nceden
gecirilmis inguinal herni operasyonu hikayesi
meveut idi. Ayrica 4 hastanin daha onceden tek
va da ¢ift tarafli epididimit, 3 hastanin da uretrit
gegirdigi tespit edildi. Bunun digmda geriye ka-
lan 59 olguda obstriiktif infertilitenin etyolojisin-
de yer alabilecek herhangi bir nedene rastlanma-
du.

Fizik muayenelerde testis voliimlerinin 8-25
(Ort:16.65+6.75¢cc) oldugu saptanirken, 9 hasta-
da tek tarafli, 4 hastada ise bilateral klinik vari-
kosel varligt tespit edildi. Hastalarin hepsinin
spermiogramlarinda azoospermi saptanirken, pel-
let testinin de tiim hastalarda (-) oldugu goriildii.
3’1 bilateral olmak iizere 54 hastaya testis
biyopsisi yapildi. Bu hastalarm 24’iinde testis
biyopsisine ek olarak; spermatozoa hiicrelerinin
daha iyi degerlendirilebildigi touch imprint tek-
nigi uygulandi. 3 bilateral ve 38 unilateral testis
biyopsisinde normal spermatogenesis saptanir-
ken, biyopsilerden 13’iinde hafif hipospermato-
genez sonucu elde edildi Geriye kalan 15 hastada
testis biyopsisi, skrotal eksplorasyon sirasmnda
yapildi. Bu hastalarin 12’sinde normal spermato-
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genez, 2’sinde spermatid diizeyinde arrest, 1’in-
de de fokal spermatogenez oldugu saptands.

Ejakiilat volumleri 1.5cc’nin altinda oldugu
tespit edilen 21 hastanin olasi distal ejakilator
kanal patolojisini ortaya koymak amaciyla yapi-
lan TRUS (Transrektal ultrasonografi) tetkikin-
de: 12 hastada herhangi bir patoloji saptanmaz-
ken, olgularin 3’{inde unilateral, 1’inde bilateral
hipoplazik vaz deferens, 3'iinde verumontanum-
da kistik degisiklik, 2'sinde de vaz deferens
agenezisi tespit edildi. Serum FSH ve serbest
testosteron diizeyleri tetkik edildigi 27 hastadan
23’iinde normal degerler saptanirken, 4 hastada
serum FSH diizeyleri yiikksek bulundu (10.3-15
[U/L).

Skrotal eksplorasyon yapilan hastalardan
14’{inde: Vaz deferens kisaligi, epididimde sper-
matozoa bulunamamast ya da epididim tubulleri-
nin atrofik olmasi nedeniyle ve 4 hastada da
yapilan skrotal eksplorasyon sirasinda obstriiksi-
yonu dislindiiren bulgu saptanmadigindan her-
hangi bir anastomoz yapilmadi. Bunun diginda 7
unilateral ve 12 bilateral vaz agenezisi saptanan
olguda yine herhangi bir anastomoz yapilmadi.
Unilateral vaz agenezisi saptanan ve preoperatif
doénemde yapilan testis biyopsilerinde normal
spermatogenez bulunan 7 olgunun, yapilan
kontrlateral taraf degerlendirilmesinde epididim-
de sperm hiicresi saptanmadi ve bu hastalarda
cesitli epididimal patolojiler tespit edildi (Tablo-
1).

Etyoloji Hasta Sayis1
(n:37)

Vaz deferens agenezisi (Uniteral olanlarin | Bilateral: 12

kars: taraf degerlendirmesinde epididimde | Uniteral: 7

sperm hiicresi bulunamadt ve gesitli
epididimal patolojiler tespit edildi.
Atrofik epididim tiibiillerinde sperm hiicresi | 14
bulunamadi ya da vaz deferens kisalig1
meveut.
Obstruksiyon lehine herhangi bir bulgu 4
saptanamadigindan anastomoz gerekli
goriilmedi.
Tablo-1. Yalmzca skrotal eksplorasyon ile degerlendirilen
hastalar

Sag epididimovazostomi 15, sol epididimo-
vazostomi 9 hastada uygulandi. Sag atrofik testi-
si olan ve sol vaz deferensin yetersiz kaldig1 3
hastada da sagdan sola, sol testisin atrofik oldugu
ve sag vaz deferensin yeterli uzunlukta olmadig:
sol varikoselli 1 hastada soldan saga ve son ola-

rak | hastada da bilateral epididimovazostomi
gerceklestirildi.

Bunlarin disinda daha 6nceden bilateral in-
guinal herni reparasyonu gegirmis 2 hastaya sol
vazovazostomi, sag herniorafi operasyonu gegir-
mis ve sol atrofik testisi olan | hastaya da sag
vazovazostomi uygulandi (Tablo-2).

Tedavi Hasta Sayisi (n:32)
Sag Ev 15
Sol Ev 9
Sag-Sol EV 3
Sol-Sag EV 1
Bilateral EV 1
Sol VV 2
Sag VV 1

Tablo-2. Epididimovazostomi ya da vazovazostomi yapilan
hastalarimiz (EV: Epididimovazostomi, VV: Vazovazostomi)

Epididimovazostomi, vazovazostomi ya da
skrotal eksplorasyon yapilip obstrikksiyonu du-
siindiirecek herhangi bir bulgunun saptanmadigi
olgularm kontrole gelenleri, postoperatif donem-
de l.aydan baslanarak her 3 ayda bir tekrarlanan
spermiogram tetkiki ile takip edildi. Hastalarm
takip siireleri 6-72 (ort:35.4+14.7) arasinda de-
gismekte idi. Epididimovazostomi uygulanan 29
hastadan 15°i postoperatif dénemde kontrol edil-
di. Bu hastalardan 1’inde 3’lincii, 3iinde 6’mnci,
2’sinde 9’uncu ve 1’inde de 12’inci postoperatif
aylarda ejakiilatta sperm hiicresi tespit edildi. Bu
hastalarm sperm sayilar1 100bin-33milyon/cc,
sperm hareketlilik oranlart ise %0-70 arasinda
degismekte idi. Sol vazovazostomi tedavisi uy-
gulanan 1 hastada da postoperatif 6’mnc1 aydaki
spermiogram tetkikinde sayis1 2milyon/cc, hare-
ketlilik oran1 da %15 olan sperm hiicresi tespit
edildi. Preoperatif donemde azospermik oldugu
halde obstriiksiyon tespit edilemediginden sadece
skrotal eksplorasyon tedavisi yapilan 1 hastada
da postoperatif 9’uncu ayda yapilan spermio-
gram tetkikinde 300bin/cc sayida ve %20 ora-
ninda hareketli sperm hiicresi saptandi (Tablo-3).

Ayrica epididimovazostomi uygulanan 2 ve
vazovazostomi yapilan 1 hasta ile, skrotal eks-
plorasyon sirasinda obstriiksiyon lehine herhangi
bir bulgunun saptanamadigi 3 hastanin partnerin-
de gebelik gelistigi saptandi (Tablo-4).
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Hasta | Yas | Infertilite Etyoloji Operasyon Postop. Spermiogram Testis Biyopsisi
No Siiresi
1 30 3yl Sag atrofik testis, Sol EV 3. ayda, Sayi: 100.000/cc Hafif
SolVx (+) Modilite: %60 hipospermatogenez
2 31 4 y1l ? Sag EV 6. ayda, Say1: 33 milyon/cc Normal
Modilite: %70 spermatogenez
3 34 35yd ? Sag EV 9. ayda, Say1: 100.000/cc Normal
Modilite: %10 spermatogenez
4 36 13 yil ? Sag EV 6. ayda azospermi, pellet (+) Normal
10-15 adet sperm hiicresi spermatogenez
5 29 Iyl ? Eksplorasyon sol 9. ayda, Say1: 300.000/cc Normal
vaz deferens agik, Modilite: %20 spermatogenez.
sperm hiicresi (+)
6 38 13 yil Gegirilmig Sol VV 6. ayda, Say1: 2 milyon/cc Normal
bilateral herniorafi Modilite: %15 spermatogenez
7 24 9yl ? SolVx (+) Sag EV 6. ayda, Say1: 100.000/cc Hafif
gecirilmis sol EV Modilite: %0 hipospermatogenez
8 31 8 yil ? SolVx (+) Sag EV 9. ayda, Sayr: 100.000/cc Normal
Modilite: %0 spermatogenez
9 27 3yl ? Sag EV 12. ayda, Sayr: 100.000/cc Normal
Modilite: %0 spermatogenez
Tablo-3. Serimizde anastomoz agikl1g1 saglanan hastalarin degerlendirilmesi (EV: Epididimovazostomi, VV: Vazovazostomi,
Vx: Varikosel)
Hasta | Yas | Infertilite Etyoloji Operasyon Spermiogram Testis Biyopsisi
No Siiresi
1 46 9yl Sol agenetik vaz Sag-Sol EV 3. ay Azospermi Pellet (-) Normal
deferens, Sag spermatogenez
atrofik testis
2 28 2 yil ? Bilateral Vx (+) Sag EV 6. ayda, Say1: 500.000/cc Normal
Modilite; %0 spermatogenez
3 30 Sy Gegirilmis Sol VV 6. ayda, Say1: 750.000/cc Normal
bilateral herniorafi Modilite: %0 spermatogenez
4 24 2yl ? Eksplorasyonda Preop. Azospermi Pellet (-), Hafif
bilateral Postop. Degerlendirme yok | hipospermatogenez
obstritksiyon
saptanmadi. Sperm
hiicresi (+)
5 37 15 yil Sol herniorafi+ | Eksplorasyonda sag | Preop. Azospermi Pellet (-), Normal
Sol orgiektomi vaz deferenste Postop. Degerlendirme yok spermatogenez
sperm hiicresi (+)
6 26 2 yil ? Eksplorasyonda sag | Preop. Azospermi Pellet (-), Hafif
vaz deferens Postop. Degerlendirme yok | hipospermatogenez
bulunamadi, sol vaz
deferenste sperm
hiicresi (+)

Tablo-4. Serimizde partnerlerinde gebelik saptanan hastalarin degerlendirilmesi (EV: Epididimovazostomi, VV: Vazovazostomi,
Vx: Varikosel)

TARTISMA:

Ejakiilator kanal obstriiksiyonlar1 klasik ola-
rak; normal testikiiler voliimle birlikte bulunan
azoospermi, normal smirlarda serum LH, FSH
diizeyleri ve normal Leydig hiicre fonksiyonlari-
nm oldugu bulgularla ortaya ¢ikmaktadir'.

Ejakiilator kanal obstriiksiyonlari i¢inde en
onemli nedenler: Konjenital vaz deferens aplazisi

ya da hipoplazisi, enfeksiyonlar sonrasinda geli-
sen obstriksiyonlar, gecirilmis vazektomi ope-
rasyonlart ve fonksiyonel obstriiksiyonlar olarak
stralanabilir’.

Bunun disinda 6zellikle son yillarda; azal-
mus ejakiilat voliimii ve azoospermi ile ortaya
¢ikan distal ejakiilatér kanalin tam/parsiyel obs-
triiksiyonlar1 da tanimlanmaktadir. Distal ejakii-
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latuar kanal obstriiksiyonlar1 da akkiz ve konjeni-
*tal nedenlere bagli olarak meydana gelmektedir.
Konjenital nedenler iginde: Miiller kisti, Wolf
kanali kisti, utrikulus kisti, ejakiilatér kanalm
atrezisi ya da stenozu sayilabilir. Akkiz obstrik-
siyonlar ise enfeksiyonlara bagl olarak ya da iat-
rojenik olarak ortaya ¢ikmaktadir>'®. Distal eja-
killator kanal obstriiksiyonlarinmn standart tedavi-
si TUR-ED’dir***. Proksimal diizeydeki obstriik-
siyonlarin tedavisinde ise obstriiksiyonun seviye-
sine gore mikrocerrahi tedavi yapiimaktadir.

Ejakiilator kanallarin konjenital olarak apla-
zik ya da hipoplazik olmasi, vezikiila seminalis,
vaz deferens ampullasi ve epididimin major bir
pargasinin olmamasindan daha sik karsilasilan
bir tablodur’.

Konjenital vaz deferens agenezi ile birlikte
unilateral bobrek agenezisi bulunan hastalar
bildirilmigtir. Bununla birlikte infantlarda nadi-
ren karsilagilan kistik fibrozis hastaligmin konje-
nital vaz deferens agenezi ya da hipoplazisi bulu-
nan olgularla siklikla birlikte bulundugu da bilin-
mektedir. Buna karsilik saglikli geng erkeklerde
de ayni patoloji ile karsilasilabilmektedir. Ancak
sinurlt sayida yapilan genetik caligmalarda konje-
nital vaz deferens agenezi ya da hipoplazisi bulu-
nan hastalarda, kistik fibrozis ile ilgili en azmdan
bir gen mutasyonunun varligt bildirilmekte-
dir™1%'7. Mickle de yaptig1 bir cahismada konje-
nital vaz agenezi saptanan hastalarim %80’inde
kistik fibrozis ile ilgili bir gen varligin bildir-
mistir®. Schlegel 84 bilateral, 20 unilateral vaz
agenezi olan subfertil hastada yaptig1 ¢aligmada
bilateral vaz agenezi olan hastalarda %11, unila-
teral vaz agenezi olan hastalarda da %26 oranmn-
da renal agenezis saptamistir’®, Caligmamizda bi-
lateral vaz agenezi saptanan 12 hastanin higbirin-
de preoperatif dénemde konjenital bir hastalik
hikayesi mevcut degildi. Buna kargilik bu hasta-
larin timii skrotal eksplorasyon sonrasi, yardimli
treme tekniklerinin yapilacagi merkezlere gon-
derilirken, konjenital bir hastaligin varligini orta-
ya koymaya yonelik ileri tetkiklerin yapilmasi da
ek olarak istenmisgtir.

Konjenital vaz deferens agenezi ya da hipo-
plazisinin tespit edildigi olgularda epididimin
herhangi bir blimiinden sperm hiicresi aspiras-
yonu yapimaktadir. Epididimde sperm hiicresi
tespit edilemediginde seminifer tubuluslardan ya-

pilan ¢ok sayida biyopsi. ile sperm hiicresi elde
edilmeye ¢aligtimaktadir. Epididim ya da testis-
lerden sperm hiicresi elde edildiginde gliniimiiz-
de bilyilk geligim gosteren mikromanipiilasyon
teknikleri ile %30°lara varan gebelik oranlar1 el-
de edilebilmektedir">%"5?,

Vazektomi sonrasi gelisen obstritksiyonlari
gidermeye yonelik olarak yapilan vazovazostomi
girisimlerinde, gebelik elde etme oranlar1 obst-
rikksiyon siiresi ile iligkilidir. Yapilan ¢aligmalar
5 yil ya da daha az siireli obstriiksiyon durumla-
rinda fertilite sansmin, obstriiksiyon siiresinin 6-
10 y1l arasinda oldugu hastalara oranla daha iyi
oldugunu ortaya koymustur'?,

Mikroskopik vazovazostomi ¢ift kat ya da
modifiye tek kat anastomoz olarak gerceklestiril-
mektedir. Ancak hangi yontemin bagar1 oraninin
daha yiiksek oldugu konusunda yazarlar arasinda
tam bir uzlasi saglanmis degildir. Farkli yéntem-
leri kullanan yazarlar, kendi kullandiklar1 yon-
temde basar1 oraninin memnuniyet verici yiik-
seklikte oldugunu bildirmektedirler'>**2*_ Seri-
mizde ¢ift kat anastomoz teknigini uygulanarak 3
hastann 1’inde gebelik, 1’inde de anastomoz
agikligi elde edildi.

Bazi yazarlar, vazektomi yapilan tarafta
sperm graniillomu olusmasmm, vazektomi sevi-
yesinin altnda basmg diisliriici etki yaparak,
sonradan yapilacak olan vazovazostomi operas-
yonlarinda basart oranini arttirdigin bildirmekte-
dirler. Ancak bu goriise karsi olan yazarlar vardir
ve bu goriig sadece bir teori olarak kabul edil-
mektedir'>*>?, Bununla birlikte, vazektomi giri-
simleri sonrasinda olusan geri basinca bagl ola-
rak epididimal tiibiillerde ¢esitli riiptiirlerin mey-
dana gelebilecegi ve bu riiptiirlerin sonrasinda
olugacak olan sperm graniilomlarinin epididimal
tiibliller iizerinde obstriiksiyon etkisi yaratmasi-
nm miimkiin olacag bildirilmektedir'>?.

Vazovazostomi operasyonu sirasinda testi-
kiiler tarafta sperm hiicresinin varliga kontrol
edilmektedir. Sperm hiicresinin varlig1 konusun-
da karar verilmeden once birka¢ kez testikiiler
taraftan alinan sekresyon ornekleri incelenmeli-
dir. Bazen ilk olarak alman sekresyon rneginde
sperm hiicresi saptanamazken, 2. ya da 3. 6rnekte
sperm hiicresi tespit edilmektedir. Sekresyonun
yogun oldugu olgularda diliisyon sonrasi incele-
me yapilmalidir. Ancak bu gekilde sperm varlig
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hakkinda saglikli bir karar vermek miimkiin ola-
caktir. Tespit edilen sperm hiicresi normal yapi-
da, kuyruklar1 baglanmamis ve hareketli olmali-
dir. Sperm hiicresinin tespit edilemedigi olgular-
da ise epididim seviyesinde sperm hiicresi aran-
mali1 ve gerekiyorsa epididimovazostomi uygu-
lanmalidir. Bunun disinda sekresyonun berrak
oldugu olgularda, spermatozoa saptanamasa da
anastomoz yapilmasini neren yazarlar vardir'?.

Epididimal obstritksiyonlar; ¢ok gesitli ne-
denlere bagl olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Kon-
jenital malformasyonlar, bakteriyal ya da viral
enfeksiyonlar, iatrojenik travma ya da yaralan-
malar ve epididimin en distalinde akimi engelle-
yen obstriiksiyonlar en énemli nedenlerdir’. Bu-
na karsilik Jequier ve Holmes yaptiklar1 bir ¢alig-
mada obstriiktif azoospermi saptanan hastalarin
%50’sinde herhangi bir neden ortaya koyamadik-
larin bildirmislerdir®,

Epididimal diizeyde obstriiksiyonu olan has-
talarda genellikle azoospermi, 1.5ml {izerinde
voliim{ii olan alkali semen, normal voliimlii testis,
palpabl vaz deferens ve degisik yapida olabilen
yine palbl epididim varlig: tespit edilmektedir.
Serum LH,FSH ve serbest testosteron diizeyleri-
nin genellikle normal smirlarda oldugu gériil-
mektedir. Testis biyopsisinde normal spermato-
genezis saptanmakta ve peroperatif donemde ya-
pilan vazografi tetkikinde vaz deferens abdo-
minal tarafinda herhangi bir obstriiksiyonun
olmadig goriilmektedir. Buna karsilik testis tara-
findaki vaz deferenste sperm hiicresi tespit edile-
memektedir’. Vaz deferens agikligi kamtlanirsa
ve testislerde normal spermatogenez varligi bili-
niyorsa, obstriiksiyonun kesinlikle herhangi bir
epididimal diizeyde oldugu diistiniilmeli, rete
testis ya da duktus efferent diizeyinde (bos epidi-
dim sendromu) olan ve nadir goriilen obstriiksi-
yon tipleri akla gelmelidir. Cogunlukla obstriiksi-
yonlarm epididim tlbtlleri diizeyinde oldugu
ortaya konulabilmekte, ¢iplak goézle dahi distan-
siyona ugramis ve ince yapil tiibiiller segilebil-
mektedir. Bunun diginda obstritksiyon sahast
epididimal tunikanm altinda kendisini maviden
kahverengiye kadar degisen bir renkle belli ede-
bilir. Bu lipofusin lekesi sperm ekstravazasyonu-
na bagli olarak obstritksiyonun hemen yaninda
ortaya ¢ikmaktadir'. Bu karar verdirici bulgular
disinda obstriiksiyon seviyesini en kesin olarak
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tespit etmenin yolu epididim kuyrugundan gerek-
tiginde kaputa kadar olan epididim tlibullerinde
sperm hiicresi aranmasiyla gergeklestirilir.

Epididim diizeyindeki obstriiksiyonlarm
varligi tespit edildiginde epididimovazostomi
uygulanmalidir. Epididimovazostomi’de, epididi-
min sperm hiicresi saptanan herhangi bir tubult
ile vaz deferens arasinda anastomoz gergeklesti-
rilmesi amaglanir. Giinlimiize kadar pek ¢ok
epididimovazostomi teknigi tarif edilmigtir. 1k
olarak tanimlanan yontemlerde; ¢ok sayida epidi-
dim tiibiilii insize edilerek, vaz deferens insize
edilen tiibiillere yaklastirilmakta ve olugmasi
muhtemel bir fistiil ile obstriiksiyon asilmaya
galisilirdi. Bu yontemde vaz deferens longitiidi-
nal olarak insize edilmis ardindan muskularis ve
seroza tabakasi, epididim tunikasmna siitlire edil-
mistir. Bu iglem sirasinda mikroskop kullanilma-
mistir. Ancak bu ydntemin uygulandig1 hastalar-
da anastomoz agikli1 ve gebelik oranlart diigiik
kalmigtir'?.

1978 yilinda Silber ilk olarak mikroskopik
epididimovazostomiyi tarif etmistir. Bu teknik
tek bir epididimal tiibiiliin vaz deferense end-to-
end anastomozunu ongériiyordu’®. Bu yontemde
obstriiksiyonun altinda kalan epididim bdlgesi
rezeke edilir ve obstriiksiyonun listiinde kalan
dilate tiibiiller goriiltir. Daha sonra iginde sperm
hiicresi oldugu tespit edilen bir tiiblil ile vaz
deferens mukozas: arasinda 9/0 ya da 10/0 nay-
lon kullanilarak 4 adet siitiir ile anastomozun ilk
kati gerceklestirilir. Son olarak da epididim tuni-
kasi ile vaz deferens serozasi ve muskularis taba-
kasi arasinda 9/0 naylon ile anastomozun ikinci
katt tamamlanir. Bu yéntemde rezeksiyon sira-
sindaki kanama nedeniyle tubiillerin iyi segi-
lememesi 6nemli bir sorun yaratmaktadir™>.

Matthews ve arkadaslari da epididimova-
zostomi uyguladiklar1 100 hastada end-to-end
tarzda anastomoz uygulamiglardir. Bu ¢alismada
%65°lik anastomoz acikligi ve %21°lik gebelik
oranlar1 elde edilmistir®>.

Thomas ise epididimi rezeke etmeden, epi-
didimal tibiilleri epididim tunikasi altindan
goriiniir hale getirmis ardindan da epididim
kuyrugundan bas bolimiine kadar sperm aramig
ve sperm hiicresinin saptandigi boliim ile vaz
deferens arasinda end-to-side tarzda anastomoz
yapmistir. Bu yontemde herhangi bir epididim
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rezeksiyonu yapilmadigindan kanama ve buna
bagli vizualizasyonun bozulmasi gibi bir prob-
lem olmamaktadir. Bu teknigin kullanidigt
serilerde operasyon sonrast %76’lik anastomoz
ag:élz(hgl ve %42’°1ik gebelik oranlarini bildirilmis-
tir™s.

Marmar ve arkadaglar1 da benzer gekilde 16
hastada bilateral 3 hastada da unilateral end-to-
side tarzda epididimovazostomi uygulamiglardir.
Bu seride anastomoz agiklik orani %58 ve
gebelik oran1 %42 olarak gergeklesmistir®’.

Berardinucci de 49 hastanin 27’sine bilate-
ral, 22’sine de unilateral end-to-side tarzda epidi-
dimovazostomi girigimi yapmistir. Bu hastalar-
dan takibe gelen 44’11 anastomoz agiklig1 ve ge-
belik agisindan degerlendirilmistir. Bilateral epi-
didimovazostomi uygulanan hastalarin %71 in-
de, unilateral epididimovazostomi uygulananla-
rin da %50’sinde anastomoz agiklig: saptanmis-
tir. 3 hastanin esinde de gebelik geligtigi tespit
edilmistir®.

Tadashi yaptig1 ¢alismada, 17 olguya end-
to-side, 7 olguya da end-to-end tarzda epididimo-
vazostomi yapmistir. Bu seride anastomoz agikli-
81 ve gebelik oranlar1 sirasiyla %80.8 ve %41.7
olarak bulunmugtur'!,

Schlegel ve arkadaslar1 107 hastada yaptik-
lar1 110 epididimovazostomi girisiminde %3 1°lik
gebelik oranma karsilik, end-to-side tarzda yapi-
lan anastomozlarda %40, end-to-end tarzinda
yapilan anastomozlarda da %13 oraninda striktiir
gelistigini bildirmislerdir. Yazarlar end-to-side
tarzinda yapilan anastomozlardaki yiiksek strik-
tiir oranmi deneyim azlifi ve anastomoz hattinda
muhtemelen olugan gerilime baglamiglardir™.

Ozkara ve arkadaslar1 28 obstriiktif inferti-
lite hastasina end-to-side seklinde epididimova-
zostomi uygulamiglardir. Sonug olarak 16 (%57)
hastada anastomoz agikligi, 9 (%32) hastanm
esinde de spontan gebelik tespit edilmigtir'®.

End-to-end ya da end-to-side tarzda yapilan
anastomozlar arasmda basar1 oranlari agismdan
onemli bir farklihk tespit edilmemistir'®. Bunun-
la birlikte end-to-end anastomoz tekniginin uy-
gulandig: olgularda anastomoz hattinda herhangi
bir gerilimin ortaya ¢ikmayacagmi ifade eden ya-
zarlar da vardir'. Epididimin kesilen yiizeyinin,
vaz deferensten daha biiyilk olmast nedeniyle

tam bir yaklastrmanm olamayacagi, dolayisiyla
mukozal distorsiyon ve anastomoz hattinda
gerilimin ortaya g¢ikabilecegi de yine bazi yazar-
lar tarafindan ifade edilmistir. Bundan dolay1 vaz
deferens disseksiyonu sirasinda periadventisyal
doku ve vaz kilifinin korunmasina dikkat edilme-
lidir. Vazal kilif ile epididim tunikast bu sekilde
birbirine yaklastirilabilirse mukozal distorsiyo-
nun ortaya ¢tkmasi engellenebilecektir'®!?,

Calismamizdaki epididimovazostomiler end
-to-side tarzda uygulanmistir. End-to-side tarzda
yapilan anastomoz sayesinde anastomoz hattinin
daha genis olmasmm saglandi1 ve postoperatif
obstriiksiyon oranlarinm bu sayede diisecegi
kanisindayiz. Ayrica bu teknikte dilate epididim
tubiiliine yapilan ‘unroofing’ sayesinde, anasto-
moz yapilan tiibiiliin proksimal/distal ayirimin
yapmak gerekli olmamaktadir’?. Buna karsilik
end-to-end anastomoz tekniginde bu ayirimi
yapmak zorunlu olmakla birlikte, zaman zaman
ayrrimimn yapilmasinda giigliiklerle karsilagilmak-
tadur.

End-to-side ve end-to-end anastomoz digin-
da, transseptal end-to-side anastomoz teknigi de
bazi yazarlar tarafindan kullanilmaktadir. Saba-
negh ve arkadaglari, kompleks obstruktif azoos-
permi ya da oligospermisi olan ve ¢apraz epidi-
dimovazostomi girisimi gereken 10 hastada
transseptal end-to-side epididimovazostomi uy-
gulaniglardir. Hastalarin 8’inde anastomoz agik-
131, 2 hastanin da esinde gebelik gelistigi bildi-
rilmigtir. Bu ¢aligmanin sonunda &6zellikle ¢apraz
epididimovazostomi uygulanacak olan hastalar-
da, transseptal end-to-side anastomozun yiiz giil-
diiriicii sonuglar verebilecegi ifade edilmistir®.

Shekarriz ve arkadaslari ise end-to-side epi-
didimostomiye ilaveten anastomozu destekleyici
fibrin kollanimim giindeme getirmislerdir. Rat’-
larda yapilan bu g¢alismada end-to-side epidi-
dimovazostomiler fibrin ile desteklendiginde
%79’1uk anastomoz agikligi saptanirken, tek ba-
sina end-to-side epididimovazostomi yapildigin-
da %63°likk anastomoz agikligi bildirilmistir. Her
iki teknik arasinda istatistiksel olarak anlamh
farklilik saptanmamakla birlikte, fibrin kullani-
minin epididimovazostomi girigimini kolaylagtir-
dig1 ve yiiksek anastomoz acikligi oranlar1 sag-
layabildigi bildirilmistir®.
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Anastomozun sekli diginda, anastomoz sira-
sinda kullamlan sitlir materyalleri de onem
tagimaktadir. Son zamanlara kadar tek igneli 9/0,
10/0 naylon materyal yaygin olarak kullanilmig-
tir. Ancak serimizdeki bazi hastalarin anastomoz-
larinda, uygulanabilirliginin daha kolay oldugu-
nu disiindiigimiiz ¢ift igne teknigi kullanildi.
Uzunlugu 2em olan 10/0 naylon siitiirtin her iki
ucunda yer alan ve kalmh@ 75y, ¢ap1 3.75mm
olan yuvarlak uglu 2 igneden biri anastomozun
bir ucundan, digeri de anastomuzun ikinci
ucundan gegirilerek teknik olarak daha rahat bir
anastomoz gergeklestirildi.

Epididimin sperm motilitesi ve fertilite iize-
rine olan etkileri tam olarak bilinmemektedir.
Ancak bazi yazarlar vazoepididimal anastomo-
zun ne kadar epididim distalinden yapilirsa gebe-
lik oranini da o kadar yiiksek olacagmni bildir-
mektedirler™.

Serimizde 29 hastaya epididimovazostomi
uygulandi. Tek bir epididim tiibiili ile vaz defe-
rens arasinda ¢ift kat end-to-side tarzda anasto-
moz yapildi. Serimizdeki kontrole gelen hastala-
rin anastomoz agtklig1 oran1 7/15 (%46.6) olarak
saptanirken, 3 (%20) hastanmn partnerinde gebe-
lik tespit edildi. Benzer cerrahi tekniklerin uygu-
landig1 serilerle karsilastirildiginda anastomoz
agiklig1 orant ve gebelik oranmin daha diisiik
oldugu goriilmektedir. Buna karsilik serimizdeki
hastalarin ancak %51.7’si takip edildi. Takibi
yapilabilen hastalarumizdaki cerrahi bagart oran-
lar1 ise diger serilerdeki basari oranlari ile ben-
zerlik gostermektedir. Serimizde herhangi bir a-
nastomoz yaptlmadigi halde skrotal eksplorasyon
sonras1 gebelik gelisen diger 3 hastamizin posto-
peratif spermiogram tetkiki yapilamamigtir. Eks-
plorasyon sirasinda bu hastalarimizda hemivazo-
tomi sirasinda vaz deferenste elde edilen mayide
yaptlan incelemede spermatozoa saptandigmdan
anastomoz yapilmadi.

Serimizdeki hastalarin cerrahi tedavi sonug-
lar1 postoperatif 1.aydan baglanarak her 3 ayda
bir yapilan spermiogram tetkiki ile degerlendiril-
di. Yapilan ¢aligmalar ejakiilatta sperm hiicresi
goriilmesinin genelde postoperatif 6’mnc1 ve 9°-
uncu aylarda oldugunu gostermektedir. Ancak
anastomoz agikligi konusunda karar vermek igin
hastalarm en azindan postoperatif bir yil siireyle
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spermiogram tetkiki yapilarak takip edilmeleri
gerekmektedir.

Epididimovazostomi sirasnda epididimal
tiibiillerden sperm hiicresi aspire edilerek dondu-
rulmasi ve anastomoz sonrasi agikligin saglana-
madi1 hastalarda in vitro fertilizasyon amaciyla
kullanilmasi da tizerinde durulan bir yontemdir.
Ancak Schlegel ve arkadaglarmin az sayida has-
tada uyguladiklari bu kombine ydntemde elde
edilen gebelik orani, tek bagma epididimovazos-
tomi uyguladiklar1 hastalarda tespit edilen gebe-
lik oranmndan daha yiiksek gorinmemektedir™.

Epididimal diizeyde obstriiksiyonu olan,
ancak bunun yanmda tek tarafli testis atrofisi ve
atrofik olmayan testis tarafindaki vaz deferensin
aplazik/hipoplazik oldugu olgular da mevcuttur.
Bunun diginda atrofik olmayan testis tarafindaki
vaz deferens daha Onceden cesitli nedenlerle
repare edilmeyecek diizeyde travmatize edilmis
de olabilir. Serimizde tek tarafli testis atrofisi
olan 3 ve daha onceden orsiektomi yapilmig 1
hastada, karsi taraf vaz deferensinin epididimo-
vazostomi yapmaya yeterli olmamasi nedeniyle
¢apraz epididimovazostomi uygulanmistir. Bu
hastalarimizdan 1’inin partnerinde postoperatif
donemde gebelik gelistigi goriilmiistiir.

Goriildigt gibi mikrocerrahi, 6zellikle son
yillarda obstriiktif infertilitenin tedavisinde ¢ok
6nemli bir yer almistir. Gerek vazektomi sonrasi
yapilan vazovazostomi, gerekse epididimal dii-
zeydeki obstriiksiyonlarin giderilmesine yonelik
yapilan epididimovazostomi girigimlerinde yliz
glildiriicti sonuglar bildirilmektedir. Ancak yapi-
lan tedavilerde yiiksek basari oranlari elde edil-
mesinde, cerrahi girisimi yapacak olan cerrahin
mikrocerrahi egitim diizeyi ile deneyiminin bii-
yiik dnem tasidig1 kuskusuzdur. Obstriiksiyonun
hangi diizeyde oldugunun kesin olarak ortaya
konulmasi yapilacak olan cerrahi girigimlerdeki
basar1 oranlarmi arttiracagi gibi hastalara yanls
ve gereksiz bazi tedavilerin uygulanmasmi da
onleyecektir.

Sonug olarak: Mikrocerrahi ile rekonstriiksi-
yon, uygun vakalarda yardimli {ireme teknikle-
rinden dnce veya ilk deneme esnasinda uygulan-
masi gereken tedavi yontemidir.
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