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Ejakilator kanal obstriiksiyonlarinin tani ve tedavisi

Diagnosis and treatment of ejaculatory duct obstructions

Fatih Firdolas, irfan Orhan

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Elazi§

Ozet

infertil erkeklerin yaklasik %5'inde belirlenen ejakiilator
kanal patolojileri, dogumsal ve edinsel patolojiler olarak
iki sekilde incelenebilmektedir. Dogumsal patolojiler orta
hat ve lateral yerlesimli kistleri, ejakulatér kanal atrezisi
ve stenozunu igerirken, edinsel patolojiler enfeksiyon
sonrasi tas veya kalsifikasyonlara, cerrahi ve Uretral giri-
simlere bagl olarak gelisir. Son yillarda kullanilan yeni
tani teknikleriyle birlikte, 6zellikle distal ejakilatér kanal
patolojilerinin beklenenden daha sik oldugu ortaya konul-
mustur. Patognomonik bir fizik muayene bulgusu olmayan
ejakulator kanal obstriksiyonlarinin tanisinda semen ana-
lizi nemli yer tutmaktadir. Ozellikle tam obstriiksiyonlarda
dasuk volimlu, asidik azoospermi tipiktir. Parsiyel ve fonk-
siyonel ejakilatér kanal obstriiksiyonlarinda semen para-
metreleri azoospermiden normospermiye kadar genis bir
profil gsterebilmektedir. Tarihsel olarak ejakllatér kanal
obstriksiyonu tanisinda vazografi altin standart tani yén-
temi olarak kullaniimistir. Ancak giinimuzde, kolay uygu-
lanmasi ve sagladigi avantajlar nedeniyle tanida ilk tercih
edilen goérintileme yéntemi transrektal ultrasonografidir
(TRUS). Buna ragmen, erkek infertilitesinin duizeltilebilir
patolojilerinden olan ejakilatér kanal patolojilerinin altin
standart tani yéntemi halen belirlenmemistir. Bu nedenle
yeni tani yontemleri ve daha az invazif tedavi modellerinin
geligtirilmesi, guincel Urolojinin arastirma konularindandir.
Ejakilatér kanalin obstruktif patolojilerinde standart teda-
vi, translretral ejakilatér kanal rezeksiyonudur (TUR-
ED). Erkek reproduktif bosaltim kanallarinda peristaltizmi
bozarak ve atonik obstriiksiyonlara neden olarak, parsiyel
veya fonksiyonel ejakilatér kanal obstriksiyonuna yol
acabilecek patolojilerin tedavisi icin etkili bir tedavi yén-
temi henlz belirlenmemistir. Bu tur patolojiler igin ortaya
konulacak yeni ve etkili tedavi yéntemleri ile birgok idiyo-
patik infertilite patolojisi tedavi edilebilecektir.
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Abstract

Ejaculatory duct pathologies which are determined in
approximately 5% of infertile men can be evaluated in
two different forms, either as congenital or acquired.
Congenital pathologies include midline or lateral cysts,
atresia and stenosis of ejaculatory ducts, whereas
acquired pathologies develop due to stones or calcifi-
cations following an infection, surgery or urethral inter-
ventions. Recently used novel diagnostic techniques
have revealed that distal ejaculatory duct pathologies
are more frequent than expected. Semen analysis is of
importance in the diagnosis of ejaculatory duct obstruc-
tion that has no pathognomonic finding in the physi-
cal examination. Azoospermia with a low volume and
acidic semen is characteristic, especially in complete
obstructions. Semen parameters may vary in a broad
range from azoospermia to normozoospermia in partial
and functional ejaculatory duct obstructions. Historically,
vasography has been used as the gold standard method
in the diagnosis of ejaculatory duct obstruction. However,
transrectal ultrasonography (TRUS) is the currently pre-
ferred imaging method, since it can be performed with
ease and has several advantages. But, the gold standard
diagnostic method for ejaculatory duct obstruction, which
is one of the correctable causes of male infertility, has not
been defined yet. Thus, efforts to define new diagnostic
methods and develop less invasive treatment models
for this pathology are current research topics in urology.
The standard treatment of ejaculatory duct pathologies is
transurethral resection of ejaculatory duct (TUR-ED). An
effective treatment method for the pathologies that impair
the peristaltism and lead to atonic obstruction in the male
reproductive ejection ducts which eventually cause par-
tial and functional obstruction of the ejaculatory ducts has
not been defined yet. It would be possible to treat many
idiopathic infertility pathologies, with novel and effective
treatment methods for this kind of pathologies.
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Azoospermik infertil erkeklerin yaklasik %40’ 1inda
belirlenen obstriiktif infertilite, erkek reprodiiktif
traktin herhangi bir yerindeki tikaniklik sonucu orta-
ya ¢ikmaktadir.'! Reprodiiktif traktin proksimal kis-
minda belirlenecek obstriiksiyonlarin tanisi ve mik-
rocerrahi tekniklerle tedavisi, erkek infertilitesinin
iyi tamimlanmig konular1 arasindadir. Ancak distal
reprodiiktif traktin obstriiktif patolojilerinin tani ve
tedavisi yeni arastirma konularidir.

Tam ejakiilator kanal obstriiksiyonlart erkek infer-
tilitesinde %1°den daha az oranlarda saptanmaktadir.
Ancak transrektal ultrasonografi (TRUS), manyetik
rezonans gortintiileme (MRG) ve sintigrafi gibi giincel,
minimal invazif tan1 yontemlerinin kullanilmasiyla,
parsiyel ejakiilator kanal obstriiksiyonlarinin infertil
erkeklerin yaklasik %35’inde belirlenecegi bildiril-
mektedir.*¥ Erkek infertilitesinde beklenenden daha
stk saptanan bu patolojilerin halen altin standart tani
yontemi belirlenmemistir. Ayrica gilincel olarak transii-
retral ejakiilator kanal rezeksiyonu (TUR-ED) ile teda-
vi edilen bu mekanik obstriiktif patolojilerin yaninda,
olas1 fonksiyonel obstriiksiyonlarin tedavi modelleri de
deneysel olarak degerlendirilen konulardir.

Sonugta distal obstriiktif patolojilerin yeni tani
yontemleri ve daha az invazif tedavi modellerinin
gelistirilmesiyle, idiopatik olarak tanimlanan biiyiik
bir infertil hasta grubunda fertilite saglanmis olacaktir.

Anatomi

Ejakiilator kanallar, vezikiila seminalislerin medi-
alde vaz deferens ampullasi ile dik agili bir sekilde
birlesmesiyle olusurlar. Vaz deferensin ampullasi ile
birlesim yerindeki ejakiilator kanal ¢ap1 0.1-1 mm’dir.
Ejakiilator kanallar, prostat posterior yiiziinde 10-15
mm kadar yiizeyel seyrettikten sonra, 6ne dogru 75
derecelik aciyla ilerleyip prostata girerler. Daha sonra
prostat santral bolgesinde 5-8 mm’lik oblik bir agiyla
ilerledikten sonra, her iki yanda verumontanum late-
ralinde, idrar akim yoniinde tiretraya agilirlar.[>

Vezikiila seminalislerin duvar yapisinin %80°1 digta
longitudinal, icte sirkiiler kas tabakasindan olusmak-
tadir. Ejakiilator kanallar histolojik olarak vezikiila
seminalislerin devami gibidirler. Ancak proksimalden
distale dogru gittikce liimen ¢api daralip, yapisal
ozellikleri de degismektedir. Vezikiila seminalislerden
uzanim gosteren longitudinal kas tabakasi ejakiilator
kanal proksimalinde yogun olarak bulunmasma rag-
men, distalde bu kas yapisinin yerini kollajen bir yap1
almaktadir. Sonug olarak, ejakiilatdr kanallar baslica

ic histolojik tabaka igerirler. Bunlar; en igte bazal
hiicre iizerine oturmug psodostratifiye kolumnar epitel,
kanal distalinde daha yogun bulunan kolajen doku ve
en dista sadece kanal proksimalinde bulunan longitu-
dinal kas tabakasidir.’*” (Tablo 1)

Ejakiilator kanal patolojileri

Infertiliteye sebep olacak distal obstriiktif patolo-
jiler, dogumsal ve edinsel patolojiler olarak iki grupta
degerlendirilebilmektedir.>”

Dogumsal patolojiler orta hat ve lateral yerlesimli
kistler, ejakiilator kanal atrezisi ve stenozudur. Bu
patolojiler igerisinde klinik 6nemi en fazla olan ve
sik saptananlar, kistik yapilardir. Tarihsel olarak ret-
rovezikal kistik kitlelerin klinik siniflamas1 Mayersak
tarafindan 1989 yilinda yapilmistir.® Bu kistik yapi-
lar, iceriklerinde sperm olup olmamasina ve yerlesim-
lerine gore ¢esitli sekillerde siniflandirilmigtir. Ancak
TRUS ve MRG gibi yeni goriintiileme yontemlerinin
rutin olarak kullanilmasiyla bu kistik yapilarin hem
siiflandirilmalart hem de klinik 6zellikleri yeniden
tanimlanmustir.

Otopsilerde %1 oraninda saptandigi bildirilen
orta hat kistlerinin yeni tan1 yontemleri ile %5-8 gibi
yiiksek oranlarda belirlenecegi bildirilmektedir.”-!'"
Furuya ve ark.['? orta hat kistlerini prostatik utrikiiliin
konumuna gore ii¢ sekilde simiflamiglardir. Bu sinif-
lamaya gore ozellikle Tip 1 kategorisindeki kistler,
Miiller kanal kisti ve utrikiil kisti olarak siniflandiril-
maktadir. Tip 2 kistler seminal traktla baglantist olup
olmamasina gore iki alt grupta degerlendirilmistir.
Tip 2a’da kistik yapinin reprodiiktif traktla baglantisi
olmamasina ragmen, Tip 2b’de kist ile seminal trakt
arasinda bir baglant1 bulunmaktadir. Dolayisiyla Tip

Tablo 1. Ejakilator kanallarin yerlesim yerine gére
histolojik yapisi

Histolojik yapi Uzunluk Cap
(dagilim) (ortalamax

standart sapma)

Proksimal Longitudinal 10-15 mm 1.7+0.3 mm

diiz kas, kolajen,
kolumnar epitel

Orta Longitudinal 5-8 mm 0.6+0.1 mm

duz kas, kolajen,
kolumnar epitel

Distal Kolajen, 2-5 mm 0.3+0.1 mm

kolumnar epitel
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2b yapisindaki kistler, ejakiilator kanal kisti olma-
malarina ragmen sperm igermektedir. Bu siniflama-
da ejakiilator kanal kistleri de Tip 3 kategorisinde
siiflandirilmaktadir. Bu kistlerin klinik siniflandi-
rilmasi, uygulanacak tedavi seklinde bir degisiklige
sebep olmamakla birlikte, bu siniflandirmanin tedavi
prognozunu éngoérmede etkin olabilecegi bildirilmek-
tedir. Ozellikle orta hat kistleri sonucu ortaya gikan
infertilitede, TUR-ED tedavisinin daha etkin oldugu
bildirilmektedir.['*!

Ejakiilator kanalin edinsel patolojileri, enfeksiyon
sonrasi tas veya kalsifikasyonlarin olusumu, cerrahi
ve lretral girisimler gibi iatrojenik islemlere bagh
sekonder olarak gelisen ejakiilator kanal obstriiksi-
yonlaridir.!'*! Prostat igerisinde ejakiilatér kanal ve
verumontanum seviyesindeki kalsifikasyonlarin obs-
trilksiyon sebebi olup olmayacagi konusunda halen
tartismalar olmasina ragmen, ejakiilator kanal obs-
trilksiyonunu diisiindiirecek semen parametrelerine
sahip olan olgularda, bu patolojilerin obstriiktif pato-
lojiler olarak degerlendirilmesi 6nerilmektedir.['!5]

Tani ve goriintiileme yontemleri

Ejakiilator kanal obstriiksiyonlarinin patognomo-
nik bir semptomatik bulgusu olmamakla birlikte, kli-
nikte infertilite, hematospermi, perineal ve testikiiler
agri, sirt agrisi, disliri, liriner obstriiksiyon, diisiik
voliimlii ejakiilat, agrili ejakiilasyon gibi semptomlar-
la belirlenebilirler. Dik ve ark.['"! ejakiilator kanal obs-
trilksiyonlarmin klinik olarak %77 oraninda prostatit
benzeri semptomlarla, %11 oraninda da infertilite ile
ortaya ¢ikabilecegini bildirmislerdir. Ayrica Johnson
ve ark.['l ejakiilator kanal obstriiksiyonlarinin daha
ziyade diisiik voliimlii ejakiilasyon, projeksiyonu
azalmis ve agrili ejakiilasyon gibi direkt ejakiilatla
ilgili semptomlarla belirlenebilecegini bildirmislerdir.

Ejakiilator kanal obstriiksiyonlarinda patognomo-
nik bir fizik muayene bulgusu da bulunmamaktadir.
Ancak nadir de olsa bazi olgularda seminal vezikiil
dilatasyonu, prostat ve epididimal hassasiyet, rektal
kitle gibi bulgular belirlenebilmektedir.

Ejakiilator kanal obstriiksiyonlarinin tanisinda en
onemli parametre semen analizidir. Ozellikle tam
obstriiksiyonlarda diisiik voliimlii, asidik azoosper-
mi kuraldir.>! Ancak parsiyel veya fonksiyonel
ejakiilator kanal obstriiksiyonu olan olgularin semen
parametreleri, azoospermiden normospermiye kadar
cok genis bir yelpazede saptanabilmektedir. Ayrica
bu infertil hastalarda hormon profili de (serum gona-

dotropin ve testosteron diizeyleri) normal sinirlarda
belirlenmektedir.

Ejakiilator kanal obstriiksiyonu tanisinda asil
amag, obstriiksiyona sebep olan patolojinin goriintii-
lenmesidir. Tarihsel olarak vazografi, ejakiilator kanal
obstriiksiyonu tanisinda altin standart olarak kullani-
lan tek yontem olmustur. Ancak glinimiizde TRUS,
kolay uygulanmasi nedeniyle tanida ilk tercih edilen
goriintiileme yontemidir.['®)

TRUS ilk olarak 1985 yilinda subfertil erkeklerin
degerlendirilmesinde kullanilmis ve teknik ilerleme-
ler sonucu distal obstriiktif patolojilerin tanisinda,
ucuz ve non-invazif bir yontem olarak rutin kli-
nik kullanima girmistir."*!”! TRUSta orta hat kisti,
dilate seminal vezikiiller (transvers cap >15 mm),
dilate ejakiilatdr kanallar (cap >2.3 mm), ejakiilator
kanal tag ve kalsifikasyonlar1 saptanabilecek bagli-
ca patolojilerdir.?**!! Ancak kolay uygulanabilir ve
non-invazif olmasina ragmen, TRUS distal obstriiktif
patolojilerin tanisinda %52 oraninda belirleyici degil-
dir.??) Ayrica parsiyel ve fonksiyonel obstriiksiyon-
larin belirlenmesinde TRUS’un duyarlilig1 oldukca
diisiiktiir. Bu nedenle TRUS’un ejakiilatér kanal
obstriiksiyonlarmin tanisindaki belirleyiciligini art-
tirmak i¢in, ek bazi yontemler gelistirilmistir. TRUS
esliginde seminal vezikiil aspirasyonu ilk gelistirilen
yontemdir. Normalde ejakiilasyondan iki saat sonra
vezikiila seminalislerde hareketli sperm bulunmama-
st gerekmektedir.”? Ejakiilasyondan iki saat sonra
TRUS esliginde 25 cm uzunlugunda 20G Chiba igne
ile vezikiila seminalislerden aspirasyon yapilmasi
ve elde edilecek pelletin muayenesinde, her biiyiik
biiyiitme alaninda iicten fazla hareketli sperm sap-
tanmasinin, ejakiilator kanal obstriiksiyon tanisinda
kullanilabilecegi bildirilmistir.?? Engin ve ark.l**!
TRUS’un belirleyici olmadigi hastalarin %15’inde
vezikiila seminalis aspirasyonu ile obstriiksiyon tanisi
konulabilecegini belirlemislerdir. Vezikiila seminalis
aspirasyonu ile elde edilecek canli spermlerin yar-
dimci iireme tekniklerinde kullanilma imkani, bu
yontemin tani yaninda tedavi siirecinde de kullanila-
bilecegini giindeme getirmistir.**

Diger bir tan1 yontemi TRUS esliginde vezikiila
seminalislere opak madde verilerek, distal reprodiik-
tif traktin gorlintiilenmesidir. Bu yontemle dinamik
olarak vezikiila seminalis ve ejakiilator kanallarin
degerlendirilebilecegi bildirilmektedir.*!

Kromotubasyon, 6zellikle dinamik degerlendirme
icin gelistirilen diger bir tanisal yontemdir.”? Bu
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yontem, TRUS esliginde opak madde yerine metilen
mavisi veya indigokarmin gibi boyali maddelerin
verilerek, sistoskop ile ejakiilator kanal orifislerinden
bu boyali maddelerin gelisinin degerlendirilmesi sek-
linde uygulanmaktadir.

Purohit ve ark.??! TRUS ve TRUS esliginde
vezikiila seminalis aspirasyonu, vezikiilografi ve kro-
motubasyon yontemlerinin tanisal etkinligini karsi-
lastirmali olarak degerlendirip, bu teknikleri dinamik
ve statik yontemler olarak iki grupta incelemislerdir.
Buna gore TRUS ve vezikiila seminalis aspirasyonu
anatomik biitlinliigli tanimlayan statik ydntemler,
vezikiilografi ve kromotubasyon fonksiyonel deger-
lendirme yapan dinamik yontemler olarak tanimlan-
mistir. TRUS un tek basina ejakiilator kanal patolo-
jilerini belirlemede %48 oraninda belirleyici oldugu,
ancak vezikiilografi ve kromotubasyon gibi dinamik
yontemlerle tanisal etkinligin %83 oranma kadar
yiikseltilebilecegi bildirilmektedir.*?! Ancak yine de
bu yontemlerin higbiri altin standart tan1 yontemi ola-
rak kabul gormemistir. Clinkii, hem kromotubasyon
hem de vezikiilografi yontemlerinde kullanilan boya-
1 veya kontrast maddelerin partikiil ¢aplar1 sperm
boyutundan kiigtiktiir.??! Dolayisiyla bu maddelerin
gectigi ve obstriiksiyon belirlenmeyen olgularda,
boyutu daha biiylik olan spermlerin gecemeyecegi
ve obstriiksiyon olabilecegi bildirilmektedir. Ayrica
ejakiilator kanal obstriiksiyonlarinin tedavisi sonucu
%30-35 hastada semen parametrelerinde diizelme
saptanmamas1 ve parsiyel/fonksiyonel obstriiksiyon-
larin tanisinda TRUS’un tam belirleyici olmamasi,
yeni dinamik tani yontemlerinin arastirilmasina ve
gelistirilmesine neden olmustur. Bu amagla Orhan
ve ark.”®) TRUS esliginde vezikiila seminalis sintig-
rafisini yeni bir tan1 yontemi olarak tanimlamiglar-
dir (Sekil 1). Bu teknikte cap1 sperm capina yakin
biiyiikliikte olan Teknesyum (Tc) 99m siilfiir kolloid,
TRUS esliginde vezikiila seminalislere Chiba igne ile
enjekte edilmistir. Ardindan ejakiilasyondan 6nce ve
ejakiilasyondan 2 saat sonra, gamma kamerada vezi-
kiila seminalis radyoniiklid oranlari karsilastirilmistir.
Sonucta TRUSun belirleyici olmadigr %30 olguda
Tc 99m siilfiir kolloid sintigrafisinin tanisal oldugu
belirlenmis ve bu yontem 6zellikle parsiyel ve fonk-
siyonel obstriiksiyon diisiiniilen hastalarda ek bir tani
yontemi olarak onerilmistir.

Diger bir giincel tan1 yontemi vezikiila seminalis
manometresidir.?” Fizyolojik olarak ejakiilasyon,
duvar yapist yogun kastan olusan vezikiila seminalis-
lerin aktif kasilmasi sonucu, ejakiilatin posterior iiret-
raya drenaji ile baslamaktadir. Dolayisiyla ejakiilas-

yonun emisyon sathasi mesane kontraksiyonu sonucu
ortaya ¢ikan, miksiyon benzeri dinamik bir siiregtir.
Bu fizyolojik siireci degerlendirmede {irodinami gibi
dinamik yontemlerin kullanilmasi diigiincesiyle, vezi-
kiila seminalis manometresi yeni gelistirilen bir tani
yontemidir.?”) Eisenberg ve ark.?” ejakiilator kanal
obstriiksiyonu tanisinda ejakiilator kanal manometre-
sinin teknik olarak uygulanmasini tanimlamislardir.
Bu teknikte, TRUS esliginde vezikiila seminalisler
kaniile edilerek ejakiilator kanal agilma basinglari
kontrol grubunda 33.2 cm H,O, obstriiksiyon grubun-
da ise 116 cm H,O olarak belirlenmistir. Dolayistyla
ylksek agilma basincinin belirlenmesi, hastalara
uygulanacak TUR-ED tedavisinin bagarili olup olma-
yacagi konusunda bir parametredir.”

Ejakiilator kanal patolojilerinin belirlenmesinde
MRG yontemi de ek bir statik tan1 yontemi olarak 6ne-
rilmekle birlikte, pahali olmasi ve kolay uygulanama-
masi dezavantajli yonleridir. Ancak MRG ile prostatta-
ki kistik lezyonlar, T2 agirlikli goriintiilerde parlak bir
goriintli vermekte ve kistin prostat, vezikiila seminalis,
ejakiilator kanallarla iliskisi daha iyi belirlenmektedir.
Ayrica MRG yontemi ile vezikiila seminalis dilatasyo-
nu (transvers ¢ap >15 mm), vezikiila seminalis hipop-
lazisi (transvers cap <7 mm), vazal agenezi, seminal
vezikdil kisti (<5 mm) ve ejakiilator kanal dilatasyonu
(>2 mm) goriintiilenebilmektedir. Sonugta komplike
olgularda ve TRUS un belirleyici olmadig1 olgularda
MRG onerilen bir tan1 yontemidir.*®

Yine ejakiilator kanallar1 goriintiilemek igin ret-
rograd olarak ejakiilator kanallar kateterize edilip,

ANTERIOR
VENTROCAUDAL

POST EJA

POST EJA

Ejakulasyon 6ncesi ve sonrasi vezikila seminalis

e radyonUklid gérintleri.?®
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kontrast madde verilerek retrograd goriintiileme yon-
temleri denenmis ancak islemin invazif bir yontem
olusu ve ayrica {iretral manipiilasyonun teknik olarak
gli¢ olmasi bu yontemin gegerliligini azaltmustir.

Tedavi

Ejakiilator kanal obstriiktif patolojilerinde standart
tedavi TUR-ED’dir.2>* Ik kez 1973 yilinda Farley
ve Barnes tarafindan tanimlanan TUR-ED, transtiretral
prostat rezeksiyonu (TUR-P) benzeri bir girisimdir.
[1329] fslem baslangicinda anterior, bulber ve posterior
uretray1 degerlendirmek i¢in sistoiiretroskopi yapil-
malidir. Sistoskopide bozulmus verumontanum ana-
tomisi, inflamatuvar kalsifikasyonlar, ejakiilator kanal
ve orta hat kistleri dikkat edilmesi gereken patolojiler-
dir. Sistotiretroskopiden sonra, isleme rezektoskop ile
devam edilir ve orta hatta proksimal verumontanum
rezeksiyonu uygulanir. Rezeksiyon sonrasinda iatroje-
nik obstriiksiyonu 6nlemek i¢in koagiilasyon yapilma-
masi, mutlaka gerekiyorsa dikkatli yapilmasi gerekli-
dir.’3% fslem tamamlandiktan sonra, mesane irrigas-
yon sivistyla doldurularak, vezikiila seminalislere rek-
tal yolla masaj yapilir. Ejakiilator kanallardan eftliiks
goriilmesi, islemin yeterliliginin bir gostergesidir. Eger
bu masaj sirasinda orifislerden effliikks goriilmiiyorsa,
verumontanum zemini yeniden az miktarda rezeke edi-
lerek islem tekrarlanabilir. Daha sonra hastaya iiretral
kateter takilip islem sonlandirilir. Uretranin prostattaki
seyri sirasinda yaptigi agidan dolay1 kateterizasyon ter-
cihen ‘Tiemann’ sonda ile yapilmalidir. Uretral kateter,
rezeksiyondan 24 saat sonra alinir. Hastalarin iglemden
7-10 giin sonra normal cinsel aktivitelerine donmeleri
ve ilk sperm analizinin de islemden 1 ay sonra yapil-
masi onerilmektedir.['™!

Cesitli serilerde ejakiilator kanallarin obstriiktif
patolojilerinin TUR-ED ile tedavisiyle, sperm para-
metrelerinde %60-70 oraninda diizelme ve %20-30
oraninda da spontan gebelik bildirilmistir.?%32! TUR-
ED’nin prognozunu belirlemede, preoperatif semen
parametrelerinin ve etiyolojik patolojilerin etkin ola-
bilecegi vurgulanmistir. Ozellikle parsiyel obstriiksi-
yonlarin ve kistik yapilarin tedaviye daha iyi cevap
verdigi, Kadioglu ve ark.B*” tarafindan belirlenmistir.

Diizeltilebilir infertilite patolojileri olmalarina rag-
men, ejakiilator kanal patolojilerinin TUR-ED ile
tedavisinde %20 oraminda komplikasyonlar belirle-
nebilmektedir.*” Bu komplikasyonlar sekonder ve
iatrojenik ejakiilator kanal obstriiksiyonu, retrograd
ejakiilasyon, inkontinans, tekrarlayan epididimit, rektal
yaralanma gibi komplikasyonlardir.'>*% Bu komp-
likasyonlardan sekonder veya iatrojenik ejakiilator

kanal obstriiksiyonu, iglem sirasinda koter kullanilmasi
nedeniyle ortaya c¢ikmaktadir. Bundan dolay1 iglem
sirasinda koter kullanilmasi dnerilmemektedir. Ayrica
rezeksiyonun proksimal ve distal sinirlarinin iyi belir-
lenmesi ve derinliginin uygun yapilmasi, olasi retrog-
rad ejakiilasyon, inkontinans ve rektum perforasyonu
komplikasyonlarini dnleyebilecektir.>!53!

Ejakiilator kanal obstriiksiyonlarinin tedavisinde
transiiretral olarak parsiyel verumontanum rezeksi-
yonu Onerilen diger bir tedavi yontemidir. Bu teknik-
te, verumontanuma parsiyel rezeksiyon yapildiktan
sonra, 4 mm genisliginde ve 2 cm uzunlugunda,
ucunda teflon/silikon bulunan balonla dilatasyon
yapilmasi etkin bir tedavi olarak Onerilmistir. Ancak
klinik uygulamada yayginlik kazanmamastir.

TUR-ED’nin olast komplikasyonlarini azaltmak
i¢in ¢esitli modifiye teknikler gelistirilmistir. Manohar
ve ark.’? TRUS ve floroskopi esliginde ejakiilator
kanalin transiiretral insizyonu (TUIED) teknigini
tanimlamiglardir. Bu teknikte TRUS esliginde nef-
roskopla girilip (24F/20F), ejakiilator kanallar hook
elektrot ve endoskopik bigaklarla kaviteye kadar insi-
ze edilmektedir. Uygulanan bu teknikle semptomatik
ejakiilator kanal obstriikksiyonu olan hastalarda %96
oraninda diizelme oldugu bildirilmektedir.**

Seminal trakt obstriiksiyonlarinin tani ve tedavi-
sinde cesitli retrograd yontemler tanimlanmistir.)
Ozellikle 8F iiretroskop ile yapilacak retrograd deger-
lendirmeler bildirilmisse de, bu teknikte enstriiman-
tasyon ve manipiilasyon zorluklar1 bulunmaktadir.3

Sonug¢

Erkek bosaltim kanallarmda peristaltizmi bozan, hipo-
toni/atoni nedeniyle ozellikle parsiyel ejakiilator kanal
obstriiksiyonuna yol acabilecek néromiyojenik (fonksi-
yonel) patolojiler halen aragtirilmas1 gereken konulardir.
Bu patolojileri degerlendirecek dinamik tetkikler ve teda-
vide ndromodiilasyon yontemleri ve yeni tedavi modelle-
ri, deneysel modeller olarak arastirilmaktadir.

Cikar catismasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasinin séz konu-
su olmadigini bildirmislerdir.

Kaynaklar

1. Jarow JP, Espeland MA, Lipshultz LI. Evaluation of
the azoospermic patient. J Urol 1989;142:162-5.
2. Pryor JP, Hendry WF. Ejaculatory duct obstruction in

subfertile males: analysis of 87 patients. Fertil Steril
1991;56:725-30.



60

Tiirk Uroloji Dergisi - Turkish Journal of Urology 2010;36(1):55-60

3. Carter SS, Shinohara K, Liphultz LI. Transrectal
ultrasonography in disorders of the seminal vesicles and
ejaculatory ducts. Urol Clin North Am 1989;16:773-90.

4. Hellerstein DK, Meacham RB, Liphultz LI. Transrectal
ultrasound and partial ejaculatory duct obstruction in
male infertility. Urology 1992;39:449-52.

5. Fisch H. Transurethral resection of the ejaculatory
ducts. Curr Surg Techn Urol 1992;5:2-7.

6. McCarthy JF, Ritter S, Klemperer P. Anatomical and
histological study of the verumontanum with especial
reference to the ejaculatory ducts. J Urol 1924;17:1-16.

7. Nguyen HT, Etzell J, Turek PJ. Normal human
ejaculatory duct anatomy: a study of cadaveric and
surgical specimens. J Urol 1996;155:1639-42.

8. Mayersak JS. Urogenital sinus-ejaculatory duct cyst:
a case report with proposed clinical classification and
review of the literature. J Urol 1989;142:1330-2.

9. Moore RA. Pathology of the prostatic utricle. Arch
Pathol 1937;23:517-24.

10. Hamper UM, Epstein JI, Sheth S, Walsh PC, Sanders
RC. Cystic lesions of the prostate gland: a sonographic-
pathologic correlation. J Ultrasound Med 1990;9:395-402.

11. Higashi TS, Takizawa K, Suzuki S. Miillerian duct
cyst: ultrasonographic and computed tomographic
spectrum. Urol Radiol 1990;12:39-44.

12. Furuya R, Furuya S, Kato H, Saitoh N, Takahash S,
Tsukamoto T. New classification of midline cysts of
prostate in adults via a transrectal ultrasonography-
guided opacification and dye-injection study. BJU Int
2008;102:475-8.

13. Fisch, H, Kang YM, Johnson CW, Goluboff ET.
Ejaculatory duct obstruction. Curr Opin Urol
2002;12:509-15.

14. Schlegel PN. Management of ejaculatory duct
obstruction. In: Lipshultz LI, Howards SS, editors.
Infertility in male. 3rd ed. St Louis: Mosby-Year Book;
1997. p. 385-94.

15. Tiirek PJ, Magana JO, Lipshultz LI. Semen parameters
before and after transurethral surgery for ejaculatory
duct obstruction. J Urol 1996;155:1291-6.

16. Dik P, Lock TM, Schrier BP, Zeijlemaker BY, Boon
TA. Transurethral marsupialization of a medial
prostatic cyst with prostatitis-like symptoms. J Urol
1996;155:1301-4.

17. Johnson CW, Bingham JB, Goluboff ET, Fisch H.
Transurethral resection of the ejaculatory ducts for
treating ejaculatory symptoms. BJU Int 2005;95:117-9.

18. Fisch H, Lambert SM, Goluboff ET. Management of
ejaculatory duct obstruction: etiology, diagnosis and
treatment. World J Urol 2006;24:604-10.

19. Kuligowska E, Baker CE, Oates RD. Male infertility:
role of transrectal US in diagnosis and management.
Radiology 1992;185:353-7.

20. Meacham RB, Hellerstein DK, Lipshultz LI. Evaluation
and treatment of ejaculatory duct obstruction in the
infertile male. Fertil Steril 1993;59:393-7.

21. Weintraub MP, De Mouy E, Hellstrom WJ. Newer
modalities in the diagnosis and treatment of ejaculatory
duct obstruction. J Urol 1993;150:1150-4.

22.Purohit RS, Wu DS, Shinohara K, Turek PJ. A
prospective comparison of 3 diagnostic methods
to evaluate ejaculatory duct obstruction. J Urol
2004;171:232-5.

23. Engin G, Celtik M, Sanli O, Aytag O, Muradov Z,
Kadioglu A. Comparison of transrectal ultrasonography
and transrectal ultrasonography-guided seminal
vesicle aspiration in the diagnosis of ejaculatory duct
obstruction. Fertil Steril 2009;92:964-70.

24.Orhan I, Onur R, Cayan S, Koksal I, Kadioglu A.
Seminal vesicle sperm aspiration in the diagnosis of
ejaculatory duct obstruction. BJU 1999;84:1050-3.

25.Katz D, Mieza M, Nagler HM. Ultrasound guided
transrectal seminal vesiculography: a new approach to
the diagnosis of male reproductive tract abnormalities.
J Urol 1994;151:310-6.

26.Orhan I, Duksal I, Onur R, Balct TA, Poyraz K,
Firdolas F, et al. Technetium (Tc) 99m sulphur colloid
seminal vesicle scintigraphy: a novel approach for the
diagnosis of the ejaculatory duct obstruction. Urology
2008;71:672-6.

27. Eisenberg ML, Walsh TJ, Garcia MM, Shinohara K,
Turek PJ. Ejaculatory duct manometry in normal men
and in patients with ejaculatory duct obstruction. J
Urol 2008;180:255-60.

28. Engin G, Kadioglu A, Orhan I, Akdol S, Rozanes I.
Transrectal US and endorectal MR imaging in partial
and complete obstruction of the seminal duct system:
a comparative study. Acta Radiol 2000;41:288-95.

29. Farley S, Barnes R. Stenosis of ejaculatory ducts treated
by endoscopic resection. J Urol 1973;109:664-6.

30. Kadioglu A, Cayan S, Tefekli A, Orhan I, Engin G,
Tiirek PJ. Does response to treatment of ejaculatory
duct obstruction in infertile men vary with pathology.
Fertil Steril 2001;76:138-47.

31. Kadioglu A, Orhan I, Ergin G, Tellaloglu S. Distal
ejakiilator kanal obstriiksiyonunun tani ve tedavisi.
Tiirk Urol Derg 1998;24:1-6.

32. Manohar T, Ganpule A, Desai M. Transrectal ultrasound-
and fluoroscopic-assisted transurethral incision
of ejaculatory ducts: a problem-solving approach to
nonmalignant hematospermia due to ejaculatory duct
obstruction. J Endourol 2008;22:1531-5.

33.Li L, Jiang C, Song C, Zhou Z, Song B, Li W.
Transurethral endoscopy technique with a ureteroscope
for diagnosis and management of seminal tracts
disorders: a new approach. J Endourol 2008;22:719-24.

Yazisma (Correspondence): Prof. Dr. irfan Orhan. Firat Universitesi
Tip Fakiltesi Hastanesi, Uroloji Anabilim Dali, 23100 Elazig, Turkiye.
Tel: 0424 233 35 55 e-posta: irfanorhan@yahoo.com





