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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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Özet
İnfertil erkeklerin yaklaşık %5’inde belirlenen ejakülatör 
kanal patolojileri, doğumsal ve edinsel patolojiler olarak 
iki şekilde incelenebilmektedir. Doğumsal patolojiler orta 
hat ve lateral yerleşimli kistleri, ejakülatör kanal atrezisi 
ve stenozunu içerirken, edinsel patolojiler enfeksiyon 
sonrası taş veya kalsifikasyonlara, cerrahi ve üretral giri-
şimlere bağlı olarak gelişir. Son yıllarda kullanılan yeni 
tanı teknikleriyle birlikte, özellikle distal ejakülatör kanal 
patolojilerinin beklenenden daha sık olduğu ortaya konul-
muştur. Patognomonik bir fizik muayene bulgusu olmayan 
ejakülatör kanal obstrüksiyonlarının tanısında semen ana-
lizi önemli yer tutmaktadır. Özellikle tam obstrüksiyonlarda 
düşük volümlü, asidik azoospermi tipiktir. Parsiyel ve fonk-
siyonel ejakülatör kanal obstrüksiyonlarında semen para-
metreleri azoospermiden normospermiye kadar geniş bir 
profil gösterebilmektedir. Tarihsel olarak ejakülatör kanal 
obstrüksiyonu tanısında vazografi altın standart tanı yön-
temi olarak kullanılmıştır. Ancak günümüzde, kolay uygu-
lanması ve sağladığı avantajlar nedeniyle tanıda ilk tercih 
edilen görüntüleme yöntemi transrektal ultrasonografidir 
(TRUS). Buna rağmen, erkek infertilitesinin düzeltilebilir 
patolojilerinden olan ejakülatör kanal patolojilerinin altın 
standart tanı yöntemi halen belirlenmemiştir. Bu nedenle 
yeni tanı yöntemleri ve daha az invazif tedavi modellerinin 
geliştirilmesi, güncel ürolojinin araştırma konularındandır. 
Ejakülatör kanalın obstrüktif patolojilerinde standart teda-
vi, transüretral ejakülatör kanal rezeksiyonudur (TUR-
ED). Erkek reprodüktif boşaltım kanallarında peristaltizmi 
bozarak ve atonik obstrüksiyonlara neden olarak, parsiyel 
veya fonksiyonel ejakülatör kanal obstrüksiyonuna yol 
açabilecek patolojilerin tedavisi için etkili bir tedavi yön-
temi henüz belirlenmemiştir. Bu tür patolojiler için ortaya 
konulacak yeni ve etkili tedavi yöntemleri ile birçok idiyo-
patik infertilite patolojisi tedavi edilebilecektir.  
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Azoospermik infertil erkeklerin yaklaşık %40’ında 
belirlenen obstrüktif infertilite, erkek reprodüktif 
traktın herhangi bir yerindeki tıkanıklık sonucu orta-
ya çıkmaktadır.[1] Reprodüktif traktın proksimal kıs-
mında belirlenecek obstrüksiyonların tanısı ve mik-
rocerrahi tekniklerle tedavisi, erkek infertilitesinin 
iyi tanımlanmış konuları arasındadır. Ancak distal 
reprodüktif traktın obstrüktif patolojilerinin tanı ve 
tedavisi yeni araştırma konularıdır. 

Tam ejakülatör kanal obstrüksiyonları erkek infer-
tilitesinde %1’den daha az oranlarda saptanmaktadır. 
Ancak transrektal ultrasonografi (TRUS), manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) ve sintigrafi gibi güncel, 
minimal invazif tanı yöntemlerinin kullanılmasıyla, 
parsiyel ejakülatör kanal obstrüksiyonlarının infertil 
erkeklerin yaklaşık %5’inde belirleneceği bildiril-
mektedir.[2-4] Erkek infertilitesinde beklenenden daha 
sık saptanan bu patolojilerin halen altın standart tanı 
yöntemi belirlenmemiştir. Ayrıca güncel olarak transü-
retral ejakülatör kanal rezeksiyonu (TUR-ED) ile teda-
vi edilen bu mekanik obstrüktif patolojilerin yanında, 
olası fonksiyonel obstrüksiyonların tedavi modelleri de 
deneysel olarak değerlendirilen konulardır. 

Sonuçta distal obstrüktif patolojilerin yeni tanı 
yöntemleri ve daha az invazif tedavi modellerinin 
geliştirilmesiyle, idiopatik olarak tanımlanan büyük 
bir infertil hasta grubunda fertilite sağlanmış olacaktır.

Anatomi
Ejakülatör kanallar, veziküla seminalislerin medi-

alde vaz deferens ampullası ile dik açılı bir şekilde 
birleşmesiyle oluşurlar. Vaz deferensin ampullası ile 
birleşim yerindeki ejakülatör kanal çapı 0.1-1 mm’dir. 
Ejakülatör kanallar, prostat posterior yüzünde 10-15 
mm kadar yüzeyel seyrettikten sonra, öne doğru 75 
derecelik açıyla ilerleyip prostata girerler. Daha sonra 
prostat santral bölgesinde 5-8 mm’lik oblik bir açıyla 
ilerledikten sonra, her iki yanda verumontanum late-
ralinde, idrar akım yönünde üretraya açılırlar.[5,6] 

Veziküla seminalislerin duvar yapısının %80’i dışta 
longitudinal, içte sirküler kas tabakasından oluşmak-
tadır. Ejakülatör kanallar histolojik olarak veziküla 
seminalislerin devamı gibidirler. Ancak proksimalden 
distale doğru gittikçe lümen çapı daralıp, yapısal 
özellikleri de değişmektedir. Veziküla seminalislerden 
uzanım gösteren longitudinal kas tabakası ejakülatör 
kanal proksimalinde yoğun olarak bulunmasına rağ-
men, distalde bu kas yapısının yerini kollajen bir yapı 
almaktadır. Sonuç olarak, ejakülatör kanallar başlıca 

üç histolojik tabaka içerirler. Bunlar; en içte bazal 
hücre üzerine oturmuş psödostratifiye kolumnar epitel, 
kanal distalinde daha yoğun bulunan kolajen doku ve 
en dışta sadece kanal proksimalinde bulunan longitu-
dinal kas tabakasıdır.[6,7] (Tablo 1) 

Ejakülatör kanal patolojileri

İnfertiliteye sebep olacak distal obstrüktif patolo-
jiler, doğumsal ve edinsel patolojiler olarak iki grupta 
değerlendirilebilmektedir.[2,7] 

Doğumsal patolojiler orta hat ve lateral yerleşimli 
kistler, ejakülatör kanal atrezisi ve stenozudur. Bu 
patolojiler içerisinde klinik önemi en fazla olan ve 
sık saptananlar, kistik yapılardır. Tarihsel olarak ret-
rovezikal kistik kitlelerin klinik sınıflaması Mayersak 
tarafından 1989 yılında yapılmıştır.[8] Bu kistik yapı-
lar, içeriklerinde sperm olup olmamasına ve yerleşim-
lerine göre çeşitli şekillerde sınıflandırılmıştır. Ancak 
TRUS ve MRG gibi yeni görüntüleme yöntemlerinin 
rutin olarak kullanılmasıyla bu kistik yapıların hem 
sınıflandırılmaları hem de klinik özellikleri yeniden 
tanımlanmıştır. 

Otopsilerde %1 oranında saptandığı bildirilen 
orta hat kistlerinin yeni tanı yöntemleri ile %5-8 gibi 
yüksek oranlarda belirleneceği bildirilmektedir.[9-11] 

Furuya ve ark.[12] orta hat kistlerini prostatik utrikülün 
konumuna göre üç şekilde sınıflamışlardır. Bu sınıf-
lamaya göre özellikle Tip 1 kategorisindeki kistler, 
Müller kanal kisti ve utrikül kisti olarak sınıflandırıl-
maktadır. Tip 2 kistler seminal traktla bağlantısı olup 
olmamasına göre iki alt grupta değerlendirilmiştir. 
Tip 2a’da kistik yapının reprodüktif traktla bağlantısı 
olmamasına rağmen, Tip 2b’de kist ile seminal trakt 
arasında bir bağlantı bulunmaktadır. Dolayısıyla Tip 
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Tablo 1. Ejakülatör kanalların yerleşim yerine göre 
histolojik yapısı

 Histolojik yapı Uzunluk Çap
  (dağılım) (ortalama±
   standart sapma)

Proksimal Longitudinal  10-15 mm 1.7±0.3 mm
 düz kas, kolajen, 
 kolumnar epitel  

Orta Longitudinal  5-8 mm 0.6±0.1 mm
 düz kas, kolajen, 
 kolumnar epitel  

Distal Kolajen,  2-5 mm 0.3±0.1 mm
 kolumnar epitel 



2b yapısındaki kistler, ejakülatör kanal kisti olma-
malarına rağmen sperm içermektedir. Bu sınıflama-
da ejakülatör kanal kistleri de Tip 3 kategorisinde 
sınıflandırılmaktadır. Bu kistlerin klinik sınıflandı-
rılması, uygulanacak tedavi şeklinde bir değişikliğe 
sebep olmamakla birlikte, bu sınıflandırmanın tedavi 
prognozunu öngörmede etkin olabileceği bildirilmek-
tedir. Özellikle orta hat kistleri sonucu ortaya çıkan 
infertilitede, TUR-ED tedavisinin daha etkin olduğu 
bildirilmektedir.[12] 

Ejakülatör kanalın edinsel patolojileri, enfeksiyon 
sonrası taş veya kalsifikasyonların oluşumu, cerrahi 
ve üretral girişimler gibi iatrojenik işlemlere bağlı 
sekonder olarak gelişen ejakülatör kanal obstrüksi-
yonlarıdır.[13] Prostat içerisinde ejakülatör kanal ve 
verumontanum seviyesindeki kalsifikasyonların obs-
trüksiyon sebebi olup olmayacağı konusunda halen 
tartışmalar olmasına rağmen, ejakülatör kanal obs-
trüksiyonunu düşündürecek semen parametrelerine 
sahip olan olgularda, bu patolojilerin obstrüktif pato-
lojiler olarak değerlendirilmesi önerilmektedir.[14,15] 

Tanı ve görüntüleme yöntemleri

Ejakülatör kanal obstrüksiyonlarının patognomo-
nik bir semptomatik bulgusu olmamakla birlikte, kli-
nikte infertilite, hematospermi, perineal ve testiküler 
ağrı, sırt ağrısı, disüri, üriner obstrüksiyon, düşük 
volümlü ejakülat, ağrılı ejakülasyon gibi semptomlar-
la belirlenebilirler. Dik ve ark.[16] ejakülatör kanal obs-
trüksiyonlarının klinik olarak %77 oranında prostatit 
benzeri semptomlarla, %11 oranında da infertilite ile 
ortaya çıkabileceğini bildirmişlerdir. Ayrıca Johnson 
ve ark.[17] ejakülatör kanal obstrüksiyonlarının daha 
ziyade düşük volümlü ejakülasyon, projeksiyonu 
azalmış ve ağrılı ejakülasyon gibi direkt ejakülatla 
ilgili semptomlarla belirlenebileceğini bildirmişlerdir.

Ejakülatör kanal obstrüksiyonlarında patognomo-
nik bir fizik muayene bulgusu da bulunmamaktadır. 
Ancak nadir de olsa bazı olgularda seminal vezikül 
dilatasyonu, prostat ve epididimal hassasiyet, rektal 
kitle gibi bulgular belirlenebilmektedir.

Ejakülatör kanal obstrüksiyonlarının tanısında en 
önemli parametre semen analizidir. Özellikle tam 
obstrüksiyonlarda düşük volümlü, asidik azoosper-
mi kuraldır.[5,15] Ancak parsiyel veya fonksiyonel 
ejakülatör kanal obstrüksiyonu olan olguların semen 
parametreleri, azoospermiden normospermiye kadar 
çok geniş bir yelpazede saptanabilmektedir. Ayrıca 
bu infertil hastalarda hormon profili de (serum gona-

dotropin ve testosteron düzeyleri) normal sınırlarda 
belirlenmektedir.

Ejakülatör kanal obstrüksiyonu tanısında asıl 
amaç, obstrüksiyona sebep olan patolojinin görüntü-
lenmesidir. Tarihsel olarak vazografi, ejakülatör kanal 
obstrüksiyonu tanısında altın standart olarak kullanı-
lan tek yöntem olmuştur. Ancak günümüzde TRUS, 
kolay uygulanması nedeniyle tanıda ilk tercih edilen 
görüntüleme yöntemidir.[18] 

TRUS ilk olarak 1985 yılında subfertil erkeklerin 
değerlendirilmesinde kullanılmış ve teknik ilerleme-
ler sonucu distal obstrüktif patolojilerin tanısında, 
ucuz ve non-invazif bir yöntem olarak rutin kli-
nik kullanıma girmiştir.[13,19] TRUS’ta orta hat kisti, 
dilate seminal veziküller (transvers çap >15 mm), 
dilate ejakülatör kanallar (çap >2.3 mm), ejakülatör 
kanal taş ve kalsifikasyonları saptanabilecek başlı-
ca patolojilerdir.[20,21] Ancak kolay uygulanabilir ve 
non-invazif olmasına rağmen, TRUS distal obstrüktif 
patolojilerin tanısında %52 oranında belirleyici değil-
dir.[22] Ayrıca parsiyel ve fonksiyonel obstrüksiyon-
ların belirlenmesinde TRUS’un duyarlılığı oldukça 
düşüktür. Bu nedenle TRUS’un ejakülatör kanal 
obstrüksiyonlarının tanısındaki belirleyiciliğini art-
tırmak için, ek bazı yöntemler geliştirilmiştir. TRUS 
eşliğinde seminal vezikül aspirasyonu ilk geliştirilen 
yöntemdir. Normalde ejakülasyondan iki saat sonra 
veziküla seminalislerde hareketli sperm bulunmama-
sı gerekmektedir.[22] Ejakülasyondan iki saat sonra 
TRUS eşliğinde 25 cm uzunluğunda 20G Chiba iğne 
ile veziküla seminalislerden aspirasyon yapılması 
ve elde edilecek pelletin muayenesinde, her büyük 
büyütme alanında üçten fazla hareketli sperm sap-
tanmasının, ejakülatör kanal obstrüksiyon tanısında 
kullanılabileceği bildirilmiştir.[22] Engin ve ark.[23] 
TRUS’un belirleyici olmadığı hastaların %15’inde 
veziküla seminalis aspirasyonu ile obstrüksiyon tanısı 
konulabileceğini belirlemişlerdir. Veziküla seminalis 
aspirasyonu ile elde edilecek canlı spermlerin yar-
dımcı üreme tekniklerinde kullanılma imkanı, bu 
yöntemin tanı yanında tedavi sürecinde de kullanıla-
bileceğini gündeme getirmiştir.[24]

Diğer bir tanı yöntemi TRUS eşliğinde veziküla 
seminalislere opak madde verilerek, distal reprodük-
tif traktın görüntülenmesidir. Bu yöntemle dinamik 
olarak veziküla seminalis ve ejakülatör kanalların 
değerlendirilebileceği bildirilmektedir.[25]

Kromotubasyon, özellikle dinamik değerlendirme 
için geliştirilen diğer bir tanısal yöntemdir.[22] Bu 
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yöntem, TRUS eşliğinde opak madde yerine metilen 
mavisi veya indigokarmin gibi boyalı maddelerin 
verilerek, sistoskop ile ejakülatör kanal orifislerinden 
bu boyalı maddelerin gelişinin değerlendirilmesi şek-
linde uygulanmaktadır.

Purohit ve ark.[22] TRUS ve TRUS eşliğinde 
veziküla seminalis aspirasyonu, vezikülografi ve kro-
motubasyon yöntemlerinin tanısal etkinliğini karşı-
laştırmalı olarak değerlendirip, bu teknikleri dinamik 
ve statik yöntemler olarak iki grupta incelemişlerdir. 
Buna göre TRUS ve veziküla seminalis aspirasyonu 
anatomik bütünlüğü tanımlayan statik yöntemler, 
vezikülografi ve kromotubasyon fonksiyonel değer-
lendirme yapan dinamik yöntemler olarak tanımlan-
mıştır. TRUS’un tek başına ejakülatör kanal patolo-
jilerini belirlemede %48 oranında belirleyici olduğu, 
ancak vezikülografi ve kromotubasyon gibi dinamik 
yöntemlerle tanısal etkinliğin %83 oranına kadar 
yükseltilebileceği bildirilmektedir.[22] Ancak yine de 
bu yöntemlerin hiçbiri altın standart tanı yöntemi ola-
rak kabul görmemiştir. Çünkü, hem kromotubasyon 
hem de vezikülografi yöntemlerinde kullanılan boya-
lı veya kontrast maddelerin partikül çapları sperm 
boyutundan küçüktür.[22] Dolayısıyla bu maddelerin 
geçtiği ve obstrüksiyon belirlenmeyen olgularda, 
boyutu daha büyük olan spermlerin geçemeyeceği 
ve obstrüksiyon olabileceği bildirilmektedir. Ayrıca 
ejakülatör kanal obstrüksiyonlarının tedavisi sonucu 
%30-35 hastada semen parametrelerinde düzelme 
saptanmaması ve parsiyel/fonksiyonel obstrüksiyon-
ların tanısında TRUS’un tam belirleyici olmaması, 
yeni dinamik tanı yöntemlerinin araştırılmasına ve 
geliştirilmesine neden olmuştur. Bu amaçla Orhan 
ve ark.[26] TRUS eşliğinde veziküla seminalis sintig-
rafisini yeni bir tanı yöntemi olarak tanımlamışlar-
dır (Şekil 1). Bu teknikte çapı sperm çapına yakın 
büyüklükte olan Teknesyum (Tc) 99m sülfür kolloid, 
TRUS eşliğinde veziküla seminalislere Chiba iğne ile 
enjekte edilmiştir. Ardından ejakülasyondan önce ve 
ejakülasyondan 2 saat sonra, gamma kamerada vezi-
küla seminalis radyonüklid oranları karşılaştırılmıştır. 
Sonuçta TRUS’un belirleyici olmadığı %30 olguda 
Tc 99m sülfür kolloid sintigrafisinin tanısal olduğu 
belirlenmiş ve bu yöntem özellikle parsiyel ve fonk-
siyonel obstrüksiyon düşünülen hastalarda ek bir tanı 
yöntemi olarak önerilmiştir.

Diğer bir güncel tanı yöntemi veziküla seminalis 
manometresidir.[27] Fizyolojik olarak ejakülasyon, 
duvar yapısı yoğun kastan oluşan veziküla seminalis-
lerin aktif kasılması sonucu, ejakülatın posterior üret-
raya drenajı ile başlamaktadır. Dolayısıyla ejakülas-

yonun emisyon safhası mesane kontraksiyonu sonucu 
ortaya çıkan, miksiyon benzeri dinamik bir süreçtir. 
Bu fizyolojik süreci değerlendirmede ürodinami gibi 
dinamik yöntemlerin kullanılması düşüncesiyle, vezi-
küla seminalis manometresi yeni geliştirilen bir tanı 
yöntemidir.[27] Eisenberg ve ark.[27] ejakülatör kanal 
obstrüksiyonu tanısında ejakülatör kanal manometre-
sinin teknik olarak uygulanmasını tanımlamışlardır. 
Bu teknikte, TRUS eşliğinde veziküla seminalisler 
kanüle edilerek ejakülatör kanal açılma basınçları 
kontrol grubunda 33.2 cm H2O, obstrüksiyon grubun-
da ise 116 cm H2O olarak belirlenmiştir. Dolayısıyla 
yüksek açılma basıncının belirlenmesi, hastalara 
uygulanacak TUR-ED tedavisinin başarılı olup olma-
yacağı konusunda bir parametredir.[27]

Ejakülatör kanal patolojilerinin belirlenmesinde 
MRG yöntemi de ek bir statik tanı yöntemi olarak öne-
rilmekle birlikte, pahalı olması ve kolay uygulanama-
ması dezavantajlı yönleridir. Ancak MRG ile prostatta-
ki kistik lezyonlar, T2 ağırlıklı görüntülerde parlak bir 
görüntü vermekte ve kistin prostat, veziküla seminalis, 
ejakülatör kanallarla ilişkisi daha iyi belirlenmektedir. 
Ayrıca MRG yöntemi ile veziküla seminalis dilatasyo-
nu (transvers çap >15 mm), veziküla seminalis hipop-
lazisi (transvers çap <7 mm), vazal agenezi, seminal 
vezikül kisti (<5 mm) ve ejakülatör kanal dilatasyonu 
(>2 mm) görüntülenebilmektedir. Sonuçta komplike 
olgularda ve TRUS’un belirleyici olmadığı olgularda 
MRG önerilen bir tanı yöntemidir.[28]

Yine ejakülatör kanalları görüntülemek için ret-
rograd olarak ejakülatör kanallar kateterize edilip, 
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Şekil 1
Ejakülasyon öncesi ve sonrası veziküla seminalis 
radyonüklid görüntüleri.[26] 



kontrast madde verilerek retrograd görüntüleme yön-
temleri denenmiş ancak işlemin invazif bir yöntem 
oluşu ve ayrıca üretral manipülasyonun teknik olarak 
güç olması bu yöntemin geçerliliğini azaltmıştır.

Tedavi
Ejakülatör kanal obstrüktif patolojilerinde standart 

tedavi TUR-ED’dir.[29,30] İlk kez 1973 yılında Farley 
ve Barnes tarafından tanımlanan TUR-ED, transüretral 
prostat rezeksiyonu (TUR-P) benzeri bir girişimdir.
[13,29] İşlem başlangıcında anterior, bulber ve posterior 
üretrayı değerlendirmek için sistoüretroskopi yapıl-
malıdır. Sistoskopide bozulmuş verumontanum ana-
tomisi, inflamatuvar kalsifikasyonlar, ejakülatör kanal 
ve orta hat kistleri dikkat edilmesi gereken patolojiler-
dir. Sistoüretroskopiden sonra, işleme rezektoskop ile 
devam edilir ve orta hatta proksimal verumontanum 
rezeksiyonu uygulanır. Rezeksiyon sonrasında iatroje-
nik obstrüksiyonu önlemek için koagülasyon yapılma-
ması, mutlaka gerekiyorsa dikkatli yapılması gerekli-
dir.[15,30] İşlem tamamlandıktan sonra, mesane irrigas-
yon sıvısıyla doldurularak, veziküla seminalislere rek-
tal yolla masaj yapılır. Ejakülatör kanallardan efflüks 
görülmesi, işlemin yeterliliğinin bir göstergesidir. Eğer 
bu masaj sırasında orifislerden efflüks görülmüyorsa, 
verumontanum zemini yeniden az miktarda rezeke edi-
lerek işlem tekrarlanabilir. Daha sonra hastaya üretral 
kateter takılıp işlem sonlandırılır. Üretranın prostattaki 
seyri sırasında yaptığı açıdan dolayı kateterizasyon ter-
cihen ‘Tiemann’ sonda ile yapılmalıdır. Üretral kateter, 
rezeksiyondan 24 saat sonra alınır. Hastaların işlemden 
7-10 gün sonra normal cinsel aktivitelerine dönmeleri 
ve ilk sperm analizinin de işlemden 1 ay sonra yapıl-
ması önerilmektedir.[18]

Çeşitli serilerde ejakülatör kanalların obstrüktif 
patolojilerinin TUR-ED ile tedavisiyle, sperm para-
metrelerinde %60-70 oranında düzelme ve %20-30 
oranında da spontan gebelik bildirilmiştir.[30-32] TUR-
ED’nin prognozunu belirlemede, preoperatif semen 
parametrelerinin ve etiyolojik patolojilerin etkin ola-
bileceği vurgulanmıştır. Özellikle parsiyel obstrüksi-
yonların ve kistik yapıların tedaviye daha iyi cevap 
verdiği, Kadıoğlu ve ark.[30] tarafından belirlenmiştir.

Düzeltilebilir infertilite patolojileri olmalarına rağ-
men, ejakülatör kanal patolojilerinin TUR-ED ile 
tedavisinde %20 oranında komplikasyonlar belirle-
nebilmektedir.[30] Bu komplikasyonlar sekonder ve 
iatrojenik ejakülatör kanal obstrüksiyonu, retrograd 
ejakülasyon, inkontinans, tekrarlayan epididimit, rektal 
yaralanma gibi komplikasyonlardır.[15,30] Bu komp-
likasyonlardan sekonder veya iatrojenik ejakülatör 

kanal obstrüksiyonu, işlem sırasında koter kullanılması 
nedeniyle ortaya çıkmaktadır. Bundan dolayı işlem 
sırasında koter kullanılması önerilmemektedir. Ayrıca 
rezeksiyonun proksimal ve distal sınırlarının iyi belir-
lenmesi ve derinliğinin uygun yapılması, olası retrog-
rad ejakülasyon, inkontinans ve rektum perforasyonu 
komplikasyonlarını önleyebilecektir.[5,15,31]

Ejakülatör kanal obstrüksiyonlarının tedavisinde 
transüretral olarak parsiyel verumontanum rezeksi-
yonu önerilen diğer bir tedavi yöntemidir. Bu teknik-
te, verumontanuma parsiyel rezeksiyon yapıldıktan 
sonra, 4 mm genişliğinde ve 2 cm uzunluğunda, 
ucunda teflon/silikon bulunan balonla dilatasyon 
yapılması etkin bir tedavi olarak önerilmiştir. Ancak 
klinik uygulamada yaygınlık kazanmamıştır.

TUR-ED’nin olası komplikasyonlarını azaltmak 
için çeşitli modifiye teknikler geliştirilmiştir. Manohar 
ve ark.[32] TRUS ve floroskopi eşliğinde ejakülatör 
kanalın transüretral insizyonu (TUIED) tekniğini 
tanımlamışlardır. Bu teknikte TRUS eşliğinde nef-
roskopla girilip (24F/20F), ejakülatör kanallar hook 
elektrot ve endoskopik bıçaklarla kaviteye kadar insi-
ze edilmektedir. Uygulanan bu teknikle semptomatik 
ejakülatör kanal obstrüksiyonu olan hastalarda %96 
oranında düzelme olduğu bildirilmektedir.[32]

Seminal trakt obstrüksiyonlarının tanı ve tedavi-
sinde çeşitli retrograd yöntemler tanımlanmıştır.[33] 

Özellikle 8F üretroskop ile yapılacak retrograd değer-
lendirmeler bildirilmişse de, bu teknikte enstrüman-
tasyon ve manipülasyon zorlukları bulunmaktadır.[33]

Sonuç
Erkek boşaltım kanallarında peristaltizmi bozan, hipo-

toni/atoni nedeniyle özellikle parsiyel ejakülatör kanal 
obstrüksiyonuna yol açabilecek nöromiyojenik (fonksi-
yonel) patolojiler halen araştırılması gereken konulardır. 
Bu patolojileri değerlendirecek dinamik tetkikler ve teda-
vide nöromodülasyon yöntemleri ve yeni tedavi modelle-
ri, deneysel modeller olarak araştırılmaktadır.
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