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I. GIRIS VE AMAC]

Obstritkktif azoospermi erkek infertilitesi nedenlerinin yaklastk % 10’unu
olusturup, seminal sivi hacmine goére siuflandirilabilit. Seminal sivi hacmi
normal ise proksimal obstrikksiyondan wveya parsiyel ejakiilatér kanal
obstriiksiyonundan stiphelenilir. Klinik olarak kuskulu ise epididimal dilatasyon
acisindan skrotal ultrason (US) yapilabilir. Seminal sivi hacmi diigiik ise
gjakiilator kanal obstritkksiyonu diiglintiliir. Transrektal ultrason (TRUS) bu
durumda oldukea yararh bilgiler verir (1).

Duktal obstritksiyon dlizeyinin iyi saptanmasi tani ve tedavi agisindan gok
onemlidir. Kabaca proksimal ve distal olarak ayirabilecegimiz obstriiksiyon
diizeyini saptamada, tani araclariin yararhlifi da farklidir. Proksimal
obstriiksiyonda US ve endoskopinin yeri buglin igin sihdir. Distal
obstriiksivonda TRUS, éym zamanda biyopsi yapilabilmesi ve kontrast madde

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

Ejakiilator kanal obstriiksiyonu, obstriiktif nedenler arasinda % 4 gibi diisiik bir
oranda goriiltir. Cerrahiye yanttin yiiksek olmasi nedeniyle dogru bir gekilde

saptanip uygun vakalarin cerrahiye verilmesi nemlidir.

Infertilite nedenlerinin ¢ok olmast nedeniyle amacimiza yonelik calisma
grubumuzu segmek igin, bazi kriterler sart kosularak hasta kabul edilmistir.
Endokrin nedenli olan ve proksimal duktal veya testikiiler nedenli olabilecek
infertilite nedenlerini ekarte etmek amaciyla tiim hastalara dncelikle hormonal
profil ve skrotal US yapilmugtir. Diigtik seminal voliimlii azoospermi nedeni

olabilecek retrograd ejakiilasyonu bulunan olgular ¢alisma dis1 birakimagtr.
1



Prospektif olarak planlanan bu ¢alismada amag, distal obstriiksiyon diisiiniilen
primer infertil hastalar1 transrektal US ile degerlendirmektir. Ayrica sperm analiz
sonuglauna gore yapilan postoperatif gruplamada en sik goriilen US bulgularimn
saptanmas: ve cerrahiden en fazla yarar gorebilecek olgulara ait bulgulann

belirlenmesi amaglanmigtir.



I I1. GENEL BiLGiLERI

2.1. ERKEK IC GENITAL ORGAN ANATOMISI :

Erkek genital organlan, i¢ ve dig genital organlar olmak tizere ikiye ayrihr.
Testis, epididimis, duktus deferens, seminal vezikiil, ejakiilatér kanal i¢ genital
organlardir. Prostat ve seminal vezikiil ile birlikte bulbotliretral bez, genital bezler

olarak bilinir (resim 1).

Testisler ortalama 4-5 cm uzunlugunda, 2.5 cm genigliginde ve 3 cm kalinlifinda
olan erkek {ireme bezleridir. Testis lobuluslarmin parankim dokusunuda,
spermatogenetik iireme hiicrelerint yapan tubuli seminiferi kontorti denilen testis
kanalciklar: vardir. Testisin interstisiyel hiicreleri olan Leydig hiicreleri tubuli
seminiferler arasindaki doku icinde bulunur ve testesteron ile birlikte 8stradiol
salgilarlar (3,4). Testisi besleyen a. testikiilaris aortanin dalidir. Duktus deferens
¢evresinde pleksus pampiniformis denilen bir ven a1 vardi. Bu agdan 6nce iki
sonra birer vena testiktilaris olugur, V. testikiilaris dekstra, v. kava inferiora; v.
testikiilaris sinistra, v. renalis sinistraya dokiilir. Pleksus pampiniformisi
olusturan venlerin geniglemesine varikosel denir. Sperm maturasyonunda blok
yaratarak infertiliteye neden olabilir. Varikosel solda daha fazla goriiliir. Bunun
nedenleri olarak sol v. testiklilarisin dik a¢i yaparak v. renalis sinistraya
dokiilmesi, kolon desendensin alt kismmnda yer almasi, 6zellikle konstipasyon

durumunda kan akimunimn engellenmesidir.

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



Epididimisin tist kism1 daha kalindir ve agagi dogru indikge incelir. Kahn olan tst
bliimiine kaput epididimis, orta bsliimiine korpus epididimis ve alt bélimiine ise
kauda epididimis denir. Testisten ¢ikan duktuli efferentesler kaput epididimise

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

Duktus epididimis, epididimisin kuyruk kisminda kalinlagarak duktus deferens
adint alir. Once kivrintili, daha sonra diiz bir seyirle, epididimisin arka ve medial
tarafinda yukar: dogru uzanir, Funikulus spermatikus iginde yukar cikar ve
kanalis inguinalisten gegerek karin bogluguna girer. Burada a. ve v. epigastrika
inferioru Uist dig tarafindan ¢apraziar ve 2.5 c¢m kadar a. iliaka eksternanin 6n
tarafinda yukan dogru uzanwr, Daha sonra arkaya asagi dogru doner ve iliak
damarlarin oniinden gegerek pelvise girer. Ureteri 6n tarafindan gaprazlayarak
medial tarafa geger. Mesanenin fundusu ile seminal vezikiiliin ist boliimit
arasinda mediale ve biraz da One dogru uzanir. Buradan ifibaren seminal
vezikiiliin medial kenar1 boyunca birbirine yaklagarak agagiya prostata uzanir.
Duktus deferensin son boliimil genisleyerek ampulla duktus deferentis adint alir.
Burada divertikiila ampulla denilen kiiglik girintiler bulunur. Bu girintileri
dogeyen epitel, spermiyumlarin hareketini arttirzan salgt yaparlar. Bu boliimil

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

2.1.1. Prostat embriyolojisi ve zonal anatomisi
Embriyoleji

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

salgilanan androjen hormonu ile indiiklenir.

Endodermal kort ve lirogenital sinitisden kéken alan glandiiler komponentler, kas
ve bag doku matriksi igine doZru biiylirier. Prostat iginden gegen liretramn

mukoza ve kas tabakasindan mengeini almast nedeniyle bityiik boliimiinii bez



dokusu, kiicitk boliimiinii ise kas ve bag dokusu olugturur. Utrikul disi iireme
prekiirsorii olan Miiller kanal artifidir. Utrikul, bez ortasinda verumontanum

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




Zonal anatomi

Prostat kii¢iik pelviste simfizis pubis ve arkus pubisin arkasinda, diafragma
iirogenitalenin {istiinde, mesanenin altinda ve ampulla rektinin {istiinde bulunur.
En genis yeri olan tabanm 4 cm, 6n arka uzunlugu 2 om, vertikal yiiksekligi 3
cm’dir. Agirh@i yaklagik 20 gramdir, 1960°1ardan 6nce prostat lobar anatomiye
gore tariflenmigtir (10).

Yiksek rezoliisyonlu goriintiilemelerin -~ devreye  girmesiyle  Stanford
Universitesinden Dr. John McNeal’in galigmalart ile prostat simdi zonal
anatomiye goére tarif edilmektedir. McNeal sagital, koronal ve oblik kesitler
kullanarak prostat: birbirinden farkli d6rt zona ayirmustir. Her bir zon bu loblarn
tamumlanmasinda primer anatomik noktasi olarak alman prostatik (iretranm
spesifik bir pargast ile temas yapar. McNeal daha onceki c¢aligmalarm geng
erigkinlerin prostatina uygulanmadif: ve sadece transvers kesitlerin kullantimasi
nedeniyle aragtirmacilarin hatali sonuglara ulagtiklarina inanir, McNeal prostatin
bir boliimii ile digeri arasindaki farklar: gostermek i¢in konvansiyonel transvers
planlardan bagka planlarin da geregini vurgulamustir (8,9). Resim 2 ve 3’de
prostatin koronal, sagital ve aksiyal zonal anatomik kesitleri resim 4’de ise ii¢

boyutlu zonal anatomisi gériilmektedir.

Prostat ultrasonografisine olan ilgi artisiyla McNeal tarafindan yapilan galisma
biiylik 6nem kazanmugtir, Bu ¢aligmaya gore iiretra anahtar anatomik referans
noktasidir. Uretramn anterior veya ventralindeki doku primer olarak
fibromuskiiler, posterior ve dorsale uzanan doku glandiilerdir. Apeks ve mesane
boynu arasindaki iiretra, aralarinda 35 derece ag1 olugturacak gekilde proksimal
ve distal segmentlere ayrilir. Verumontanum {iretranin distal segmenti icinde
bulunur. Ejakiilatér kanallar ve glandiiler prostatin iki majér bolgesindeki
ekskretdr kanallart bu segmente agilir. Prostat distal iiretral segmentin uzun
ekseni boyunca koronal olarak kesilirse ortaya ¢ikan diiz doku diski; merkezinde

verumontanumu icerecek ve glanditler prostatin % 75°lik hacmini meydana



getiven periferal zon ve % 25'ini meydana getiren santral zon olmak uzerc iki: o

bolge goriilecektr. Proksimal tiretral segment iki ince glandtler bélge olan

transizyonel ve periferal zon ile preprostatik sfinkter ile iliskilidir. Glandiiler ; o

prosiatin % 4-5°i olusturan transizyonel zon, benign prostatik hiperplazinin orijin-
yeridir ve preprostatik sfinkterin hemen lateralindeki iki kiigik glandiiler doku
balgesinden meydana gelmektedir (8).

Prostat anterior viziinde glandiiler olmayan fibromiiskiiler stroma mevcuttur.

Mesane boynu seviyesinde detr{istr kasla birlesir ve laterale dogru uzanir (8).

Santral zon, bezin ortalama % 20-30 kadarini olusturur ve prostatin ist yarisinda
koni geklinde bulunur. Seminal vezikiillerden verumontanuma dogru oblik olarak
asagiva do@ru uzanan ejakiilatdr kanallan igerir. Uretra tabanda bir miktar 6nde
olup ve verumontanum seviyesinde posteriora dogru ydnelip daha sonra anteriora

dogru ilerleyerek prostati terkeder (10).

[_]Peripheral zone

[T] Central zone
Transition zone
Fibromuscular siroma
| Periurethral zone

BResim 2. Zonal Anatomi (A) Koronal kesit. (B) Sagital kesit (10).
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Resim 3. Prostatin tabanmdan, orta seviyesinden ve apeksinden gegen alcsiyat

kesitlerdeki zonal anatomik bilgeler (10},

Periiiretral zon firetranin iist yarisini sarar. Distal {iretra, eksternal liretral sfinkteri

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

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

Periferal zon prostat tabanmindan apekse kadar uzanwr. Bezin iist kesiminde
posterior yerlesimli olup yukaridan asagirya dogru inildikge voliimii artar. Apikal
voltimiin hemen tiimiinii periferal zon olugturur. Normal periferal zon, prostat
voliimiiniin vaklagik % 70 kadaridur. Periferal zon ¢ogu prostat kanserlerinin

orijin yeridir.



Resim 4. Prostat zonal anatomisinin ii¢ boyutiu modeli. (A) Lateral gdriintim.

(B) 60° oblik griinim. (C) 30° oblik gortintim, (D) Frontal gorinim (10)



Prostatin anatomik sonografik karekteristigi

Prostat olduk¢a homojen ve orta derecede ekojeniktir. Periferal zon bazen
prostatin difer alanlarina gore daha ekojen hale gelir. Transizyonel zon
hiperplazi durumunda komprese olur. Bdylece daha ekojen goriiliit (12). Bu
durumda hipoekoik karsinomlar ekojen zeminde daha iyi ayirdedilebilit hale
gelir. Cerrahi kapsiil incedir. Rolatif olarak anekoik ¢izgi seklindedir, Normal bir
bezde goriilmesi zor olmakla birlikte hiperplazik bezde goriilebilir (10).

2.1.2. Seminal vezikiil anatomisi

Birbiri igine gecmis kesecikler, kivrimlar ve girintiler olusturmus, tek bir
kanaldir. Her iki yanda birer seminal vezikiil vardir. Mesanenin arka yiizii ile
rektum arasinda yer alir. Seminal vezikiiller ortalama 5 cm vzunlugunda, 2.5 cm
genisligindedit. Kanallarin genisligi 3-4 mm’dir. Tepesi yukarida kor bir kese
olatak sonlanu. Bu ug ekskavasyo rektovesikalenin tabanina deger. Dar ve diiz
bir kanal seklini alan alt ucu (ekskretor kanal) duktus deferens ile birlegerek
ejakiilatdr kanali yapar. Bezin 6n ylizil mesanenin arka yiizii ile komgudur Arka
yiizil rektundan septum rektovezikale ile ayrilmugtir. Bezler iistten birbirlerinden

ayr1 olup, duktus deferens ve tireterlerin son kisimlar: ile komsudurlar (3).

Salgist hafif alkalidir. Spermletin enerji ihtiya¢larim karsilayan fruktoz, az
miktarda askorbik asit, fibrinojen ile bir pihtilasma enzimi olan vezikiilasi igerir.
Seminal vezikiiller spermatozoalar i¢in bir depo degildir. Bez yapisindadir.
Ejakiilasyon esnasinda kontraksiyon yapar. FEjakiilator kanal akan ejakiilat

sivisinin 6nemli bir bolimiinii olugturur (3,4,5). Sivi dolu seminal vezikiiller

diisiik ekojenitede simetrik ve homojendirler (14).

2.1.3. Ejakiilatér kanal anatomisi

Orta ¢izginin her iki yaninda birer tanedir. Seminal vezikiil kanali (ekskretot
kanal) ile duktus deferensin ampulla pargasim izleyen son boliimii birlestikten

sonra prostat icine sokularak ejakiilattr kanal adini alir, Uzunlugu 2 cm’ye

10



_tabanindan baslar, one ve agagiya dogru ilerler. Utrikulus
\cliginin kenarlarma yada yarik seklindeki delikler ile kollikulus
nde _'.retraya agilirlar (3,4).

K INFERTILITESININ NEDENLERI :

men analizlerine gore infertilite nedenleri

ne gore infertilite nedenleri tablo 1°de gosterilmigtir. Tiim
.épﬁdlktall sonra erkek infertil hastalarin tamsal faktdrlere gore

tab_lé"i’de gosterilmigtir (15).

_ilki‘llat voliimiimiin olmamasi veya disik

n yokl_ugrunun nedeni, retrograd ejakiilasyonun olmasi veya emisyonun
as deferens yolu ile posterior {iretraya atiimi) olmamasidir. Diigiik
tim de algoritm tablo 3’de gosterilmistit. Norolojik bozukluklar,
oynu - "errahisi, ilag terapisi, androjen eksikligi yada retroperitoneal
akulat yoklugunun veya retrograd ejakiilasyonun nedeni olabilir.
tillatdr idrar analizi retrograt ejakiilasyonu diglama agisindan yapilmalidir.
mn bitytik cogunlugunun seminal vezikiiller tarafindan saglanmasi
ef-rc_atf(_)'grad gjakiilasyonun ekarte edildigi durumlarda, seminal vezikiif
zligi’ dusunulut Bu durumda O6nceden fruktoz testi Onerilitken artik
'ﬂZde;_'__TRUS Onerilmektedir., Parsiyel yada komplet cjaklilatdr kanal
1y0nu da disiik voliimlii ejakiilasyon nedeni olabilir. Net bir etyolojik

riin tespit edilemedigi durumda transrektal US yaprlmalidir (15-16).

11



Ei;i;ﬁlasyon yokiugu

INI. Oligospermi

{ Diabetus mellitus
5 Psikolojik bozukluk

Azoospermi

1.Idiopatik

2 Kriptorsidizim

3. Varikosel

4 Tlaglar

5.Sistemik enfeksiyonlar

6.Endokrinopati

1.Seminifer tiibiiler sklerozis

a. Klinefelter sendromu

2.Germinal aplasi
a.Idiopatik
b.Ilag / x-ray
¢.Mozaik Klinefelter
d.XYY sendromu
3 Maturasyonda durma
a.Idiopatik
b. XYY sendromu
c. Varikosel
4.Duktal obstriiksiyon
5.Endokrinopati

- b.Kromatin negatif Klinefelter

IV. Normal, infertil

1.Jinekolojik bozukluklar
2.Anormal koital habitus

3.Akrosomal defektler
4‘.]'meiinolojik
5. Agiklanamayan

V. Astenospermi

1.Spermatozoal yap: defektleri
2.Uzamzs cinsel perhiz

3 Idiopatik

4.Genital yol enfeksiyonlar

5.Antisperm antikorlari

Tabloe 1. Semen analiz kriterlerine gére erkek infertilitesinde siniflama (15)
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~ Kategori Sayx Yiizde
“Varikosel 650 38.17
idiopatik 422 24.78
- Obstriiksiyon 224 13.15
- Normal 168 9.86
~ Kriptorsidizim 61 3.58

~ Antisperm antikotlar 43 2.52
Ejakiilasyon disfonksiyonu 22 1.29
Ilag kullanmm: 17 1
Endokrinopati 17 1
Sekstiel disfoksiyon 10 0.59
Testikiiler yetmezlik 5 0.47
Diger 19 1.11

Tablo 2.Tim degerlendirmeler sonrasmda infertil erkek hastalarin tanisal kategorilere
gore dagilumi (15). Diger ; genetik, ultrayapisal, kanser, sicaklik, radyasyon,
sistemik hastalik, testikiiler kanserier.

2.2.1.2. Azoospermi

Ejakiilat sivismda spermatozoamn goriilmemesidir. Duktal obstritksiyon,
krozomal bozukluklar, varikosel, endokrinopatiletr, gonadotoksinler ve idiopatik
nedenler azoospermiye yol agabilir. Azoospermi nedeni, spermatogenezisin
olmamast mi yoksa fiziksel yada fonksiyone] kanal obstritksiyonu mu oldugunun
gosterilmesi, azoospermik hastalarm degerlendirilmesi agisindan Onemlidir.
Duktal obstriiksiyon, ejakiilatér kanaldan vaz deferense ve epididim ile efferent
duktulilere kadar her hangi bir seviyede olabilir. Bu konjenital (vaz deferensin
konjenital yoklugu gibi) veya kazanilmms (vazektomi gibi) olabilir. Fizik
13



 muayene ile vaz deferens yoklugu anlagilabilit. Azoospermik hastalarda vaz
defetens palpe ediliyorsa hormonal profilin sonuglar: ileri degerlendirme igin
snemlidir. Hormon analizleri normal olan hastalarda ise testis biyopsisi yapilir
(15-16). Azoospermik hastalarin degerlendirilmesine yonelik algoritm tablo 4’de

 gosterilmistir.

| Azoospermik bir grup hastanin degerlendirilmesi sonucunda bunlarn % 41’inde
~ normal spermatogenezisin oldugu gériilmiistiir. ‘Sertoli cell only’ sendromu %
- 38, matiirasyonda durma % 20 ve fokal skarlagma ise % 2 hastada tespit
edilmigtir (15).

2.2.1.3. Oligospermi

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

reproductive techniques’)’ye adaydirlar (15).

2.2.1.4. Astenospermi

Sperm hareketinin defektif (motilite azlig1 yada ileri progresyon azhgi yada her
ikisi) olmasina astenospermi denir. Spermatozoal yapisal defekt, uzamg cinsel
pehriz periyodu, genital yol enfeksiyonu, antisperm antikorlari, parsiyel kanal
obstritkksivonu ile idiopatik nedenler astenospermi yapabilir. Tablo 5’de

astenospermi ile ilgili algoritm mevcuttur. Astenospermi ile birlikte artmig sperm

aglitinasyonu imminolojik infertiliteyi dustindiwmektedir. Varikosel sperm

motilite defekti yapabildiZi gibi sperm say1 ve seklinde de degigiklik yapabilir.
Astenospermik hastalarda olaya diigiik voliim ve kétii ileri progresyon hareketi de
eslik ediyorsa parsiyel ejakiilatér kanal obstrikksiyonu diigiiniiliir. Bu durumda
TRUS yapilir.
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: Ejakalat volim yoklugu yada aziif

"'iz.'i.:o.ph:iﬁ‘.ayl ve kisa cinsel pehriz durumlaring ekarte et
st Seminal stvi toplama kondomlarmni kullan

)
Voliim az yada yok

¥

Postejakiilatér idrar analizi

i !
Sperm yok Sperm var
! ¥
Retrograd
TRUS ejakiilasyon
¥
Normal
i I 4
-Ejaklilat6r duktus Azmospermik Oligospermik
‘obstritksiyonu yada hasta hasta
_kOnjenital anomali
: ¥ ¥
Testis biyopsisi Oligospermi takibi
{ ¥
Spermatogenezis Spermatogenezis | — Azopospermi
: var yok takibi
sonlandir il
!
Fiziksel yada Vazogram ve vaz sivisindan
fonksiyonel kanal| —» }omekleme al ve nihai
obstrilksiyonu tadaviyi yap

Table 3. Disiik voltim gjakiilath hastalan degerlendirmede kullanilan algoritm (15).

i5




Azoospermi

Diizeltilebilecek her hangi
bir bozuklugu ekarte et

[ Astenospermi |
4
[ Antisperm antikor ¢alismas: |
4 {
¥ 1

[fmiinsapresyon, DUT_|

L Piyospermiyi ekarte et |
d

[ Piyospermi var |

[ Piyospermi yok |
{ 1

[ Spesmeni santriflij et ]
Sperm yok | Sperm var | » [ Oligospermi takibi |
[Vaz yoklugunu ekarte et B
I {
( Hormonal caligmalar yap |
: i ] 4
Normal FSH,|{ | FSH>2x-3x normal FSH,LH yitksek FSH,LH
normal festis 1H, T normal T normal yadaj | disik
kiiciik testis diisiik
1 ¥ { {
isi Germ hiicre Testikitler | Kapsamli
yermezligi yetmezlik endokrin
degerlendirme
V !
Spermatogenezis Hipogonadotropik
Lyok hipogonadizm

'blo 4., Azoospermik hastalatm degerlendirilmesinde kullanilan algoritm (15). KVDY, konjenital
vaz deferens yoklugu; FSH, folikil! stimiile edici hormon; LH, liiteinize edici hormon;
T, testesteron

| Motilite<5%-10%
4

| [Motilite>5%-10% |
{

Yitksek | « |Yasamtesti [— [Digik |- [TRUS [ Obstriksi
yasam : yasam on var
1 + 5

Elektron Obstriiksi- Parsiyel EK
mikros- yon yok obstritksi-
kopi onu

{ 1
Ultrayapisal Varikeseli, viicut sicaklifom, ve sistemik
defekt hastalifs ekarte et
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Table 5. Astenospermik hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan algoritm (15). DUT,
destekli tireme teknikleri; EK ejakiilator kanal




al parametrelerde ¢oklu defekiler

tilite ve morfolojisindeki defektler siklikla varikosel etkisi
zyon fizik muayene ile tespit edilmelidir. Teratospermi ise
eki defekte verilen isimdir. Parsiye! kanal obstriiksiyonunda da
m trele o coklu defektler olabilir. Bu durum, sinirda seminal sivi
ori progresyon hareketinde belirgin bozukluk olan hastalarda
é'_-aneriiiz: Cok sayida sperm defekti yapan diger nedenler

to 'i&ié;m, spermatogenezisde gegici bozukluk ve ates sayilabilir

ormal semen parametrelerinde infertilite
n parametrelerinde immiinolojik infertilite ya da dogru olmayan
itus ile disiye ait faktorler digtiniliir (15).

Posttestikiiler nedenler
ategori icerisinde erkek infertilitesi pretestikiiler, testikiller ve
tikiler nedenler olarak aynlabilir. Pretestikiler nedenler pitiliter

Posttestikiiler nedenler genital kanal

f\fel‘enteslerden ¢jaktilatér kanala kadar herhangi bir yerde obstriiksiyon olabilir.
uktal yapilarin olusmamasina veya malformasyonuna bagh konjenital;

- ék_SIYOH, striktiir, vazektomi gibi sekonder gelismis kazamlmig nedenler de
labilir (15).
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Hendry ve ark. (1990) obstriiktif azoospermili 370 hastay1 ve unilateral testikiiler
obstriiksiyonlu 80 hastay: incelemiglerdir. Bulgulari resim 5°de gosterilmistir.
Toplam 370 hastanin 176’sinda (% 48) obstriiksiyon lokalizasyonu, % 29’u bas
ve % 19’u kuyrukta olmak lizere epididimde bulunmustur, Vaz deferens
agenezisi ¢ofu bilateral olmak ilizere 86 (% 23) hastada tespit edilmistir. 40
hastada (% 11) vaz deferens obstriiksiyonu, 14 (% 4) hastada ise ejakiilattt kanal
obstriiksiyonu saptanmustir (16).

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

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

Empty epididymes (49) - Obstructed vasa {40)

Incomplete epididymes (S W Ejaculatory duct (14)
Obstructed epididymes Absent vasa:
@ Caput (106) * unilateral (19)

¢ bilateral (67)

® Cauda {70}

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

olgu sayilarmi vermektedir (Hendry ve ark., 1990)
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22 Ejakiilasyon problemleri

~deferens ve mesane boynu inervasyonunu bozan herhangi bir durum,
m.lﬂsyonuﬂ olmamasina yada retrograd ejakiilasyona yol agar. Postejakiilatsr
"-af'analizinde biiyitk biiylitmede bir alanda 10-15 den fazla sperm izlenmesi
6§rad ejakiilasyonu gosterir. Bu duruma yol agabilecek sebepler arasinda
ostata yonelik transiiretral rezeksiyon, mesane boynu cerrahisi, retropetitoneal

"':'f'-'ﬁodu rezeksiyonu, diabet ve multipl skeroz gibi hastalikiar sayilabilir (15-

3. TANI YONTEMLERI:

3.1. Fizik muayene

 Genel fizik muayene

.:ﬁikkatii genel fizik degerlendirmede, viicut yag dagilimi, hipogonadal asgin
_'_'éi‘iyiime, killanma durumu, jinekomasti, sekonder seksitel karekterlerin
_...iiaelir'ginligi, ses durumu, tiroid hastalifn veya Cushing hastalifini ¢agnstiran

belirtiler aranur.

-~ Cinsel organlarin muayenesi

Penis; Biiyiikliigii, deri hastaliklar: ( kondiloma, 16koplaki, vb.), yaralanmalar,
enfeksiyon belirtileri, konjenital anomaliler (hipospadias, epispadias, fimozis,
 penis deviasyonu) degerlendirilir.

Testis ve epididim: Biiyiikliigii, testis inmis mi, epididimde, testis veya duktus
deferenste sertlikler veya kahinlagmalar, palpasyonda varikosel, enfeksiyon
belirtileri, hidrosel, spermatosel aramir.

Prostat: Biiyiikliigi, sertlikler, palpasyonla afri ve enfeksiyon belirtileri

degerlendirilir.
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semen analizi
analizi infertil erkeklerin laboratuar degerlendirilmesinde hala kdse tasi
unidadir. Buna ragmen semen parametrelerinin Slgiilmesi fertilitenin
_ | e51 anlamina gelmemektedir. Azoospermik hastalar digindaki hastalan,
énalizlerine gore fertil ve steril gruplara ayirmak miimkiin degildir. Bir kag

Tk -érahkiarla iki veya ii¢ kez cinsel pehriz sonrasi verilen semen ornegi

atégenesizin degerlendirilmesi icin yeterlidir. Taze ejakillat bir

"'1uﬁjdur Koagiilasyondan sorumlu maddeyi seminal vezikiiller salgilar.
rmal seminal s1viy1, testis, epididimis, bulboliretral bez, periiiretral bez, prostat
em‘nai vezikiillerden salgilanan sivilar yaparlar. Sperm motilitesini, flajeliar
eke gosteren sperm sayist (ylizde) gosterir. Degerlendirme 2 saat icinde
é;hnal1 ve materyal 37 derecede tutulmalidir. Spermatozoanin morfolojik
incelenmesi, spermatogenezisin ve fertilitenin niteligini gosterir. Seminal
veiilcﬁiler androjen-bagimli bir proses ile fruktoz tretirler. Normal semen fruktoz
antrasyonu 120 ile 450 mg / dl arasindadir. Seminal vezikiil enflamasyonu,
( __6jen eksikligi, ejakiilatér kanalin parsiyel obstritksiyonu ya da inkomplet
ejgkiilasyon semen fruktoz miktarim 120 mg / dl’nin altma digtiriir. Obstrikte
sen inal veziktllerde ya da seminal vezikill yoklugunda, asidik, fruktoz negatif
se en ile birlikte koagiile olmayan diigilkk semen voliimii meveuttur. Bu durumda
'I‘RUS yapilmasi, seminal vezikiiller ile ejakiilator kanallarda konjenital yokluk

ya da baska bir patolojiyi anlamamizi saglar. Normal sperm analiz degerleri

:'s_b'yledir. Seminal vollim, 1.5-5.0 ml; total sperm sayist, 50 milyondan fazla;
rﬁdtilite, % 50 ya da daha fazla; ileri progresyon hareketi 2.0’dan daha fazladir
24-27).

2.3.3. Heormonal degerlendirme

:f_.._'Erkek infertilitesinin % 3’den az nedeni primer hormonal bozukluklardir. Sperm
: _' konsantrasyonu 5 milyon / ml’den fazla olan hastalarda bu tip bozukluk nadirdir
(2.8).‘ Normal spermatogenezisde folikiil-stimiile edici hormon (FSH) inhibin
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:ﬁndan ‘negatif feedback’ denilen mekanizma ile kontrol edilir. Primer
ikiiier yetmezlikte, yetersiz Sertoli ve Leydik hiicre fonksiyonlari nedeniyle
onodotropin seviyesi ylikselirken testesteron seviyesi diigitk ya da normaldir.
':egislk klinik durumlara gére hormon profilinin nasil degistigi tablo 6.’da
o terilmektedir (15,29).

Kiinik Durum FSH LH Testesteron

i (m1U/mIl) (mIli/ml) (mg/160ml)
:':;'Nomlal erkek Normal Normal Normal
Germmal aplazi 1 Normal Normal
 Testikiiler yetmezlik 0 ) Normal ya da 4

fipogonadotropik 1 2 {

hipogonadizm

_Table 6. Klinik tanilara gore hormonal profil
: FSH, Folikiil stimiile edici hormon; LH, Liiteinize edici hormon (15).

2.3.4. Skrotal ultrasonografi
Testis ve epididim biiyiikligi, morfolojik degigiklikler (kist, timérler), hidrosel,

spermatosel, varikosel (venoz reflii Doppler sonografi ile) degerlendirilir.

- 2.3.5. Transrektal uitrasonografi

= Genital yollarin radyolojik degetlendirilmesi, genital duktus obstriiksiyonunu ve
obstriiksiyon seviyesini gdstermek amaciyla yapilir. Obstriiksiyonun parsiyel mi
yoksa komplet mi oldugunu gosterebilir TRUS ile prostat, seminal vezikiil ve
distal vas deferens anatomisi goriilebilir. Semeni koagiile olmayan asidik kiigiik
seminal voliime sahip azoospermik hastalarda TRUS endikasyonu vardir, On arka
caplarinin 1-1.5 cm’den fazla olan seminal vezikiil dilatasyonu ejakilattdr kanal
obstritkksiyonunu gosterir. Seminal vezikiil hipoplazisi yada agenezisi tamist

kolaylikla konur, 1985 yilinda Shinohara ve arkadaglar1 diisiik ejakiilator voltimli
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oferensi palpe edilemeyen infertil hastalarm % 75’inde seminal vezikiil
_i_..'ﬁulmuslardlr.. Bu calismada Onemli olan, bilateral seminal vezikiil
olan hastalarn 2 / 3’de fruktozun tespit edilmesidir, Baz: arastiymacilar
‘kanal obstrikksiyonunun US bulgulanimi ortaya koymuslardir. Bu tip
jaki semen bulgulari, normal yada diigiik-normal seminal voliim ile
disik motilite ve dzellikle spermin ileriye olan progresyon hareketinde
1-1.5 cm’den daha fazla seminal wvezikil dilatasyonu ve
. on{gnuma kadar olan ejakillatdr kanal dilatasyonu, ejakiilatér kanal
onunu diigiindiirmekle birlikte diger bulgular tartismalidiz.  Seminal
llglnde kistik alanlarla birlikte verumontanum seviyesinde ejakiilatér kanal
nde hiperekoik lezyonlarin izlenmesi parsiyel ejakiilator kanal
f::.s'iyonu lehinedir. Seminal vezikiiller igerisinden fazla miktarda motil
aspire edilmesi parsiyel ya da komplet ejakillator kanal obstritksiyonunu
ﬁnd]jrur Ejakiilatér kanal obstritkksiyonunda, agnli ejakiilasyon, ejakiilator
ﬁmde azalma, prostatit hikayesi ya da hematospermi bulunabilir (8,17).

g:ok modern US cihazinda, prostat ve rektum ultrasonografisi icin gelistirilmis
_sfektal prob bulunmaktadir. Prob dizayn: ve biyopsi atagmaniari farkh

labilmektedir. Transdilser en az 5 MHz olmalidur.

ransdiiser dizayni

'k'_f?'gelistirilen lineer dizili ve rotasyonel radial prob dizaynlarindan sonra
iler aymi cihazda tek ya da bir ¢ok prob ile biplan transrektal prostat
amasi yapabilen problar tretmislerdir (18). En uygun prob dizaym
endviewing transducer” olup semikoronal ve aksiyal projeksiyonlarda
witiplanar goriintiiler alabilen transdiiserlerdir. Bu tip problann dezavantaji,
siklikla su yastigi kullanmimasi ve bilyiikligii nedeniyle hastaya rahatsizlik

vermesi ile gergek transvers, aksiyal ve oblik imajlarm ayrimindaki zorluktur.
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prob dizaynlarindan biplanar sektér tarayicilari, sektér transvers ve lineer

tal_';téraylcﬂann kombinasyonu seklindedir. Biplanar problar, simetrik aksisli

y_onél sektor tarayict ve asimetrik aksisli rotasyonel tarayicidir (9,19,20).

unla birlikte baz: {ireticiler transvers ve sagital planiar igin ayr1 ayn probiar

_1$Iérdir. Biplanar problanin avantaji hasta rahathi ve uygulama
{ayhgidir. Tek zorlugu baslangigtaki girig rahatsizligidr.

celeme esnasinda prob mutlaka kiliflanmalidir. Lateksden imal edilmig

ﬁdﬁinlar kullanilabilir. Baz1 hastalarin lateks allerjisi olabilir. Bu durumda

gefkbndom tirleri kullaniimalidir. Problar kullanimlar arasinda glutaraidehid

antiseptik solusyonlarda bekletilebilir. Bununla birlikte iiretict firmamn

IMa talimatiarina uyulmalidir. Bir ¢ok prob kristal ile rektal mukoza
_' lfida su yastifina ihtiyag gosterir. Su yastifi yakin-alan artefaktini azaltir ve

kta'i”duvara oldukea yakin temas gosteren periferal zonun daha iyi goriinmesini

s‘aélﬁi-.- Ihtiya¢ olan su miktart probun fokal zonuna ve frekansmna baghdir. Su

'_'t_1'g1 kullaniminin dejavantajlary; hava kagaginin olmass: ile artefakt yaratmasi
su ile rektum duvart arasinda aralik nedeniyle ‘ring-down’ artefaktinin

Qh_ﬁ_'élSldlr. Bu durum probun miimkin oldugunca rektum duvarina yakin
t’u’tl_ﬁmam ile 6nlenebilir (9,10).

Inceleme teknigi

Bir gok aragtimac: prostat ultrasonografisini, sol lateral dekiibit pozisyonda
apar. Bazilan ise litotomi pozisyonunu tercih eder, 6zellikle diger iirolojik
':;Qsedﬁﬂer de beraberinde yapiliyorsa bu yontem uygulanur, Tetkik ¢ncesinde
ektum temizligi rutin sekilde yapilmalidir. US Oncesinde dijital rektal muayene
'_'aPmak avantaj saglabilir. Kondom igerisine yeteri kadar jel koyulduktan sonra
_i‘0b lizerine gegirilir. Uzerine de tekrar yeterli miktarda jel siiriiliir. Insersiyon
Szellikle yash hastalarda sfinkter tonusunun azlhigi nedeniyle agrisizdir. Fakat
-8Beng  bastalarda ise agnlh olabilecegi unutulmamahdir. Prostat bezinin

_incelenmesi swasinda sistematik yaklagim énemlidir. Eger transvers yada
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"{koronal planda incelemeye baglamrsa seminal vezikiiller, prostat bezinin
é_lbid tarafinda ve prostatik tabanmn Ustiinde kalir. Cift halinde izienen bu
apl'lérln biiyiikliigli ve sekli hastanmin yapisina ve scksiiel aktivitesine gore

egisir. Seminal vezikiiller siklikla hipoekoitk ve irregiiler olup bilateral
ﬁﬁéﬁiktirler. Semikoronal ya da transvers planda incelemeye devam edilerek

rostat tabani santral zon, transizyonel zon ve peritiretral glandtiler zon agisindan

_c_:é:lenir‘. Anterior fibromiiskiiler stroma hipoekoiktir. Semikoronal planda
énﬁretral alan olduk¢a hipoekoik olabilir. Bu durumda transiiretral rezeksiyon
éfektini taklit edebilir. Uretra ve ejakiilatdr kanal incelenir. Verumontanum
éﬁyesinde ejakiilator kanal ve liretra birlesirler. Bezin apeksinde izlenen yapmin
uyuk gogunlugunu periferal zon olusturur. Normal vakalarda periferal zonu i¢
ézden ayut etmek ¢ofu zaman zordur. Eger cerrahi kapsiil izlenebilirse bu iki
zon ayirt edilebilir. Sagital planda sajdan sola bezin incelenmesi, prostatn
simettisinin ve aksiyel ya da koronal planda izlenen siipheli lezyonlarin
;-fjc:iegerlenditilmesini mimkiin kilar. Seminal vezikiiller ve periiiretral alanlar

.:_"sagital planda incelenerek tetkike son verilir (18,21-23).

2.3.6. Vazovezikiilografi

Vaz deferensleri ve seminal vezikiilleri degerlendirmek i¢in kullanilir. Siklikla

f.'.:_:: ameliyat odasinda yapilir. Gegmigte proksimal vaz deferens ve epididim igin

retrograd vazografi yapilmig olup bu uygulamanin epididimal tiibiil riiptiiriine ve

- sonrasinda obstriiksiyona yol agmasi nedeniyle kontrendike oldugu kabul edilir.
Bu test daha ziyade normal biiyiikliikteki testis, normal FSH seviyesi ve testis
biyopsisinde spermatogenezisi olan azoospermik hastalarda endikedir.
Vazovezikiilografi ile duktal obstriiksiyon ekarte edilebilir (15,30,31).
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III. GEREC VE YONTEM

CALISMA GRUBU :

pustos 1996 ile Temmuz 1998 tarihleri arasnda infertilite etyolojilerini
ptamak amaciyla Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji A.B.D.’na
R__US istemiyle 100 erkek hasta gdnderildi. Olgularin 84’si azoospermik, 16’si

_gbspermik olup sperm motilitesi, morfolojisi ve seminal voliim gibi sperm
anahzlen gdz oniine alinmamis fakat ek bilgi olarak belirtilmigtir. Hastalarin yas
ortalamast 31.5°ti (21-44). Ortalama evlilik sireleri 53 yildi (1-17). Tim

;ha$falann ayrintili 6zgegmisleri, fizik muayeneleri, semen analizleri, endokrin
pféﬁller'i ve azoospermik hastalarda retrograd ejakillasyonu diglamak igin
pdéfejalmlatér idrar analizleri yapildi. Tiim hastalara skrotal US yapildi. Skrotaf
US’leri ve endokrin profilleri patolojik olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.
"Sé'r:nen analiz sonuglart en az li¢ kez dogrulandiktan sonra hastalara transrektai
US (TRUS) uygulandi. Olgulara vazogram yapilmadi. TRUS sonucuna gotre
distal obstriiktif infertilite diigtiniilen hastalara transiiretral ejakiilatér kanal
:ézeksiyonu (TURED), diistintilmeyen hastalarm ise bir kismina testis biyopsisi
yaplldl‘. TURED yapilan olgularin azoospermik grubuna da testis biyopsisi
Sréplldi.. Testis biyopsisinde spermatogenez olan olgulara TURED uyguland:.
Baz1 hastalara testis biyopsisinin yapilamamasmin nedeni ise hastalain bu

girisimi kabul etmemeleriydi

' Bizim ¢ahigma grubumuza azoospermik veya oligospermik infertil erkek hastalar

'éhmmstlr:. Bu hastalarin seminal sivi voliimleri de genellikle diistiktii. Cerrahi
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: azoospermik yada oligospermik oldugu tespit edilen hastalarn cerrahi
1 da sperm analizleri incelendi. Inceleme sonrasinda hastalar 3 farkh gruba
Eldl*z('tablo 7). Sperm dansite ve / veya motilitesinde diizelme, grup 1 olarak
cdildi. Sadece seminal voltimiinde diizelme olup, sperm dansite ve / veya
buh;eginde diizelme olmayan hastalar, grup 2 olarak degerlendirildi. Sperm

izinde cerrahi Oncesine gére ne volimiinde ne de dansite ve / veya
.'...l.:i’.sésinde diizelme olmayanlar ise grup 3 olarak kabul edildi. Olgularn
. éktal US bulgularmin  kendi aralarindaki korelasyonu aragtirtlmistir.

bylehkle hangi bulgularin bitbirlerine eglik ettii saptanmugtir.

Cerrahi 6ncesi semen analizi Cerrahi sonras: semen analizi
Dansite Motilite Hacim Dangite Motilite Hacim
ap 1 0- %20-50 | +1.5ml Diizelme Diizelme | Cogunlukla
' 20x10%m1 veya 4 diizelme var
rap 2 0- %20-50 | +15ml | Depisiklik | Degisiklik | Dizelme
' 20x10%ml veya ¥ yok yok var
rup 3 0- %20-50 +1.5ml Degisiklik Degisiklik Degisiklik
' 20x10%ml veya ¢ yok yok yok

Tablo 7. Cerrahi tncesi ve sonrasi semen analizlerine gore gruplandirma,

2. Tamsal yontemler

__:_'I;RUS incelemeleri Toshiba Capasee SSA-220A ultrasonografi cihaziyla 6 Mhz
-;ef_}dokaviter- biplanar sekttr prob kullamlarak gergeklestirildi. Hastalardan
tetkikten yaklagik 2 saat Oncesinde, 2 tiip libalax ile distal rektum temizligi
¢isindan lavman yapmalar1 istenmistir. Tetkik 6ncesi hastalar konu hakkinda

bilgilendirilmigtir. Hastalar sol lateral dekiibit pozisyonda incelenmigtir. Kondom

26



-teri kadar jel koyulduktan sonra prob lizerine gegirilmis ve lizerine de
i miktarda jel siirlilmigtiir. Prostat bezinin incelenmesi sirasinda
K yaklaslm yapilmis olup transvers yada semikoronal planda incelemeye
$m Bu planda seminal vezikiillerin, prostat bezinin sefaloid tarafinda ve
- tabamin istiinde kaldigi ve bir ¢ift halinde izlenen bu yapilarin
ugii ve sekli degerlendirilip kayit edilmistir Semikoronal ya da transvers
¢elemeye devam edilerek prostat tabani, santral zon, transizyonel zon ve
ral glandiiler alanlar incelenmigtir. Anterior fibromiiskiiler, peritiretral
'ro'étatik iiretra ve ejakiilator kanallar degerlendirilmistir. Verumontanum
ve ejakilatdr kanal traseleri oOzellikle kistik yapilar agisindan
istir. Sagital planda bezin sagdan sola incelenmesi, prostatin simetrisi ve
el planda izlenen siipheli lezyonlarin degerlendirilmesi agisindan
m1$txr Seminal vezikiiller ve periiitetral alanlar da sagital planda tekrar

clenip tetkike son verilmistir,

US sonuglarma gore hastalara transiiretral ejakiilatdr kanal rezeksiyonu
.D) uygulanmmstit. Bu teknik endoskopik olarak uygulanmakta olup
zéic’éiyon verumontanum proksimal seviyesinden yapilir. Eger ejakiilatér kanal
ti".“irarsa ve rezeksiyon ile bu kiste ulagilabilmisse (‘unroofed’) kistin veru
"zs'ine bosalimi izlenebilir. Genelde orta hat kisti olan olgularda tek bir
> ¢ksiyon yeterli olmakta, bazen ikinci rezeksiyona ihtiya¢ duyulmaktadir.
RUS da ejakiilatér kanal dilatasyonu veya kisti saptanan olgularda ise
f_:zéksiyon sonrast yeterli agikhik saglanamaz ise eg zamanli, endoskopik makas
e ineatotomi veya balon dilatasyonu uygulanmaktadir. Postoperatif en az 48 saat

ib_ unca iiretral kateter birakilir ve hematiiri kontrolii sonrasinda hasta taburcu

"TRUS sonucunda elde edilen sonuglar kendi aralarinda kargilagtirnlmagtir. Cerrahi

Oncesi ve sonrast semen analiz kriterlerine gore yapilan gruplamada hangi grubun
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bu gruptaki TRUS

+

ilmis ve

it ed

fespt

:den daha fazla yarar gordugi

: 1‘ziﬁn1n oranlari ¢ikartilmigtir.
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IV. BULGULAR

41 Olgularin yasa, eviilikk siirelerine ve infertilite
nedenlerine gore dagilimm

:fCahsmaya dahil edilen hastalarn yas ortalamalar1 31.5 yil olup yas grafigi tablo

_:S’te gOsterilmigtir.

22
20
18
16
14
; 12
olgu 10
- saysi

Lol SN AN

<20 25 30 35 40 45 50<
yas

Table 8. Calisma kapsamimndaki hastalarin yasa gore dagilin sikligs.

- Olgularm 25 ile 35 yaglar arasinda yogunlagtii izlenmigtir. Bu yas degerleri
- etkeklerin cinsel ydnden en aktif oldugu evreye uymaktadir. 20 yas éncesi ve 50
yag sonrasi hi¢ bir hasta infertilite nedeniyle klinigimize bagvurmamgtir.
Olgularn ortalama eviilik siiresi 5.3 yil olup evlilik siirelerine gore dagihm
sikliga tablo 9°de gosterilmistir. Bir yildan daha az evlilik siitesi olan hastalar,
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tantu geregi caligmaya dahil edilmemistir. Evlilik siiresi 5 yil veya

<2 2-3 2-4 4-5 5<
evlilik siiresi (yil)

9. Olgularn evlilik stirelerine gore dagilim siklifi.

1_;_§mayé- dahil edilen azoospermik ve oligospermik hastalarin yaslarina gore
edilen seminal vezikiil, vaz deferens, ejakiilatdr kanal ve firogenital kist

'OJllérinin dagilim tablo 10°da izlenmektedir.

Azoosperrmik Oligospermik
SVP VDP EKP  USK SVP VDP EKP USK.

2 1
10 1 2 2

10 4 4 4 )

3 1 1 2 1

1 1

ble 10. Yas gruplarina gore infertilite nedenlerinin dagilim:. SVP, seminal vezikiil patolojisi ;
VDP, vaz deferens patolojisi ; EKP, ejakiilatdr kanal patolojisi ; USK, tirogenital sindis
kisti.
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::yas gruplar1 degerlendirildi§inde azoospermik hastalarda seminal vezikiil
;).lzbjiierinin (seminal vezikiil agenezisi-hipoplazisi, seminal vezikiil

atasyonu, seminal vezikiil tagi, seminal vezikiil kistleri) 25 ile 35 yag arasi

_aklerde daha sik oldugu izlenmektedir. Oligospermik hastalarda da benzer bir

gu'h]asma meveuttur. Buna neden olgularin bu yas gruplarinda daha fazla
ias1 olabilir. Vaz deferens patolojisi olarak agenezisi ve hipoplazisi
.dilmis olup sadece iki hastada tespit edilmistir. Ejakiilattr kanal patolojileri
;j(ﬁ]atax' kanal dilatasyonu, tasi) azoospermik hastalar igin geng yas
.."p.iannda, oligospermik hastalar igin ise orta yas gruplatinda daha sik
z éﬂektedirh Urogenital siniis kisti olarak belirtilen antite farkli konjenital

skeni olan orta hat kistleridir (miillerian kanal kisti, utrikul Kisti, ejakiilator

'_'_é'nal kisti). Urogenital sintis kistleri daha gok azoospermik hastalarda ve ileri yag

gruplarinda izlenmektedir.

4.2. TRUS incelemesinin sonuclary
Ultrasonografi tetkiki, gere¢ ve yOntem boliimiinde tamimlanan gekilde
gérgeklestiﬁlmis ve incelemeler sonucunda elde edilen bulgular tablo 11°de

unulmusgtur.

Seminal vezikiil Vaz deferens Urogenital sinis Ejakiilator

patoloiileri patolojileri kistleri; 14 kanal
Agenezi veya Agenezi veya Miillerian kanal kisti ~ Dilatasyon; 16
hipoplazi; 22 hipoplazi; 4
Dilatasyon; 38 Utrikul kisti Tas; 10
Tag;2 Ejakulatuar kanal kisti
Kist; 46

Table 11. TRUS ile infertiliteye yonelik saptanan bulgular. Bulgu sayilar1 belirtilmigtir.
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0 hastanin TRUS incelenmesi sonucunda olgularn % 10°u normaj olargk
gegerlendirilirken;  patoloji tespit edilen hastalarda, bulgularin ( bir hastada
pirden fazla bulgu olabilecei gibi aymi hastada sag ve sol taraftaki bulgular ayn
11 ele almmustir) kendi aralarida degerlendirilmesi sonucu % 30°unda seminal

zikiil kisti (resim 6), % 25’inde seminal vezikiil dilatasyonu (resim 7), %

-

14:4°tinde seminal vezikiil agenezisi ya da hipoplazisi (resim 8), % 10.5’inde

g}_akulatuar kanal dilatasyonu (resim 9) yada kisti (resim 10), % 9.2’sinde

d;dgenital siniis kisti (resim 11) ve diger bulgular olarak, ejakiilatér kanal veya
serninal vezikil tagi (resim 12, 13), vaz deferens agenezisi, prostat parankiminde
':('::'dﬁl saptandi. Ayni olguda bulgulanin birlikte bulunma oranlary tablo12’de

Gsterilmistir.

URED uygulanan 18 olgunun 10’unda seminal vezikiil dilatasyonu ve bunlarin
_:5..;'_7:’sinde semen dansite ve / veya motilitesinde diizelme (grup 1), birinde semen
i-irolﬁmﬁnde diizelme (grup 2), 2’sinde ise semen analizinde hi¢ bir degisikiik
':_':t.:espit edilmedi (grup 3). Grup 1’e giren diger olgularin 4’linde SVK, 3’iinde
‘USK, 3’tinde EKD-K, 2’sinde EKT meveuttu ve bu gruptan 3 hastamn (US
'.bulgulan: SVD, EKD-K, USK’dir) esinde gebelik gergekiesti. Grup 2’ye giren
tek bir hastada EKD-K ve SVD saptandi (tablo13).
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Seminal vezikil Vaz |Prostat| Ejakilator
deferens| kisti kanal

gVvD SVI SVK VDA- USK EKD- EKT

H K
4
38 28 6 10 4
(25)
2
(1.3)
28 46 2
(39)
4
(2.6)
6 2 14 2
(C¥))]
10 16
- (10.5)
4 2 10
(6.5)

ablo 12. TRUS bulgularnmn beraber bulunma oranlari. Orta karelerdeki sayilardan ilki
e toplam bulgu sayisini, ikincisi (pgrentez igindeki) bulgu ylizdesini ‘
vermektedir. SVA-H, seminal vezikill aganezisi-hipoplazisi ; SVD, seminal
vezikiil dilatasyonu ; SVT, seminal vezkitl tagi ; SVK, seminal vezikiil kisti ;
VDA-H, vaz deferens agenezisi-hipoplazisi ;USK, {irogenital siniis kisti ;
EKD-K, ejakiilator kanal dilatasyonu-kisti ; EKT, ejakiilator kanal tag:,
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AKDENIZ UNIVERSITESICID: o .
RADYODIAGNOSTIK RBD ¢ e PRI

Resim 6. Sag seminal vezikiilde kist. RSV, saf seminal vezikiil; M, mesane

AKDENIZ UNIVERSITESI{ID:
RADYORIACNOSTIK ABD ¢

__'-Fesi.m 7 . Seminal vezikiil dilatasyonu. Anteroposterior ¢ap 15.1 mm’dir.
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AKDENIZ UNIVERSITESICID: 15 . 0296
RADYODIAGHOSTIK ABD <

AKDENIZ UNIVERSITESI<ID:
RADYODIAGCHOSTIK B_<

Resim 9. Ejakiilatdr kanal dilatasyonu Verumontanumdan itibaren uzakligi 8 mm’dir.

Rezeksiyon miktar agisindan derinligin belirtilmesi énemlidir.
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AKDENIZ UHIVERSITESIKID: 15.03=98
RADYGDIACHOSTINK A8R < 16:46: 28

BE @.0¢g B) BN

Resim 10. Ejakiilator kanal kisti. Resim 9 ile karsilastirilusa yuvarlak sekilli oidugu goriiliir.

AKDEHIZ UNIVERSITESI<ID: N2 . 032an8
RADYODIAGHOSTIK ABD < -
E

Resim 1. Mesane tabanmda 10x8 mm’lik anekoik kistik yap1 (miillerian kist),
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AXDENIZ UNIVERSITESICID: 04 . 0EmSE
RADYODRIAGHOSTIK ABD < 14:27:01

PE O

iIrp 8 FE-OO G 94

AKDENIZ UNIVERSITESICID:
RADYODIACHOSTIK AED < ZS.DBnSZ
bE D.0CH

esim 13. Bilateral seminal vezikiillerde ¢ok sayida 3-7 mm’lik ekojeniteler (taslar)
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TRUS GRUP! GRUP2 GRUP3 TOPLAM
"~ Normal 1 1
SVD 7 1 2 10
SVK 4 3 7
USK 3 3
EKD-K 3 1 1 5
EKT 2 1 3
PK 1 1 2
PN | 1 2
21 2 10 33

Tablo 13. Preoperatif US bulgularinin, postoperatif semen analizlerin gére yapilan
gruplardaki dagilimi. PN, prostat nodiilii ; PK, prostat kisti.

Tim gruplardaki SVD veya SVK agisindan (bu bulgularin grupl’de daha fazla
bulunmast nedeniyle) istatiksel kargilagtirma tablo 14’de sunulmustur. Diger
bulgular agisindan gruplann istatistiksel degerlendirmesi, cerrahiye giren vaka
sayisinin az olmasi nedeniyle yapilamamaktadir. Tablo 14’e gore SVD-K

acisindan gruplar agisindan yapilan kargilastirmada anlamh fark bulunamamigtir

®>0.05).
Kargilagtirilan SVD-K Toplam
“gruplar
+ -
Grup 1 11 10 21
Grup 2 ve 3 6 6 12

Taklo 14. Tim gruplarm SVK-D agisindan kargilagtiriimasi.
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V. TARTISMA]

Infertiliteye tibbi yaklagim zamanla degisime ugranustir. 1950, 1960 ve
1970’lerde infertil ¢iftlerin degerlendirilmesinde, erkek gozardi edilirken disiye
ait faktorler {izerinde durulmugtur. 1980°lerde erkek infertilite faktorleri de
fatkedilmeye baslaninca dikkatler erkekler iizerine ¢ekilmigtir. Aym willarda in
vitro fertilizasyon (IVF), 1990’1 yillarda ise mikromanipiilasyon teknikleri
gelistirilmistir. Bu yaktasimlar varikosel, duktal obstriiksiyon ve enfeksiyon gibi
infertilite sebeplerini kolayca ve etkili olarak ortadan kaldirabilecek tedavi
yontemlerini golgede birakmmgtir (32-35). Infertilite vakalarinin yaklasik %
20’sinden sadece erkek, %30’undan ise hem erkek hem de disiye ait faktorier
sorumfudur. Geriye kalan %50’sinden ise sadece digiye ait faktorler sorumludur
(36-39).

Azoospermi prevelansi % 2 olarak tahmin edilmektedir (40). Infertilite klinigi ile
gelen hastalarda ise azoospermi insidansi % 10-20 civarindadir (41-42).
Azoospermili hastalarda majér nedenler testikiiler yetmezlik ve duktal
obstritksiyondur. Testikiiler yetmezlik genellikle tedavi edilemezken duktal
obstriiksiyoniar degisik basati oranlar ile tedavi edilebilmektedir (43-46).

Azoospermi veya ciddi oligospermi ile gelen hastalarda retrograd ejakiilasyon
ekarte edilirse ve testis normal (biyopsi ile) ise duktal obstritksiyon diigliniiliir.
Bunlar arasinda en sik goriilen obstritksiyon seviyesi, epididim kaput ve
kaudasmdadir. Ejakiilator kanal obstrilksiyonu ise % 4’likk bir kismi olusturur
(47-49). Ejakiilatér kanal obstrilkksiyonu azoospermik yada belirgin azalmig
spetm say1s1, azalmig motilite (azoospermik olmayaniarda) ve ejakiilat voltimii
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. 47 olan hastalarda diigtiniiliir. Serum gonadotropinleri ve testesteron
ﬁﬁlkla normaldir. Bu hastalarda fizik muayenede ¢ogu zaman dikkate
éey pulunamaz. Testis biiyiikliigli ve kivamm normal olmasina ragmen
ona sekonder gelisen epididimal endiirasyon goriilebilir. Rektal
.ogu Zaman normal olmakla birlikte bazen dilate seminal vezikiil ya da

.tik yapilart ender de olsa fizik muayene ile anlasilabilir (50).

ejakiilatdr kanal obstrilksiyonu tamsi, teknik zorluklardan dolay: sik

im hastalarda tam operatif vazografi ile konmaktaydi. Bu uygulama
e zaman alici olup vazal skarlagma riski tagimaktadir. Bu nedenle
onu oldukga smnirltydi. Semen fruktoz testi genel olarak ejakiilatdr kanal

e seminal vezikiiliin oldugunu gdsterir (44-46).

s kanal obstrilksiyonu ve testikiiler patoloji (tam olmayan matiirasyon
édé fokal hipospermatogenezis gibi) aym hastada birlikte bulunabilir.
kle azoospermik olmayan bu tip hastalarda testis biyopsisini yorumlamak
ilir. Bu durumda pozitif TRUS bulgularinda testis biyopsisinde azda olsa

intakt spermatogenezisin gdsterilmesi, ejakiilatér kanal obstrikksiyonunu

riir (16).

publk ultrason ile prostatik karsinoma ve hiperplazi gibi patolojilerin
-.___-___érastumamlar tarafindan konmaya caligilmigsa da seminal vezikiil ve
Hlator kanal patolojileri igin TRUS mitkemmel anatomik detay verir (51-52)
"”;Eve arkadaglarinm 1988 yilinda yaptiklari aragtirmada, TRUS ile seminal
'1':-};3 ejakiilator kanal patolojilerinin klinik ile korelasyonuna bakmiglardir.
he falarda infertilite klinigi degil farkli semptomlar (hematospermi, agrihi
i yon gibi) mevcuttur. Elde edilen TRUS bulgulan, bizim yaptifimiz
médakine benzemekle birlikte oranlan farklidir. Hematospermi klinigi ile
'.lgularda en fazla seminal vezikiil ve / veya ejakiilatér kanalda tag tespit
Ii!li$tir.. Bizim yaptigimiz ¢alismada ise infertilite klinigi ile gelen hastalarda
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e’tﬂiﬂal vezikiil kisti ve dilatasyonu saptanmigtir. Perineal agr1 ve
gnda da hematospermiye benzer bulgular agirlik kazanmstir. Skrotal
stat bezinde hassasiyet gibi klinik antiteler, TRUS bulgulan ile
gﬁstermemektedir (53).

zikiil kistleri kojenital yada edinsel olabilir. Konjenital seminal

ipsilateral mesoneftik kanal anomalileri eglik edebilir.

ak kabul edilmistir. Bu kistlerin ¢aplart 5-10 mm arasinda bulunmus
.den ayrt anekoik yapilar olarak izlenmigtir. Neden olarak enflamasyon
mal vezikiil obstriikksiyonu digliniilmiigtiiv (54-55). Diger nedenler
bénign prostat hipertrofisi, kronik prostat enfeksiyonu veya gegirilmis
péfasyonu olabilmeklie birlikte hastalarda ne dykii ne de fizik muayenede
5dq$ﬁndﬁt'ecek bulgulara rastlanmamistir. Diger bir neden olan seminal
tt - de yaygin kistik degisiklikier ile heterojen eko ve kist kenarlarinda
. izlenir (56). Konjenital Kistlerin klinik semptomlari arasinda
:ildirilmemistir:. Fakat iiriner sistem enfeksiyonuna sekonder gelismig
te olabilir. Litaratlirde konjenital seminal vezikiil kist ¢apt 1-7 cm
yil irilmektedir. Seminal vezikiil kisti tespit edilen hastalardan 2’sinde
tal kist digiiniilmilg ve bu hastalarin birinde aym tarafta treterosel (IVP
1 onmus) digerinde ise ayni tarafia renal ektopi tespit edilmisitir.

1 vezikiil dilatasyonu asimetrik olarak yerlesmis yada anteroposterior ¢api
. ‘{izerinde genislemis bilateral yapilar olarak izlenir. Bu yapilarn
endirirken hastamn klinigi 6nemiidir. Asemptomatik erkeklerde simetrik

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

osterior ¢aplarinin bir yada ikisinin 1.5 cm iizerinde olmasinin, dilatasyon
e yorumlanmasinda seminal vezikiillerin kistik goriintimld olmasi ve

1v1 seviyeleri gostermesi destekleyici, dogrulayici bulgulardir. Internal
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- sumlanmigsa da bir bulgu olarak kabul edilmemistir (50).

olarak disik ejakiilat voltimiine sahip hastalar, genellikle genitotitiner
anomalileri ile beraberdir. Bununla bitlikte ejakiilator aparatusun
_ hasar1 ve seminal vezikiillerin kronik enflamasyonu nadir de olsa
.;;':Dﬁsﬁk ejakiilat voliimiine sahip hastalarda en stk rastlanan bulgu seminal
gllerin konjenital yoklugu yada hipoplazisidir. Stklikla vazal aplazi ile
édir'. Klinefelter sendromunda da kiigiik seminal vezikdiller bulunur. Erigkin
. gelebilen mukovizidozisli hastalarda seminal vezikiil yoklugu yada
qp_'l_ézisi olabilir (58). Sekonder dugtik ejakiilat voltimiinde siklikla neden
ane boynu cerrahisi gegirenlerde gelisen retrograd ejakiilasyondur. Diabetik
ﬁati gibi ndrolojik hastaliklar ve norofarmakolojik ilaglar da retrograd
akﬁlaSyona neden olabilir. Dilgiik seminal vezikiil voliimiine sahip hastalarda
akiilat volimil de dusiiktiir. Kiiciik seminal vezikiilin nedeni genellikle
njenital hipoplazi yada daha nadiren seminal vezikiiliin kronik enfeksiyonudur.
s;.uk ejakiilat voliimiinde, genis seminal vezikill voliimil tespit edilirse neden ya
stritksiyon yada ejakiilasyon yetersizligidir. Su ana kadar foksiyonel seminal

zikiil yetersizlifi olan 7 hasta bildirilmistir (58-61).

US ile prostat kistlerinin prevelansi Kim ED ve arkadaglarmin yaptigi
géhg;mada % 5 bulunmustur (62) Bizim c¢ahigsmamizda ise yaklasik % 10
jvarindadir. Bunun nedeni bizim hastalarimizin hepsinde klinigin infertilite
'§1mas1d1r.. Oysa Kim ED ve arkadaglarinin yaptig aragtirmadaki ¢aligma grubu,
:'prostat kanserini tarama grubudur. Embriyolojik kokenleri ve yerlesimleri farkli
oldugu icin prostat igindeki kistlerin klasifikasyonu oldukga karmagiktir. Orta
hatta yerlesen Kkistik yapilar; normal prostatik utrikul, genislemis utrikul
(utrikiiler kist), Miiller kanal kisti, Wolf kanal1 yada ejakilator kanal kistleridir.
Dejeneratif prostat kisti ve seminal vezikiil kistleri orta hatta bulunmayabilir.

Bunlardan sadece ejakiilator kanal kisti sperm igerir. TRUS esnasinda aspirasyon
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ﬂabilirse sperm icerigine bakiabilir. Bizim boyle bir atagmanimiz olmadift
in kistleri ancak yerlesim yerlerine gore tanimlamaya calistik. Azoospermik

astalarda seminal vezikiillerden sperm aspirasyonu, bu diizeye obstriksiyonun

adigini, sonrasinda bir obstritksiyon oldugunu diistindiirebilir. Utrikul kist,
onital anomalilerle, seminal vezikil kisti ise tireterik yada renal anomalilerle
.'rli'ktedir'.. Utrikul normalde bulunan bir yapidir ve siklikla verumontanumun
ﬁieyinden 6 mm’ye kadar ¢ukurlasit. Seminal vezikill ve vaz deferens dilate
t'ri;kul ile iliskili degildir. Gergin utrikiiler kist komsulugundaki ejakiilatr kanal
Gs{rﬁkte edebilir. Genig ve kalic1 persistant utrikiiler yapilar 6zellikle proksimal
;'i;'ospadias gibi konjenital anomalilerle birliktedir. Miiller kanah kisti paraneftik
kanal artiklarnindan koken alir. Genital anomalilerle birlikte degildir ve utrikulusa
gs_fe daha kaudalde yerlesmistiz. Elder ve Mostwin farkli konjenital orta hat
istlerinin ayriminin zor olmasi nedeniyle hepsine birden irogenital siniis kisti
émi$1erdir. Bizde ¢aligmamiza baglatken tlim orta l}at Kistlerini boyle
mmiadik. Dejeneratif kistler prostatin transziyonel zonunda saptanir. TRUS da
fostat kistlerinin bulgulan degiskendir Kisti tespit etmek kolaydir ama ayirict
1sin1 yapmak zordur. Verumontanum komgsulugunda orta hatta kiigtik kistik
api muhtemelen geniglemis utrikuldur (58,63). Miiller kanal Kisti ejakiilator
kanal trasesiden uzak prostat tepesinde bulunur. Genelde utrikul kistlerine gére
‘biiyiiktiir, Utrikul kistinin ise yukari dogru uzammi yoktur. Ejakilator kanal
kistleri siklikla seminal vezikiil dilatasyonu ile birliktedir, Kesin tamst bu
'.'kistlerin ejakiilatdr kanal ile iligkisinin gOsterilmesi ve sperm aspire edilmesi ile

"konur (53,55).

' Seminal vezikiil yada ejakiilatoér kanal tasy, iyi sinirlt hiperekoik odaklar seklinde
'olup prostatin septal yapisindan siklikla ayirtedilebilirler. Bu odaklatin akustik
-'..-';}:“giilgeleri olabilir yada olmaz (53). Bu bulgular kiinik olarak hematospermi ile
korele bulunmakla birlikte bizim caligmamzda da ejakiilatdr kanal tag1 % 6.5
:_3._ :'_ hastada bulunmus olup bunlarin ¢ogunlufunda da proksimalinde ejakiilator
kanalda dilatasyon tespit edilmistir. Qgularin % 1.3"de ise seminal vezikiil tagina
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olup klinigi azoospermik infertilitedir. Seminal vezikiillerde

kasyonlar diger etyolojilerde daha yaygin olurken tiiberkiiloz

denler arasinda tiiberkiiloz, hiperparatiroidizim, diabetus
Seminal vezikiillerde idiopatik kalsifikasyonlar da
fsifi
alar daha sinirll ve irregilerdir. Tiibekiiloz kalsifikasyonunda hafif¢e
oige pulundugu bildirilmistir (57). Seminal vezikiil tiiberkiilozunda
e el bulgular arasinda dilatasyon, timorQ taklit eden yumugak doku
"kals1ﬁkasyondur Ejakiilatér kanal kalsifikasyonu gegirilmig

na sekonder de geligebilir (50, 64-66).

_eng agenezisli erkeklerde, negatif semen fruktoz testinin ve digiik
;’O].lmunun nedeni seminal vezikiil yoklugundan dnce, ya agenezisin
y 2 da ejakiilator kanal obstritkksiyonuna baghdir. CT yada TRUS ile
rezikitllerin gosterilmesi cerrahi olarak rekonstritksiyon yapilabilir vaza

éastermez‘. Bu nedenle vaz agenezisinde negatif eksplorasyonlar
ve endike olmadigi sSylenmistir. Vaz deferensin olmadif olgularda,
zikiil varlign oranim bazi yazarlar 2 / 3 olarak belirlemiglerdir. Daha
razarlar vaz agenezisi olanlarda ipsilateral seminal vezikiil yada
.kanal aganezisi oldugunu dne stirmiislerdir. Bunun iki nedeni vardir.
_ .az ile seminal vezikiil ve ejakiilator kanal hepsi mezonefritik kanaldan
alirlar. ikincisi ise teknik yetersizliktir. Seminal vezikilin olup vaz
in olmadig: durumlar, mezonefrik kanalin kaudal kisminmin normal olup
gspuun anormal olmas: ile  acgiklanabilir (67-69). Normal erkek
f:_y:o_nda tek tarafls vazal aplazi prevelans: % 0.1-0.7’dir. Infertil erkeklerin
11_(.':4, 1’inde ; azoospermik olgularin yaklagik % 4-17°sinde konjenital
vaz deferens yoklugu goriiliir (70). Vaz deferens yoklugu parsiyel yada
abxhr Bilateral vaz deferens agenezisi olan olgularin % 16-43’tinde renal

's renal ektopi ve genellikle solda goriilen ektopik pelvik bobrek gibi

affl_"Omaliler izlenir (70-72).



oospermi yada oligospermi nedeniyle gelen hastalarin % 10’unda TRUS
énmsmda hi¢ bir bulgu elde edilememistir. Bu hastalara genis hormonal tarama
o bunun sonucunda gerekirse testis biyopsisi Onerilmistir TRUS yapilan
astalarm % 90’inda en az bir bulguya rastlanmis olup bunlann yiizdeleri ve
irbirleri ile Korelasyonuna bakilmigtir. Seminal vezikiil kisti (% 30) ve seminal
ézikiil dilatasyonu (% 25) en fazla rastlanan bulgulardir (bakiniz tablo 12).
oospermik yada oligospermik hastalarin % 50’den fazlasinda bu bulgulara
ggtlanmaktadif-» Cerrahi sonrasi grup 1 igerisinde de bu bulgularin bulunma
fanlan toplam %50’den faziadir (bakiniz tablo 13). Bu bulgularin grup 1 ile
iger gruplar igindeki yiizdeleti kargilastinldifi zaman istatistiksel olatak anlamh
fark goézlenmemistir (p>0.05). Grup 2 ile grup 3 arasinda da istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamaktadir (p>0.05). Seminal vezikill dilatasyonu olan
éstalar‘da seminal vezikiil kistlerinin de birlikte bulunma oram ise % 27’dir. Vaz

genezisi % 3 civarindadir.

gtincii en sikhikla rastianan bulgu ise % 14.4 ile seminal vezikill aganezisi veya
;'poplazisidir.‘ Korelasyon tablosuna (tablo 12) bakilirsa bu bulguya vaz deferens
genezisi veya hipoplazisinin eglik etme oram % 15°dir. Degerlendirmeye
linmamakla birlikte ipsilateral renal anomalilerin de % 30 oraninda eglik ettigi
ﬁrﬁlmﬁsﬁir’. Bu tip hastalara TURED cerrahisi yerine testis biyopsisi
;ﬁherilmistir.. Testis biyopsisinde spermatogenezisin  gosterilmesi  duktal

:'_.Qbsttijksiyonu duigtindiirdir.

i'AZOOSpeImik hastalarda {irogenital siniis kisti bulunma oran1 yaklagik % 10’dur.
51_T6p1am 3 hastanin TURED cerrahisine girmesi ve bunlarn hepsinin grup 1
__::'.iqerisinde kalmasi, birinde de gebelik gergeklesmesi vaka sayisimn yetersiz
:___oima81yla birlikte cerrahiden en fazla yarar goren bulgulardan biri olarak
‘duigiiniilebilir. Bu hastalarin % 36’sina seminal vezikillerler ilgili lezyonlar (SVD
‘ve SVK) eslik etmektedir,
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-anal patoloj ileri (dilatasyonu, kisti ve tag1)) % 17 oraninda

ézyonlann yaklagik % 50’sine seminal vezikiil dilatasyonu eslik
ablo 15°de degisik yillardaki arastirmacilann, infertilite klinigi ile
astalarda saptanan TRUS bulgu oranlari ve cetrahi uygulananlarda

s1 sperm analizlerindeki degisiklikler gOsterilmistir.

TRUS bulgularn 'TURED sonrast
p Sperm  Gebelik
SVD SVA VDA EKO | analizinde oranlan
: diizelme
%36 %3 %3 %36.7 %60 %20

%65 %20

%23 %6.6 %6.6 %36

%76 %27
(grupl+2)
%34 %11,2 %29.4
%30
%25 %14.4 %2.6 %43.7 | %722  %16.6
5 (grub
1+2)

Degisik aragtirmacilarin infertil erkek hastalarda TRUS bulgu oranlari ve
- __‘D'sonra51 basari oranlari, SVD, seminal vezikiil dilatasyonu ; SVA, seminal
kil agenezi ; VDA, vaz deferen agenezisi ; EKO, ejakitlatér kanal oklizyonu,
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Tablo 15°de belitilen aragtirmalar 1993 ile 1998 yillan arasinda yapiimis olup en_i
fazla vaka sayisina sahip grup 276 hasta ile Kuligowska ve arkadaslaridir. En az N
vaka say1si ise 13 hasta ile Worischeck ve grubudur. Bu konuda simdiye kadaf:

- yapiimis €n yiiksek ikinci hasta sayisina sahibiz. Ejakiilatér kanal obstriiksiyonu
 (EKO) olarak nitelendirdigimiz US bulgulart seminal vezikiil veya vaz deferens
. yokluklarl, konjenital kistler ve ejakiilator kanal dilatasyonlar: ile tagi olarak
~pelirtilen bulgulardir, EKO oram bizim cahistmamizda daha yitksek ¢ikmustir.
“Bunun nedeni bize gdre hastalarin daha segme bir gruptan tercih edilmesi ile bu
- konudaki deneyimimizin fazla olmasi olarak gosterilebilit. TURED sonrasi
-gemen analizi kriter alindif zaman bagarimiz % 722 oram ile yiiksek
bulunmasinin nedeni olarak éncelikle cerrahiden yarar gorebilecek uygun TRUS
';;':"bulgulaxma sahip hastalarin cerrahiye génderilmesi ve bitr lezyonu tespit ettikten
~sonra bunun verumontanuma gére konumunun iyi tarif edilmesi ve hatta cerrah
ile bizzat gorliglilmesidir, Bizim ¢ahigmamizda en basarihi grup olan 1. grubun
 : (sperm dansite ve / veya motilitesinde diizelme) % 50’sinden fazlasmi seminal
~vezikiil dilatasyonu ve seminal vezikiil kisti olusturmaktadir. Seminal vezikiil
dilatasyonu ve kisti olarak tespit edilen toplam 17 bulgunun 11°i (% 65) grupl’e
- girmistir. Bir diger ilgi ¢ekici bulgu tirogenital siniis kisti’dir. Toplam 3 hastamn
hepsi cerrahi sonrasi sperm analizlerine gdre grup 1’e dahil edilmistir. Ejakiilatoy
 kanal dilatasyonu ve kisti olan toplam 5 hastanin 3’4 grup 1’e girmigtir. Bu dort
- farkls bulguda TURED cerrahisinden fayda gériir kanaatindeyiz. Vaka sayimizin
yetersizlifi nedeniyle bunlar arasindan cerrahiden oncelikli olarak fayda
- gorebilecek bulgu yada bulgu grubunu istatistiksel olarak tespit edemedik. Fakat
“bu ¢aligmanin devarmnda elde edilecek sonuglar 15181nda grup 1’1 agulikly olarak
olusturacak bulgular ortaya cikacaktir. Gebelik oranlarmin diger arastirmacilara
g0re daha diisik olmasinin nedeni ise yeteri kadar siitenin (6 aydan az) geg¢mis

" olmamasina baglanmistir.
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VI. SONUC

ﬁ’ seminal vezikiillerin degerlendirilmesinde geleneksel olarak

{lan; cerrahi sirasinda uygulanan ve bugiin i¢in neredeyse terkedilmis bir
émidir'. Giinlimiizde yliksek rezoliisyonlu TRUS ve segilmis vakalarda
xtal MR, Ejakiilator kanal obstrikksiyonu siiphelenilen infertil erkek
da vararlh Dbilgiler vermektedir. TRUS ile, ejakilator kanal
_.‘slj?onunun en sik nedenleri olan konjenital vaz deferens agenezisi ile
.g.:'ok iyi gosterilir. Kistlerin ayirici tams: kesin olarak yapilamamakla
ist ve seminal sivi aspirasyonu ile yapilabilecek sperm analizi ve

madde verilerek skrotomi olmadan yapilabilecek vazografi tanisal agidan

samizda distal obstriktif infertil erkek hastalann degerledirilmesinde
kﬁllamlmwtu; En fazla karsilagilan bulgular ; ejakiilatér kanal
_'__s,iyonu, seminal vezikiil agenezisi - hipoplazisi, vaz deferens agenezisi -
_é_Zisidix:. Vakalarin % 25’ine seminal vezikiillerde dilatasyon tespit
stir. Sperm analizlerine gore cerrahi dncesi ve sonrast yapilan gruplamada,
._iaﬁalizinde % 66 gibi bir oranda diizelme ve 3 gebeligin gergeklestigi grup
éﬁiinal vezikiil dilatasyonu ve kisti, {iwogenital siniis kisti, ejakiilattr kanal
ve dilatasyonu cerrahiden en fazla yarar gorebilecek hasta grubunu
1aktadir. Bu hastalar1 cerrahiden ncelikle faydalandirmak bize gore daha

I_i_-'Sonuglann alinmasi saglayacaktir.

al seminal kanallari degerlendiren goriintiileme modaliteleri ve laboratuar

g6z oniinde bulunduruldugunda; endorektal MR’ 1in pahali ve her zaman
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bulunamayig1, cerrahi vazografinin radyasyon igermesi, pahall ve ¢ok invazif
olmasi, laboratuar testlerinin (semen analizleri, fruktoz testleri gibi) ise yeterince
bilgi vermemesi gibi dejavantajlar1 vardir. TRUS distal seminal kanallar hakkinda
tatminkar bilgiler veren, ucuz, radyasyon igermeyen az invazif bir tam
yontemidir. Ilave cihazlarla aspirasyon vyapilabilmesi ve kontrast madde
verilebilmesi tam1 yoniinii giiglendirmektedir. Belki tek dezavantaji tetkiki yapan

radyolog i¢in uzun bir 6grenme ve tecritbe kazanma donemi gerektirmesidir,
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I VII. (‘iZETI

Agustos 1996 ile temmuz 1998 tarihleri arasinda, azoospermi veya oligospermi
klinigi ile Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji A.B.D.’na TRUS istemi
ile gdnderilen 100 infertil erkek hastaya TRUS tetkikleri yapilmigtir. Prospektif
olarak planlanan ¢alismamizda, ultrasonografi sonuglari, cerrahi girigim
uygulanacak olgularin se¢iminde degerli bilgiler vermistir. Klinigimize gelmeden
once tiim hastalarin semen analizleri ile endokrin profilleri uygulanmig ve skrotal
US yapilmistir. Endokrin profilleri ile skrotal US’lart normal olan hastalar

degerlendirilmeye alimmstar.

Olgulara yapilan TRUS sonucunda sikhik sirasina gore rastlanan bulgular;
seminal vezikiil kistleri (¢cogu edinsel), seminal vezikiil dilatasyonu, seminal
vezikill agenezisi veya hipoplazisidir. Ejakiilator kanal obstriiksiyonu % 47
oraninda saptanmmgtir. Semen analizlerine gére yapilan gruplamada en bagarli
grup olan 1. grup bulgulan tartigiimug ve istatistiksel olarak kanitlanamamakla
bitlikte cerrahiden en fazla yarar gorebilecek TRUS bulgulari, seminal vezikiil
dilatasyonu ve kisti, irogenital siniis kisti, ejakiilator kanal dilatasyonu ve kisti

olarak bulunmustur.

Elde edilen sonuglar literatiir verileri ile kargilagtirtimis ve hemen hemen tiim
bulgularimzin literatiir ile uyumlu oldugu saptanmigtir. TURED cerrahisinden en
fazla yarar gorebilecek TRUS bulgularin: saptayan aragtirma bizim bilgiletimize
gore simdiye kadar yapilmamgtir. TRUS; ¢abuk, minimal invazif, ucuz ve hemen
hemen her yerde elde edilebilir bir yontemdir. Yeterli tecriibe ile birlikte distal
seminal kanallarin degerlendirilmesinde olduk¢a tatminkar bilgiler wverir.
Ozellikle cerrahi diisiiniilen hastalarda cerrahiyi yonlendirme ve bagansin
arttirma agismdan muhakkak uygulanmas: gereken vazgegilmez bir modalitedir.

50



I VIILI. KAYNAKLARI

1. Cornud F, Belin X, Delafontaine D, Amar T, Helenon O, Moreau JF.
Imaging of obstructive azoospermia. Eur Radiol 1997; 7(7):1079-1085,

2. Ferrando U, Paradiso M, Morabito F, Uberti E, Formiconi A, Cucchiarale
G. Obstructive azoospermia. Instrumental diagnosis: echography and
endoscopy. Arch ftal Urol Androl 1996 Dec; 68(5):363-366.

3. Lawrence H. Bannister, Mary Dyson. Gray’s Anatomy, Reproductive
system. 38th edition, Great Britain: Churchill Livingstone, 1995; 1848-1857.

4. Ahmet Cimen. Sistema Urogenitale. Anatomi Kitabi, 2 baski, Bursa: Uludag
Universitest basimevi, 1991; 361-371.

5. Kaplan Arinci, Alaittin Elhan. Urogenital sistem. Anatomi Kitabi, 1.cilt,
2.baski, Ankara: Giines kitabevi, 1997; 417-427,

6. Ibrahim Veli Odar, Organa Genitalia. Anotomi Ders Kitabs, Ikinci cilt,
2.baski, Ankara: Sistem ofset, 1986; 301-304.

7. Redman JF, Anatomy of the Genitourinary System. Adult and Pediatric
Urology, Vol.1, Second Edition, St. Louis: Mosby-year Book, 1992; 3-62.

8. McNeal JE. The prostate gland: Morphology and pathobiology. Monogr
Urol 1988; 9:36-54.

9. Rifkin MD, Dahnert W, Kurtz AB: State of art::endorectal sonography of
the prostate gland. AJR 1990; 154:691-700.

10. Christopher L. Chong, E.Brain Butler, Howard M. Prince, Nabil F.

Maklad: Anatomy and Pathology of the Prostate: An Overviev of the Prostate
Gland. The Radiolojist 1997; 4257-275.

51



11. Ritkin MD. Anatomy of the prostate: What every clinician needs to know.
Presented in: Essentials of Prostate and Genitourinary Imaging Course. San
Antonio, TX, 1996.

12. Rifkin MD. Ultrasound of the Prostate: Imaging in the Diagnosis and
Therapy of Prostatic Disease, 2nd ed. Philadelphia. Lippincott-Raven, 1997.
13. Hricak h, Williams RD, Spring DB, ¢t al. Anatomy and pathology of the
male pelvis by magnetic resonance imaging. Am J Roentgenol 1983;
141:1101-1110.

14, McDermott VG, Meakem TJ III, Stolpen HA, Schall MD. Prostatic and
periprostatic cycst: Findings on MR imaging. Am J Roengigenol 1995;
164:123-127.

15, Mark S Stuart S. H. Male Infertility.; Campbell’s Urology, Vol 2, 7th.
Edition, Philadelphia: W.B.Saunders, 1998; 1287-1330.

16. Ivan Damjanov. Clinical Evaluation of the Infertil Couple. Patology of
Infertility, Missouri: Mosby-Year Book, 1993; 7-38.

17. Robert L. Bree. The Prostate. In: Rumack CM, Wilson SR, Charboneau
JW. Diagnostic Ultrasound, Missouri: Mosby, 1991; 261-188.

18. Rifkin MD: Endorectal Sonography of the Prostate : Clinical Implication.
AJR 1987; 148:1137-1142,

19. Waterhause RL, Resnick MI: The Use of Transrectal Prostatic
Ultrasonography in the Evaluation of Patients with Prostatic Carsinoma. J
Urol 1989; 141:233-239.

20. Lee F, Torp-Pedersen ST, Siders DB, et al: Transrectal Ultrasound in the
Diagnosis and Staging of Prostatic Carcinoma. Radiology 1989; 170:609-615.
21, Kaye KW, Richter L:Ultrasonographic anatomy of normal prostate gland:
reconstruction by computer graphics. Urology 1990; 35:12-17.

22, McNeal JE: The zonal anatomy of the prostate. Prostate 1981; 2:35-49.

23, Ayala AG, Ro JY, Babaian R, et al:The prostatic capsule: does it exist?
Am J Surg Pathol 1989;13:21-27.



24. Amelar RD, Dubin L. Schoenfild C: Semen analysis. Urology 1973;
2:605-611.

25. Combaire F, Schoonjans F, Vermeulen L, DeClercq N: Methodological
aspects of sperm morphology evaluation: Comparison between strict and
liberal criteria. Fertil Steril 1994; 62:857-861.

26. Kruger TF, Acosta AA, Simons KF, et al Predictive value of abnormal
sperm morphology in vitro fertilization. Fertil Steril 1988; 49:112-117,

27. MacLeod J: The semen examination. Clin Obstet Gynecol 1965; 8:115-
121

28. Baker HWG, Burger HG, de Kerster DM, et al: Relative incidence of
etiologic disorders in male infertility. In Stanten RJ, Swerdloff RS, eds: Male
Reproductive Dysfunction. Diagnosis and Management of Hypogonadism.
Infertility and Impotence. New York, Marcel Dekker, Inc. 1986, pp 247-250.
29. Albert A: Human urinary gonadotropins. Recent Prog Horm Res 1956;
12:266.

30. Cohen MD, Frye S, Warner RS, Leiter E: Testicular needle biopsy in
diagnosis of infertility. Urology 1984; 24:439-442.

31. Yarow JP: Seminal vesicle aspiration in the management of patients with
ejaculatory duct obstruction. J Urol 1994; 152:899-901.

32. Aafjes JH, Vijver JCM, Schenck PE: The duration of infertility: An
important datum for the fertility prognosis of men with semen abnormalities.
Fertil Steril 1978; 30:423-425.

33. Greenhall E, Vessey M: The prevalence of subfertility: A review of the
current confusion and a report of two new studies. Fertil Steril 1990; 54:978-
983.

34. Mosher WD, Pratt WF: Fecundity and infertility in the United States:
Incidence and treds. Fertil Steril 1991; 56:192-193.

35, Van Noord-Zaadstra BM, Looman CW, Alsbach H, et al: Delaying
childbearing: Effect of age on fecundity and outcome of pregnancy. BMJ
1991; 302:1361-1363.

53



36. Collins JA, Wrixon W, Janes LB, Wilson EH. Treatment-independent
pregnancy among infertile couples. N Engl J Med 1983; 309:1201-1206.

37. Jarow JP: Live-thereatening conditions associated with male infertility.
Urol Clin North Am 1994; 21:409-415.

38. Spira A: Epidemiclogy of human reproduction. Human Reprod 1986;
1:111-115.

39. Takihara H: The treatment of obstructive azoospetmia in male infertility-
past, persent, and future. Urology 1998; 51.150-1535.

40. Willot GM: Frequency of azoospermia. Forensic Sci. Int 1982; 20:9.

41, Stanwell-Smith, R.E. and Hendry, W.F: The prognosis of male subfertility;
a survey of 1025 men referred to a fertility clinic. Brit. J. Urol 1984; 56:422.
42. Jeguier, A.M: and Holmes, S.C: Aetiological factors in the production of
obstructive azoospermia. Brit. J. Urol 1984; 56:540.

43. Jonathhan PJ, Mark AE, Larry IL: Evaluation of the azoospetmic patient. J
Urol 1989; 142: 62-65.

44. Tomamichel GR, Bandhauer K: Seminal carnitine content in obstructive

azoospermia. Correlation with the anatomic level obstruction. J. Androl 1986,
7:328.

45. Guerin JF, Rollet J, Perrin P, Menezo Y, Orgiazzi A, Czyba JC: Enzymes
in the seminal plasma from azoospermic men: corelation with the origin of
their azoospermia. Fertil Steril 1981; 36:368.

46. Sade M, Saverymuttu I, Dinsdale O, Gow JG: The management of
azoospermia. Brit. J. Urol 1978; 50:595.

47. Dodson MC, Jooshi PN: Male factor infertility and the gynecologist. Am
J Gynecol Health 1989; 3:175.

48. Hendry WEF, Levison Da, Parkinson MC, Parslow JM, Royle MG:
Testicular obstruction: Clinicopathologic studies. Ann Roy Coll Surg Engl
1990; 72:396.

54



49. Silber SJ, Ord T, Balmaceda J, Patrizio P, Asch Rh: Congenital absence of
the vas deferens. The fertilizing capacity of human epididymal sperm. N Engl
J Med 1990; 323:1799.

50. Meacham RB, Hellerstein DK, Lipshultz LI: Evaluation and treatment of
¢jaculatory duct obstruction in the infertile male. Fertil Steril 1993; 59:393-
396.

51. Monzer MA, Ambati SA: Prostatic Carcinoma: Detection and Staging
Using Suprapubic US. Radiology 1985; 156:175-180.

52. Monzer MA, Benign Prostatic Hyperplasia: Tissue Characterization Using
Suprapubic Ultrasound. Radiology 1985; 156:169-173.

53. Littrup PJ, Lee F, McLeary RD, et al: Transrectal Us of the Seminal
Vesicles and Ejaculatory Ducts: Clinical Correlation. Radiology 1988;
168:625-628.

54. King BF, Hattery RR, Lieber MM, et al: Congenital Cystic Disease of the
Seminal Vesicle. Radiology 1991; 178:207-211.

55. Meacham RB, Townsend RR, Drose JA: Ejaculatory Duct Obstruction:
Diagnosis and Treadment with Transrectal Sonography. AJR 1995; 165:1463-
14660.

56. Cemil Yagci: Erkek infertilitesinde ultrasonografi. Tanisal ve Girisimsel
Radyoloji 1996; 2:133-141.

57. Asch MR, Toi A: Seminal Vesicles: Imaging and Intervention Using
Transrectal Ultrasound. J Ultrasound Med 1991; 10:1923.

58. Carter SSC, Shinohara K, Lipshultz L: Transrectal Ultrasonography in
Disorders of the Seminal Vesicles and Ejaculatory Ducts. Urologic Clinics of
North America 1989; 16:773-787.

59. Abbitt PL, Watson L, Howards S: Abnormalities of the Seminal Tract
Causing Infertility: Diagnosis with Endorectal Sonography. AJR 1991;
157:337-339.

60. Sanders RC: Infertility Diagnosis by Ultrasound. Urol Radiol 1991;
13:41-47.

55




61. Amano T, Kunimi K, Ohkawa M: Transrectal Ultrasonogtaphy of the . :
Prostate and Seminal Vesicles with Hemospermia. Urol Int 1994; 53:139-142,
62. Kim ED, Onel E, Honig SC, Lipschultz LI: The prevelence of cystic
abnormalities of the prostate involving the ejaculatory ducts as detected by
transrectal ultrasound. Int Urol Nephrol 1997; 29(6):647-652.

63. Elder JS, Mostwin JL: Cyst of the ejaculatory duct/urogenital sinus. J Urol
1984; 132:768-771.

64. Rifkin MD; Dahnert W, Kurtz AB: State of the art: Endorectal sonogtaphy
of the prostate gland. AJR 1990; 154:691-700.

65. Goldwasser BZ, Weinerth JI, Carson CC: Ejaculatory duct obstruction:
The case for aggressive diagnosis and treadment. J Urology 1985; 134:964-
966.

66. Clements R, Griffiths W, Peeling B, Conn G: Transrectal Ultrasound of
Ejaculatory Apparatus. Clincal Radiology 1991; 44:240-244.

67. Goldstein M, Schlossberg S: Men with congenital absence of the vas
deferens often have seminal vesicles. J Urology 1988; 140:85-86.

68. Hellerstein DK, Meacham RB, Lipshultz LI: Transrectal Ultrasound and
partial ejaculatory duct obstruction m male infertility. Steril Fertil 1992;
39:449-452.

69. Honig SC: New diagnostic techniques in the evaluation of anatomic
abnormalities of the male infertility, Urologic Clinics of North America 1994;
21:417-432.

70. Roehrborn CG, Schneider HJ, Rugendorff EW, Hamann W:
Embryological and diagnostic aspects of seminal vesicle cysts assosiated with
upper urinary tract malformation. J Urol 1986; 135:1029-1032.

71. Patterson L, Jarow JP: Transtectal Ultrasonography in the Evaluation of
the Infertile Man: A report of 3 Cases. J Urol 1990; 144:1469-1471.

72, Belker AM, Steinbock GS: Transrectal prostate ultrasonogtaphy as a
diagnostic and thrapeutic aid for ejaculatory duct obstruction J Urol 1990,
144.356-358.

56



73. L1 MK, Tan HH: Transrectal ultrasound in male infertility. Ann Acad Med
1995; 24(4):566-568.

74. Turek PJ, Magana JO, Lipshultz LI: Semen parameters before and after
transurethral surgery for ejaculatory duct obstruction. J Urel 1996;

155(4):1291-1293,

75. Worischeck JH, Parra RO: Transrectal ultrasound in the evaluation of men
with low volume azoospermia. J Urol 1993; 149(5 Pt 2):1341-1344,

76. Kuligowska E, Baker CE, Qates RD: Male infertility: role of transrectal
US in diagnosis and management. Radiology 1992; 185(2):353-360.

77. Kuligowska E, Fenlon HM: Transrectal US in male infertility: spectrum of
findings and role in patient care. Radiology 1998; 207(1):173-181.

78. Coppens L: Diagnosis and treatment of obstructive seminal vesicle

pathology. Acta Urol 1997; 65(2):11-19.

57



