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I I. GiRi~ VE AMA~I 

Obstriiktif azoospermi erkek infertilitesi nedenlerinin yakl~Ik % lO'unu 

olu~turup, seminal SIVI hacmine gore smlflandmlabilir. Seminal S!VI hacmi 

normal ise proksimal obstriiksiyondan veya parsiyel ejakiilatOr kana! 

obstriiksiyonundan ~iiphelenilir. Klinik olarak ku~kulu ise epididimal dilatasyon 

ay1smdan skrotal ultrason (US) yap!labilir. Seminal SIVI hacmi dii~iik 1se 

ejakiilator kana! obstriiksiyonu dii~iiniiliir fransrektal ultrason (TRUS) bu 

durumda oldukya yararh bilgiler verir (1 ).. 

Duktal obstriiksiyon diizeyinin iyi saptanmas1 tan1 ve tedavi awsmdan yok 

onemlidir.. Kabaca proksimal ve distal olarak ayirabilecegimiz obstriiksiyon 

diizeyini saptamada, tan1 araylannm yararhhg1 da farkhdrr. Proksimal 

obstriiksiyonda US ve endoskopinin yeri bugiin iyin sm1rhdu. Distal , 
obstrUksiyonda TRUS, aym zarnanda biyopsi yap!labilmesi ve kontrast madde 

enjeksiyonuna da imkan sag!arnas1 nedeniyle yeterli olarak kabul edilebilir (2).. 

Ejakiilator kana! obstrUksiyonu, obstriiktif nedenler arasmda % 4 gibi dii~Uk bir 

oranda goriiliir. Cerrahiye yan1tm yiiksek olmas1 nedeniyle dogru bir ~ekilde 

saptan1p uygun vakalarm cerrahiye verilmesi onemlidir. 

infertilite nedenlerirlin 90k olmas1 nedeniyle arnaclilllza yonelik yah~ma 

grubumuzu seymek i9in, baz1 kriter!er ~art ko~ularak hasta kabul edihni~tir. 

Endokrin nedenli olan ve proksimal duktal veya testikiiler nedenli olabilecek 

infertilite nedenlerini ekarte etrnek arnaciyla tiin! hastalara oncelikle hormonal 

profil ve skrotal US yap!lm!~tlr. Dii~Uk semirlal voliin!lii azoospermi nedeni 

olabilecek retrograd ejakiilasyonu bulunan olgular yah~ma d1~1 brrak!lrm~tu. 



Prospektif olarak planlanan bu 9ah~mada ama9, distal obstrUksiyon dil~iiniilen 

primer infertil hastalan transrektal US ile degerlendirmektir .. Aynca sperm analiz 

sonu<;:lanna gore yapilan postoperatif gruplamada en srk goriilen US bulgulanrun 

saptarunasr ve cerrahiden en fazla yarar gorebilecek olgulara ait bulgularm 

belirlenmesi ama<;:lanrm~tu. 
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II. GENEL BiLGiLERI 

2.1. ERKEK it; GENITAL ORGAN ANATOMiSi : 

Erkek genital organlan, i9 ve dt~ genital organlar olmak iizere ikiye aynhr .. 

Testis, epididimis, duktus deferens, seminal vezikiil, ejak:U!ator kana! i9 genital 

organlardtr. Prostat ve seminal vezikiil ile birlikte bulboiiretral bez, genital bezler 

o!arak bilinir (resim 1 ). 

Testisler orta!arna 4-5 em uzunlugunda, 2.5 em geni~liginde ve 3 em kalmhgmda 

olan erkek iireme bezleridiL Testis lobuluslarmm parankim dokusunuda, 

spermatogenetik Ureme hlicrelerini yapan tubuli seminiferi kontorti denilen testis 

kanalctklart vardtr. Testisin interstisiyel hiicreleri olan Leydig hiicreleri tubuli 

seminiferler arasmdaki doku i9inde bulunur ve testesteron ile birlikte ostradiol 

salgilarlar (3,4).. Testisi besleyen a. testikiilaris aortanm dahdrr. Duktus deferens 

9evresinde pleksus parnpinifonnis denilen bir ven agt vardtr. Bu agdan once iki 

soma birer vena testiklilaris olu~ur V. testikillaris dekstra, v. kava inferiora; v. 

testiklilaris sinistra, v. renalis sinistraya dokii!Ur. Pleksus parnpiniforrnisi 

olu:?turan venlerin geni:?lemesine varikosel denir. Sperm maturasyonunda blok 

yaratarak infertiliteye neden olabilir. Varikosel solda daha fazla gorlili.ir. Bunun 

nedenleri olarak sol v. testikiilarisin dik a~a yaparak v. renalis sinistraya 

dokiilmesi, kolon desendensin alt ktsmmda yer almas1, ozellikle konstipasyon 

durumunda kan aktmmm engellenmesidir .. 

Epididirnis testislerin arka kenarmda bulunan yakl~tk 6 metrelik bir kana! 

yumagtdtr. Epididimisi olu:?turan bu kanala, duktus epididimis denir. 
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Epididimisin list krsmr daha kalmdu ve ~agr dogtu indik~e incelir. Kahn olan list 

boliimiine kaput epididimis, orta boliimiine korpus epididimis ve alt boliimiine ise 

kauda epididimis denir.. Testisten r,;rkan duktuli efferentesler kaput epididimise 

girer ve burada duktus epididimise ar,;rhrlar (5,6). 

Duktus epididimis, epididimisin kuyruk krsmmda kalml~arak duktus deferens 

admr ahr .. Once krvrmtlh, daha soma diiz bir seyirle, epididimisin arka ve medial 

tarafmda yukart dogtu uzanu. Funikulus spermatikus i~inde yukart ~rkar ve 

kanalis inguinalisten geyerek karm bo~luguna girer. Burada a. ve v. epigastrika 

inferioru list dr~ tarafmdan r,;aprazlar ve 2.5 em kadar a .. iliaka ekstemanm on 

tarafmda yukart dogru uzanu. Daha sonra arkaya ~agt dogru doner ve iliak 

damarlarm oniinden ger,;erek pelvise girer. Dreteri on tarafmdan r,;aprazlayarak 

medial tarafa ge~er. Mesanenin fundusu ile seminal vezikiiliin list bOliimii 

arasmda mediale ve biraz da one dogtu uzamr. Buradan itibaren seminal 

vezikiiliin medial kenart boyunca birbirine yakl~arak ~agtya prostata uzamr. 

Duktus deferensin son bOliimii geni~leyerek ampulla duktus deferentis adtm ahr .. 

Burada divertikiila ampulla denilen kii9Uk gitintiler bulunur. Bu girintileri 

do~eyen epitel, spermiyumlarm hareketini arthran salgt yaparlar. Bu boliimii 

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

2.1.1. Prostat embriyolojisi ve zonal anatomisi 

Embriyoloji 

Prostat, yeti~kin erkeklerde total ejakUlat voliimi.iniin% 15'ini ol~turan aksesuar 

ekzokrin bir bezdir. Embriyogenezisin 12. haftasmda iiretelial epitelyumun 

tomurcuklanmasr ile primordial doku olu~ur. Bu olay fetal testis tarafmdan 

salgllanan androjen hormonu ile indiiklenir.. 

Endodermal kort ve Urogenital siniisden koken alan glandiiler komponentler, kas 

ve bag doku matriksi ir,;ine dogru biiyiirler. Prostat ir,;inden ger,;en iiretramn 

mukoza ve kas tabakasmdan men~eini almas1 nedeniyle biiylik boliimiinii bez 
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dokusu, kti<;iik bOliimilnti ise kas ve bag dokusu olu~turur. Utrikul di~i iireme 

prekiirsi:irii olan Muller kana! art1g1dn. Utrikul, bez ortasmda verumontanum 

seviyesinde veya hemen altmda yerle~ir (8).. 
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Zonal anatomi 

Prostat kii<;iik pelviste simfizis pubis ve arkus pubisin arkasmda, diafragma 

Urogenitalenin iistiinde, mesanenin altmda ve ampulla rektinin iistiinde bulunur. 

En geni~ yeri olan tabant 4 em, on arka uzunlugu 2 em, vertikal yiiksekligi 3 

cm'dir. Aguhgt yakla~tk 20 grarndu .. 1960'lardan once prostat lobar anatomiye 

gore tariflenmi~tir (10).. 

Yiiksek rezoliisyonlu goriintiilemelerin devreye girmesiyle Stanford 

Universitesinden Dr.. Jolm McNeal'm r,:ah~rnalart ile prostat ~imdi zonal 

anatomiye gore tarif edilmektedir.. McNeal sagital, koronal ve oblik kesitler 

kullanarak prostatt bitbirinden farklt dort zona ayumt~ttr. Her bir zon bu loblarm 

tarumlanmasmda primer anatomik noktast olarak altnan prostatik fuetranm 

spesifik bir parr,:ast ile temas yapar. McNeal daha onceki r,:alt~malann gene,: 

eri~kinlerin prostatma uygulanmadtgi ve sadece transvers kesitlerin kullamlmasi 

nedeniyle ar~tumactlartn hatah sonur,:lara ul~ttklarma inanu. McNeal prostatm 

bir bO!iimii ile digeri arasmdaki farklart gostermek ir,:itt konvansiyonel transvers 

planlardan b~ka planlann da geregini vurgularnt~trr (8,9).. Resim 2 ve 3'de 

prostatm koronal, sagital ve aksiyal zonal anatomik kesitleri resim 4'de ise ii<; 

boyutlu zonal anatomisi goriilmektedir .. 

Prostat ultrasonografisine olan ilgi artt~tyla McNeal tarafmdan yaptlan <;ah~ma 

biiyiik onem kazanmt~tlr. Bu r,:alt~maya gore iiretra anahtar anatomik referans 

noktastdtr lJretranm anterior veya ventralindeki doku primer olarak 

fibromuskiiler, posterior ve dorsale uzanan doku glandiilerdir .. Apeks ve mesane 

boynu arasmdaki iiietra, aralarmda 35 derece ar,:t olu~turacak ~ekilde proksimal 

ve distal segmentlere aynlu. Verumontanum iiretranm distal segmenti ir,:inde 

bulunur .. Ejakiilator kanallar ve glandiiler prostatm iki major bolgesindeki 

ekskret5r kanallart bu segmente a<;thr.. Prostat distal iiretral segmentin uzun 

ekseni boyunca koronal olarak kesilirse ortaya r,:tkan diiz doku diski; merkezinde 

verumontanumu ir,:erecek ve glandiiler prostatm % 75'lik hacmitti meydana 
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getiren periferal zon ve % 25'ini meydana getiren santral zon olmak iizere iki 

bolge goriilecektir.. Pmksimal iiretral segment iki ince glandiiler bcilge olan 

transizyonel ve periferal zon ile preprostatik sfmkter ile ili~kilidir .. Glandiiler 

prostatm% 4-S'i olu~turan transizyonel zon, benign prostatik hiperplazinin orijin 

yeridir ve preprostatik sfinkterin hemen lateralindeki iki kli<;iik glandiiler doku 

bolgesinden meydana gelmektedir (8).. 

Prostat anterior yiiziinde glandiiler olmayan fibromiiskliler stroma mevcuttur .. 

Mesane boynu seviyesinde detrusor kasla birle~ir ve laterale dogru uzanrr (8).. 

Santral zon, bezin ortalama % 20-30 kadanm olu~turur ve prostatm list yansmda 

koni ~eklinde bulunur .. Seminal veziklillerden verumontanuma dogru oblik olarak 

~ag1ya dogru uzanari ~jaklilatOr kariallan i<;erir. Uretra tabarida bir miktar onde 

olup ve verumontanum seviyesinde posteriora dogru yonelip daha soma ariteriora 

dogru ilerleyerek prostat1 terkeder (1 0). 

A 

0 Peripheral zone 
0 Central zone 
lim Transition zone 
IJjJ Fibromuscular stroma 
0 Periurethral zone 

Resim 2. Zonal Anatomi (A) Korona! kesit (B) Sagital kesit (I 0) 
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Base 

0 Peripheral zone 
0 Central zone 

Middle Apex 

1iJ Transition zone 0 Periurethral zone 
Ill Fibromuscular stroma 

Resim 3. Prostatm tabanmdan, orta seviyesinden ve apeksinden g">en aksiyal 

kesitlerdeki zonal anatomik biilgeler (10}. 

Periiiretral zon fuetranm iist yansnn sarar .. Distal fuetia, ekstemal iiretral sfinkteri 

olu~turan hemisirkiiler <;:izgili kas lifleri tarafindan sanlrr (10).. 

Transizyonel zon, bezin orta kesirninde perifueteral zonun lateral kesirninde 

yerle~ir.. Prostatik voliirniin ortalarna % 5'ini olu~turur Benign hiperplazi 

tiansizyonel zondan koken ahr (10).. 

Periferal zon prostat tabanmdan apekse kadar uzamr.. Bezin iist kesirninde 

posterior yerle~irnli olup yukandan ~agJ.ya dogm inildik<;:e voliirnii artar.. Apikal 

voliirniin hemen tiirniinii periferal zon olu~turur. Normal periferal zon, prostat 

voliirniiniin yakl~Ik % 70 kadarrdn .. Periferal zon <;:ogJ.l prostat kanserlerinin 

orUin yeridir .. 
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Resim 4. Prostat wnal anatomisinin ii9 boyutlu modeli. (A) Lateral goriiniim. 

(B) 60° oblik goriiniim .. (C) 30° oblik goriiniim (D) Frontal goriiniim (10) 
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Prostatm anatomik sonografik karekteristi~i 

Prostat olduks:a homojen ve orta dereeede ekojeniktir.. Periferal zon hazen 

prostatm diger alanlanna gore daha ekojen hale gelir.. Transizyonel zon 

hiperplazi durumunda komprese olur. Boylece daha ekojen goriililr (12).. Bu 

durumda hipoekoik karsinomlar ekojen zeminde daha iyi ayudedilehilir hale 

gelir. Cerrahi kapsill ineedir .. Rolatif olarak anekoik s:izgi §eklindedir.. Normal hir 

bezde goriilmesi zor olmakla birlikte hiperplazik bezde goriilebilir (I 0).. 

2.1.2. Seminal vezikiil anatomisi 

Bir hiri is:ine ges:mi§ keseeikler, k1Vltmlar ve girintiler olu~turmu~, tek hir 

kanaldtr Her iki yanda hirer seminal vezikill vardtr. Mesanenin arka yiizil ile 

rektum arasmda yer ahr. Seminal vezikilller ortalarna 5 em uzurtlugunda, 2 . .5 em 

geni~ligindedir. Kanallann geni~ligi 3-4 mm'dir. Tepesi yukartda kor bir kese 

olarak sonlanu .. Bu us: ekskavasyo rektovesikalenin tahanma deger. Dar ve dilz 

hir kana! ~eklini alan alt ueu ( ekskretOr kana!) duktus deferens ile hirle~erek 

ejakillatOr kanah yapar. Bezin on yiizil mesanenirt arka yilzil ile kom~udur Arka 

yilzil rektundan septum rektovezikale ile aynlmt~tlr .. Bezler ilstten hirhirlerinden 

ayn olup, duktus deferens ve ilreterlerin son ktstmlan ile kom~udurlar (3).. 

Salgtst hafif alkalidir. Spermlerin enerji ihtiya9lartm kar~IIayan fruktoz, az 

miktarda askorbik asit, fibrinojen ile bir pthttl~ma enzimi olan vezikillast is:erir. 

Seminal vezikilller spermatozoalar is:in bir depo degildir.. Bez yaptsmdadu .. 

Ejaktilasyon esnasmda kontraksiyon yapar.. EjakillatOr kana! akan t<iakillat 

stvtsmm onemli bir boliimtinil olu~turur (3,4,5).. Stvt dolu seminal vezikilller 

dti~ilk ekojenitede simetrik ve homqjendirler (14).. 

2.1.3. Ejakiilator kanal anatomisi 

Orta s:izginin her iki yanmda hirer tanedir. Seminal vezikiil kartah ( ekskretor 

kana!) ile duktus deferensin ampulla pars:asmt izleyen son bolilmil birle~tikten 

soma prostat is:ine sokularak ejakillatiir kana! admt ahr.. Uzurtlugu 2 em'ye 
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tabanmdan b~lar, one ve ~agtya dogru ilerler. Utrikulus 

elii~inin kenarlarma yada yartk ~eklindeki delikler ile kollikulus 

erlttde iiretraya as:thrlar (3,4).. 

;.._,.r iNFERTiLiTESiNiN NEDENLERi : 

~Jile~n analizlerine gore infertillte nedenleri 

gore infertilite nedenleri tabla 1 'de gosteiilmi~tir. Tiim 

@f:ler yaptldtktan soma erkek infertil hastalarm tantsal faktorlere gore 

... l·<>hltn 2'de gosterilmi~tir (15).. 

Ejakulat voliimUnUn obnamas• veya dii~7fik 

yoklugunun nedeni, retrograd ~jakiilasyonun olmast veya emisyonun 

deferens yolu ile posterior iiretraya atlhmt) olmarnastdtr .. Dii~iik 

,yc,liirniicle algoritrn tabla 3 'de gosterilmi~tir.. Norolojik bozukluklar, 

,,b<>YllLU cerrahisi, ila9 terapisi, androjen eksikligi yada retroperitoneal 

lf>l~jaldihl.t yoklugunun veya retrograd ejakiilasyonun nedeni olabilir. 

""-""""Jl idrar analizi retrograt ejaldilasyonu dt~larna a~:tsmdan yaptlmahdtr. 

StVlmn biiyiik 9ogunlugunun seminal vezikiiller tarafindan saglarmtast 

retrograd ejaldilasyonun ekarte edildigi durumlarda, seminal vezikiil 

dii~iiniiliir. Bu durumda onceden fruktoz testi onerilitken arttk 

nmroe TRUS onerilmektedir. Parsiyel yada komplet ejakUlator kana! 

Ukllivcmu da dii~iik voliimlii ejakiilasyon nedeni olabilir.. Net bir etyolojik 

tespit edilemedigi durumda transrektal US yapthnahdtr (15-16). 
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5. Sistemik enfeksiyonlar 

6.Endokrinopati 

IV. Normal, iufertil 

l.Jinekolojik bozukluklar 

2Anormal koital habitus 

3 Akrosomal defektler 

4.immUnolojik 

5. A91klanamayan 

V. Asteuospermi 

!.Spermatozoal yap1 defektleri 

2.Uzam1~ cinsel perhiz 

3..idiopatik 

4.Genital yo! enfeksiyonlan 

5.Antisperm antikorlan 

Tablo 1. Semen analiz kriterlerine g<lre erkek infertilitesinde smtflama (15) 
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Kategori SaYJ Yiizde 

Varikosel 650 3817 

idiopatik 422 24 .. 78 

Obstrliksiyon 224 13.15 

Normal 168 9.86 

Kriptor~idizim 61 3.58 

Antisperm antikorlart 43 2.52 

Ejakiilasyon disfonksiyonu 22 1.29 

ila9 kullantmt 17 1 

Endokrinopati 17 1 

Seksi.iel disfoksiyon 10 0.59 

Testiki.iler yetmezlik 5 047 

Diger 19 Ll1 

Tahlo 2. Iiim degerlendirmeler sonrasmda infertil erkek hastalarm tamsal kategorilere 

gore dagthnu (15}. Diger; genetik, ultrayaptsal, kanser, stcakhk, radyasyon, 

sistemik hastahk, testikiiler kanser ler 

2.2.1.2. Azoospermi 

Ejakiilat stvtsmda spermatozoanm gortilmemesidir. Duktal obstriiksiyon, 

krozomal bozukluklar, varikosel, endokrinopatiler, gonadotoksinler ve idiopatik 

nedenler azoospermiye yol ayabilir. Azoospermi nedeni, spermatogenezisin 

olmamast mt yoksa fiziksel yada fonksiyonel kana! obstri.iksiyonu mu oldugunun 

gosterilmesi, azoospermik hastalarm degerlendirilmesi aytsmdan onemlidir. 

Duktal obstriiksiyon, ejaki.ilatOr kanaldan vaz deferense ve epididim ile efferent 

duktulilere kadar her hangi bir seviyede olabilir. Bu kotljenital (vaz deferensin 

konjenital yoklugu gibi) veya kazantlmt~ (vazektomi gibi) olabilir. Fizik 
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muayene ile vaz deferens yoklugu anlruJilabilir. Azoospermik hastalarda vaz 

deferens palpe ediliyorsa hormonal profilin sonuylar1 ileri degerlendirme iyin 

onemlidir Hormon analizleri normal olan hastalarda ise testis biyopsisi yap1hr 

(15-16). Azoosperrnik hastalarm degerlendirilmesine yonelik algoritm tablo 4'de 

gosterilmi:?tir 

Azoospermik bir grup hastanm degerlendirilmesi sonucunda bunlarm% 41 'inde 

normal spermatogenezisin oldugu gorUlmi.i~tiir. 'Sertoli cell only' sendromu % 

38, mati.lrasyonda durma % 20 ve fokal skarla:?ma ise % 2 hastada tespit 

edilrni:?tir (15).. 

2.2.1.3. Ollgospermi 

Sperm dansitesinin 20 milyon I ml'den veya toplam saymm 50 milyondan az 

olmas1 olarak tammlan1r. Normal hareket ve morfolojiye sahip izole oligospermi 

nadirdir. Ciddi oligospermide (5-10 milyon I ml'den az) hormonal ~ah~malar, 

ozellikle LH, FSH, Testesteron seviyeleri onernlidir .. Hormonlan normal olan ve 

izole oligospermisi olan hastalar ampirik medikal tedavi ve ART ('Assisted 

reproductive techniques')'ye adaydrrlar (15).. 

2.2.1.4. Astenospermi 

Sperm hareketinin defektif (motilite azhg1 yada ileri progresyon azhg1 yada her 

ikisi) olmasma astenospermi denir. Spermatozoal yap1sal defekt, UZamli? cinsel 

pehriz periyodu, genital yo! enfeksiyonu, arJtisperm arJtikorlar1, parsiyel karJal 

obstriiksiyonu ile idiopatik nedenler astenospermi yapabilir.. Tablo 5'de 

astenospermi ile ilgili algoritrn mevcuttur. Astenospermi ile birlikte artrm~ sperm 

agliitinasyonu immiinolojik infertiliteyi dii~iindiirmektedir. V arikosel sperm 

motilite defekti yapabildigi gibi sperm say1 ve ~eklinde de degi~iklik yapabilir. 

Astenospermik hastalarda olaya dii:?iik voliim ve koti.l ileri progresyon hareketi de 

e~lik ediyorsa parsiyel ejakiilator karJal obstriiksiyonu dii:?iiniiliir. Bu durumda 

TRUS yap1hr .. 
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Anormal 

volilm 

[ 

TRUS 

yada azhgr 

I Volilm az yada yok I 
-1-

Post~jakiila!Or idrar analizi 

-1- -1-

Sperm yok II Sperm var 

-1- -1-

I lasyon 0 c- Normal 

Ejakll!atOr duktus Azoospermik 
basta 

Oligospermik 
basta obstrilksiyonu yada 

konienital anomali 

Testis biyopsisi Oligospermi tak~ 

Spermatogenezis 
var 

Fiziksel yada 
fonksiyonel kana! 
obstrUksivonu 

Spermatogenezis -+ 
yok 

Vazogram ve vaz stvtsmdan 
-+ Ornekleme al ve nibai 

tadaviyi yap 

Azoospermi 
takibi 

sonlandmhr 

Tablo 3. Dil§Uk volilm ejak!ilath bastalan degerlendirmede kullantlan algorinn (15). 
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I Azoospermi I 
.!-

Spesmeni santrifilj et 

I Sperm yok ] 
.!-

[ Vaz yoklugunu ekarte et 

I Sperm var ] ---t I Oligospermi takibi 

J. J. 
..--_..c';--, I Hormonal cah§malar yap 

~~-~~J.~~--~-=-~---~-~7.!-~=-=_=~=~~~~.!--------,J.~ 

ve vaz 

Normal FSH, FSH>2x-3x normal FSH,LH yilksek FSH,LH 
normal testis LH, T normal T normal yada dii~Ok 

kU Ok testis d Ok 
.!- .!-

Germ h/Jcre 
yetmezligi 

D/Jzeltilebilecek her hang/ 
blr bozuklugu ekarte et 

1estik1Jler 
yetmez/ik 

Kapsamh 
endokrin 
degerlendirme 

J. 
Hlpogonadotropik 

hipogonadizm 

l'altlo 4. Azoospermik hastalarm degerlendirilmesinde kullamlan algoritm (15}. KVDY, konjenital 
vaz deferens yoklugu; FSH, folikUI stimUle edici harmon; LH, lUteinize edici harmon; 
T, testesteron 

Astenospermi 

C Antisperm antikor £!lll§mast ·~ 
J. J. 

I Pozitif 
.!-

INegatif 
.!-

I Piyospermiyi ekarte et I lrnmunsupresyon, DOT 

"I P-,i,..yo_s_p_erm___,i,..v_ar__,.!-_., r1 P"';::-yo_s_p_erm___,i,..y-o-:-k-, 

Elektron 
mikros­
kopi 

.t. 
Ultrayapnal 
defekt 

.!- J. 
"I M:-;-ot-,i107it:-e<~5•"'y.""_J:-:O:::o/c7o ...:...,I "I M,..,.:.ot'"'i107it_e>_5"'o/c'"'o--l:-:Oc:-o/c.,-o ----. 

----~.!-~ .!-

IYa~amtesti 1-t 1:: 1-t rmus I 
J. 

ObstrUksi­
yon yok 

Parsiyel EK 
obstrllksi­

ivonu 

Varikoseli, v/Jcut stcakltgtm, ve sistemlk 
hastaltgt ekarte et 

Tahlo 5. Astenospermik hastalann degerlendirilmesinde kullantlan algoritm (15). DOT, 
destekli iirerne teknikleri; EK,ejakiilatiir kanal 
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idiD.aJII parametrelerde ~oklo defektler 

;;'irtotilite ve morfolojisindeki defektler s1khkla varikosel etkisi 

lezyon fizik muayene ile tespit edilmelidir. Teratospermi ise 

ilc:JlideJK.:i defekte verilen isimdir .. Parsiyel kana! obstriiksiyonunda da 

net:Jrelerde c;:oklu defektler olabilir. Bu durum, smrrda seminal s1vt 

progresyon hareketinde belirgin bozukluk olan hastalarda 

:Cc~ Tli>T ,-co onerilir. <;ok say1da sperm defekti yapan diger nedenler 

spermatogenezisde gec;:ici bozukluk ve ate~ say!labilir 

Normal semen parametrelerinde infertilite 

l;sernen pararnetrelerinde immiinolojik infertilite ya da dogru olmayan 

abitlls ile di~iye ait faktorler d~iinillllr ( 15) .. 

kategori ic;:erisinde erkek infertilitesi pretestikiller, testikiller ve 

nedenler olarak aynlabilir.. Pretestikiller nedenler pituiter 

~"'""'• hipogonadotropik hipogonadizm gibi endokrin nedenlerdir. Testikiiler 

arasmda ise genetik bozukluklar, kriptorliidizim, varikosel, 

lad.otc•ksiik ajanlar, kemoterapi, radyasyon, c;:e~itli ilac;:lar, or~it, immilnolojik ve 

infertilite say1labilir. Posttestikiiler nedenler genital kana! 

>,strllksiyonlan ve ejakiilatOr problemler olarak ikiye aynhr (15-16). . 

. 2.1. Duktal obstriiksiyonlar 

J~nJtal dukrus obstriiksiyonu erkek infertilitesinin cerrahi olarak tedavi edilebilir 

nedenidir. infertil hastalann yakl~Jk % 7 kadarmda goriilllr. Duktuli 

ejakiilatOr kanala kadar herhangi bir yerde obstrilksiyon olabilir. 

yapllarm olu:;;marnasma veya malformasyonuna bagh konjenital; 

~'( 'enfeks:ivrm striktiir, vazektomi gibi sekonder geli~mi:;; kazanllrm~ nedenler de 
' olabilir (15) 
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Hendry ve ark (1990) obstrillctif azoospermili 370 hastay1 ve unilateral testikiiler 

obstriiksiyonlu 80 hastay1 incelemi~lerdir Bulgular1 resim 5 'de gosterilmi§tir .. 

Toplarn 370 hastamn 176'smda (% 48) obstriiksiyon lokalizasyonu, % 29'u b~ 

ve % 19'u kuyrukta olmak iizere epididimde bulunmu§tur. Vaz deferens 

agenezisi <;ogu bilateral olmak iizere 86 (% 23) hastada tespit edilmi~tir. 40 

hastada (% II) vaz deferens obstriiksiyonu, 14 (% 4) hastada ise ejakiilatOr kana! 

obstriiksiyonu saptanmi§tit (16). 

Vaz deferensin konjenital yoklugu erkek infertilitesinin bir nedeni olup 

konjenital obstriiksiyonlann % 11-SO'sinden sorumludur. (Amelar ve 

Hotchkiss, 1963; Charny, 1965) ( 16). EjakiilatOr kana! ya da seminal vezikiil 

obstriiksiyonu prostat veya seminal vezikiil enfeksiyonlarma sekonder geli§ebilir.. 

Transrektal US dilate seminal vezikiilleri ya da orta hat kistlerini gosterir .. 

EjakiilatOr kanallara yonelik tr·ansilretral insizyon sikhkla seminal vezikiil 

voltimiinde ve sperm dansitesinde dtizelme yapar (15-16).. 

Empty epididymes (49) ~~-oo,~""''"'" r«>r 
Incomplete epididymes (5) ~ f---. Eiaculatory duct (14) 

• Caput (1 06) J • unilateral (19) 
• bilateral (67) 

~ . ' 

• Cauda (70) , 

Resim 5. 370 azoospermik hastada obstrilksiyon seviyeleri Parantez i9indeki rakarnlar 

olgu sa)'llarmt vermektedir.(Hendry ve ark, 1990) 
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!:.:.:; ........ Ejakiilasyon problemleri 

deferens ve mesane boynu inervasyonunu bozan herhangi bir dururn, 

.;,misvcJnun olmamasma yada retrograd ejakiilasyona yol a9ar. PostejakiilatOr 

analizinde biiyiik biiylltmede bir alanda 10-15 den fazla sperm izlenrnesi 

retrograd ejakiilasyonu gosterir. Bu duruma yol a9abilecek sebepler arasmda 

• pr·ostara yonelik transiiretral rezeksiyon, mesane boynu cerrahisi, retroperitoneal 

;·"~~'nodu rezeksiyonu, diabet ve multipl skeroz gibi hastahklar saytlabilir (15-

2.3. TAM YONTEMLERi: 

2.3.1. Fizik mnayene 

Gene! fizik muayene 

Dikkatli genel fizik degerlendirrnede, viicut yag dagtlmu, hipogonadal ~m 

biiyiime, ktllanma durumu, jinekomasti, sekonder seksiiel karekterlerin 

belirginligi, ses dmumu, tiroid hastahg1 veya Cushing hastahgm1 9agn~tuan 

belirtiler aran1r 

Cinsel organlarm mua~esi 

Penis: BiiyiiklUgii, deri hastahklar1 ( kondiloma, lokoplaki, vb.), yaralarurtalar, 

enfeksiyon belirtileri, konjenital anomaliler (hipospadias, epispadias, fllllozis, 

penis deviasyonu) degerlendirilir. 

Testis ve epididim: BiiyUklUgii, testis iruni~ uri, epididimde, testis veya duktus 

deferenste sertlikler veya kahn~malar, palpasyonda varikosel, enfeksiyon 

belirtileri, hidrosel, spermatosel aramr. 

Prostat: BiiyiiklUgii, sertlikler, palpasyonla agn ve enfeksiyon belirtileri 

degerlendirilir. 
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Se01en analizi 

analizi infertil erkeklerin laboratuar degerlendirilmesinde hala ko~e ~1 

1
un,un<taairr. Buna ragmen semen parametrelerinin ol9iilmesi fertilitenin 

:illitteSt anlarmna gelmemektedir. Azoospermik hastalar dt~mdaki hastalart, 

analizlerine gore fertil ve steril gruplara ayumak milmkUn degildir. Bir ka9 

arahklarla iki veya ii9 kez cinsel pel!Iiz somast verilen semen ornegi 

degerlendirilmesi i9in yeterlidir. Taze ejakiilat bir 

KoagUlasyondan sorumlu maddeyi seminal vezilctiller salgtlar. 

rorrnat seminal slVlyt, testis, epididirnis, bulboiiretral bez, periUretral bez, prostat 

seminal vezikiillerden salgtlanan stvtlar yaparlar. Sperm motilitesini, flajellar 

tareKet gosteren sperm saytst (yU.zde) gosterir. Degerlendirme 2 saat i9inde 

ve materyal 37 derecede tutulmahdu. Spermatozoanm morfolojik 

spermatogenezisin ve fertilitenin niteligini gosterir.. Seminal 

''ve•zik.iill<er androjen-bagtmh bir proses ile :fruk:toz iiretirler. Normal semen :fruktoz 

120 ile 450 mg I dl arasmdadu .. Seminal vezikiil enflamasyonu, 

androjen eksikligi, t:;jakiilatOr kanahn parsiyel obstriiksiyonu ya da inkomplet 

ejakiilasyon semen fruktoz miktarmt 120 mg I dl'nin altma d~Urfir. Obstriikte 

seminal vezikiillerde ya da seminal vezikiil yoklugunda, asidik, fruktoz negatif 

semen ile birlikte koagUle olmayan dii~Uk semen voliimii mevcuttur. Bu durumda 

TRUS yaptlmast, seminal vezikiiller ile ejakiilator kanallarda konjenital yokluk 

ya da b~ka bir patol~jiyi anlarnarmzt saglar .. Normal sperm analiz degerleri 

soyledir. Seminal volilm, 1.5-5.0 ml; total sperm say1s1, 50 milyondan fazla; 

motilite, % 50 ya da daha fazla; ileri progresyon hareketi 2 .. 0'dan daha fazladrr 

(24-27). 

2.3.3. Hormonal de~erlendirme 

Erkek infertilitesinin% 3'den az nedeni primer hormonal bozukluklardu. Sperm 

konsantrasyonu 5 milyon I ml'den fazla olan hastalarda bu tip bozukluk nadirdir 

(28). Normal spermatogenezisde folikiil-stirniile edici hormon (FSH) inhibin 

20 



'negatif feedback' denilen mekanizma ile kontrol edilir. Primer 

<te:;tikiller yetmezlikte, yetersiz Sertoli ve Leydik hlicre fonksiyonlan nedeniyle 

gonodotropin seviyesi yiikselirken testesteron seviyesi dii~iik ya da normaldir. 

pegi~ik klinik durumlara gore hormon profilinin nasi! degi~tigi tablo 6 .. 'da 

gosterilmektedir (15,29) .. 

Klinik Dnrnm FSB LB Testesterun 

(miU/ml) (miU/ml) (ag/180ml) 

Nonnal erkek Normal Nonnal Nonnal 

Genninal aplazi t Nmmal Nmmal 

Testikiiler yetmezlik t t Nmmalyada-1-

Hipogonadotropik t t t 
hipogonadizm 

Tablu 6. Klinik tamlara gore hmmonal profit 

FSH, Folikiil stimiile edici hormon; LH, LUteinize edici hmmon (15). 

2.3.4. Skrotal ultrasonografi 

Testis ve epididim biiyiikli.igu, morfolojik degi§iklikler (kist, tilmorler), hidrosel, 

spermatosel, varikosel (veni:iz reflii Doppler sonografi ile) degerlendirilir. 

2.3~5. Transrektal ultrasonografi 

Genital yollann xadyolojik degerlendirilmesi, genital duktus obstriiksiyonunu ve 

obstriiksiyon seviyesini gostermek amacwla yap1hr .. Obstriiksiyonllil parsiyel mi 

yoksa komplet mi oldugoou gi:isterebilir. TRUS ile prostat, seminal vezikiil ve 

distal vas deferens anatomisi goriilebilir. Semeni koagiile olmayan asidik kii9i.ik 

seminal voliime sahip azoospermik hastalarda TRUS endikasyonu vardu. 6n arka 

9aplarmm 1-L5 cm'den fazla olan seminal vezikiil dilatasyonu ejak.Ulator kana! 

obstriiksiyonUilu gi:isterir.. Seminal vezikiil hipoplazisi yada agenezisi tams1 

kolayhkla konur. 1985 yllmda Shinohara ve arkad~lar1 dii~i.ik ejakUlator voliirnlil 
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~dc~feJrenst palpe edilemeyen infettil hastalmm % 75'inde seminal vezikUl 

bulmu~latdtr.. Bu <;:ah~mada onemli olan, bilateral seminal vezikiil 

olan hastalmm 2 I 3' de fruktozun tespit edilmesidir .. Bazt at~tumactlm 

kana! obstriik:siyonunun US bulgulatmi ortaya koym~latdu .. Bu tip 

ardaKl semen bulgulatt, normal yada dii~?iik-normal seminal voliim ile 

dii~iik motilite ve ozellikle spermin ileriye olan progresyon hateketinde 

1-LS cm'den daha fazla seminal vezikill dilatasyonu ve 

kadat olan ejakillatOr kanal dilatasyonu, ejakillator kana! 

tuksiy•onumu d~iindiirmekle birlikte diger bulgular tattt~mahdtr. Seminal 

i<;:inde kistik alattlmla birlikte verumontanum seviyesinde ejakiilatOr kana! 

hiperekoik lezyonlatm izlemnesi patsiyel ejakiilatOr kana! 

lehinedir.. Seminal vezikUller i<;:erisinden fazla miktatda motil 

aspire edilmesi pmsiyel ya da komplet ~jakUlatOr ka11al obstriiksiyonunu 

;iinc1Ul1llr. EjakiilatOr kana! obstriiksiyonunda, agnh ejakiilasyon, ~jakiilator 

lfirntde azalma, prostatit hikayesi ya da hematospermi bulunabilir (8, 17). 

JolltaiiiDH ve teknik 

modern US cihazmda, prostat ve rektum ultrasonografisi i<;:in geli~tirilmi~ 

prob bulumnaktadtr.. Prob dizaym ve biyopsi ataymanlan farkh 

•.(>l:abillmt:ktt:dir. Tra11sdiiser en az 5 MHz olmahdu. 

ilk geli~tirilen lineer dizili ve rotasyonel radial prob dizaynlatmdan soma 

iireticiler aym cihazda tek ya da bir <;:ok prob ile biplan transrektal prostat 

taramas1 yapabilen problat iiretrni~lerdir (18). En uygun prob dizayru 

'endviewing transducer' olup semikoronal ve aksiyal projeksiyonlarda 

multiplanat goriirltiiler alabilen transdiiserlerdir.. Bu tip problatm dezava11tajt, 

stkhkla su yastlgt kullarulmast ve biiyiikliigu nedeniyle hastaya rahatstzhk 

vermesi ile gert;:ek transvers, aksiyal ve oblik imajlatm aynmmdaki zorluktur 
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prob dizaynlanndan biplanar sektor taraytcllan, sektor transvers ve lineer 

taraytctlann kombinasyonu ~eklindedir Biplanar problar, simetrik aksisli 

,.,.~,one! sektor taraytci ve asimetrik aksisli rotasyonel taraytctdtr (9, 19,20). 

)Iluwa birlikte bazt iireticiler transvers ve sagital planlar ir;;in ayn ayn problar 

Biplanar problarm avantaj1 hasta rahathgt ve uygularna 

[J!ayhgtdltr. Tek zorlugu b~langwtaki girl~ rahatsJZltgtdrr. 

esnasmda prob mutlaka klllflanmahdu.. Lateksden imal edilmi~ 

onclomLlar· kullanllabilir. Bazt hastalarm lateks allerjisi olabilir.. Bu durumda 

kondom tiirleri kullanllmahdu·. Problar kullantmlar arasmda glutaraldehid 

antiseptik solusyonlarda bekletilebilir. Bununla birlikte fuetici firmanm 

talimatlarma uyulmahdrr. Bir r;;ok prob kristal ile rektal mukoza 

'j\taSm<la su yasttgma ihtiyar;; gosterir.. Su yastlgt yakm-alan artefakttru azaltrr ve 

te!ttal duvara oldukr;;a yakm temas gosteren periferal zonun daha iyi goriinmesini 

saglar. ihtiyar;; olan su miktart probun fokal zonuna ve fi:ekansma baghdtr .. Su 

YllStl;gi kullantmmm dt<iavantajlart; hava kar;;agmm olmast ile artefakt yaratrnast 

ile rekturn duvart arasmda arahk nedeniyle 'ring-down' artefaktmm 

Bu durum probun miirnktin oldugunca rekturn duvarma yakm 

tutulmast ile onlenebilir (9, 1 0). 

Bir r;;ok ar~tumact prostat ultrasonografisini, sol lateral dekiibit pozisyonda 

yapar. Baztlart ise litotomi pozisyonunu tercih eder, ozellikle diger fuolojik 

prosedtirler de beraberirlde yapthyorsa bu yontem uygulanu .. Tetkik oncesinde 

rektum temizligi rutin ~ekilde yapilmahdrr .. US oncesinde d\jital rektal muayene 

yapmak avantaj saglabilir .. Kondom ir;;erisine yeteri kadar jel koyulduktan sonra 

prob tizerine ger;;irilir. Dzerine de tekrar yeterli miktarda jel sfuiiliir. insersiyon 

ozellikle y~h hastalarda sfinkter tonusunun azhgt nedeniyle agnstzdu .. Fakat 

genr;; hastalarda ise agnh olabilecegi unutulmarnahdtr Prostat bezmin 

incelenmesi strasmda sistematik yakl~tm onemlidir.. Eger transvers yada 
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~eoaik4Jronal planda incelemeye ba~Jlarursa seminal veziktiller, prostat bezinin 

sefillOJIO tarafmda ve prostatik tabanm iistiinde kahr. ~ift halinde izlenen bu 

, yap!I21fln biiyiiklligu ve ~ekli hastanm yap1sma ve seksiiel aktivitesine gore 

Seminal vezikilller sJkltkla hipoekoik ve irregiller olup bilateral 

simetriktirler. Semikoronal ya da transvers planda incelemeye devam edilerek 

prostat taban1 santral zon, transizyonel zon ve periilretral glandiller zon a~1smdan 

incelenir Anterior fibromilskiiler stroma hipoekoiktir.. Semikoronal planda 

periiiretral alan oldukya hipoekoik olabilir.. Bu durumda transilretral rezeksiyon 

defektini taklit edebilir .. Dretra ve ejakiilator kana! incelenir .. Verumontanum 

seviyesinde ejakiilatOr kana! ve iiretra birle~irler. Bezin apeksinde izlenen yapmm 

bilyilk ~ogunlugunu periferal zon olu~turur. Normal vakalarda periferal zonu i~ 

bezden ayut etrnek c;ogu zaman zordur. Eger cerral!i kapsiil izlenebilirse bu iki 

zon ayut edilebilir.. Sagital planda sagdan sola bezin incelenmesi, prostatm 

simetrisinin ve aksiyel ya da koronal planda izlenen ~ilpheli lezyonlann 

degerlendirilmesini miimkiin k!lar.. Seminal vezikiiller ve periilretral alanlar 

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

2.3.6. Vazovezikiilografi 

Vaz deferensleri ve seminal vezikiilleri degerlendirmek ic;in kullamlu .. S!kltkla 

ameliyat odasmda yap1hr.. Gec;mi~te proksimal vaz deferens ve epididirn ic;in 

retrograd vazografi yap!lm1~ olup bu uygulamanm epididirnal tiibiil riiptiiriine ve 

somasmda obstriiksiyona yo! a9mas1 nedeniyle kontrendike oldugu kabul edilir .. 

Bu test dal!a ziyade normal bilyilklilkteki testis, normal FSH seviyesi ve testis 

biyopsisinde spermatogenezisi olan azoospermik hastalarda endikedir. 

Vazovezikiilografi ile duktal obstrilksiyon ekarte edilebilir (15,30,31). 
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III. GEBE«_; VE 

. f;ALI~MA GRUBU : 

1996 ile Temmuz 1998 tarih1eri arasmda infertilite etyo1ojilerini 

amacJy!a Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji A.B.D. 'na 

istemiyle 100 erkek hasta gonderildi. Olgulann 84'si azoospermik, !6's1 

':> o,Jigi)Sperrrrik olup sperm motilitesi, morfolqjisi ve seminal voliim gibi sperm 

goz oniine almmamt~? fakat ek bilgi olarak belirtilmi~?tir. Hastalarm y~ 

ortalamasi 315'ti (21-44) .. Ortalama evlilik siireleri 53 yddt (1-17) .. Tiim 

hastalarm aynnt!II ozgeymi~leri, fizik muayeneleri, semen analizleri, endokrin 

profilleri ve azoospermik hastalarda retrograd ejakiilasyonu dJ~?lamak i9in 

.postejakiilator idrar analizleri yapddt. Tiim hastalara skrotal US yaptldt. Skrotal 

US'leri ve endokrm profilleri patolojik olan hastalar yah~?maya dahil edilmedi. 

Semen analiz sonuy!ar1 en az ii9 kez dogmland1ktan soma hastalara transrektal 

US (TRUS) uygulandt. Olgulara vazogram yapdmadt. TRUS sonucuna gore 

distal obstriiktif infertilite dii~?iiniilen hastalara transiiretral ejakiilator kana! 

rezeksiyonu (TURED), dii~?iiniilmeyen hastalarm ise bir k1smma testis biyopsisi 

yapildt TURED yaptlan olgulann azoospermik grubuna da testis biyopsisi 

yaplldt Testis biyopsismde spermatogenez olan olgulara TURED uygulandt. 

Bazt hastalara testis biyopsisinin yapdamamasmm nedeni ise hastalarm bu 

giri~?imi kabul etrnemeleriydi. 

Bizim yah~?ma grubumuza azoospermik veya oligospermik infertil erkek hastalar 

ahnrm~ttr Bu hastalarm seminal stVI voliirnleri de genellikle diil?iiktii Cerrahi 
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azoospermik yada oligospermik oldugu tespit edilen hastalarm cerrahi 

da sperm analizleri incelendi. i:nceleme sonrasmda hastalar 3 farkh gruba 

(tablo 7).. Spenn dansite ve I veya motilitesinde diizelme, grup 1 olarak 

edildi. Sadece seminal voliirntinde diizelme olup, sperm dansite ve I veya 

>tililtesi.Jilde diizelme olmayan hastalar, grup 2 olarak degerlendirildi. Sperm 

cerrahi oncesine gore ne voliirntinde ne de dansite ve I veya 

diizelme olmayanlar ise grup 3 olarak kabul edildL Olgularm 

US bulgularmm kendi aralarmdaki korelasyonu ar~tmlmt~t1r. 

lovlelik:le hangi bulgulann birbirlerine e~lik ettigi saptanm1~tlr. 

Cerrahi sonras1 semen analizi 

Motilite 

I 0- %20-50 ± L5ml Dilzelme Dilzelme <;:ogWllukla 

20xl06/ml veya -1- diizelme var 

0- %20-50 ± 1.5 ml Deg~iklik Degi~iklik Dilzelme 

20xl06/ml veya-1- yok yok var 

3 0- %20-50 ±15m! Degi~ildik Degi~iklik Degi~iklik 

20xl06/ml veya-1- yok yok yok 

Tahlo 7. Cerrahi 5ncesi ve sonrast semen analizlerine gOre gruplandtrma. 

3.2. Tamsal yontemler 

TRUS incelemeleri Toshiba Capasee SSA-220A ultrasonografi cihaztyla 6 Mhz 

endokaviter biplanar sektor prob kullan!larak gert;:ekle~tirildL Hastalardan 

tetkikten yakl~1k 2 saat oncesinde, 2 tUp libalax ile distal rekturn temizligi 

a<;:tsmdan lavman yapmalart istenmi~tir Tetkik oncesi hastalar konu hakkmda 

bilgilendirilmi~tir. Hastalar sol lateral delctibit pozisyonda mcelenmi~tir Kondom 
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· yeteri kadarjel koyulduktan soma prob iizerine ge9irilmi~ ve iizerine de 

miktarda jel silrillmi~tilr. Prostat bezinin incelenmesi suasmda 

yakl~un yaptlmt~ olup transvers yada semikoronal planda incelemeye 

. Bu planda seminal vezikiillerin, prostat bezinin sefhloid tarafmda ve 

tabamn iistilnde kaldtgt ve bir 9ift halinde izlenen bu yaptlrum 

ve ~ekli degerlendirilip kaytt edilmi~tir Semikoronal ya da transvers 

incelemeye devarn edilerek prostat tabant, santral zon, transizyonel zon ve 

giandiiler alanlru incelenmi~tir. Anterior fibromiiskiiler, periiiretral 

. orostlltlK Uretra ve ejakUlat<ir kanallar degerlendirihni~tir. Verumontlmum 

ve t:iakiilatOr kana! traseleri ozellikle kistik yaptlru aytsmdan 

:le~l!lli:~tir. Sagital planda bezin sagdan sola incelenmesi, prostatm simetrisi ve 

pianda izlenen ~iipheli lezyonlrum degerlendirilmesi aylSindan 

Seminal vezikiiller ve periiiretral alanlru da sagital planda tekrar 

ceu:mp tetkike son verilmi~tir 

sonu9lruma gore hastalrua transiiretral ejakiilat6r kana! rezeksiyonu 

uygulanmt~ttr. Bu teknik endoskopik olarak uygulanmakta olup 

tez:ek!liyc'n verumontanum proksimal seviyesinden yapthr. Eger ~jakiilatOr kana! 

varsa ve rezeksiyon ile bu kiste ul~tlabilmi~se ('unroofed') kistin veru 

bo~ahmt izlenebilir. Genelde orta hat kisti olan olgularda tek bir 

rez:ekf;iycm yeterli olmakta, hazen ikirtci rezeksiyona ihtiya9 duyulmaktadu. 

da ejakiilator kana! dilatasyonu veya kisti saptllnan olgularda ise 

rezeksiyon somast yeterli a91khk saglanamaz ise e~ zamanlt, endoskopik makas 

ile meatotomi veya balon dilatasyonu uygulanmaktadtr .. Postoperatif en az 48 saat 

boyunca fuetral kateter btrakthr ve hernatilri kontrolii sonrasmda hasta taburcu 

edilir.. 

TRUS sonucunda elde edilen sonuvlar kendi aralarmda kar~tl~ttnlnu~tlr. Cerrahi 

oncesi ve somast semen analiz kriterlerine gore yaptlan gruplamada hangi grubun 
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daha fazla yarar gordtigu tespit edilmi~ ve bu gruptaki TRUS 

_.t.,nnm oranlar1 c,akart!lmi~tu. 
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IV. 

4.1. Olgularm y~a, evlilik siirelerine ve infertilite 

nedenlerine gore da#Jhnu 

<;ah~maya dahil edilen hastalann y~ mtalamalan 31.5 yll olup y~ grafigi tablo 

8'te gosterilmi~tir. 

22 
20 
18 
16 
14 
12 

olgu 10 
saYJSt 8 

6 
4 
2 
0 

<20 25 30 35 40 45 50< 
y~ 

Tablo 8. <;:ah~ma kapsammdaki hastalarm ya~a gore dagilun stkhgt 

Olgulann 25 ile 35 ya~lar arasmda yoguru~tlgt izlenmi~tir. Bu ya~ degerleri 

erkeklerin cinsel yonden en aktif oldugu evr·eye uymaktadtr .. 20 y~ oncesi ve 50 

Y~ sonrast hi9 bir hasta infertilite nedeniyle klinigimize b~vurrruuru~tu. 

Olgulann mtalama evlilik stiresi 5.3 ytl olup evlilik siirelerine gore dagtlun 

stkhgt tablo 9' de gosterilmi~tir .. Bir ylldan daha az evlilik siiresi olan hastalar, 
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tantmt geregi c;:ah~maya dahil edilmemi~tir. Evlilik sUresi 5 y!l veya 

olan infertil hastalar c;:ogunlugu olu~turmaktadtr Diger evlilik yilt 

hasta dagthmlan hemen hemen aymdtr .. 

24 
22 
20 
18 
16 
14 
12 
10 

81---J 
6 
4 
2 

OL---~~~~~~~~~~--
<2 2-3 2-4 4-5 5< 

evlilik sfuesi (yt.l) 

9. Olgularm evlilik s!lrelerine gore dag!llffi slkhgt 

dahi1 edilen azoospermik ve oligospermik hastalann y~larma gore 

edilen seminal vezikUl, vaz deferens, ~jakUlatOr kanal ve Urogenital kist 

ileriinin daglllml tablo 1 0' da izlenmektedir. 

SVP 

2 

10 

10 

35-40 y~ 3 

40-45 y~ 1 

Azoosperrmik 

VDP 

1 

1 

EKP 

2 

2 

4 4 

1 

1 

SVP 

2 

4 

2 

Oligospermik 

VDP EKP 

2 

2 

1 

1 

Tablo I 0. Ya~ gruplarma glJre infertilite nedenlerinin dagthm!. SVP, seminal veziklll patolojisi; 
VDP, vaz deferens patolojisi; EKP, ejakiilat5r kana! patolojisi ; OSK, urogenital sinils 
kisti. 
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y~ gruplan degerlendirildiginde azoospermik hastalarda seminal vezikUl 

(seminal veziktil agenezisi-hipoplazisi, seminal vezikiil 

ila1:as~fOrlu, seminal veziktil ta~1, seminal vezikiil kistleri) 25 ile 35 y~ aras1 

~rkf:klerde daha stk oldugu izlenmektedir .. Oligospermik hastalarda da benzer bir 

fogtmht~m~a mevcuttur. Buna neden olgulann bu y~ gruplannda dalm fazla 

olabilir Vaz deferens patol~jisi olarak agenezisi ve hipoplazisi 

ka:ste,lurm~ olup sadece iki hastada tespit edilmi~tir. Ejakiilator karla! patolojileri 

karliil dilatasyonu, ~1) azoospermik hastalar i<;in gen<; y~ 

oligospermik hastalar i<;in ise orta y~ gruplarmda daha stk 

jzlen:mektedir. Urogenital sinus kisti olarak belirtilen arttite farkh konjenital 

kokeni olan orta hat kistleridir (mullerian karla! kisti, utrikul kisti, ejaklllator 

kartal kisti). Urogenital sinus kistleri daha <;ok azoospermik hastalarda ve ileri y~ 

gruplannda izlenmektedir .. 

4.2. TRUS ineelelllesinbt sonu~lart 

Ultrasonografi tetkiki, gere<; ve yontem bolllmllnde tart1mlartart ~ekilde 

ger<;ekle~tirilmi~ ve incelemeler sonucunda elde edilen bulgular tablo 11 'de 

sunulmu:;;tur. 

Seminal vezikiil 
patol0jileri 

Agenezi veya 
hipoplazi; 22 

Dilatasyon; 3 8 

Kist; 46 

V az de fur ens 
pato l0jileri 

Agenezi veya 
hipoplazi; 4 

Urogenital siniis 
kistleri; 14 

Mullerian kana! kisti 

U triku1 kisti 

E;jakulatuar kana! kisti 

E;jakiilator 
kana! 

Dilatasyon; 16 

T~; 10 

Tablo II. TRUS ile infertiliteye yonelik saptanan bulgular. Bulgu sa)'llan belittilmi§tir. 
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hastanm TRUS incelenmesi sonucunda olgulann % 10'u normal olarak 

patolqji tespit edilen hastalarda, bulgularm ( bir hastada 

.biroen fazla bulgu olabilecegi gibi aym hastada sag ve sol taraftaki bulgular ayn 

ele almm1~t1r) kendi aralannda degerlendirilmesi sonucu % :30'unda seminal 

V"·"'"' .. kisti (resim 6), % 25'inde seminal vezikiil dilatasyonu (resim 7), % 

4.4'iinde seminal veziktil agenezisi ya da hipoplazisi (resim 8), % 10.5'inde 

ejakulatuar kana! dilatasyonu (resim 9) yada kisti (resim 10), % 92'sinde 

> i.IJrog;enJital sinus kisti (resim 11) ve diger bulgular olarak, ejakiilatOr kana! veya 

seminal vezikiil ~~ (resim 12, 13), vaz deferens agenezisi, prostat paraiikiminde 

nodUl saptand1. Aym olguda bulgulann birlikte bulunma orai1lar1 tablol2'de 

gosterilmi~tir 

TURED uygulanan 18 olgunun 10'unda semmal vezikiil dilatasyonu ve bunlann 

7' sinde semen dansite ve I veya motilitesinde dilzelme (grup 1 ), birinde semen 

volUmiinde diizelme (grup 2), 2'sinde ise semen analizinde hi!; bir degi~iklik 

tespit edilmedi (grup :3).. Grup 1 'e giren diger olgularm 4'Unde SVK, 3'iinde 

USK, 3'Unde EKD-K, 2'smde EKT mevcuttu ve bu gruptaii 3 hastai!m (US 

bulgulart: SVD, EKD-·K, USK'dir) e~inde gebelik ger~tekle~ti Grup 2'ye giren 

tek bir hastada EKD-K ve SVD saptand1 (tablol3}. 

32 



veziktil 

SVD SVT 

38 

2 

28 

4 

6 

10 

4 

Vaz Prostat 
deferens kisti 

SVK VDA- USK 
H 

4 

28 6 

46 2 

4 

2 14 

2 

Ejakiilator 
kana! 

EKD­
K 

10 

16 

EKT 

4 

2 

10 

12. TRUS bulgularmm beraber bulunma oranlan Orta karelerdeki sayilardan illd 
top lam bulgu sa)'ISilll, ikiocisi (parentez iyiodeki) bulgu yilzdesioi 
vermektedir SV A-H. semioal vezikill aganezisi-hipoplazisi ; SVD, seminal 
vezikUI dilatasyonu; SVT, semioal vezikUI ta~1; SVK, semioal vezikUI kisti; 
VDA-H. vaz deferens agenezisi-hipoplazisi ;USK, Urogenital sioiis kisti; 
EKD-K, ejakiilatOr kana! dilatasyonu-kisti ; EKT, ejakillati:ir kana! ta~t 
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";lltesim 6. Sag seminal vezikiilde kist RSV, sag seminal vezikiil; M, mesane 

Resim 7. Seminal vezikiil dilatasyonu,, Anteroposterior 9ap 15,1 mm'dir, 
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Resim 9. EjakiilatOr kana! dilatasyonu. Verumontanumdan itibaren uzakhg1 8 mm'dir 

Rezeksiyon miktan ag1smdan derinligin belirtihnesi 6nernlidir. 
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Resim I 0. Ejakiilatar kana! kisti. Resim 9 ile kaqila~tmlusa yuvarlak ~ekilli oldugu gorilliir 

Resim II. Mesane tabanmda 10x8 mm'lik anekoik kistik yapt (miillerian kist). 
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1%. Seminal vezikill i""'isinde 8 .. 7 mm'lik ekojenite (ta~). 

Resim 13. Bilateral seminal vezikiillerde 90k sa)'lda 3-7 mm'lik ekojeniteler (ta~lar) 
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TRUS GRUP 1 GRUP2 GRUP3 TOPLAM 

- Normal I I 

SVD 7 I 2 10 

SVK 4 3 7 

USK 3 3 

EKD-K 3 I 1 5 

EKT 2 1 3 

PK 1 1 2 

PN I 1 2 

21 2 10 33 

Tablo 13. PreoperatifUS bulgulanmn, postoperatifsemen analizlerin gfueyaptlan 
gruplardaki dagtltm!. PN, prostat nodiilll ; PK, p10stat kisti. 

Tiim gruplardaki SVD veya SVK a91Smdan (bu bulgularm grupl 'de daha filzla 

bulunmas1 nedeniyle) istatiksel kar·~llW?tuma tablo 14'de sunulmu~tur. Diger 

bulgular· a91smdan gruplarm istatistiksel degerlendirmesi, cerrahiye giren vaka 

say1smm az olmast nedeniyle yap!larnarnaktadlr. Tablo 14'e gore SVD-K 

a91smdan gruplar a91smdan yap1lan kat'§il~tumada anlarnh fark bulunarnarnJ§tlr 

(p>0 .. 05). 

Kat§il~mlan 
rular 

Grup 1 

Grup 2 ve 3 

+ 
11 

6 

SVD-K 

10 

6 

Tablo 14. I!lm gruplarm SVK-D asasmdan kar~Ila~tmlmast. 
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I v. TARTI~MAI 

infertiliteye tlbbi yakl~IID zamanla degi~ime ugrarm~tu 1950, 1960 ve 

1970'lerde infertil 9iftlerin degerlendirilmesinde, erkek gozanh edilirken di~iye 

ait fhlctorler ilzerinde durulm~tur. 1980'lerde erkek infertilite faktorleri de 

farkedilmeye b~lanmca dikkatler erkekler ilzerine 9ekilmi~tir. Aym ylilarda in 

vitro fertilizasyon (lVF), 1990'11 ytllarda ise mikromanipiilasyon teknikleri 

geli~tirilmi~tir .. Bu yakla~tmlar varikosel, duktal obstrliksiyon ve enfeksiyon gibi 

infertilite sebeplerini kolayca ve etkili olarak ortadan kalduabilecek tedavi 

yontemlerini gOlgede buakmt~tn (32-35).. infertilite vakalarmm yakl~1k % 

20'sinden sadece erkek, %30'undan ise hem erkek hem de di~iye ait faktorler 

sorurnludur .. Geriye kalan %50'sinden ise sadece di~iye ait faktorler sorumludur 

(36-39).. 

Azoospermi prevelanst% 2 olarak tahmin edilmektedir (40).. infertilite klinigi ile 

gelen hastalarda ise azoospermi insidanst % 10-20 civarmdadu (41-42) .. 

Azoospermili hastalarda major nedenler testikiiler yetrnezlik ve duktal 

obstrliksiyondur. Testikiiler yetrnezlik genellikle tedavi edilemezken duktal 

obstrliksiyonlar degi~ik b~ar1 oranlart ile tedavi edilebilmektedir ( 43-46).. 

Azoospermi veya ciddi oligospermi ile gelen hastalarda retrograd ejakiilasyon 

ekarte edilirse ve testis normal (biyopsi ile) ise duktal obstrilksiyon du~iinuliir. 

Bunlar arasmda en stk gori.ilen obstrilksiyon seviyesi, epididirn kaput ve 

kaudasmdadu. Ejakiilator kana! obstrtiksiyonu ise % 4'1\ik bir k1snu olu~turur 

(47-49). Ejakiilator kanal obstrliksiyonu azoospermik yada belirgin azalm1~ 

sperm saytst, azalrm~? motilite (azoospermik olmayanlarda) ve ejakiilat voliimu 
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az olan hastalarda d~iiniilfu. Serum gonadotropinleri ve testesteron 

normaldir. Bu hastalarda fizik muayenede 9ogu zaman dikkate 
~u-.. .... ~·-

f;eY bulunamaz. Testis biiyiikliigu ve krvam1 normal olmasma ragmen 

sekonder geli:;;en epididimal endfuasyon gorillebilir. Rektal 

90
gu zarnan normal olmakla birlikte bazen dilate seminal veziklil ya da 

,._,,~.,,K yapllan ender de olsa fizik muayene ile anl~rlabilir (50}. 

ejakUlatOr kanal obstriiksiyonu tanrsr, teknik zorluklardan dolayr slk 

TUrn hastalarda tam operatif vazografi ile konrnaktaydr. Bu uygulama 

zarnan ahcr olup vazal skarl~ma riski ~rmaktadu Bu nedenle 

~vc•nu oldukya smuhydt. Semen fi:uktoz testi genel olarak ejaklilatOr kanal 

ve seminal vezikiiliin oldugunu gosterir (44-46). 

kanal obstriiksiyonu ve testikiiler patoi<* (tam olmayan matiirasyon 

'·Y:Jlaa fokal hipospermatogenezis gibi) aym hastada birlikte bulunabilir.. 

azoospermik olmayan bu tip hastalarda testis biyopsisini yorumlamak 

,
1
al,

11
,,. Bu durumda pozitifTRUS bulgulannda testis biyopsisinde aZ:da olsa 

intakt spermatogenezisin gosterilmesi, ejakiilatOr kanal obstriiksiyonunu 

ridiiriir ( 16). 

ultrason ile prostatik karsinoma ve hiperplazi gibi patolqjilerin 

ar~tumactlar tarafmdan konrnaya 9ah~rlmr~sa da seminal vezikiil ve 

:Jllator kanal patolojileri i9in TRUS miikemmel anatornik detay verir (51-52).. 

J. ve arkada:;;larmm 1988 ydmda yaptiklan ara:;;tumada, TRUS ile semirial 

ve t<iaktilatOr kanal patol~jilerinin klinik ile korelasyonuna baknu:;;lardu. 

infertilite klinigi degil farkh semptomlar (hematospermi, agnh 

gibi) mevcuttur. Elde edilen TRUS bulgulan, bizim yaptrgrmrz 

l§mtadakine benzemekle birlikte oranlan farkhdrr.. Hematospermi klinigi ile 

olgularda en fazla seminal vezikiil ve I veya ejakiilatOr kanalda ~ tespit 

~ilrrii~tir .. Bizim yaptigimiz 9ah~mada ise infertilite klinigi ile gelen hastalarda 
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seminal vezikiil kisti ve dilatasyonu saptanmtl?tlr. Perineal agn ve 

ii. a,grl!O"' da hematospermiye benzer bulgular aguhk kazanmt§tli .. Skrotal 

bezinde hassasiyet gibi klinik antiteler, TRUS bulgulan ile 

gostennemektedir (53).. 

vezikUl kistleri kojenital yada edinsel olabilir. Konjenital seminal 

ipsilateral mesonefrik kana! anomalileri e§lik edebilir. 

o/o 30'unda seminal veziktll kisti saptanmtl? olup bunlarm ~ogunlugu 

bl!U:a~ kabul edilmil?tir .. Bu kistlerin ~aplart 5-10 mm arasmda bulunmu§ 

tiJJlden ayn anekoik yaptlar olarak izlenmil?tir. Neden olar·ak enflarnasyon 

vezikiil obstrtiksiyonu diil?iiniilmli§tilr (54·-55) .. Diger nedenler 

benign prostat hipertrofisi, kronik prostat enfeksiyonu veya ge9irilmi§ 

;>pe:ra~~yonu olabilmekle birlikte hastalarda ne oykti ne de fizik muayenede 

dti:?Undfu·,~ct:k bulgulara rastlanmarnt§ttr. Diger bir neden olart seminal 

de yaygm kistik degi§iklikler ile heterojen eko ve kist kenarlarmda 

izlenir (56). Konjenital kistlerin klinik semptomlan arasmda 

bildirilmemi:;;tir. Fakat fuiner sistem enfeksiyonuna sekonder geli§mi§ 

ertili1:e olabilir Litaratfude konjenital seminal vezikiil kist yapt 1-7 em 

lbildi1rilrnelctedir.. Seminal veziktil kisti tespit edilen hastalardart 2' sinde 

kist dlll?Untilmll§ ve bu hastalarm birinde aym tarafta Ureterosel (iVP 

konmu§) digerinde ise aym tarafta renal ektopi tespit edilmi§itir. 

vezikUI dilatasyonu asimetrik olarak yerle§mi§ yada artteroposterior t;apt 

Uzerinde geni§lemi§ bilateral yaptlar olarak izlenir. Bu yap!lar1 

;lenldirirk:en hastarnn klinigi onemlidir. Asemptomatik erkeklerde simetrik 

veziklll 9ap1 1.5-2 em'ye kadar 91kabilir (53,57).. Seminal vezikiillerin 

·opos1:erilor 9aplannm bir yada ikisinin 1.5 em iizerinde olmasmm, dilatasyon 

yorumlartmasmda seminal veziktillerin kistik gorUniimlii olmas1 ve 

stVl seviyeleri gostermesi destekleyiei, dogrulaytet bulgulardu .. internal 
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gostermesi ve internal eko arttmt, seminal vezikUl ekosunda artma 

;;v•oruntlannn~?:Sa da bir bulgu olarak kabul edilmemi~tir (50).. 

olarak dli~?lik t:iakiilat vollimilile sahip hastalar, genellikle genitofuiner 

anornalileri ile beraberdir. Bununla birlikte ~jaklilator aparatusun 

hasan ve seminal vezikiillerin kronik enflarnasyonu nadir de olsa 

. Dil~?Uk ejakillat voliimiine sahip hastalarda en stk rastlanan bulgu seminal 

konjenital yoklugu yada hipoplazisidir. Stkhkla vazal aplazi ile 

:ikt:eatr·. Klinefelter sendromunda da kii9iik seminal vezikliller bulunur .. Eri~kin 

gelebilen mukovizidozisli hastalarda seminal vezikiil yoklugu yada 

olabilir (58). Sekonder dli~?iik ~jaklilat voltimtinde sikhkla neden 

~sano;; boynu cenahisi ge(j:irenlerde geli~?en retrograd t;jaklilasyondur Diabetik 

gibi norolojik hastahklar ve norofarmakol~jik ila9lar da retrograd 

akiiilaLSyon.a neden olabilir. DU~?lik seminal vezikul volfimfine sahip hastalarda 

voliimi.i de dii~?liktUr Kii9lik seminal vezikiilfin nedeni genellikle 

~ontjetnt:a.l hipoplazi yada daha nadiren seminal vezikulfin ktonik enfeksiyonudur .. 

'Diisilk ejaki.ilat vollimiinde, geni~ seminal vezikiil vollimii tespit edilirse neden ya 

ob>striik:siyon yada ~jakiilasyon yetersizligidir. $u ana kadar foksiyonel seminal 

.vezikliil yetersizligi olan 7 hasta bildirilmi~?tir (58-61). 

TRUS ile prostat kistlerinin prevelans1 Kim ED ve arka~lanmn yapttgt 

9ah~?mada % 5 bulunmu~tur (62).. Bizim <;ah~marmzda ise yakla~tk % 10 

civarmdadu. Bunun nedeni bizim hastalartmtztn hepsinde klinigin infertilite 

olmastdn. Oysa Kim ED ve arka~lanmn yaptlgt ar~tumadaki 9alt~ma grubu, 

prostat kanserini tararna grubudur .. Embriyol~jik kokenleri ve yerle~imleri fiu:kh 

oldugu i9in prostat i9indeki kistlerin klasifikasyonu olduk9a karm~tkttr Orta 

hatta yerle~en kistik yaptlar; normal prostatik utrikul, geni~lemi~ utrikul 

(utriki.iler kist), MUller kana! kisti, Wolf kanah yada t;jakUlatOr kartal kistleridir 

Dejeneratif prostat kisti ve seminal vezikiil kistleri orta hatta bulunmayabilir. 

Bunlardan sadece ejakiilator kana! kisti sperm i<;erir. TRUS esnasmda aspirasyon 
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I 
lyaptlabilirse sperm i<;erigine baktlabilir. Bizim boyle bir ata<;mantmtz olmadtgt 

Iitvin kistleri ancak yerle:?im yerlerine gore tammlamaya <;ah:?ttk. Azoospennik 

f0hastalarda seminal vezikUllerden sperm aspirasyonu, bu dtizeye obstriiksiyonun 

~~o!Inadtgtnt, sonrasmda bir obstrUksiyon oldugunu dii~iindUrebilir. Utrikul kist, 

~genital artOmalilerle, seminal vezikiil kisti ise Ureterik yada renal anomalilerle 
~\/~ 

~':birliktedir Utrikul normalde bulunan bir yaptdu ve stkhkla verumontanumun 

f'yuzeyinden 6 mm'ye kadar <;ukurl~tr Seminal vezikiil ve vaz deferens dilate 

f utrikul ile ili~kili degildir .. Ger gin utrikiiler kist kom~ulugundaki ~j akiilator kanah 

~:;obstriikte edebilir. Geni~ ve kahct persistant utrikiiler yaptlar ozellikle proksimal 

~hipospadias gibi konjenital anomalilerle birliktedir .. MUller kanab kisti paranefrik 

~···kana! arttklarmdan koken ahr Genital anomalilerle birlikte degildir ve utrikulusa 

i! gore daha kaudalde yerle~mi~tir.. Elder ve Mostwin farkh konjenital orta hat 

~' kistlerinin aynmmm zor olmas1 nedeniyle hepsine birden Urogenital sinUs kisti 

t demi:?lerdir. Bizde vah:?mamtza b~larken tiim orta ~at kistlerini boyle 

t. tantmladtk. Dejeneratifkistler prostatm transziyonel zonunda saptamr. TRUS'da 

prostat kistlerinin bulgulan degi~kendir. Kisti tespit etrnek kolaydu arna ~ymc1 

tantstm yapmak zordur Verumontanum kom~ulugunda orta hatta kii<;Uk kistik 

yapt muhtemelen geni~lemi~ utrikuldur (58,63).. MUller kanab kisti ~jakiilator 

kana! trasesiden uzak prostat tepesinde bulunur .. Genelde utrikul kistlerine gore 

biiyilktiir.. Utrikul kistinin ise yukart dogru uzarttmt yoktur.. ~jakiilator kana! 

kistleri stkhkla seminal veziklil dilatasyonu ile birliktedir.. Kesin tamst bu 

kistlerin ~jakU!atOr kana! ile ili:?kisinin gosterilmesi ve sperm aspire edilmesi ile 

konur (53,55).. 

Seminal vezikiil yada ejakiilator kana! ta~t, iyi small hiperekoik odaklar ~eklinde 

olup prostatm septal yaptsmdan stkhkla ayutedilebilirler.. Bu odaklarm akustik 

golgeleri olabilir yada olmaz (53). Bu bulgular klinik olarak hematospenni ile 

korele bulurunakla birlikte bizim <;alt~mamtzda da t<iakiilatOr kana! ~~ % 6. 5 

hastada bulunmu~ olup bunlann yogunlugunda da proksimalinde t<iakiilatOr 

kanalda dilatasyon tespit edilmi~tir Ogularm% l.3'de ise seminal vezikiil ~ma 
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olup klinigi azoospermik infertilitedir.. Seminal vezikllllerde 

yapan nedenler arasmda tiiberkllloz, hiperparatiroidizim, diabetus 

. t zorniazisdir. Seminal veziktillerde idiopatik kalsifikasyonlar da 
~0 ' 

diger etyol~jilerde daha yaygm olurken tilberkiiloz 

daha smuh ve irregUlerdir. TUbekUloz kalsifikasyonunda hafifye 

bulundugu bildirilmi~tir (57) .. Seminal veziktil ttiberktilozunda 

ihteJ:nel bulgular arasmda dilatasyon, ttimorll taklit eden yumu~ak doku 

kalsifikasyondur.. EjaktilatOr kana! kalsifikasyonu ge9irilmi~ 

"·M·""' sekonder de geli~ebilir (50, 64-66).. 

agenezisli erkeklerde, negatif semen fruktoz testinin ve d~iik 

volurntintin nedeni seminal vezikiil yoklugundan once, ya agenezisin 

ya da ejakUlatOr kanal obstrllksiyonuna baghdrr. CT yada TRUS ile 

.. vf:zilkO.llerin gosterilmesi cerrahi olarak rekonstriiksiyon yap!labilir vaza 

gosterrnez.. Bu nedenle vaz agenezisinde negatif eksplorasyonlar 

ve endike olmad1g1 soylenmi§tir .. Vaz deferensin olmad1g1 olgularda, 

veziktil varhg1 orarum baz1 yazarlar 2 I 3 olarak belirlemi~lerdir .. Daha 

vaz agenezisi olanlarda ipsilateral seminal vezikiil yada 

kanal aganezisi oldugunu one siirmii~lerdir .. Bunun iki nedeni vardtr. 

vaz ile seminal veziki.il ve ejaki.ilatOr kanal hepsi mezonefritik kanaldan 

. ikincisi ise teknik yetersizliktir.. Seminal vezikUliln olup vaz 

olmadlg1 durumlar, mezonefrik kanahn kaudal ktsnurun normal olup 

aytklanabilir (67-69). Normal erkek 

l¥ly·onda tek tarafh vazal aplazi prevelans1 % O . .l-0 .. 7'dir.. infertil erkeklerin 

1 'inde ; azoospermik olgularm yakl~tk % 4-17' sinde konjenital 

vaz deferens yoklugu gori.ili.ir (70).. Vaz deferens yoklugu parsiyel yada 

.. ~,,1111 •. Bilateral vaz deferens agenezisi olan olgularm% 16-43'Unde renal 

ektopi ve genellikle solda gorUlen ektopik pelvik bobrek gibi 

t artorrlaliller· izlenir (70-72).. 
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A:Z:oosp,eriJm· yada oligospermi nedeniyle gelen hastalann % lO'unda TRUS 

sonrasmda hiv bir bulgu elde edilememi~tir. Bu hastalara geni~ hormonal tararna 

ve bunun sonucunda gerekirse testis biyopsisi onerilmi~tir. TRUS yap!lan 

bastalarm % 90'mda en az bir bulguya rastlanm1~ olup bunlann yUzdeleri ve 

birbirleri ile korelasyonuna bak!lmt~tlr. Seminal vezikiil kisti (% 30) ve seminal 

vezikiil dilatasyonu (% 25) en fazla rastlanan bulgulardtr (baklmz tablo 12). 

_AZoospermik yada oligospermik hastalarm % 50'den fazlasmda bu bulgulara 

rastlanmaktadir Cerrahi sonras1 grup I iverisinde de bu bulgulann bulunma 

oranlan toplam %50'den fazladtr (baktmz tablo 13).. Bu bulgularm grup 1 ile 

diger gruplar ivindeki ytizdeleri k~tl~ttnldtgt zarnan istatistiksel olarak ar!larnh 

. fark gozlenmemi~tir (p>0.05).. Grup 2 ile grup 3 arasmda da istatistiksel olarak 

anlarnh fark bulunmarnaktadtr (p>0 .. 05). Seminal vezikiil dilatasyonu olan 

hastalarda seminal vezikiil kistlerinin de birlikte bulunma oran1 ise% 27'dir .. Vaz 

agenezisi% 3 civarmdadu. 

Uvilncii en stkhkla rastlanan bulgu ise% 14.4 ile seminal vezikiil aganezisi veya 

hipoplazisidir. Korelasyon tablosuna (tablo 12) bakthrsa bu bulguya vaz deferens 

agenezisi veya hipoplazisinin e~lik ettne oram % 15'dir .. Degerlendirmeye 

ahnmamakla birlikte ipsilateral renal anomalilerin de % 30 orarunda e~lik ettigi 

goriilmU~tiir. Bu tip hastalara TURED cerrahisi yerine testis biyopsisi 

onerilmi~tir.. Testis biyopsisinde spermatogenezisin gosterihnesi duktal 

obstrUksiyonu dli~?ilndUrfu .. 

Azoospermik hastalarda Urogenital sinUs kisti bulunma oram yakl~tk% lO'dur 

Toplam 3 hastamn TURED cerrahisine girmesi ve bunlarm hepsinin grup 1 

i9erisinde kalmast, birinde de gebelik gen;:eklefilmesi vaka saytsmm yetersiz 

olmastyla birlikte cerrahiden en fazla yarar goren bulgulardan biri olarak 

dU~Uniilebilir. Bu hastalarm% 36'sma seminal veziktlllerler ilgili lezyonlar (SVD 

ve SVK) e~?lik etrnektedir. 

45 



patolojileri (dilatasyonu, kisti ve ta~1) % 17 oranmda 

lezyonlann yakla~;nk % 50' sine seminal vezikiil dilatasyonu e~lik 

I5'de degi~ik ylllardaki ar~tumactlarm, infertilite klinigi ile 

hastalarda saptanan TRUS bulgu oranlar1 ve cerrahi uygulananlarda 

sperm analizlerindeki degi~iklikler gosterilmi~tir .. 

SVD SVA VDA 

%36 o/o3 %3 

%23 %6 .. 6 %6.6 

%34 %11,2 

%25 %14.4 %2 .. 6 

Sperm Gebelik 
EKO analizinde oranlan 

diizelme 

%36 .. 7 %60 %20 

%36 

%294 

%30 

%43 .. 7 

%65 %20 

%76 %27 

%72..2 
(grub 

%16 .. 6 

uegi~ik ara,tumaCI!ann infertil erkek hastalarda IRUS bulgu oranlan ve 
sOIII·asi ba,an oranlan .. SVD, seminal vezikill dilatasyonu ; SV A, seminal 

agenezi ; VDA, vaz defer en agenezisi ; EKO, ejakUlator kana! oklilzyonu. 
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Tab1o 15 'de belitilen ara~tuma1ar 1993 ile 1998 yll1an arasmda yap1Inu~ olup en 

faz1a vaka say!Slna sahip grup 276 hasta ile Kuligowska ve arkad~Iar1d1r. En az 

vaka say1s1 ise 13 hasta ile Worischeck ve grubudur. Bu konuda ~imdiye kadar 

yapilmi~ en yiiksek ikinci hasta say1sma sahibiz .. E;jakiilatOr kana! obstriiksiyonu 

(EKO) o1arak nitelendirdigimiz US bulgular1 seminal vezikUI veya vaz deferens 

yokiuklan, konjenital kistler ve t<iakillati:ir kanal dilatasyonlar1 ile t~1 olarak 

belirtilen bu1gu1ardu. EKO oram bizim ~tah~mamizda daha yiiksek 91kmi~tlr. 

Bunun nedeni bize gore hasta1arm daha se9me bir gruptan tercih edilmesi ile bu 

konudaki deneyimimizin fazla o1masi o1arak gosteri1ebilir.. TURED sonras1 

semen analizi kriter ahndigi zaman b~ar1m1z % 72. 2 or ani ile yiiksek 

bulunmasmm nedeni olarak oncelikle cerrahiden yarar gorebilecek uygun TRUS 

bulgularma sahip hastalarm cerrahiye gonderilmesi ve bir lezyonu tespit ettikten 

soma brmun verumontanurna gore konurnunun iyi tarif edilmesi ve hatta cerrah 

ile bizzat gorii~iilmesidir. Bizim 9ah~mamtzda en ba~anh grup olan L grubun 

(sperm dansite ve I veya motilitesinde diizelme) % 50'sinden fazlas1m seminal 

vezikiil dilatasyonu ve seminal vezikill kisti olu~turmaktadu. Seminal vezikUI 

dilatasyonu ve kisti olarak tespit edilen toplarn 17 bulgunun 11 'i (% 65) grupl 'e 

girmi~tir .. Bir diger ilgi 9ekici bulgu Urogenital sinus kisti'dir .. Top1arn 3 hastanm 

hepsi cenahi soruas1 sperm analizlerine gore grup 1 'e dahil edilmi~tir. E;jakUlat5r 

. kana! di1atasyonu ve kisti olan top lam 5 hastanm 3 'ii grup 1 'e girmi~tir .. Bu dort 

farkh bulguda TURED cerrahisinden fayda goriir kanaatindeyiz. Vaka sayimtzm 

yetersiz1igi nedeniyle bunlar arasmdan cerrahiden oncelikli o1arak fayda 

gorebilecek bulgu yada bu1gu grubunu istatistiksel olarak tespit edemedik Fakat 

bu ~tah~?manm devammda elde edilecek sonw;lar li?Igmda grup 1 'i aguhkh olarak 

olu~?turacak bulgular ortaya ~tlkacaktir. Gebelik oranlarmm diger ar~tumac1lara 

gore daha dii~iik olmasmm nedeni ise yeteri kadar siirenin (6 aydan az) ge9mi~ 

olmamasma bag1anmt~tu .. 
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VI. SONU~ 

seminal vezikiillerin degerlendirilmesinde geleneksel olarak 

nu:cu•, cerrahi suasmda uygulanan ve bugiln iyin neredeyse terkedilmi~ bir 

l'ortteJ00.14:nr. Giinfuniizde yiiksek rezoliisyonlu TRUS ve seyilmi~ vakalruda 

MR. Ejakiilat6r kanal obstriiksiyonu ~iiphelenilen irtfertil erkek 

bilgiler vermektedir.. IRUS ile, ejakiilat6r kana! 

en s1k nedenleri olan koJ1ienital vaz deferens agenezisi ile 

gosterilir. Kistlerin aymc1 tan1s1 kesin olruak yapilamamakla 

kist ve seminal stvt aspirasyonu ile yapllabilecek sperm analizi ve 

madde verilerek skrotomi olmadan yapilabilecek vazografi tanisal ayidan 

distal obstriiktif infertil erkek hastalann degerledirilmesinde 

En fazla kar~Ii~Iian bulgulru ; ejakillator kana! 

seminal vezikiil agenezisi - hipoplazisi, vaz deferens agenezisi -

Vakalann % 25'ine seminal vezikiillerde dilatasyon tespit 

. Sperm analizlerine gore cerrahi oncesi ve sonras1 yapilan gruplamada, 

analizinde % 66 gibi bir oranda dilzelme ve 3 gebeligin geryekle~tigi grup 

.,..,,.llu.m• vezikiil dilatasyonu ve kisti, fuogenital siniis kisti, t<iakiilator kana! 

dilatasyonu cerrahiden en fazla yruar gorebilecek hasta grubunu 

iturmakt:ctdu. Bu hastalan cerrahiden oncelikle faydalandumak bize gore daha 

sonuc;lann ahnrnas1 saglayacaktlr. 

seminal kanallan degerlendiren gorlintiileme modaliteleri ve Jaboraturu 

goz oniinde bulunduruldugunda; endorektal MR'm pahah ve her zaman 
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bulunamayt~t, cerrahi vazografinin radyasyon i9ermesi, pahah ve 90k invazif 

olmast, laboratuar testlerinin (semen analizleri, ftuktoz testleri gibi) ise yeterince 

bilgi vermemesi gibi dejavantajlan vardtr TRUS distal seminal kanallar hakk:mda 

tatminkar bilgiler veren, ucuz, radyasyon i9ermeyen az invazif bir tant 

yiintemidir.. ilave cihazlarla aspirasyon yaptlabilmesi ve kontrast madde 

verilebilmesi tant yiiniinii gii9lendirmektedir. Belki tek dezavantajt tetkiki yapan 

radyolog i9in uzun bir i:igrenme ve tecriibe kazanma di:inemi gerektirmesidir. 
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I VII. 

Agustos 1996 ile temmuz 1998 tarihleri arasmda, azoospenni veya oligospermi 

klinigi ile Akdeniz Universitesi Ttp Fakiiltesi Radyoloji ABD 'na TRUS istemi 

ile gi:inderilen 100 infertil erkek hastaya TRUS tetkikleri yapilmt§tiL Prospektif 

olarak planlanan c;ah§mamtzda, ultrasonografi sonuc;lan, cerrahi giri§im 

uygulanacak olgulann sec;iminde degerli bilgiler vermi§tir. Klinigimize gelmeden 

once tUm hastalann semen analizleri ile endokrin profilleri uygulanmt~ ve skrotal 

US yapilmt~tlr .. Endokrin profilleri ile skrotal US'lan normal olan hastalar 

degerlendirilmeye ahmm~tu 

Olgulara yaptlan TRUS sonucunda stkhk suasma gore rastlanan bulgular; 

seminal vezikiil kistleri ( c;ogu edinsel), seminal vezikiil dilatasyonu, seminal 

veziktil agenezisi veya hipoplazisidir. J:<;jakiilatOr kana! obstriiksiyonu % 4 7 

oranmda saptanmt~tlr Semen analizlerine gore yapilan gruplamada en ba§arth 

grup olan I. grup bulgulan tartt~Ilmt~ ve istatistiksel olarak kanttlanamamakla 

birlikte cerrahiden en fazla yarar gorebilecek TRUS bulgular1, seminal veziklil 

dilatasyonu ve kist~ Urogenital sinUs kisti, ej akiilati:ir kana! dilatasyonu ve kisti 

olarak bulunnm§tur .. 

Elde edilen sonuc;lar literatiir verileri ile kar~Ila§tmlmt~ ve hemen hemen tUm 

bulgulartmtzm literatiir ile uyumlu oldugu saptanmt§tu. TURED cerrahisinden en 

fazla yarar gorebilecek TRUS bulgularm1 saptayan ara~tuma bizim bilgilerimize 

gore §imdiye kadar yaptlmamt§tlr .. TRUS; c;abuk, minimal invazif, ucuz ve hemen 

hemen her yerde elde edilebilir bir yontemdir .. Y eterli tecrUbe ile birlikte distal 

seminal kanallarm degerlendirilmesinde oldukc;a tatminkar bilgiler verir. 

Ozellikle cerrahi dii~iiniilen hastalarda cerrahiyi yonlendirme ve ba§artsmt 

arttuma ac;tsmdan muhakkak uygulanmas1 gereken vazgec;ilmez bir modalitedir 
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