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ABSTRACT 

Introduction: The aim of infertile male evaluation is to unveil the etiology of infertility and plan the 
specific treatment according to the etiology. In case there is not a specific treatment the aim is to refer to 
assisted reproductive techniques. However the etiology specific treatment of male infertility, compared to the 
assisted reproductive techniques is more cost effective and it does not have the risks of assisted reproductive 
techniques. 

Materials and Methods: The obstruction of the sperm ducts is one of the correctable causes of male 
infertility and the treatment varies according to the localization of obstruction. When there is distal 
ejaculatory duct pathology the treatment choice is TUR-ED while in proximal ejaculatory duct patologies 
reconstructive treatment is the preferred choice (vasovasostomy/epididymovasostomy). Peroperative semen 
freezing is offered to the patient as there is a risk of recurrence.  

Results: The reconstructive surgery of ductal system has been improved through years and so has the 
operation success. The success of the operation is to provide a ductal patency and pregnancy. The milestone of 
operative technique is the use of the microscope. With the use of the microscope the obstruction is localized 
more effectively and the anastomoses are made according to the anatomy. Consecuently, the success of the 
operation is higher. 

Conclusion: The success rate of the operation, on behalf of the development of the operational technique, 
depends on the choice of the right patient. In order to predict the success of the operation some parameters 
were tried to be established in some studies. It was stated that some preoperative and peroperative parameters 
have predictive importance. 
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ÖZET 
İnfertil erkeğin değerlendirilmesinde amaç, infertilite etiyolojisinin açıklanması ve etiyolojiye spesifik tedavinin 

planlanmasıdır. Spesifik tedavi yapılamadığında üremeye yardımcı tekniklere başvurulmaktadır. Ancak erkek 
infertilitesinin etiyolojiye spesifik tedavisi, üremeye yardımcı tekniklere göre hem maliyet/fayda açısından daha 
avantajlı, hem de oluşan gebelikler üremeye yardımcı tekniklerin riskinden uzak olmaktadır. 

Sperm taşıyan kanalların obstrüksiyonu, erkek infertilitesinin düzeltilebilir sebepleri arasında yer alır ve tedavi 
seçenekleri, obstrüksiyonun lokalizasyonuna göre değişmektedir. Distal ejakülatör kanal patolojilerinde TUR-ED, 
proksimal obstrüksiyonlarda ise rekonstrüktif cerrahi (vazovazostomi/epididimovazostomi) birinci seçenek 
tedavilerdir. Operasyon sonrasında tekrar obstrüksiyon gelişebilme ihtimali bulunduğundan hastalara perop sperm 
dondurma önerilmektedir. 

Duktal sistemin rekonstrüktif cerrahisi yıllar içinde teknik olarak gelişme gösterirken, bu gelişmeye paralel 
olarak ameliyat başarısında da artış sağlanmıştır. Ameliyatın başarısı duktal açıklığın (patens) ve gebeliğin 
sağlanmasıdır. Cerrahi tekniklerdeki dönüm noktası, ameliyat mikroskobunun kullanılmasıdır. Ameliyat mikroskobu 
ile obstrüksiyon daha iyi yerleştirilebilirken, anatomiye uygun anastomozlar yapılabilmektedir. Sonuçta ameliyat 
başarısı da artmaktadır. 

Ameliyatın başarısı, tekniklerdeki gelişmenin yanında ameliyat için doğru hastanın seçilebilmesine bağlıdır. 
Yapılan çalışmalarda ameliyat başarısını öngörebilmek için ölçütler belirlenmeye çalışılmış, ameliyat öncesinde ve 
ameliyat sırasında bazı ölçütlerin prediktif önemi olduğu belirtilmiştir.  

Anahtar Kelimeler: İnfertilite, Obstrüktif azoospermi, Vazovazostomi, Epididimovazostomi 
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GİRİŞ 
Erkek infertilitesinin tedavisinde amaç düzel-

tilebilen patolojilerin tedavisi ve fertilizasyonun 
mümkün olduğunca fizyolojik şartlarda sağlanma-
sıdır.  

 

Erkek infertilitesinde kalıcı iyileşmenin sağ-
lanması, spermatogenezin etkilendiği testiküler ve 
pretestiküler nedenler veya sperm iletim bozukluk-
larının olduğu post-testiküler bazı patolojilere yö-
nelik spesifik tedavilerle mümkün olabilmektedir.  

 

Erkek infertilitesinin tedavisi en zor patoloji-
lerinden olan azoospermide etiyolojiye spesifik te-
davi mümkün olmadığında üremeye yardımcı tek-
niklerde kullanılacak olan spermi elde etmek, sayı 
ve kalitesini artırmak amaçlanmaktadır. Ancak do-
ğal fertilizasyondan, ICSI’ye kadar uzanan üreme-
ye yardımcı teknik basamaklarında maliyet hem 
artmakta hem de ICSI’nin güvenilirliği ile ilgili 
şüpheler karşımıza çıkmaktadır.  

 

Erkek infertilitesinin posttestiküler nedenleri 
arasında yer alan duktal (proksimal/distal) obstrük-
siyonların spesifik tedavisi rekonstrüktif cerrahi ile 
mümkündür. Rekonstrüktif cerrahinin, üremeye 
yardımcı tekniklere göre başarısı daha yüksek ol-
duğu gibi maliyet/fayda oranı açısından da üstün 
bulunmaktadır1-3. 

 
Proksimal Obstrüksiyonlar  
1) İntratestiküler obstrüksiyon: Obstrüktif 

azoospermide %15 oranında görülmektedir. Rete 
testis ve efferent duktuslar arasındaki doğumsal 
obstrüksiyonun yanında inflamasyon ve travma 
sonrasında gelişebilmektedir. Bu seviyede rekana-
lizasyon veya rekonstrüksiyon mümkün olmadı-
ğından sperm elde etme ve üremeye yardımcı tek-
niklerin kullanılması önerilmektedir3. 

 
2) Vazal Obstrüksiyon: Vaz deferens obst-

rüksiyonu en sık doğum kontrol amacıyla yapılan 
vazektomi sonrasında görülmektedir. Vazektomi 
yapılan erkeklerin %2-6’sı vazektomi geri dönüşü-
mü istemektedir. Bu sebep dışında, herni onarımı 
sırasında gelişen vas deferens yaralanmasına bağlı 
obstrüksiyon görülebilmektedir. Vaz deferens obs-
trüksiyonunun doğumsal sebebi, kistik fibrozis 
mutasyonları ile birlikte görülen doğumsal vaz de-
ferens agenezisi olarak karşımıza çıkmaktadır3,4. 

 

Vaz deferens obstrüksiyonu, iatrojenik, post 
travmatik, inflamasyona veya vazektomiye sekon-

der olarak proksimal düzeyde ise vazovazostomi 
yapılmalıdır. Ameliyat sırasında vazal sıvıda 
sperm görülemezse epididimal obstrüksiyon düşü-
nülür. Bu durumda vazal sıvı bol, şeffaf veya sarı 
renkli ise vazovazostomi; koyu diş macunu kıva-
mında ise bu epididimovazostomi uygulanmalıdır. 
Vazovazostomi planlanan hastaların %5-10 kada-
rında epididimovazostomi gerekli olmaktadır3,5. 

 

Herni onarımı veya çocukluk çağında yapılan 
orşiopeksi sonrası distal vaz deferens obstrüksi-
yonları genellikle düzeltilemez. Bu olgularda prok-
simal vaz deferens aspirasyonu, MESA/TESE-
ICSI önerilmektedir3. 

 

Tek taraflı büyük vaz deferens defektlerinde 
karşı taraftaki vaz deferens veya epididime anas-
tomoz yapılabilmektedir3. 

 

Vazovazostomi: Vazovazostomi ilk olarak 
makroskobik yöntemle yapılmakta iken6, 1977 yı-
lında Owen ve Silber tarafından uygulanan mikro-
cerrahi vazovazostomi gündeme gelmiştir7,8. Mik-
rocerrahi yöntemle farklı çaplardaki lümenlerin ve 
duktal katların karşılıklı anastomozu mümkün ol-
maktadır. Patens ve gebelik oranları makroskobik 
yöntemle %80 ve %20-40 iken bu oranlar mikros-
kobik yöntemle %90-99.5 ve %50-70 olarak belir-
tilmiştir9. Mikrocerrahi vazovazostomi tek kat ya-
pılabildiği gibi10 pek çok cerrah tarafından 2 kat 
mikrocerrahi vazovazostomi tercih edilmekte-
dir8,9,11. Tek kat ve iki kat vazovazostomilerin so-
nuçlarının benzer olduğu bildirilmiştir (Tablo 1)12-

16. 
 

Tablo 1. Tek ve iki kat vazovazostomi sonuçları13-16 

 Teknik Patens Gebelik 
Tek Kat 89 50 Lee ve 

McLoughlin  İki Kat 91 52 
Tek Kat 100 67 

Sharlip, et al. 
İki Kat 100 75 
Tek Kat 79 48 Schoysman, et 

al. İki Kat 92 51 
Tek Kat 85  

Casella, et al. 
İki Kat 89  

 
Vazovazostomide öncelikle vaz deferens kılıfı 

diseke edilir. Obsrüksiyon seviyesinde vaz defe-
rens, transvers insizyonla iki uca ayrılır. Testiküler 
uçta ortaya çıkan sıvı 400 büyütme altında incele-
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nir. Sıvının görünümüne göre epididimovazostomi 
kararı verilebilir5. 
 

 
 

 
 

 
Şekil 1. Vazovazostomide (a, b) mukoza sütürlerinin yerleştiril-
mesi,  (c) adventisya sütürlerinin yerleştirilmesi17 

 
Vaz deferensin her bir kesit yüzeyinde 3 kat 

görülmelidir. Kesit yüzeyindeki kanama sağlıklı 
doku göstergesidir. Bu özelliklere sahip kesit yü-
zeyleri arasında anastomoz yapılabilir. Anasto-
mozdan önce vaz deferensin abdominal ucuna dila-
tasyon yapılmalıdır. Gerilimi azaltmak amacıyla 
anastomoz öncesinde vaz deferensin abdominal ve 
testiküler uçları, perivazal dokular arasına yerleşti-

rilen 5/0 polidioxanon sütür ile yaklaştırılır. Daha 
sonra 3 adet 9/0 naylon sütür ile adventisya doku-
ları birleştirilir. Vaz deferens kesit yüzeylerinde 
mukoza ve kas tabakasının dış kenarı arasına saat 
3-9, 1-7, 5-11 hizalarına işaret kalemi ile noktalar 
konulabilir.  Her bir vaz deferense 3 adet çift iğneli 
(iğne çapı 70 μm) 10/0 naylon sütür ile mukozadan 
kasa doğru, içten dışa sütürler yerleştirilir. Mukoza 
identifikasyonu iyi yapılamazsa indigo karmin bo-
yama yapılabilir. 3 adet sütür bağlandıktan sonra 2 
adet 9/0 naylon derin kas sütürü mukozal sütürler 
arasına yerleştirilir. Daha sonra vaz deferens 180 
derece döndürülerek aynı sütürler bu yüze de yer-
leştirilir (Şekil 1). Son olarak vazal kılıflar 6 adet 
7/0 polidioxanon sütür ile tek tek yaklaştırılarak 
anastomozun gerginliği azaltılır5,11,17. 

 

Mikrocerrahi vazovazostomi yapılarak patens 
sağlanan olguların 14 aylık takibinde anastomozun 
kapanma oranı %12 olarak bildirilmiştir5,9,12. Son 
yıllarda sütür kullanmadan, fibrin yapıştırıcılar ve-
ya lazer ile anastomozun mümkün olduğu ve stan-
dart yöntemler ile benzer patens oranlarına ulaşıla-
bildiği, ancak mukozal ve çevre dokuda hasara ne-
den olabileceği bildirilmiştir18-25. 

 
3) Epididimal Obstrüksiyon: Obstrüktif 

azoosperminin en sık görülen sebebidir. Serum 
FSH düzeyi normal olan azoospermik hastaların 
%30-67’sinde görülmektedir3,26-29. Doğumsal epi-
didimal obstrüksiyon, genellikle doğumsal iki ta-
raflı vaz deferens agenezisi ile görülmekte ve olgu-
ların %82’sinde en az bir adet kistik fibrozis gen 
mutasyonuna rastlanmaktadır3,30. Bu forma distal 
epididim ve veziküla seminalis agenezisi eşlik ede-
bilmektedir. Diğer doğumsal sebepler (eferent duk-
tus ve epididimal korpus arasında obstrüksiyon, 
epididimal atrezi) enderdir. Kronik sinopulmoner 
enfeksiyonların görüldüğü formlarda proksimal 
epididimal lümende debrise bağlı mekanik blokaj 
görülür3,31. Edinsel formlar arasında akut (gonoko-
kal) ve subklinik (klamidyal) epididimit sık görül-
mektedir3,32,33. Travma, epididimal kist eksizyonu 
veya uzun süren distal obstrüksiyona sekonder epi-
didimal obstrüksiyon görülebilmektedir3,34. Do-
ğumsal iki taraflı vaz deferens agenezisinde 
MESA/ICSI, edinsel epididimal obstrüksiyonun te-
davisinde mikrocerrahi epididimovazostomi öne-
rilmektedir3. 

 

a 

b 

c 
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Epididimovazostomi: İlk olarak 1903 yılında 
Martin tarafından makroskobik fistül tekniği ile 
epididimovazostomi gündeme gelmiştir. Ancak 
300-400 μm çaplı vazal lümen ile 150-250 μm 
çaplı epididimal lümenin anastomozu 1978 yılında 
Silber’in mikroskop kullanarak gerçekleştirdiği ve 
daha sonra modifiye edilen tekniklerle mümkün ol-
maktadır34-38. Mikroskop kullanılarak gerçekleştiri-
len ilk anastomoz uç-uca tekniktir37. Daha sonra 
1980 yılında Wagenknecht tarafından geliştirilip 
Thomas tarafından popülarize edilen uç-yan tekni-
ği geliştirilmiştir34,38. Uç-yan tekniğinin üstünlüğü, 
epididimal kan akımının daha az zarar görmesidir. 
Sonraki yıllarda Berger tarafından epididimal tu-
bulün vaz deferens lümenine invaginasyonunun 
gerçekleştirildiği ve bu sayede anastomozun su ge-
çirmezliğinin artırıldığı intussepsiyon yöntemi ge-
liştirilmiştir39. İntussepsiyon yöntemi ilk olarak üç 
sütürün epididimal tubulus üzerinde üçgen şeklin-
de yerleştirildiği triangulasyon tekniğidir. Üç sütür 
tekniğinde ilk sütürün yerleştirilmesi sonrasında 
tubuler kollaps ve sızdırma problemleri gelişebil-
mekte ayrıca sütürler arası üçgen bölgeden tubulo-
tominin zorluğu nedeniyle iki sütürün kullanıldığı 
ve sütürlerin tubule eş zamanlı yerleştirildiği mo-
difikasyonlar geliştirilmiştir40,41.  

 

Epididimovazostomide vaz deferens, vazova-
zostomi tekniğindeki gibi anastomoz için hazırla-
nır. Daha sonra epididim inspeksiyonu için tunika 
vajinalis açılır. Obstrüksiyon düşünülen seviyenin 
proksimalinde anastomoz bölgesi seçilir. Epididi-
mal tunika, mikrocerrahi forseps ile tutularak asılır 
ve yaklaşık olarak vaz deferens iç lümen çapı ka-
dar sirküler segment çıkarılarak bir pencere açılır. 
Vaz deferens, epididimal açıklığa yaklaştırılır ve 
anastomoz için vaz deferense pozisyon verilir. 
Anastomozdaki gerilimi azaltmak amacıyla vaz 
deferens adventisyası, epididimal tunikaya 6/0 pro-
len sütür ile dikilir. Vaz deferens arka duvarında 
kas ve adventisya tabakaları, epididimal tunika ile 
çift iğneli 9/0 naylon sütürler kullanılarak birleşti-
rilir5,34. 

 

Daha sonra 15 derece mikrobıçak veya mikro-
makas ile seçilen dilate epididimal tubule, tunikal 
açıklığa paralel şekilde yaklaşık 1 mm insizyon ya-
pılır. Ortaya çıkan epididimal sıvı sperm varlığı 
açısından ışık mikroskobunda incelenir. Sperm gö-
rülürse mikropipet ile daha fazla sıvı toplanarak 
sperm dondurma için kullanılır ve anastomoza de-

vam edilir. Sperm görülemezse daha proksimalde-
ki bir tubul anastomoz için seçilerek işlemler tek-
rarlanır. 70 mikron çaplı çift iğneli 10/0 naylon sü-
türler epididimal tubulde insizyon kenarlarına saat 
3, 6, 9 ve 12 hizasında içten dışa yerleştirilir ve vaz 
deferens mukozası ile anastomoz yapılır. Mukoza 
sütürleri bağlandıktan sonra, 9/0 naylon sütürler 
kullanılarak vaz deferens ön duvarında kas ve ad-
ventisya tabakaları, epididimal tunika birleştirilir 
ve anastomoz tamamlanır5,34. 

 

 
 

 
Şekil 2. Üç sütür ile intussepsiyon yöntemi35 

 
Günümüzde epididimovazostomide tercih 

edilen cerrahi teknik, uç-yan tekniğinin intussepsi-
yon modifikasyonudur5. Bu yöntemde epididimal 
tubule aralarında 60 derece olacak şekilde 3 adet 
10/0 çift iğneli naylon sütür yerleştirilir. Oluşturu-
lan üçgenin merkezi 15 derece mikrobıçak ile insi-
ze edilir. Üçgen şeklinde yerleştirilen iğneler epi-
didimal tubulden çıkarılır. 6 iğnenin her biri vas 
deferenste karşılarına gelen işaretli noktalara içten 
dışa, mukozadan kasa doğru yerleştirilir. Epididi-
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mal tubul, vazal lümen içine yerleşecek şekilde 
(intussepsiyon) sütürler bağlanır (Şekil 2). Vaz de-
ferens kas ve adventisya tabakası, epididimal tuni-
ka kenarlarına 9/0 çift iğneli sütürler ile dikilir5,39. 

 

Üç sütür ile yapılan intussepsiyon yönteminin 
iki sütür ile yapılan modifikasyonunda epididimal 
tubulden 0.4 mm aralıkla ve birbirine transvers 
olarak geçirilen iki adet sütür vaz deferens kesit 
yüzeyindeki karşılığı olan dört noktadan geçirile-
rek anastomoz yapılır. İki sütür tekniğinin, insiz-
yon ve sütürlerin tubulusa göre longitidünal doğ-
rultuda yerleştirildiği modifikasyonunda insizyon, 
tubulus çapından bağımsız olarak daha uzun yapı-
labilmekte ve daha geniş bir pencere elde edilebil-
mektedir (Şekil 3). Uç-uca, uç-yan ve intussepsi-
yon yöntemlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada 
patens ve gebelik oranları yöntemler arasında ben-
zer bulunmuş ancak iki sütür yönteminde anasto-
moz kapanma oranı daha düşük bulunmuştur (Tab-
lo 2)42. Üç sütür, transvers iki sütür ve longitidünal 
iki sütür ile intussepsiyon yöntemlerinin karşılaştı-
rıldığı başka bir çalışmada longitidünal sütür tekni-
ğinde patens oranı daha iyi olmakla birlikte, ameli-
yat sonrası sperm granülomu daha az görülmüştür. 
Ayrıca iki sütür ile intussepsiyon yönteminde diğer 
yöntemlere göre patensin daha erken sağlandığı 
ifade edilmektedir5,35,40,41. 

 

 
Şekil 3. Transvers (A) ve longitidünal (B) yerleştirilen iki sütür 
ile intussepsiyon yöntemi35. 

 
İntussepsiyon tekniğinde açıklık oranı %80’i 

bulmaktadır35,39,40,43. Açıklık sağlanan anastomoz-
da 14 aylık takipte anastomozun kapanma oranı % 
25’i bulduğundan hastalara ameliyat sırasında 
sperm dondurma önerilmelidir44. 

 

Tablo 2. Epididimovazostomi yöntemlerinin karşılaştırılma-
sı42 
 Anastomoz 

 Patens 
(%) 

Gebelik 
(%) 

Anastomoz 
kapanma (%) 

Uç-uca 73 20 30 

Uç-yan 74 40 50 
3 sütür 
intussepsiyon 84 46 7.6 

2 sütür 
intussepsiyon 80 44 0 

p 0.95 0.07 0.04 

 
Rekonstrüktif Cerrahide Prediktif Ölçütler 
Ameliyat öncesinde ve ameliyat sırasında ba-

zı ölçütlerin, sperm kanallarının rekonstrüktif cer-
rahisinin başarısını öngörmede prediktif önemi bu-
lunmaktadır. 

 

Epididimovazostomide, anormal testis histo-
lojisi, epididimal sıvıda sperm görülmemesi, epidi-
dimde yaygın fibrozis bulunması ameliyat başarısı-
nı olumsuz yönde etkilerken, anastomoz bölgesin-
de saptanan spermin motilite durumu patens ile 
ilişkili bulunmamıştır. Ultrasonografide prostat ve 
v.seminalis bozukluklarının da bulunması, anasto-
moz bölgesinin epididimal korpustan kaudaya doğ-
ru ilerlemesi patens ve gebelik oranları olumsuz 
yönde etkilemektedir3.  

 

Vazektomiden sonra rekonstrüktif cerrahi ya-
pılan hastaların çoğu önceden çocuk sahibidirler. 
Eşinin önceden gebeliği olanlar ile eşi hiç gebe 
kalmayanlar arasında vazektomi geri dönüşüm 
ameliyatları sonrası gebelik oranları arasında ista-
tistiksel anlamlı fark saptanmıştır. Gebelik oranları 
vazektomi öncesi fertil olanlarda %57 iken fertili-
zasyonu bilinmeyenlerde %49 olarak bulunmuş-
tur12,45. 

 

Vazektomi ve buna bağlı olarak gelişen obst-
rüksiyon, spermatogenezin son evrelerindeki germ 
hücre sayısında anlamlı azalmaya yol açmaktadır. 
Testis biyopsilerinde obstrüksyon süresi ile ilişkili 
olarak kontrol grubuna göre pakiten spermatositte 
%18, round spermatidlerde %40, elongating sper-
matidlerde %23 ve elongated spermatidlerde %39 
azalma görülmektedir. Obstrüksiyon, kontrol gru-
buna göre peritubular ve interstisyel fibroziste 2.7 
kat artışa sebep olmaktadır46. 

 

Obstrüksiyon süresinin rekonstrüksiyon başa-
rısını etkilediği bildirilmiştir (Tablo 3)3,25. Vazek-
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tomiden sonra 9 yıldan fazla bir sürenin geçmiş ol-
ması rekonstrüktif cerrahi başarısını %60’ın altına 
düşürmektedir47. 
 

Tablo 3. Obstrüksiyon süresi ile ameliyat sonrası başarı ara-
sındaki ilişki3,12 
Obstrüksiyon 
süresi (yıl)  <3 3-8 9-14 >15 

Patens (%) 97 88 79 71 
Gebelik (%) 76 53 44 30 

 
Partner yaşı, rekonstrüktif cerrahi başarısı ile 

ilişkili bulunmuştur48,50. Kadın yaşı ortalama 40 ol-
duğunda ameliyat sonrası gebelik %22, doğum % 
17 oranında görülmektedir49 (Tablo 4)50. 

 
Tablo 4. Eş yaşı ile ameliyat sonrası başarı arasındaki iliş-
ki50 

Eş Yaşı Gebelik (%) Doğum (%) 
<25 57 57 

26-30 58 46 
31-35 49 49 
36-40 45 32 
41-45 20 13 
>45 0 0 

 
Epididimal obstrüksiyon sebeplerine göre epi-

didimovazostomi sonuçları karşılaştırıldığında is-
tatistiksel olarak anlamlı olmasa da patens en yük-
sek enfeksiyona sekonder grupta (%100), daha 
sonra cerrahiye sekonder grupta (%80) saptanırken 
en düşük oranda ise idiyopatik obstrüksiyon gru-
bunda saptanmıştır (%66)51. Başka bir çalışmada 
bu oranlar sırası ile %77, %60, %55 olarak bildiril-
miştir52. 
 

Tablo 5. Ek ejakülatör kanal veya veziküla seminalis pato-
lojisi varlığının epididimovazostomi sonuçlarına etkisi51 

 
Ej.Kanal/ 

v.seminalis 
bozukluğu var 

Ej.Kanal/ 
v.seminalis 

bozukluğu yok 
Patens (%) 75 74 
Gebelik (%) 0 32 
Sperm sayısı 
(milyon/mil.) 5.7 43* 

Motil sperm (%) 1.2 30* 
*: p<0.05 
 

Obstrüktif azoospermide epididimal obstrük-
siyona ek olarak distal ejakülatör kanal patolojile-

rinin bulunabileceği bildirilmiştir. Ejakülatör kanal 
veya veziküla seminalis patolojilerinin, epididim 
içi basınç artışına yol açarak obstrüksiyona katkıda 
bulunması muhtemeldir. Epididimovazostomi ön-
cesinde parsiyel ejakülatör kanal veya veziküla se-
minalis patolojisi bulunmasının ameliyat sonrası 
semen ölçütlerini olumsuz yönde etkilediği bildi-
rilmiştir. Bu nedenle epididimovazostomi öncesin-
de ejakülatör kanal patolojilerinin tedavisi önem 
kazanmaktadır (Tablo5)51. 

 

Epididimovazostominin iki taraflı veya tek ta-
raflı yapılması cerrahi başarısı ile ilişkili bulun-
muştur (Tablo 6)53. 

 
Tablo 6. İki taraflı veya tek taraflı epididimovazostomi so-
nuçları53 

 İki 
taraflı 

Tek 
taraflı p 

Patens (%) 74 52 <0.05 
Gebelik (%) 34 14 <0.05 
Toplam Motil Sperm 
Sayısı (milyon) 11.6 4.2 <0.05 

 
Sperm granülomu, ameliyat sırasında %10-30 

oranında saptanmaktadır54. Sperm granülomu, va-
zal obstrüksiyonun proksimalinde tubul içi basıncı 
düşürerek epididimal tubulün rüptürünü ve sonra-
sında gelişen epididimal obstrüksiyonu önlemekte-
dir55. Sperm granülomunun perop vazal sıvıdaki 
sperm kalitesi ile ilişkili olduğu bildirilse de, ame-
liyat sonrası sonuçlar ile ilişkili bulunmamıştır12,56. 

 

İntravazal sıvıda ağırlıklı olarak normal motil 
sperm bulunması grade 1, normal immotil sperm 
grade 2, sperm başı grade 3, yalnızca sperm başı 
grade 4, sperm bulunmaması ise grade 5 olarak sı-
nıflandırılmıştır8,9,12. İntravazal sıvının kalitesi, 
cerrahi yöntemin başarısı ile ilişkili bulunmuştur 
(Tablo 7)12. 
 

Tablo 7. Ameliyat sırasındaki sperm kalitesi ile ameliyat 
sonrası başarı arasındaki ilişki12 

 Sperm Kalitesi 
 Patens (%) Gebelik (%) 

Grade 1 94 63 
Grade 2 91 54 
Grade 3 96 50 
Grade 4 75 44 
Grade 5 60 31 
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Vazektomi sonrasında testiküler vazın uzun-
luğu, intravazal sıvının kalitesi ile ilişkili bulun-
muştur. Testiküler vaz 2.7 cm’den uzun olduğunda 
vazal sıvıda sperm bulunma oranı %94 iken, testi-
küler vaz 2.7 cm’nin altında olduğunda %85 olarak 
bildirilmiştir55. 

 

Obstrüktif azoospermik hastalarda serum FSH 
düzeyinin epididimal sperm bulunmasında predik-
tif önemi bulunduğu bildirilmiştir. Serum FSH dü-
zeyi 6.02 mIU/ml ve altında olan obstrüktif azoos-
permik hastalarda epididimal sperm bulunma oranı 
anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (%75-%14.3). 
Serum FSH düzeyinin epididimal sperm bulundu-
ğunu öngörmede sensitivitesi %81.8, spesifisitesi 
%81.2, pozitif prediktif değeri %75 olarak ifade 
edilmiştir57. 

 

Morfolojik olarak kaput bölümünde tubulus 
çapı, korpus ve kaudaya göre daha düşüktür ancak 
epididimovazostomide vaz deferens ile anastomoz 
yapılan epididimal seviyenin patens üzerinde an-
lamlı etkisi bulunmamaktadır. Bununla birlikte 
epididimal kaput bölgesinde, korpusa göre total 
motil sperm sayısı ve gebelik oranları daha düşük, 
kauda seviyesinde ise diğer bölümlere göre sperm 
motilitesi daha düşük saptanmıştır (Tablo 8)53. 

 
Tablo 8. Epididimovazostomide anastomoz yapılan epididi-
mal bölümün ameliyat sonrası sonuçlara etkisi53 
 Kaput Korpus Kauda 
Patens (%) 54 72 85 
Gebelik (%) 22* 45 23 
Total motil sperm 
sayısı (milyon) 4.4* 13.3 9.8 

Sperm motilitesi (%) 54 61 25** 
*: P<0.05  (Korpus grubu ile karşılaştırıldığında) 
**: P<0.05 (Kaput ve korpus grubu ile karşılaştırıldığında) 

 

Epididimovazostomide kullanılan iğne çapı-
nın patens oranlarını etkileyebileceği düşünülmek-
tedir. Patens oranı, 70 μm çaplı iğne kullanıldığın-
da, 200 μm çaplı iğne kullanıldığı anastomozlara 
göre daha yüksek bulunmuştur39,40,58,59.  

 

Yeterli çalışma bulunmamasına karşın vazek-
tomi bölgesinin uzunluğunun, eksize edilen vazın 
uzun olmasına ve anastomozun geriliminin artma-
sına sebep olacağı, devaskülarizasyon ve fibrozis 
geliştirebileceği düşünülmektedir45. 
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