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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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OZET

Infertil erkegin degerlendirilmesinde amag, infertilite etiyolojisinin agiklanmasi ve etiyolojiye spesifik tedavinin
planlanmasidir. Spesifik tedavi yapilamadiginda iiremeye yardimci tekniklere bagvurulmaktadir. Ancak erkek
infertilitesinin etiyolojiye spesifik tedavisi, iremeye yardimeci tekniklere gore hem maliyet/fayda agisindan daha
avantajli, hem de olusan gebelikler iremeye yardimci tekniklerin riskinden uzak olmaktadir.

Sperm tastyan kanallarin obstriiksiyonu, erkek infertilitesinin diizeltilebilir sebepleri arasinda yer alir ve tedavi
secenekleri, obstrilksiyonun lokalizasyonuna gore degigsmektedir. Distal ejakiilator kanal patolojilerinde TUR-ED,
proksimal obstriiksiyonlarda ise rekonstriiktif cerrahi (vazovazostomi/epididimovazostomi) birinci segenek
tedavilerdir. Operasyon sonrasinda tekrar obstriiksiyon gelisebilme ihtimali bulundugundan hastalara perop sperm
dondurma onerilmektedir.

Duktal sistemin rekonstriiktif cerrahisi yillar i¢inde teknik olarak gelisme gosterirken, bu gelismeye paralel
olarak ameliyat basarisinda da artis saglanmustir. Ameliyatin basaris1 duktal acikligin (patens) ve gebeligin
saglanmasidir. Cerrahi tekniklerdeki déniim noktasi, ameliyat mikroskobunun kullanilmasidir. Ameliyat mikroskobu
ile obstriiksiyon daha iyi yerlestirilebilirken, anatomiye uygun anastomozlar yapilabilmektedir. Sonugta ameliyat
basarisi da artmaktadir.

Ameliyatin basarisi, tekniklerdeki gelismenin yaninda ameliyat i¢in dogru hastanin segilebilmesine baglidir.
Yapilan caligmalarda ameliyat basarisin1 dngorebilmek i¢in Olgiitler belirlenmeye ¢alisilmig, ameliyat dncesinde ve
ameliyat sirasinda bazi dlgiitlerin prediktif 6nemi oldugu belirtilmistir.

Anahtar Kelimeler: Infertilite, Obstriiktif azoospermi, Vazovazostomi, Epididimovazostomi
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GIRiS

Erkek infertilitesinin tedavisinde amag diizel-
tilebilen patolojilerin tedavisi ve fertilizasyonun
miimkiin oldugunca fizyolojik sartlarda saglanma-
sidir.

Erkek infertilitesinde kalict iyilesmenin sag-
lanmasi, spermatogenezin etkilendigi testikiiler ve
pretestikiiler nedenler veya sperm iletim bozukluk-
larinin oldugu post-testikiiler bazi patolojilere yo-
nelik spesifik tedavilerle miimkiin olabilmektedir.

Erkek infertilitesinin tedavisi en zor patoloji-
lerinden olan azoospermide etiyolojiye spesifik te-
davi miimkiin olmadiginda iiremeye yardimci tek-
niklerde kullanilacak olan spermi elde etmek, say1
ve kalitesini artirmak amaglanmaktadir. Ancak do-
gal fertilizasyondan, ICSI’ye kadar uzanan lireme-
ye yardimci teknik basamaklarinda maliyet hem
artmakta hem de ICSI’nin giivenilirligi ile ilgili
stipheler karsimiza ¢ikmaktadir.

Erkek infertilitesinin posttestikiiler nedenleri
arasinda yer alan duktal (proksimal/distal) obstriik-
siyonlarin spesifik tedavisi rekonstriiktif cerrahi ile
mimkiindiir. Rekonstriiktif cerrahinin, iremeye
yardimei tekniklere gore basaris1 daha yiiksek ol-
dugu gibi maliyet/fayda orani agisindan da {istiin
bulunmaktadir'™.

Proksimal Obstriiksiyonlar

1) Intratestikiiler obstriiksiyon: Obstriiktif
azoospermide %15 oraninda goriilmektedir. Rete
testis ve efferent duktuslar arasindaki dogumsal
obstriiksiyonun yaninda inflamasyon ve travma
sonrasinda gelisebilmektedir. Bu seviyede rekana-
lizasyon veya rekonstriiksiyon miimkiin olmadi-
gindan sperm elde etme ve liremeye yardimci tek-
niklerin kullanilmasi 6nerilmektedir”.

2) Vazal Obstriiksiyon: Vaz deferens obst-
riiksiyonu en stk dogum kontrol amaciyla yapilan
vazektomi sonrasinda goriilmektedir. Vazektomi
yapilan erkeklerin %2-6’s1 vazektomi geri doniisii-
mii istemektedir. Bu sebep disinda, herni onarimi
sirasinda gelisen vas deferens yaralanmasina bagl
obstriiksiyon goriilebilmektedir. Vaz deferens obs-
trilksiyonunun dogumsal sebebi, kistik fibrozis
mutasyonlari ile birlikte goriilen dogumsal vaz de-
ferens agenezisi olarak karsimiza ¢ikmaktadir™”,

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

320

der olarak proksimal diizeyde ise vazovazostomi
yaptlmalidir. Ameliyat sirasinda vazal sivida
sperm goriilemezse epididimal obstriiksiyon diisii-
niilir. Bu durumda vazal sivi bol, seffaf veya sar1
renkli ise vazovazostomi; koyu dis macunu kiva-
minda ise bu epididimovazostomi uygulanmalidir.
Vazovazostomi planlanan hastalarin %5-10 kada-
rinda epididimovazostomi gerekli olmaktadir™’.

Herni onarim1 veya ¢ocukluk ¢aginda yapilan
orsiopeksi sonrasi distal vaz deferens obstriiksi-
yonlar1 genellikle diizeltilemez. Bu olgularda prok-
simal vaz deferens aspirasyonu, MESA/TESE-
ICSI nerilmektedir’.

Tek tarafli bilylik vaz deferens defektlerinde
kars1 taraftaki vaz deferens veya epididime anas-
tomoz yapilabilmektedir’.

Vazovazostomi: Vazovazostomi ilk olarak
makroskobik yontemle yapilmakta iken®, 1977 yi-
linda Owen ve Silber tarafindan uygulanan mikro-
cerrahi vazovazostomi giindeme gelmistir”®. Mik-
rocerrahi yontemle farkli ¢aplardaki liimenlerin ve
duktal katlarin karsilikli anastomozu miimkiin ol-
maktadir. Patens ve gebelik oranlart makroskobik
yontemle %80 ve %20-40 iken bu oranlar mikros-
kobik yontemle %90-99.5 ve %50-70 olarak belir-
tilmistir’. Mikrocerrahi vazovazostomi tek kat ya-
pilabildigi gibi'® pek ¢ok cerrah tarafindan 2 kat
mikrocerrahi vazovazostomi tercih edilmekte-
dir®**!"". Tek kat ve iki kat vazovazostomilerin so-
%uglarlmn benzer oldugu bildirilmistir (Tablo 1)'*

Tablo 1. Tek ve iki kat vazovazostomi sonuglari'*'®
Teknik | Patens | Gebelik
Lee ve Tek Kat 89 50
McLoughlin iki Kat 91 52
. Tek Kat 100 67
Sharlip, et al. —
Iki Kat 100 75
Schoysman’ et Tek Kat 79 48
al. iki Kat 92 51
Tek Kat 85
Casella, et al. —
Iki Kat 89

Vazovazostomide 6ncelikle vaz deferens kilifi
diseke edilir. Obsriiksiyon seviyesinde vaz defe-
rens, transvers insizyonla iki uca ayrilir. Testikiiler
ucta ortaya ¢ikan sivi 400 biiyiitme altinda incele-
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nir. Stvinin goériinlimiine gore epididimovazostomi
karar verilebilir.

Sekil 1. Vazovazostomide (a, b) mukoza siitiirlerinin yerlestiril-
mesi, (c)adventisya siitiirlerinin yerlestirilmesi'’

Vaz deferensin her bir kesit ylizeyinde 3 kat
goriilmelidir. Kesit ylizeyindeki kanama saglikli
doku gostergesidir. Bu 6zelliklere sahip kesit yii-
zeyleri arasinda anastomoz yapilabilir. Anasto-
mozdan &nce vaz deferensin abdominal ucuna dila-
tasyon yapilmalidir. Gerilimi azaltmak amaciyla
anastomoz Oncesinde vaz deferensin abdominal ve
testikiiler uglari, perivazal dokular arasina yerlesti-

(Reconstructive Surgery in Male Infertility)

rilen 5/0 polidioxanon siitiir ile yaklastirilir. Daha
sonra 3 adet 9/0 naylon siitiir ile adventisya doku-
lar1 birlestirilir. Vaz deferens kesit yilizeylerinde
mukoza ve kas tabakasinin dis kenar1 arasina saat
3-9, 1-7, 5-11 hizalarina isaret kalemi ile noktalar
konulabilir. Her bir vaz deferense 3 adet cift igneli
(igne ¢ap1 70 um) 10/0 naylon siitiir ile mukozadan
kasa dogru, igten disa siitiirler yerlestirilir. Mukoza
identifikasyonu iyi yapilamazsa indigo karmin bo-
yama yapilabilir. 3 adet siitiir baglandiktan sonra 2
adet 9/0 naylon derin kas siitiirii mukozal siitiirler
arasina yerlestirilir. Daha sonra vaz deferens 180
derece dondiiriilerek ayni siitiirler bu yiize de yer-
lestirilir (Sekil 1). Son olarak vazal kiliflar 6 adet
7/0 polidioxanon siitiir ile tek tek yaklastirilarak
anastomozun gerginligi azaltilhr™'""".

Mikrocerrahi vazovazostomi yapilarak patens
saglanan olgularin 14 aylik takibinde anastomozun
kapanma oram1 %12 olarak bildirilmistir”'?. Son
yillarda siitiir kullanmadan, fibrin yapistiricilar ve-
ya lazer ile anastomozun miimkiin oldugu ve stan-
dart yontemler ile benzer patens oranlarina ulasila-
bildigi, ancak mukozal ve ¢evre dokuda hasara ne-
den olabilecegi bildirilmistir'®>.

3) Epididimal Obstriiksiyon: Obstriiktif
azoosperminin en sik goriilen sebebidir. Serum
FSH diizeyi normal olan azoospermik hastalarin
%30-67"sinde goriilmektedir’***. Dogumsal epi-
didimal obstriiksiyon, genellikle dogumsal iki ta-
rafli vaz deferens agenezisi ile goriilmekte ve olgu-
larin %82’sinde en az bir adet kistik fibrozis gen
mutasyonuna rastlanmaktadir’’. Bu forma distal
epididim ve vezikiila seminalis agenezisi eslik ede-
bilmektedir. Diger dogumsal sebepler (eferent duk-
tus ve epididimal korpus arasinda obstriiksiyon,
epididimal atrezi) enderdir. Kronik sinopulmoner
enfeksiyonlarin goriildiigii formlarda proksimal
epididimal limende debrise bagli mekanik blokaj
goriilir?'. Edinsel formlar arasinda akut (gonoko-
kal) ve subklinik (klamidyal) epididimit sik goriil-
mektedir”***, Travma, epididimal kist eksizyonu
veya uzun siiren distal obstriiksiyona sekonder epi-
didimal obstriiksiyon goriilebilmektedir’*. Do-
gumsal iki tarafli vaz deferens agenezisinde
MESA/ICSI, edinsel epididimal obstriiksiyonun te-
davisinde mikrocerrahi epididimovazostomi One-
rilmektedir”.
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Epididimovazostomi: ilk olarak 1903 yilinda
Martin tarafindan makroskobik fistiil teknigi ile
epididimovazostomi giindeme gelmistir. Ancak
300-400 pum capli vazal limen ile 150-250 pm
capl epididimal liimenin anastomozu 1978 yilinda
Silber’in mikroskop kullanarak gerceklestirdigi ve
daha sonra modifiye edilen tekniklerle miimkiin ol-
maktadir’**®, Mikroskop kullamilarak gergeklestiri-
len ilk anastomoz ug-uca tekniktir’’. Daha sonra
1980 yilinda Wagenknecht tarafindan gelistirilip
Thomas tarafindan popiilarize edilen ug-yan tekni-
gi gelistirilmistir’***. Ug-yan tekniginin tstiinliigii,
epididimal kan akimimin daha az zarar gérmesidir.
Sonraki yillarda Berger tarafindan epididimal tu-
buliin vaz deferens liimenine invaginasyonunun
gerceklestirildigi ve bu sayede anastomozun su ge-
¢irmezliginin artirildig1 intussepsiyon yontemi ge-
listirilmistir*®. intussepsiyon yontemi ilk olarak iig
stitlirlin epididimal tubulus iizerinde liggen seklin-
de yerlestirildigi triangulasyon teknigidir. Ug siitiir
tekniginde ilk siitiirlin yerlestirilmesi sonrasinda
tubuler kollaps ve sizdirma problemleri gelisebil-
mekte ayrica siitiirler aras1 tiggen bdlgeden tubulo-
tominin zorlugu nedeniyle iki siitiiriin kullanildig1
ve siitiirlerin tubule es zamanl yerlestirildigi mo-
difikasyonlar gelistirilmistir***'.

Epididimovazostomide vaz deferens, vazova-
zostomi teknigindeki gibi anastomoz icin hazirla-
nir. Daha sonra epididim inspeksiyonu i¢in tunika
vajinalis agilir. Obstriiksiyon diisiiniilen seviyenin
proksimalinde anastomoz bolgesi secilir. Epididi-
mal tunika, mikrocerrahi forseps ile tutularak asilir
ve yaklasik olarak vaz deferens i¢ liimen cap1 ka-
dar sirkiiler segment ¢ikarilarak bir pencere agilir.
Vaz deferens, epididimal agikliga yaklastirilir ve
anastomoz i¢in vaz deferense pozisyon verilir.
Anastomozdaki gerilimi azaltmak amaciyla vaz
deferens adventisyasi, epididimal tunikaya 6/0 pro-
len siitiir ile dikilir. Vaz deferens arka duvarinda
kas ve adventisya tabakalari, epididimal tunika ile
cift igneli 9/0 naylon siitiirler kullanilarak birlesti-
rilir’™™*,

Daha sonra 15 derece mikrobigak veya mikro-
makas ile secilen dilate epididimal tubule, tunikal
acikliga paralel sekilde yaklasik 1 mm insizyon ya-
pilir. Ortaya ¢ikan epididimal sivi sperm varligi
acisindan 151k mikroskobunda incelenir. Sperm go-
riliirse mikropipet ile daha fazla sivi toplanarak
sperm dondurma i¢in kullanilir ve anastomoza de-
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vam edilir. Sperm goriilemezse daha proksimalde-
ki bir tubul anastomoz igin segilerek islemler tek-
rarlanir. 70 mikron ¢apl ¢ift igneli 10/0 naylon sii-
tirler epididimal tubulde insizyon kenarlarina saat
3, 6, 9 ve 12 hizasinda icten disa yerlestirilir ve vaz
deferens mukozasi ile anastomoz yapilir. Mukoza
stitiirleri baglandiktan sonra, 9/0 naylon siitiirler
kullanilarak vaz deferens 6n duvarinda kas ve ad-

ventisya tabakalari, epididimal tunika birlestirilir

ve anastomoz tamamlan1r5’34.

Sekil 2. Ug siitiir ile intussepsiyon yéintemi3 >

Giliniimiizde epididimovazostomide tercih
edilen cerrahi teknik, u¢-yan tekniginin intussepsi-
yon modifikasyonudur’. Bu yontemde epididimal
tubule aralarinda 60 derece olacak sekilde 3 adet
10/0 gift igneli naylon siitiir yerlestirilir. Olusturu-
lan Giggenin merkezi 15 derece mikrobigak ile insi-
ze edilir. Uggen seklinde yerlestirilen igneler epi-
didimal tubulden ¢ikarilir. 6 ignenin her biri vas
deferenste karsilarina gelen isaretli noktalara igten
disa, mukozadan kasa dogru yerlestirilir. Epididi-
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mal tubul, vazal liimen i¢ine yerlesecek sekilde
(intussepsiyon) siitiirler baglanir (Sekil 2). Vaz de-
ferens kas ve adventisya tabakasi, epididimal tuni-

ka kenarlarina 9/0 ¢ift igneli siitiirler ile dikilir*’.

Ug siitiir ile yapilan intussepsiyon yonteminin
iki siitlir ile yapilan modifikasyonunda epididimal
tubulden 0.4 mm aralikla ve birbirine transvers
olarak gecirilen iki adet siitiir vaz deferens kesit
yiizeyindeki karsiligi olan dort noktadan gegirile-
rek anastomoz yapilir. Iki siitiir tekniginin, insiz-
yon ve siitiirlerin tubulusa gore longitidiinal dog-
rultuda yerlestirildigi modifikasyonunda insizyon,
tubulus ¢apmdan bagimsiz olarak daha uzun yapi-
labilmekte ve daha genis bir pencere elde edilebil-
mektedir (Sekil 3). Ug-uca, ug-yan ve intussepsi-
yon yontemlerinin karsilagtirildigi bir ¢alismada
patens ve gebelik oranlar1 yontemler arasinda ben-
zer bulunmus ancak iki siitiir yonteminde anasto-
moz kapanma orani daha diisiik bulunmustur (Tab-
lo 2)*. Ug siitiir, transvers iki siitiir ve longitidiinal
iki siitiir ile intussepsiyon yontemlerinin karsilasti-
rildig1 bagka bir ¢alismada longitidiinal siitiir tekni-
ginde patens orani daha iyi olmakla birlikte, ameli-
yat sonrasi sperm graniillomu daha az goriilmiistiir.
Ayrica iki siitiir ile intussepsiyon yonteminde diger
yontemlere gore patensin daha erken saglandigi
ifade edilmektedir™*>***!.

€ 4 0
Sekil 3. Transvers (A) ve longitidiinal (B) yerlestirilen iki siitiir
ile intussepsiyon yontemi’*’.

Intussepsiyon tekniginde agiklik orani %80’
bulmaktadir”>**** Ac¢iklik saglanan anastomoz-
da 14 aylik takipte anastomozun kapanma orani %
25’1 buldugundan hastalara ameliyat sirasinda
sperm dondurma Snerilmelidir**.

(Reconstructive Surgery in Male Infertility)

Tablo 2. Epididimovazostomi yontemlerinin karsilastirilma-
42
s1

Anastomoz

Patens Gebelik Anastomoz

(%) (%) kapanma (%)
Ug-uca 73 20 30
Ug-yan 74 40 50
3 sitiir 84 46 7.6
intussepsiyon
2 sitiir 80 44 0
intussepsiyon
P 0.95 0.07 0.04

Rekonstriiktif Cerrahide Prediktif Olgﬁtler

Ameliyat 6ncesinde ve ameliyat sirasinda ba-
z1 Ol¢iitlerin, sperm kanallarmin rekonstriiktif cer-
rahisinin basarisin1 6ngérmede prediktif 6nemi bu-
lunmaktadir.

Epididimovazostomide, anormal testis histo-
lojisi, epididimal sivida sperm gériilmemesi, epidi-
dimde yaygin fibrozis bulunmasi ameliyat basarisi-
n1 olumsuz yonde etkilerken, anastomoz bdlgesin-
de saptanan spermin motilite durumu patens ile
iligkili bulunmamustir. Ultrasonografide prostat ve
v.seminalis bozukluklarinin da bulunmasi, anasto-
moz bdlgesinin epididimal korpustan kaudaya dog-
ru ilerlemesi patens ve gebelik oranlari olumsuz
yonde etkilemektedir’.

Vazektomiden sonra rekonstriiktif cerrahi ya-
pilan hastalarin ¢cogu onceden cocuk sahibidirler.
Esinin 6nceden gebeligi olanlar ile esi hi¢ gebe
kalmayanlar arasinda vazektomi geri doniigiim
ameliyatlar1 sonrasi gebelik oranlar1 arasinda ista-
tistiksel anlamli fark saptanmistir. Gebelik oranlar1
vazektomi Oncesi fertil olanlarda %57 iken fertili-
zasl};(z?u bilinmeyenlerde %49 olarak bulunmus-
tur

Vazektomi ve buna bagli olarak gelisen obst-
riiksiyon, spermatogenezin son evrelerindeki germ
hiicre sayisinda anlamli azalmaya yol agmaktadir.
Testis biyopsilerinde obstriiksyon siiresi ile iliskili
olarak kontrol grubuna gore pakiten spermatositte
%18, round spermatidlerde %40, elongating sper-
matidlerde %23 ve elongated spermatidlerde %39
azalma goriilmektedir. Obstriiksiyon, kontrol gru-
buna gore peritubular ve interstisyel fibroziste 2.7
kat artisa sebep olmaktadir*®.

Obstriiksiyon siiresinin rekonstriiksiyon basa-
st etkiledigi bildirilmistir (Tablo 3)**. Vazek-
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tomiden sonra 9 yildan fazla bir siirenin ge¢mis ol-
masi rekonstriiktif cerrahi basarisint %60’ altina
diigiirmektedir®’.

Tablo 3. Obstriiksiyon siiresi ile ameliyat sonrasi basar1 ara-
sindaki iliski*"
Obstriiksiyon <3 | 38| 914 | >1I5
stiresi (y1l)
Patens (%) 97 | 8 | 79 | 71
Gebelik (%) 76 | 53 | 44 | 30

Partner yasi, rekonstriiktif cerrahi basarisi ile
iliskili bulunmustur*®**°. Kadin yas1 ortalama 40 ol-
dugunda ameliyat sonrast gebelik %22, dogum %
17 oraninda goriilmektedir*’ (Tablo 4)*.

rinin bulunabilecegi bildirilmistir. Ejakiilator kanal
veya vezikiila seminalis patolojilerinin, epididim
ici basing artisina yol acarak obstriiksiyona katkida
bulunmasi muhtemeldir. Epididimovazostomi 6n-
cesinde parsiyel ejakiilator kanal veya vezikiila se-
minalis patolojisi bulunmasimin ameliyat sonrasi
semen Olciitlerini olumsuz yonde etkiledigi bildi-
rilmistir. Bu nedenle epididimovazostomi éncesin-
de ejakiilator kanal patolojilerinin tedavisi 6nem
kazanmaktadir (Tablo5)’'.

Epididimovazostominin iki tarafli veya tek ta-
rafli yapilmasi cerrahi basarisi ile iligkili bulun-
mustur (Tablo 6)*.

1"5?(5)10 4. Es yas1 ile ameliyat sonrasi bagari arasindaki ilis-
i

Es Yas1 Gebelik (%) Dogum (%)
<25 57 57
26-30 58 46
31-35 49 49
36-40 45 32
41-45 20 13
>45 0 0

Tablo 6. iki tarafli veya tek tarafli epididimovazostomi so-
nuglari®
iki Tek

tarafl | tarafh P
Patens (%) 74 52 <0.05
Gebelik (%) 34 14 <0.05
Toplam Motll Sperm 116 49 <0.05
Sayisi (milyon)

Epididimal obstriiksiyon sebeplerine gore epi-
didimovazostomi sonuglart karsilastirildiginda is-
tatistiksel olarak anlamli olmasa da patens en yiik-
sek enfeksiyona sekonder grupta (%100), daha
sonra cerrahiye sekonder grupta (%80) saptanirken
en diisiik oranda ise idiyopatik obstriiksiyon gru-
bunda saptanmustir (%66)°'. Baska bir ¢alismada
bu oranlar sirast ile %77, %60, %55 olarak bildiril-

mistir’>.

Tablo 5. Ek ejakiilator kanal veya vezikiila seminalis pato-
lojisi varligimin epididimovazostomi sonuglarina etkisi’'
Ej.Kanal/ Ej.Kanal/
v.seminalis v.seminalis
bozuklugu var | bozuklugu yok
Patens (%) 75 74
Gebelik (%) 0 32
Sperm say1st *
(rﬂﬂyon/nylﬂ.) 37 43
Motil sperm (%) 1.2 30"
*: p<0.05

Obstriiktif azoospermide epididimal obstriik-
siyona ek olarak distal ejakiilator kanal patolojile-
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Sperm graniilomu, ameliyat sirasinda %10-30
oraninda saptanmaktadir’®. Sperm graniilomu, va-
zal obstriiksiyonun proksimalinde tubul i¢i basinci
diisiirerek epididimal tubuliin riiptiiriinii ve sonra-
sinda geligsen epididimal obstriiksiyonu dnlemekte-
dir”®. Sperm graniilomunun perop vazal sividaki
sperm kalitesi ile iliskili oldugu bildirilse de, ame-

liyat sonras1 sonuglar ile iligkili bulunmamigtir'>*®.

Intravazal srvida agirlikli olarak normal motil
sperm bulunmasi grade 1, normal immotil sperm
grade 2, sperm basi grade 3, yalnizca sperm basi
grade 4, sperm bulunmamasi ise grade 5 olarak si-
niflandirlmistir®>'2. Intravazal sivinin kalitesi,
cerrahi yontemin basarisi ile iligkili bulunmustur
(Tablo 7)".

Tablo 7. Ameliyat sirasindaki sperm kalitesi ile ameliyat
sonrasi basari arasindaki iliski'?
Sperm Kalitesi
Patens (%) Gebelik (%)
Grade 1 94 63
Grade 2 91 54
Grade 3 96 50
Grade 4 75 44
Grade 5 60 31




ERKEK INFERTILITESINDE REKONSTRUKTIF CERRAHI

Vazektomi sonrasinda testikiiler vazin uzun-
lugu, intravazal sivinin kalitesi ile iligkili bulun-
mustur. Testikiiler vaz 2.7 cm’den uzun oldugunda
vazal sivida sperm bulunma oran1 %94 iken, testi-
kiiler vaz 2.7 cm’nin altinda oldugunda %85 olarak
bildirilmistir’>.

Obstriiktif azoospermik hastalarda serum FSH
diizeyinin epididimal sperm bulunmasinda predik-
tif 6nemi bulundugu bildirilmigtir. Serum FSH dii-
zeyi 6.02 mIU/ml ve altinda olan obstriiktif azoos-
permik hastalarda epididimal sperm bulunma orani
anlaml olarak yiiksek bulunmustur (%75-%14.3).
Serum FSH diizeyinin epididimal sperm bulundu-
gunu Ongdérmede sensitivitesi %81.8, spesifisitesi
%81.2, pozitif prediktif degeri %75 olarak ifade
edilmistir’’.

Morfolojik olarak kaput boliimiinde tubulus
cap1, korpus ve kaudaya gore daha diisliktiir ancak
epididimovazostomide vaz deferens ile anastomoz
yapilan epididimal seviyenin patens iizerinde an-
lamli etkisi bulunmamaktadir. Bununla birlikte
epididimal kaput bolgesinde, korpusa gore total
motil sperm sayisi ve gebelik oranlart daha diisiik,
kauda seviyesinde ise diger boliimlere gore sperm
motilitesi daha diisiik saptanmustir (Tablo 8)>.

Tablo 8. Epididimovazostomide anastomoz yapilan epididi-
mal boliimiin ameliyat sonras sonuglara etkisi™

Kaput | Korpus | Kauda
Patens (%) 54 72 85
Gebelik (%) 22" 45 23
g;’yf‘:fg’g;;i‘;m 44 | 133 9.8
Sperm motilitesi (%) 54 61 25"

*: P<0.05 (Korpus grubu ile karsilagtirildiginda)
**: P<0.05 (Kaput ve korpus grubu ile karsilastirildiginda)

Epididimovazostomide kullanilan igne gapi-
nin patens oranlarim etkileyebilecegi diisiiniilmek-
tedir. Patens orani, 70 pm ¢apli igne kullanildigin-
da, 200 pm capl igne kullanildigi anastomozlara
gore daha yiiksek bulunmugtur®®*->%

Yeterli caligma bulunmamasina karsin vazek-
tomi bolgesinin uzunlugunun, eksize edilen vazin
uzun olmasina ve anastomozun geriliminin artma-
sina sebep olacagi, devaskiilarizasyon ve fibrozis
gelistirebilecegi diisiiniilmektedir®’.
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