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Giris

infertilite 1 yil boyunca korunmasiz sik cinsel iliskiye
ragmen gebelik elde etmede basarisizlik olarak tanimlanir
(1). Erkek infertilitesi veya subfertilite nedenleri cocuk sahibi
olamayan ciftlerin yaklasik %50’sinde goériilmektedir. Tum
erkeklerin yaklasik %7’si infertilite problemleri ile karsilas-
mabkta olup, gebe kalmaya calisan 13 ¢iftin 1’inde erkek fak-
téri tanimlanmustir (2—6). Hastalarn biyiik cogunlugunda
idiopatik infertilite gézlenirken, yaklasik %30’unda ise infer-

tiliteyi aciklamak icin fiziksel bir neden saptanmaktadir.
Tam ve klinik degerlendirme

Anormal sperm Uretimi ve fonksiyonuna neden olan
bircok faktér bulunmaktadir. Erkek infertilitesinin nedenleri
konjenital veya edinsel Urogenital anomaliler, genetik ve
immunolojik faktorler, endokrin bozukluklar, genital sistem
enfeksiyonlari ve erektil disfonksiyonu icermektedir. Bu
faktorlerin alt gruplandirlmasinda ise pretestikuler, testiki-
ler ve posttestikiiler nedenler seklinde siniflama yapilabilir.
ik degerlendirmede ayrintili bir anamnez ve ciftin tam fizik
muayenesi esastir. Sonraki basamakta ise bircok vakada se-
men analizi ve ayrintili bir gériintlileme yéntemi ile hasta-
nin degerlendirilmesi gerekmektedir. Erkek infertilitesinde
gorintilemenin birincil rolt diizeltilebilir anatomik nedeni
tespit etmektir (7). Erkek ireme sisteminin incelenmesi icin
yaygin kullanilan goriintiileme yontemleri; ultrasonografi
(USG), manyetik rezonans gérintileme (MRQ), venografi
ve vazografidir. infertilitenin olasi nedenlerinin belirlenme-
sinin yani sira, gorintileme yontemleri ile kadin partnere
en uygun yardimci treme tekniklerinin secilmesi de sagla-
nir (8). En uygun maliyette, etkin bir tedavi icin kapsamli bir

goriuntileme ile degerlendirme yapmak gerekmektedir.
Goriintiilleme teknikleri

Ultrasonografi

Skrotal USG pek ¢ok parametrenin degerlendirilebil-
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digi basit ve ucuz bir ydntemdir. Testis boyutu, testisler,
epididim, proksimal genital traktin anomalileri degerlen-
dirilebilir. Renkli akim ve doppler degerlendirme testis ve
spermatik kordun damarsal patolojilerini degerlendirmek
icin skrotal USG’nin ayrilmaz bir pargasidir. Normal yetis-
kin testisi 15—20 ml'lik bir hacime sahiptir. Testis hacim-
leri ile meni profilleri iliskili olarak saptanmustir (9). infertil
erkeklerde skrotal anomalilerin gértlme sikliginin %38 ile
%65 arasinda oldugu bildirilmistir (10,11).

Transrektal ultrasonografi

Transrektal ultrasonografi (TRUS) azospermi degerlen-
diriimesinde obstruksiyonu dislamak, seminal vezikillerin
ve ejakulator kanal hipoplazisi veya agenezisini belirlemek
icin kullanilir. TRUS’ta orta hat kisti, paramedyan prostatik
kist, dilate vazal ampulla, dilate seminal vezikuller, dilate
ejakilator kanallar, ejakilator kanal tas ve kalsifikasyonlari
saptanabilecek baslica patolojilerdir (12—14). Prostat bezi,
seminal vezikiller, vaz deferens ve ejakilator kanallar siste-

matik olarak aksiyel ve sagital dizlemlerde degerlendirilir.
Penil renkli doppler ultrasonografi

Erektil disfonksiyonun degerlendiriimesinde, penil vas-
kilaritenin dinamik degerlendirilmesi penil renkli doppler
USG ile yapilabilir. intrakavernozal 10 ile 20 mg prostag-
landin E1 (PGE1) enjeksiyonundan 2—3 dakika sonra de-
gerlendirme yapilir. PGE1 enjeksiyonu éncesi kontrendike
durumlar sorgulanmali ve hasta priapizm konusunda uya-
riimalidir. Her iki kavernéz arterin pik sistolik hizlarinin ve
akim paternlerinin dlclilmesiyle degerlendirmeye baslanir.
Pik sistolik ve end- diyastolik hizlar PGE1 uygulanmasin-
dan sonra her 5 dakikada bir, 30 dakika streyle degerlen-
dirilir (15,16).

Sonoelastografi

Sonoelastografi biyolojik dokularin elastikiyetini deger-
lendirme yetenegini saglayan, béylelikle fizik muayeneye

ek bilgi veren bir USG yéntemidir. Yapilan ilk calismalara
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gore, sonoelastografinin testikiler yapiyr incelemek icin

yardimci olarak kullanilabilecegi bulunmustur (17).
Manyetik rezonans goriintiileme

Manyetik rezonans goérintiileme, geleneksel vazog-
rafiye alternatif non-invaziv bir gérintilemedir. Yiksek
¢6zunurlikla, multiplanar goériintiiler detayh reproduktif
anatomiyi ortaya koyar Pahali olmasi ve kolay uygulana-
mamasi dezavantajli yonleridir. MRG ayrica erkek inferti-
litesinde genellikle hipogonadizmli ve hiperprolaktinemili
hastalarin tanisinda kullanilr (18).

Vazografi

Ejakilator kanal obstriksiyonu distntlen hastalar-
da uzun yillardir vazografi siklikla kullaniimaktayken, gii-
nimuzde tanida ilk tercih TRUSdur. Vazografi isleminde
skrotal eksplorasyonu takiben her iki vaz deferense ince
kanillerden kontrast madde verilir ve grafiler alinir. Vas
deferensler, seminal keseler, ejakiilator kanallar ve pros-
tatik Uretra gorlntllenir. Vaz deferensteki olasi bir obs-
triksiyonun seviyesi saptanabilir. Vas deferensin sekonder
enfeksiyonu ve skar gelisme riski baslica komplikasyonlari
olarak sayilabilir (19).

Venografi

Venografi testikiiler ven icine kontrast madde refli-
sunin gosterilmesi ile varikosel tanisinda kullanilabilir
(8). Niiks varikosel anatomisinin tanimlanmasinda yar-
dimici olabilir. Klinik ve ultrasonik taniyi takiben testiki-
ler venin embolizasyonu planlandiginda kullanilan inva-
ziv bir tekniktir. Genellikle erisim femoral ven yardimiyla

saglanir.
infertilite etiyolojisi

Pretestikiiler anormaliler

Pretestikiler infertilite biyokimyasal profil degerlen-
dirilmesi ve genetik testler ile arastinimakta olup ana ne-
denleri endokrinopatiler (20). Bu gibi durumlarda pelvik
gorunttlemenin cok sinirh bir rolt olmakla birlikte, MRG

beyinde sipheli hipofiz kitlelerin tespitinde kullanilir.
Testikiiler anormaliler

Primer testikiiler infertilite konjenital ve edinsel neden-
lere bagh olusabilir. Konjenital nedenlere bagh testikiiler
infertilitede goriintiileme tani koymada sinirl role sahiptir.
Tani genellikle klinik olarak konulur. Konjenital durumlarda

goruntileme bize testikiler atrofiyi gosterebilir.

Varikosel

Varikosel pampiniform vendz pleksusun anormal di-
latasyonu olarak tanimlanir. Varikosel genellikle asemp-
tomatik olup yetiskin erkek nifusunun %12 ile %20’sinde
gorllen yaygin bir tablodur. Varikosel %25’den %50’ye
varan insidansi ile primer erkek infertilitesi olan erkekler-
de belirlenen en sik anomalidir (21). Varikosel genellikle
solda goérilirken, sagda izole bir varikosel tablosu mev-
cutsa, retroperitoneal patolojiler ekarte edilmelidir. 3 mm
Uzerindeki dilate damarlar ve valsalva manevrasi ile daha
dilate olan damarlarin skrotal renkli doppler USG ile dlgl-
mu ve pampiniform pleksusta refli akimin belirlenmesi
ile tani1 desteklenir. Doppler incelemede yapilan valsalva
manevrasina gore venoz refli derecesi 3 sekilde derece-
lendirilir (22,23).

Kriptorsidizm (inmemis testis)

izole bir bozukluk olarak ya da diger konjenital ano-
maliler (sendromik kriptorsidizm) ile ortaya ¢ikabilen krip-
toorsidizm erkek cocuklarda en sik goérilen dogumsal
anomalidir (24). Skrotum disinda yerlesmis testisin anato-
mik konumu, zayiflamis spermatogenez ve hipofertilitiye
neden olabilir (19). Kriptorsitizm infertil erkeklerin %2 ile
%9’unda mevcuttur (25). Testisin anormal pozisyonlarina
bakildiginda en sik %72 oranla inguinal kanal yerlesimlidir.
Daha az siklikla %20 oraninda preskrotal ve %8 oraninda
abdomende bulunmaktadir. USG intraskrotal testis yoklu-
gunda, testikuler inis yolu boyunca inguinal kanaldan pel-
vis icerisine kadar testisin taranmasi icin kullanilabilir (26).
Pelvik yerlesimli testisin taranmasinda MRG yardimci ola-
bilir. inmemis testislerde karsilasilabilecek diger bir tablo
ise malignite gelisimidir.

Testikiiler atrofi

Atrofi gecirilmis enfeksiyon, karaciger sirozu, dstrojen
tedavisi, hipopituiter bozukluklar ve senilite nedenli mey-
dana gelebilir. Spermatogenez ve fertilitede azalma ile
iliskilidir (19). USG'de testis hacminde kiresel azalmaya
ek olarak, testisin reflektivitesi ve vaskiilaritesinde azalma
yaygin bulgulardir. Epididim genellikle normal gériinir (8).

Orsit ve epididimorsit

Testis ve epididimin inflamatuar hastaliklarl sperma-
togenezde duraksama ve sonugta testikiler atrofiye ne-
den olabilir. Olgularin %30’unda belirgin testikiler atrofi
ile sonuclanir. Epididimoorsitin griskala USG bulgulan

genislemis hipo veya hiperekoik epididim ile birlikte,
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testiste genisleme ve doku yapisi incelendiginde eko-
jenitesinin heterojen karakterde goriinmesidir. Renkli
Doppler USG’de epididim ve testiste kanlanmanin arttig|
goralir (27).

Testikiiler mikrolitiyazis

Testis kanseri riskinde artis ile iliskili olabilen testiki-
ler mikrolitiyasiz beklenenden daha yiksek oranda in-
fertil erkeklerde bildirilmistir (28,29).

Primer testikiiler tiimorler

Yaygin olarak kabul edilen gériise gore infertil bir er-
kek hastada infertilite ve testis kanseri gelimi icin ortak
risk faktorleri disinda testis kanseri gelisimi riski artmistir
(30—32) Skrotal USG testis timorlerinin degerlendiril-
mesi icin tercih edilen yontemdir. Skrotal USG’de sap-
tanan testis timorleri ise infertil erkeklerin %0.5’inde
gorilmekle beraber, genel nifusa gbére daha yiliksek
prevalans bildirilmistir (11).

Posttestikiiler anormallikler/obstriiktif azospermi

Duktal sistemin obstruksiyonu, azospermiklerin
%40’ 1nda goralir ve serum hormon profili ve fizik mu-
ayenesi normal olan infertil hastalarda akla gelmeli-
dir. Duktal sistemin komplet obstriksiyonlarda distk
volimldl, asidik, azoospermik sperm bulgularn tipiktir
(33,34). Parsiyel ve fonksiyonel ejakilator kanal obs-
triksiyonlarinda semen parametreleri azoospermiden,
normospermiye kadar genis bir yelpazede karsimiza
ctkmaktadir. Obstriiktif patolojilere bagl azospermi ne-
denleri dogumsal ve edinsel olabilir. Dogumsal patolo-
jilere bakildiginda orta hat ve lateral yerlesimli kistler,
ejakulator kanal atrezisi ve stenozu goériilirken, edinsel
patolojiler enfeksiyon sonrasi gelisen tas veya kalsifikas-
yonlara, cerrahi ve Uretral girisimlere bagh durumlardir.
Epididim, vas deferens, seminal vezikiil, ejakilator ka-
nallar ve Uretra da dahil olmak tzere duktal sistem bo-

yunca herhangi bir yerde olusabilir.
Konjenital bilateral vaz deferens yoklugu

Konjenital bilateral vas deferens yoklugu (KBVDY),
dogustan vaz deferens obstruksiyonunun en sik nede-
nidir. infertilite nedeniyle arastirilan hastalarin yaklasik
%2’sinde, azospermi olgularinda ise %4—17 oraninda
bildirilmistir (35). KBVDY Kkistik fibrozlu hastalarin nere-
deyse tumunde bulunur ve KBVDY olan hastalarin yak-
lasik olarak %82’sinde, kistik fibrozis geninin en az bir

mutasyonu vardir (36). Es zamanli Wolf kanal anomali-
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leride eslik edebilir (37,38). Seminal vezikil anomalileri
%90 oraninda goérilmekte olup, %40 hastada bilateral
agenezi mevcuttur. Cesitli renal anomaliler eslik edebilir.
TRUS vaz deferens ampulla yoklugunu gosterir ve ilgili
seminal vezikll anomalilerini (seminal vezikil agenezisi
hipoplazisi, kistler, kalsifikasyon) ortaya ¢ikarabilir (39).
Skrotal USG ise efferent duktuslarin dilatasyonunu gos-
terebilir. Bobrek USG’si tek tarafli renal ageneziyi disla-

mak icin kullanilabilir.

Duktal traktin obstruksiyonunun konjenital kistik

lezyonlar

Seminal vezikiil Ristleri

Konjenital seminal vezikiil kistleri nadir gérilir. Bu
kistler genellikle displastik bébrek ya da tek tarafli renal
agenezili ektopik Ureterin seminal vezikil icine drenajt
ile iliskilidir. Bu durum ortak bir embriyolojik mezonef-
rik koken ile aciklanabilir (40). ikinci en yaygin nedeni ile

prostatik Uretradan sonra ektopik Ureterin yerlesimidir.
Prostatik Ristler

Orta hat kistleri kendi sperm icerigine gére siniflan-
dinhr. Mullerien orjinli kistler ve utrikul kistleri sperm
icermez. Ejakiilasyon kanallarinda ortaya ¢ikan Wolfian
kistler ise sperm icerir. Utrikul kistleri prostata sinirli ve
kesinlikle orta hat yerlesimlidir. Bu kistlerin Uretra ile ilis-
kisi yoktur, genellikle kiiciik (uzun eksende en fazla 15
mm) ve yaygin olarak interseks bozukluklar, inmemis
testis ve hipospadias gibi diger konjenital anomaliler ile
iliskilidir. Mullerian kanal kistleri Miillerian (Mezonefrik)
kanalin tam regrese olamamasindan kaynaklanmaktadir.
Bu kistler prostat bezinin Ustline uzanabilir, daha buyuk
hacimli ve kanama egilimli olabilirler. TRUS’ta posteri-
or akustik golgeleri ile kiresel hipoekoik odaklar olarak
gorandrler (37). Extraprostatik yayilim ve biiyiime yoklu-
gunda Mullerian ile Utrikuler kistler TRUS ile birbirinden
ayirt edilemezler. MRG ek olarak posterior mesane diver-
tikdli ve vas deferens kistleri hakkinda bize bilgi verebilir.
Wolf kanal kistleri genellikle orta hatta yerlesimli ve ayni
zamanda prostat 6tesine uzanip, ¢ok buytik hale gelebilir
(41). Wolf kanali kaynakli paramedian veya lateral intrap-
rostatik kistler nadir gorilir. Biyuk kistler USG esliginde
transrektal aspire edilebilir, ancak sonuglara bakildiginda
kisa siire sonra tekarlarlar (41). Transrektal rezeksiyon ile

orta hat kistlerinde olumlu sonuclar alinmaktadir (42).
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Duktal trakt obstruksiyonunun kazanilmis nedenleri

Seminal vezikiiller

Obstruksiyona bagli olarak edinilmis seminal vezikiil
kistlerinin etyolojisine baktigimizda iyi huylu prostat bu-
yumesi, prostat malignitesi ve gecirilmis prostat cerrahi-
si olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Eriskin polikistik bobrek
hastaligl seminal vezikillerin (megavesicles) belirgin di-

latasyonu ile iliskili bulunmustur.
Ejekiilator kanallar

Ejakulatuar kanalin obstruksiyonu erkek faktora infer-
tilitenin nadir ancak potansiyel duzeltilebilir nedenidir.
Nedenleri ejakiilatér kanal distalinin, inflamatuar ve trav-
matik darliklar da dahil olmak tizere konjenital (medyan
kistler tarafindan sikistirma dahil) ve kazanilmis olarak
ayrilabilir. Ampulla diizeyinde distal ejakilator kanallar-
na ait taslarin varligi nispeten sik rastlanan bir durumdur,
proksimal kanalin dilatasyonu ve tikanikligin kanit ile
iliskili olabilir (37). Obstruksiyon iyatrojenik olabilir. Bu-
nun nedenleri arasinda mesane boynu onarimi (38) ve
uzun sureli ejekilator kanal seviyesinde sonda kalmasi

olarak gosterilebilir.
Vaz deferens

Vaz deferens obstruksiyonu inguinal herni onarimi-
nin bir komplikasyonu olarak ortaya cikabilir veya skrotal
cerrahi yani sira elektif vazektomi ile meydana gelebilir.
Vazektomiye sekonder uzun siireli obstruksiyona bagl
olarak testikiler fibrozis sonucu, germ hiicre disfonksi-
yonuna bagli olarak fertilitede azalma olusabilir (43).

Epididim

Epididimal obstruksiyon normal ejakilat hacmi olan,
oligozoospermi veya azospermisi olan hastalarda stp-
he edilmelidir. Epididimal obstruksiyon akut (gonokok)
ya da subakut (klamidya) enfeksiyonlar, iyatrojenik fak-
torler (epididim kistinin cerrahi olarak c¢ikarilmasi), ya da
travma sekeli olarak ortaya ¢ikabilir (19). Skrotal USG’de
epididimal genisleme ve 6nceki epididimit nedeniyle
hipoekoik goérinim gérilebilir. Epididimin vazektomi

sonrasi gorunimleri karakteristiktir. Epididimin ektazisi
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