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Ozet

Obstruktif infertil erkeklerin yaklasik %5’inde belirlenen
ejakulator kanal patolojileri, dogumsal ve edinsel patoloji-
ler olarak iki sekilde incelenebilmektedir. Dogumsal pato-
lojiler orta hat ve lateral yerlesimli kistleri, ejakiilator kanal
atrezisi ve stenozunu icerirken, edinsel patolojiler enfek-
siyon sonrasl tas veya kalsifikasyonlara, cerrahi ve Uretral
girisimlere bagh olarak gelisir. Son yillarda kullanilan yeni
tani teknikleriyle birlikte, 6zellikle distal ejakulator kanal
patolojilerinin beklenenden daha sik oldugu ortaya konul-
mustur. Patognomonik bir fizik muayene bulgusu olma-
yan ejakulator kanal obstriiksiyonlarinin tanisinda semen
analizi 5nemli yer tutmaktadir. Ozellikle komplet obstriik-
siyonlarda dusuk volimlu, asidik azoospermi tipiktir. Par-
siyel ve fonksiyonel ejakiilator kanal obstriiksiyonlarinda
semen parametreleri azoospermiden normospermiye ka-
dar genis bir profil gésterebilmektedir. Tarihsel olarak eja-
kilator kanal obstriiksiyonu tanisinda vazografi altin stan-
dart tani yontemi olarak kullaniimistir. Ancak gtiniimuzde,
kolay uygulanmasi ve sagladigl avantajlar nedeniyle tani-
da ilk tercih edilen goérintileme yontemi transrektal ult-
rasonografidir (TRUS). Buna ragmen, erkek infertilitesinin
duzeltilebilir patolojilerinden olan ejakulator kanal patolo-
jilerinin altin standart tan1 yontemi halen belirlenmemistir.
Bu nedenle yeni tani ydntemleri ve daha az invazif tedavi
modellerinin gelistiriimesi, gtincel Grolojinin arastirma ko-
nularindandir. Ejaktlator kanalin obstriiktif patolojilerinde
standart tedavi, transiretral ejakllator kanal rezeksiyo-
nudur (TURED). Erkek reprodiktif bosaltim kanallarinda
peristaltizmi bozarak ve atonik obstriksiyonlara neden
olarak, parsiyel veya fonksiyonel ejakilator kanal obstriik-
siyonuna yol acabilecek patolojilerin tedavisi icin etkili bir
tedavi yontemi heniliz belilenmemistir. Bu tlir patolojiler
icin ortaya konulacak yeni ve etkili tedavi yontemleri ile

bir¢ok idiyopatik infertilite patolojisi tedavi edilebilecektir.

Giris

Azospermik infertil erkeklerin yaklasik %40’inda be-
lirlenen obstriktif infertilite, erkek reproduktif traktin
herhangi bir yerindeki obstriksiyon sonucu ortaya ¢ik-
maktadir (1). Reproduktif traktin proksimal kisminda belir-
lenecek obstriiksiyonlarin tanisi ve mikro cerrahi teknikler-
le tedavisi, erkek infertilitesinin iyi tanimlanmis patolojileri
arasindadir. Ancak reproduktif traktin distal kismindaki
patolojilerin tani ve tedavisi yeni arastirma konulandir.
Komplet ejakuilator kanal obstriiksiyonlar erkek infertili-
tesinde %1’den daha az oranlarda saptanmaktadir. Ancak
transrektal ultrasonografi (TRUS), manyetik rezonans go-
rintileme (MRQG) ve sintigrafi gibi glincel, minimal invazif
tani yontemlerinin kullanilmasiyla, parsiyel ejakulator ka-
nal obstriiksiyonlarinin infertil erkeklerin yaklasik %5’inde
belirlenecegi bildiriimektedir (2-4). Erkek infertilitesinde
beklenenden daha sik saptanan bu patolojilerin halen al-
tin standart tani yontemi belirlenmemistir. Ayrica guiincel
olarak transtretral ejakilator kanal rezeksiyonu (TUR-ED)
ile tedavi edilen bu mekanik obstriiktif patolojilerin yanin-
da, olasi fonksiyonel obstrtiksiyonlarin tedavi modelleri de
deneysel olarak degerlendirilen konulardir. Sonucta distal
obstriiktif patolojilerin yeni tani ydntemleri ve daha az in-
vazif tedavi modellerinin gelistiriimesiyle, idiyopatik ola-
rak tanimlanan buiylk bir infertil hasta grubunda fertilite

saglanmis olacaktr.
Anatomi ve embriyoloji

Ejakilator kanallar, vezikila seminalislerin medialde
vaz deferens ampullasi ile dik acili bir sekilde birlesmesiy-
le olusurlar. Vaz deferensin ampullasi ile birlesim yerinde-
ki ejakiilator kanal capi 0.1-1 mm’dir. Ejakilator kanallar,
prostat posterior yliziinde 10-15 mm kadar ylizeyel sey-
rettikten sonra, 6ne dogru 75 derecelik aciyla ilerleyip

prostata girerler. Daha sonra prostat santral bolgesinde
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Tablo 1. Ejakilator kanallarin yerlesim yerine goére histolojik yapisi (6, 8).

Histolojik yapi
Proksimal Longitudinal
diiz kas, kolajen,
kolumnar epitelyum
Orta Longitudinal

diiz kas, kolajen,

kolumnar epitelyum
Distal Kolajen,

kolumnar epitel

Uzunluk Cap (ort. = ss)
10-15 mm 1.7£0.3 mm
5-8 mm 0.6£0.1 mm
2-5 mm 0.3£0.1 mm

5-8 mm’lik oblik bir agiyla ilerledikten sonra, her iki yanda
verumontanum lateralinde, idrar akim yéninde Uretraya
acllirlar (5, 6).

Embriyolojik olarak ejakiilator kanallar Wolf kanalindan
gelisir. Sekiz ile on ikinci haftada testosteron tretimi ile bir-
likte rezidiel Wolf kanali vaz deferens’e dénisir. Kabaca
10. haftada, Wolf kanali ile prostatik tretranin birlesim ye-
rinde vezikila seminalisler gelisir (7).

Vezikula seminalislerin duvar yapisinin %80’ dista lon-
gitudinal, icte sirkiiler kas tabakasindan olusmaktadir. Eja-
kulator kanallar histolojik olarak vezikiila seminalislerin de-
vami gibidirler. Ancak proksimalden distale dogru gittikce
limen capi daralip, yapisal 6zellikleri de degismektedir.
Vezikila seminalislerden uzanim gosteren longitudinal
kas tabakasi ejakiilator kanal proksimalinde yogun olarak
bulunmasina ragmen, distalde bu kas yapisinin yerini kol-
lajen bir yapi almaktadir. Sonug olarak, ejakilator kanallar
baslica Ug histolojik tabaka icerirler. Bunlar; en icte bazal
hiicre Uzerine oturmus psddostratifiye kolumnar epitel,
kanal distalinde daha yogun bulunan kolajen doku ve en
dista sadece kanal proksimalinde bulunan longitudinal kas
tabakasidir (6, 8) (Tablo 1).

Ejakiilator kanal patolojileri

infertiliteye sebep olacak distal obstriiktif patolojiler,
dogumsal ve edinsel patolojiler olarak iki grupta deger-
lendirilebilmektedir (2, 8). Dogumsal patolojiler orta hat
ve lateral yerlesimli kistler, ejakllator kanal atrezisi ve
stenozudur. Bu patolojiler icerisinde klinik énemi en faz-
la olan ve sik saptananlar, kistik yapilardir. Tarihsel olarak
retrovezikal kistik kitlelerin klinik siniflamasi Mayersak ta-
rafindan 1989 yilinda yapilmistir (9). Bu kistik yapilar, ice-
riklerinde sperm olup olmamasina ve yerlesimlerine goére

cesitli sekillerde siniflandiriimistir. Ancak TRUS ve MRG
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gibi yeni goriintileme yontemlerinin rutin olarak kullanil-
masiyla bu kistik yapilarin hem siniflandiriimalar hem de
klinik 6zellikleri yeniden tanimlanmistir.

Otopsilerde %1 oraninda saptandig bildirilen orta hat
kistlerinin yeni tan1 yontemleri ile %5-8 gibi yiiksek oran-
larda belirlenecegi bildirilmektedir (10-12). Furuya ve ark.
orta hat kistlerini prostatik utrikiliin konumuna gére (g
sekilde siniflamislardir (13). Bu siniflamaya goére 6zellikle
Tip 1 kategorisindeki kistler, Miiller kanal kisti ve utrikdl
kisti olarak siniflandiriimaktadir. Tip 2 kistler seminal trakt-
la baglantisi olup olmamasina gore iki alt grupta deger-
lendirilmistir. Tip 2a'da kistik yapinin reprodiiktif traktla
baglantisi olmamasina ragmen, Tip 2b’de kist ile seminal
trakt arasinda bir baglanti bulunmaktadir. Dolayisiyla Tip
2b yapisindaki kistler, ejakiilator kanal kisti olmamalarina
ragmen sperm icermektedir. Bu siniflamada ejakiilator
kanal kistleri de Tip 3 kategorisinde siniflandiriimaktadir.
Bu kistlerin klinik siniflandiriimasi, uygulanacak tedavi sek-
linde bir degisiklige sebep olmamakla birlikte, bu siniflan-
dirmanin tedavi prognozunu dngérmede etkin olabilece-
gi bildirilmektedir. Ozellikle orta hat kistleri sonucu ortaya
cikan infertilitede, TUR-ED tedavisinin daha etkin oldugu
bildirilmektedir (13).

Ejakulator kanalin edinsel patolojileri, enfeksiyon son-
rasl tas veya kalsifikasyonlarin olusumu, cerrahi ve Uretral
girisimler gibi iatrojenik islemlere bagli sekonder olarak
gelisen ejakilator kanal obstriiksiyonlaridir (14). Prostat
icerisinde ejakilator kanal ve verumontanum seviyesinde-
ki kalsifikasyonlarin obstriiksiyon sebebi olup olmayacag
konusunda halen tartismalar olmasina ragmen, ejakulator
kanal obstriiksiyonunu disiindiirecek semen parametre-
lerine sahip olan olgularda, bu patolojilerin obstriiktif pa-

tolojiler olarak degerlendirilmesi 6nerilmektedir (15, 16).
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Tani ve goriintiilleme yontemleri

Ejakulator kanal obstriiksiyonlarinin patognomonik bir
semptomatik bulgusu olmamakla birlikte, klinikte inferti-
lite, hematospermi, perineal ve testikiler agr, sirt agris,
distiri, triner obstriksiyon, disik volimll ejakilat, agnl
ejakiilasyon, non-projektil ejakilasyon, orgazm duyusun-
da azalma gibi semptomlarla belirlenebilirler. Dik ve ark.
ejakilator kanal obstriksiyonlarinin klinik olarak %77 ora-
ninda prostatit benzeri semptomlarla, %11 oraninda da in-
fertilite ile ortaya cikabilecegini bildirmislerdir (17). Ayrica
Johnson ve ark. ejakilator kanal obstriiksiyonlarinin daha
ziyade distk volimll ejakiilasyon, projeksiyonu azalmis
ve agril ejakiilasyon gibi direkt ejakiilatla ilgili semptom-
larla belirlenebilecegini bildirmislerdir (18).

Ejakulator kanal obstriiksiyonlarinda patognomonik bir
fizik muayene bulgusu da bulunmamaktadir. Ancak nadir
de olsa bazi olgularda seminal vezikiil dilatasyonu, prostat
ve epididimal hassasiyet, rektal kitle gibi bulgular belirle-
nebilmektedir.

Ejakulator kanal obstriiksiyonlarinin tanisinda en
énemli parametre semen analizidir. Ozellikle komplet
obstriiksiyonlarda, fruktoz yoklugu, dusik volim, asidik
azoospermi kuraldir (5, 16). Ancak parsiyel veya fonksiyo-
nel ejakilator kanal obstriiksiyonu olan olgularin semen
parametreleri, azoospermiden normospermiye kadar ¢ok
genis bir yelpazede saptanabilmektedir. Ayrica bu infertil
hastalarda hormon profili de (serum gonadotropin gona-
dotropin ve testosteron diizeyleri) normal sinirlarda belir-
lenmektedir.

Ejakulator kanal obstriiksiyonu tanisinda asil amag,
obstriiksiyona sebep olan patolojinin gérinttlenmesidir.
Tarihsel olarak vazografi, ejakilator kanal obstriksiyonu
tanisinda altin standart olarak kullanilan tek yontem ol-
mustur. Ancak vaz deferensin skar ve sekonder obstriik-
siyon riskinden dolay! ve kolay uygulanmasi nedeniyle
TRUS tanida ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir (19).

TRUS ilk olarak 1985 yilinda subfertil erkeklerin deger-
lendirilmesinde kullaniimis ve teknik ilerlemeler sonucu
distal obstriiktif patolojilerin tanisinda, ucuz ve non-invazif
bir ydntem olarak rutin klinik kullanima girmistir (14, 20).
TRUS'ta orta hat kisti, paramedyan prostatik kist, dilate va-
zal ampulla (>6 mm), dilate seminal vezikiller (transvers
cap >15 mm), dilate ejakilator kanallar (cap >2.3 mm),

ejakilator kanal tas ve Kkalsifikasyonlarl saptanabilecek

baslica patolojilerdir (21, 22, 23). Ancak kolay uygulana-
bilir ve non-invazif olmasina ragmen, TRUS distal obstriik-
tif patolojilerin tanisinda %52 oraninda belirleyici degil-
dir (24). Ayrica parsiyel ve fonksiyonel obstriiksiyonlarin
belirlenmesinde TRUS’un duyarlilig1 oldukca disuktir. Bu
nedenle TRUS un ejakiilator kanal obstriiksiyonlarinin ta-
nisindaki belirleyiciligini arttirmak icin, ek bazi1 yéntemler
gelistirilmistir. TRUS esliginde seminal vezikil aspirasyo-
nu ilk gelistirilen yontemdir. Normalde ejakilasyondan iki
saat sonra vezikila seminalislerde hareketli sperm bulun-
mamasi gerekmektedir (24). Ejakiilasyondan iki saat sonra
TRUS esliginde 25 cm uzunlugunda 20G Chiba igne ile
vezikiila seminalislerden aspirasyon yapilmasi ve elde edi-
lecek pelletin muayenesinde, her blyuk bliyltme alanin-
da Ugcten fazla hareketli sperm saptanmasinin, ejakilator
kanal obstriiksiyon tanisinda kullanilabilecegi bildirilmistir
(24). Engin ve ark. TRUS’un belirleyici olmadigi hastalarin
%15’inde vezikila seminalis aspirasyonu ile obstriiksiyon
tanisi konulabilecegini belirlemislerdir (25). Vezikiila se-
minalis aspirasyonu ile elde edilecek canli spermlerin yar-
dimci tireme tekniklerinde kullanilma imkani, bu yéntemin
tani yaninda tedavi siirecinde de kullanilabilecegini gun-
deme getirmistir (26).

Diger bir tan1 yontemi TRUS esliginde vezikila semi-
nalislere opak madde verilerek, distal reprodiktiftraktin
gorintilenmesidir. Bu yontemle dinamik olarak vezikiila
seminalis ve ejakilatér kanallann degerlendirilebilecegi
bildirilmektedir (27).

Kromotubasyon, ézellikle dinamik degerlendirme icin
gelistirilen diger bir tanisal yontemdir (24). Bu yéntem,
TRUS esliginde opak madde yerine metilen mavisi veya
indigokarmin gibi boyali maddelerin verilerek, sistoskopi
ile ejakilator kanal orifislerinden bu boyali maddelerin ge-
lisinin degerlendirilmesi seklinde uygulanmaktadir.

Purohit ve ark TRUS ve TRUS esliginde vezikiila semi-
nalis aspirasyonu, vezikilografi ve kromotubasyon yon-
temlerinin tanisal etkinligini karsilastirmali olarak deger-
lendirip, bu teknikleri dinamik ve statik yontemler olarak
iki grupta incelemislerdir (24). Buna gére TRUS ve veziki-
la seminalis aspirasyonu anatomik butinligu tanimlayan
statik yontemler, vezikilografi ve kromotubasyon fonksi-
yonel degerlendirme yapan dinamik yéntemler olarak ta-
nimlanmistir. TRUS’un tek basina ejakilator kanal patolo-
jilerini belirlemede %48 oraninda belirleyici oldugu, ancak

vezikllografi ve kromotubasyon gibi dinamik yontemlerle
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tanisal etkinligin %83 oranina kadar yiikseltilebilecegi bil-
dirilmektedir (24). Ancak yine de bu yontemlerin hicbiri al-
tin standart tan1 ydontemi olarak kabul gérmemistir. Ctinkd,
hem kromotubasyon hem de vezikiilografi ydntemlerinde
kullanilan boyali veya kontrast maddelerin partikiil capla-
r sperm boyutundan kuguktur (24). Dolayisiyla bu mad-
delerin gectigi ve obstriksiyon belirlenmeyen olgularda,
boyutu daha buytk olan spermlerin gecemeyecegi ve
obstriiksiyon olabilecegi bildirilmektedir. Ayrica ejakuilator
kanal obstriiksiyonlarinin tedavisi sonucu %30-35 hasta-
da semen parametrelerinde diizelme saptanmamasi ve
parsiyel/fonksiyonel obstriiksiyonlarin tanisinda TRUS’un
tam belirleyici olmamasi, yeni dinamik tani ydntemleri-
nin arastirilmasina ve gelistiriimesine neden olmustur. Bu
amagla Orhan ve ark. TRUS esliginde vezikiila seminalis
sintigrafisini yeni bir tani yontemi olarak tanimlamislar-
dir (28). Bu teknikte capi sperm capina yakin biiytiklikte
olan Teknesyum (Tc) 99m silfiir kolloid, TRUS esliginde
vezikiila seminalislere Chiba igne ile enjekte edilmistir.
Ardindan ejakulasyondan 6nce ve ejakilasyondan 2 saat
sonra, gamma kamerada vezikila seminalis radyonuklid
oranlar karsilastirilmistir. Sonugta TRUS’un belirleyici ol-
madigl %30 olguda Tc 99m siilfiir kolloid sintigrafisinin
tanisal oldugu belirlenmis ve bu yontem ozellikle parsiyel
ve fonksiyonel obstriiksiyon disinilen hastalarda ek bir
tani yontemi olarak énerilmistir.

Diger bir glincel tani ydntemi vezikila seminalis mano-
metresidir (27). Fizyolojik olarak ejakiilasyon, duvar yapisi
yogun kastan olusan vezikula seminalislerin aktif kasiimasi
sonucu, ejakiilatin posterior Uretraya drenaji ile baslamak-
tadir. Dolayisiyla ejakiilasyonun emisyon safhasi mesane
kontraksiyonu sonucu ortaya ¢ikan, miksiyon benzeri di-
namik bir slrectir. Bu fizyolojik siireci degerlendirmede
trodinami gibi dinamik yéntemlerin kullaniimasi diistince-
siyle, vezikila seminalis manometresi yeni gelistirilen bir
tan1 yontemidir (27). Eisenberg ve ark (27) ejakilator kanal
obstriiksiyonu tanisinda ejakulator kanal manometresinin
teknik olarak uygulanmasini tanimlamiglardir. Bu teknikte,
TRUS esliginde vezikiila seminalisler kantle edilerek eja-
kulator kanal acilma basinglar kontrol grubunda 33.2 cm
H20O, obstriiksiyon grubunda ise 116 cm H2O olarak belir-
lenmistir. Dolayisiyla yiiksek acilma basincinin belirlenme-
si, hastalara uygulanacak TUR-ED tedavisinin basarili olup
olmayacag konusunda bir parametredir (27).

Ejakulatér kanal patolojilerinin belirlenmesinde TRUS
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bulgularn stipheli olugunda MRG yéntemi ek bir statik tani
yontemi olarak dnerilebilir. Bununla birlikte, pahali olmasi
ve kolay uygulanamamasi dezavantajli yonleridir. MRG ile
prostattaki kistik lezyonlar, T2 agirlikli gériinttlerde parlak
bir gériintli vermekte ve kistin prostat, vezikila semina-
lis, ejakilator kanallarla iliskisi daha iyi belirlenmektedir.
Ayrica MRG yoéntemi ile vezikila seminalis dilatasyonu
(transvers cap >15 mm), vezikiila seminalis hipoplazisi
(transvers cap <7 mm), vazal agenezi, seminal vezikil kis-
ti (<5 mm) ve ejakiilator kanal dilatasyonu (>2 mm) go-
rintilenebilmektedir. Engin ve ark. TRUS ve endorektal
MRG’i karsilastiran, dustk ejekulat volimlu infertil hastala-
rt kapsayan calismasinda patolojik bulgu saptama oranini
sirasl ile %75 ve %61 olarak bulmustur. Sonucta komplike
olgularda ve TRUS’un belirleyici olmadig1 olgularda MRG
onerilen bir tan1 yontemidir (23).

Yine ejakuilator kanallan goériintilemek icin retrograd
olarak ejakulator kanallar kateterize edilip, kontrast mad-
de verilerek retrograd gorintiileme yontemleri denenmis
ancak islemin invazif bir ydntem olusu ve ayrica Uretral
manipilasyonun teknik olarak glic olmasi bu yéntemin

gecerliligini azaltmistir.
Tedavi

Ejakulator kanal obstriiksiyonunun klasik tedavisi tran-
suretral ejakilator kanal rezeksiyonu (TURED) olup ilk kez
Farley ve Barnes tarafindan tanimlanmistir (30). TURED
tipik olarak 24 French bir sistoliretroskop ve bir elektro-
koter rezektoskop lupu kullanilarak gerceklestirilir. islem
baslangicinda anterior, bulber ve posterior Uretray1 deger-
lendirmek icin sistoliretroskopi yapiimalidir. Sistoskopide
bozulmus verumontanum anatomisi, inflamatuvar kalsifi-
kasyonlar, ejakilator kanal ve orta hat kistleri dikkat edil-
mesi gereken patolojilerdir. Sistolretroskopiden sonra, is-
leme rezektoskop ile devam edilir ve orta hatta proksimal
verumontanum rezeksiyonu uygulanir. Rezeksiyon son-
rasinda iyatrojenik obstriiksiyonu énlemek icin koagtilas-
yon yapilmamasi, mutlaka gerekiyorsa dikkatli yapilmasi
gereklidir (16, 31). Bilateral rezeksiyon icin proksimal ve-
rumontanum Uzerinde orta hatta kesme elektrokoteri kul-
lanilarak kesiler yapilirken, unilateral obstriiksiyonda daha
lateral kesiler yapilir. islem tamamlandiktan sonra, mesa-
ne irrigasyon sivisiyla doldurularak, vezikiila seminalislere
rektal yolla masaj yapilir. Miidahalenin basarisi intraopera-

tif ejakilator kanallardan effliiks gériilmesi ile degerlendi-
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rilir (19, 32). Eger seminal vezikiller peroperatif TRUS reh-
berliginde gérintilenebilirse rezeksiyona yardimci olmasi
amaciyla indigo carmine vezikila seminalislere enjekte
edilebilir. Yeni acilmis ejakilasyon kanalinin bosluklarin-
dan gelen boyanin gbzlenmesi, rezeksiyonun derinligini
degerlendirme ve obstriiksiyonun diizeldigini teyit etme
acisindan onemlidir (33). Yine alternatif olarak, standart
bir retrograd vazografi cerrahi bitiminde kanallarin agikli-
ginin ispati icin uygulanabilir (34). Eger bu masaj sirasinda
orifislerden effliikks gérilmiiyorsa, verumontanum zemini
yeniden az miktarda rezeke edilerek islem tekrarlanabilir.
Daha sonra hastaya Uretral kateter takilip islem sonlandiri-
Iir. Uretranin prostattaki seyri sirasinda yaptig1 acidan dola-
yi kateterizasyon tercihen ‘Tiemann’ sonda ile yapilmahdir.
Uretral kateter, rezeksiyondan 24 saat sonra alinir. Hasta-
larin islemden 7-10 giin sonra normal cinsel aktivitelerine
dénmeleri ve ilk sperm analizinin de islemden 1 ay sonra
yapilmasi 6nerilmektedir (19, 35).

TURED standart bir tedavi olarak tanimlanmis olmasi-
na ragmen sonugclari hala net olarak ortaya konmamustir.
Hastalarin belli bir grubunda cerrahi tedavide umulan bir
sonug alinamamustir. Giincel retrospektif calismalarda, TU-
RED sonrasi spontan gebelik orani %13-30 arasinda degi-
sik oranlarda belirlenmistir (18, 31, 33, 34).

TURED’nin prognozunu belirlemede, preoperatif se-
men parametrelerinin ve etiyolojik patolojilerin etkin
olabilecegi bildirilmistir. Ozellikle parsiyel obstriiksiyon-
larin ve Kkistik yapilarin tedaviye daha iyi cevap verdigi
bildirilmistir. Parsiyel obstriiksiyonlu hastalarin %94’tinde,
komplet obstriiksiyonlu hastalarin ise %59’unda semen
parametrelerinde diizelme oldugu belirlenmis olup orta
hat yada eksantrik kistlerin tedaviye daha iyi cevap verdigi
saptanmuistir (31).

Ayni zamanda TURED yardimci tGreme tekniklerinin
uygulanmasinda da cesitli endikasyon degisikligine yol
acmaktadir. Kadioglu ve ark. obstriktif infertilite nede-
niyle baslangicta IVF-ICSI planlanan 22 azospermili ve
16 oligospermili hastanin TURED ile tedavileri sonrasinda
azospermili hastalarda % 9, oligospermili hastalarda ise
%19 oraninda spontan gebelik olustugu bildirilmistir. Yine
bu ¢alismada TURED sonrasinda azospermili hastalarda %
23, oligospermili hastalarda ise %10 oraninda intra uterin
inseminasyon (IUl) sonucu gebelik olustugu belirtilmistir
(31).

Yakin zamanl serilerde TURED sonrasi komplikasyon

orant %13-26 olarak bildirilmistir. Bu komplikasyonlar se-
konder ve iatrojenik ejakilator kanal obstriiksiyonu, ret-
rograd ejakilasyon, inkontinans, tekrarlayan epididimit,
rektal yaralanma gibi komplikasyonlardir. Bu komplikas-
yonlardan sekonder veya iyatrojenik ejakulator kanal obs-
triksiyonu, islem sirasinda koter kullanilmasi nedeniyle
ortaya cikmaktadir. Bundan dolayr islem sirasinda koter
kullanilmasi énerilmemektedir. Ayrica rezeksiyonun prok-
simal ve distal sinirlarinin iyi belirlenmesi ve derinliginin
uygun yapilmasi, olasi retrograd ejakiilasyon, inkontinans
ve rektum perforasyonunu onleyebilecektir (2, 31, 33, 18,
36). Erken postoperatif ddnemde hastalarda epididimor-
sit veya kateterizasyon gerektiren gros hematuriler geli-
sebilmekle beraber bu tiir erken olaylarin insidansi disuk
olmaktadir. Meacham ve arkadaslari, 24 hastalarindan sa-
dece 2 tanesinde TURED sonrasi kateterizasyon gerekti-
ren gros hemattiri gelistigini bildirmislerdir (21). EI- Assmy
ise 23 hastayi kapsayan retrospektif calismasinda TURED
sonras! 2 hastasinda postoperatif epididimorsit gelistigini
belirtmistir (34). Terminal damlama ile sonuclanan vezi-
kiila seminalise idrar reflisu ve idrar ile ejekiilatin konta-
minasyonu sonucu ortaya ¢ikan yuksek volimli semen,
diger komplikasyonlar olarak bildirilmistir (21, 33, 37).

Ejakulator kanal obstriiksiyonlarinin tedavisinde tran-
suretral olarak parsiyel verumontanum rezeksiyonu 6ne-
rilen diger bir tedavi yéntemidir. Bu teknikte, verumon-
tanuma parsiyel rezeksiyon yapildiktan sonra, 4 mm
genisliginde ve 2 cm uzunlugunda, ucunda teflon/silikon
bulunan balonla dilatasyon yapilmasi etkin bir tedavi ola-
rak onerilmistir. Ancak klinik uygulamada yayginlik kazan-
mamistir (34).

TUR-ED’nin olasi komplikasyonlarini azaltmak igin
cesitli modifiye teknikler gelistirilmistir. Manohar ve ark.
TRUS ve floroskopi esliginde ejakulator kanalin transtret-
ral insizyonu (TUIED) teknigini tanimlamislardir. Bu teknik-
te TRUS esliginde nefroskopla girilip (24F/20F), ejakulator
kanallar hook elektrot ve endoskopik bicaklarla kaviteye
kadar insize edilmektedir. Uygulanan bu teknikle sempto-
matik ejakiilator kanal obstriiksiyonu olan hastalarda %96
oraninda diizelme oldugu bildiriimektedir (38).

TURED yapmadan ejakulator kanal obstruksiyonlarinin
tedavisi icin degisik bazi yontemler tanimlanmustir. Jarow
ve Zagoria, ejakulator kanalin kantilasyon ve balon ile dila-
tasyonu teknigini tanimlamislardir. Balon dilatasyon icin 2

teknik kullanilmistir (39, 40). ilk ydntem, sistoskopi esligin-
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de seminal yollarn retrograd transuretral kateterizasyonu-
nu icermektedir. Bu yontem ejakulator kanal orifislerinin
lokalizasyonunu ve orifislere girisi zorlastiran, normal ana-
tomiyi bozan patolojilerde zor uygulanabilecektir. Dolayisi
ile bu hasta grubunda kateterizasyon icin kanallarin par-
siyel rezeksiyonu onerilmektedir (39). ikinci yontem ise
TRUS esliginde transrektal yolla seminal vezikullerin ponk-
siyonu ve kateterizasyonudur. Lawler ve arkadaslari pelvik
agn ile basvuran ve bilateral obstriiksiyon stiphesi bulunan
bir hastanin ejakilator kanallarini transrektal kanalizasyon
ile basanli bir sekilde tedavi ettiklerini bildirmislerdir. Bu is-
lem primer semptomatik amach yapildigi icin basta semen
ornegi elde edilememis ancak bir ay sonraki takipte pelvik
agrn sikayetinin kayboldugu saptanmistir (40).

Vezikiila seminalis disfonksiyonlarini degerlendirmek
icin transuretral endoskopik yontemler yeni arastirma ko-
nulandir. Liu ve arkadaslan retrospektif olarak hematos-
permili 72 hastay1 7/8 Fr lireteroskop ile retrograd olarak
vezikiloskopi yapip degerlendirmis ve %93’linde (72 has-
tanin 67’sinde ) ejakilator kanallarn basar ile goriintiile-

mislerdir (41). Bu yontemde 0.032-inch Zebra guidewire

Kaynaklar

1. Jarow JP, Espeland MA, Lipshultz LI. Evaluation of the azoospermic
patient. J Urol 1989;142:162-5.

2. Pryor JP, Hendry WF. Ejaculatory duct obstruction in subfertile males:
analysis of 87 patients. Fertil Steril 1991,56:725-30.

3. Carter SS, Shinohara K, Liphultz LI. Transrectal ultrasonography in
disorders of the seminal vesicles and ejaculatory ducts. Urol Clin North
Am 1989;16:773-90.

4. Hellerstein DK, Meacham RB, Liphultz LI. Transrectal ultrasound
and partial ejaculatory duct obstruction in male infertility. Urology
1992;39:449-52.

5. Fisch H. Transurethral resection of the ejaculatory ducts. Curr Surg
Techn Urol 1992;5:2-7.

6. McCarthy JF, Ritter S, Klemperer P. Anatomical and histological study
of the verumontanum with especial reference to the ejaculatory ducts.
J Urol 1924;17:1-16.

7. Schoenwolf GC, Larsen WJ, Bleyl SB, et al. Larsen's human embryology.
4th ed. Philadelphia: Churchill Livingstone/Elsevier;2009. p. 511.

8. Nguyen HT, Etzell J, Turek PJ. Normal human ejaculatory duct anatomy:
a study of cadaveric and surgical specimens. J Urol 1996;155:1639-42.

9. Mayersak JS. Urogenital sinus-ejaculatory duct cyst: a case report
with proposed clinical classification and review of the literature. J Urol
1989;142:1330-2.

10. Moore RA. Pathology of the prostatic utricle. Arch Pathol 1937;23:517-
24.

11. Hamper UM, Epstein JI, Sheth S, Walsh PC, Sanders RC. Cystic lesions of
the prostate gland: a sonographicpathologic correlation. J Ultrasound
Med 1990,9:395-402.

12. Higashi TS, Takizawa K, Suzuki S. Miillerian duct cyst: ultrasonographic
and computed tomographic spectrum. Urol Radiol 1990;12:39-44.

13. Furuya R, Furuya S, Kato H, Saitoh N, Takahash S, Tsukamoto T. New
classification of midline cysts of prostate in adults via a transrectal
ultrasonographyguided opacification and dye-injection study. BJU Int
2008;102:475-8.

14. Fisch, H, Kang YM, Johnson CW, Goluboff ET. Ejaculatory duct

36

esliginde 7/8 Fr Ureteroskop ile verumontanum orifisle-
rinden giris yapilmis, verumontanum liimenine girdikten
sonra bilateral ejakillator kanal orifisleri ince membran6z
duvarin arkasinda seffaf olarak gézlenmistir. Kilavuz gui-
de ile bu duvarda ponksiyon yapilmis ve Ureteroskobun
bu guide esliginde seminal vezikillere girisi saglanmistir.
Hastalarin hemen hemen tamaminda ejakiilator kanallar-
daki darlik veya obstriiksiyon gorintiilenmis ve olgularin
%97’sinde semptomlarda diizelme olmustur. Yine Wang
ve arkadaslari ejakilator kanal obstriiksiyonu belirledikleri
hastalarini 6 Fr endoskop ile ve benzer teknik kullanarak

basariyla tedavi etmislerdir (42).
Sonucg

Erkek bosaltim kanallarinda peristaltizmi bozan, hipo-
toni/ atoni nedeniyle 6zellikle parsiyel ejakiilator kanal
obstriiksiyonuna yol acabilecek néromiyojenik (fonksiyo-
nel) patolojiler halen arastirilmasi gereken konulardir. Bu
patolojileri degerlendirecek dinamik tetkikler ve tedavide
néromodiilasyon yontemleri ve yeni tedavi modelleri, de-

neysel modeller olarak arastiriimaktadir.

obstruction. Curr Opin Urol 2002,12:509-15.

15. Schlegel PN. Management of ejaculatory duct obstruction. In: Lipshultz
LI, Howards SS, editors. Infertility in male. 3rd ed. St Louis: Mosby-Year
Book; 1997. p. 385-94.

16. Turek PJ, Magana JO, Lipshultz LI. Semen parameters before and
after transurethral surgery for ejaculatory duct obstruction. J Urol
1996,155:1291-6.

17. Dik P, Lock TM, Schrier BP, Zeijlemaker BY, Boon TA. Transurethral
marsupialization of a medial prostatic cyst with prostatitis-like
symptoms. J Urol 1996,155:1301-4.

18. Johnson CW, Bingham JB, Goluboff ET, Fisch H. Transurethral resection
of the ejaculatory ducts for treating ejaculatory symptoms. BJU Int
2005,95:117-9.

19. Fisch H, Lambert SM, Goluboff ET. Management of ejaculatory
duct obstruction: etiology, diagnosis and treatment. World J Urol
2006,24:604-10.

20. Kuligowska E, Baker CE, Oates RD. Male infertility: role of transrectal
US in diagnosis and management. Radiology 1992,185:353-7.

21.  Meacham RB, Hellerstein DK, Lipshultz LI. Evaluation and treatment
of ejaculatory duct obstruction in the infertile male. Fertil Steril
1993,59:393-7.

22. Weintraub MP, De Mouy E, Hellstrom WJ. Newer modalities in the
diagnosis and treatment of ejaculatory duct obstruction. J Urol
1993,;150:1150-4.

23. Engin G, Kadioglu A, Orhan I, Akdol S, Rozanes I. Transrectal US and
endorectal MR imaging in partial and complete obstruction of the
seminal duct system: a comparative study. Acta Radiol 2000,41:288-95.

24.  Purohit RS, Wu DS, Shinohara K, Turek PJ. A prospective comparison of
3 diagnostic methods to evaluate ejaculatory duct obstruction. J Urol
2004;171:232-5.

25, Engin G, Celtik M, Sanli O, Aytag¢ O, Muradov Z, Kadioglu A. Comparison
of transrectal ultrasonography and transrectal ultrasonography-
guided seminal vesicle aspiration in the diagnosis of ejaculatory duct
obstruction. Fertil Steril 2009;92:964-70.



Derleme ERKEK UREME SAGLIGI
26. Orhan I, Onur R, Cayan S, Kéksal I, Kadioglu A. Seminal vesicle sperm of ejaculatory duct in infertile men: outcome and predictors of success.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

aspiration in the diagnosis of ejaculatory duct obstruction. BJU
1999;84:1050-3.

Katz D, Mieza M, Nagler HM. Ultrasound guided transrectal seminal
vesiculography: a new approach to the diagnosis of male reproductive
tract abnormalities J Urol 1994;151:310-6.

Orhan I, Duksal I, Onur R, Balci TA, Poyraz K, Firdolas F, et al.
Technetium (Tc) 99m sulphur colloid seminal vesicle scintigraphy: a
novel approach for the diagnosis of the ejaculatory duct obstruction.
Urology 2008;71:672-6.

Eisenberg ML, Walsh TJ, Garcia MM, Shinohara K, Turek PJ. Ejaculatory
duct manometry in normal men and in patients with ejaculatory duct
obstruction. J Urol 2008;180:255-60.

Farley S, Barnes R. Stenosis of ejaculatory ducts treated by endoscopic
resection. J Urol 1973;109:664-6.

Kadioglu A, Cayan S, Tefekli A, Orhan |, Engin G, Tiirek PJ. Does response
to treatment of ejaculatory duct obstruction in infertile men vary with
pathology. Fertil Steril 2001,76:138-47.

Smith JF, Walsh TJ, Turek PJ. Ejaculatory duct obstruction. Urol Clin N
Am 2008;35(2):221-7.

Yurdakul T, Gokce G, Kilic O, et al. Transurethral resection of ejaculatory
ducts in the treatment of complete ejaculatory duct obstruction. Int
Urol Nephrol 2008;40(2):369-72.

El-Assmy A, EI-Tholoth H, Abouelkheir RT, et al. Transurethral resection

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Int Urol Nephrol 2012;44(6):1623-30.

Firdolas F, Orhan I. Ejakiilatér kanal obstriiksiyonlarinin tani ve tedavisi.
Tiirk Urol Derg 2010;36(1):55-60.

Kadioglu A, Orhan I, Ergin G, Tellaloglu S. Distal ejakiilatér kanal
obstriiksiyonunun tani ve tedavisi. Tiirk Urol Derg 1998;24:1-6.
Goluboff ET, Stifelman MD, Fisch H. Ejaculatory duct obstruction in the
infertile male. Urology 1995;45(6):925-31.

Manohar T, Ganpule A, Desai M. Transrectal ultrasoundand
fluoroscopic-assisted transurethral incision of ejaculatory ducts: a
problem-solving approach to nonmalignant hematospermia due to
ejaculatory duct obstruction. J Endourol 2008;22:1531-5.

Jarow JP, Zagoria RJ. Antegrade ejaculatory duct recanalization and
dilation. Urology 1995;46(5):743-6.

Lawler LP, Cosin O, Jarow JP, Kim HS. Transrectal USguided seminal
vesiculography and ejaculatory duct recanalization and balloon
dilation for treatment of chronic pelvic pain. J Vasc Interv Radiol
2006;17:169-173.

Liu ZY, Sun YH, Xu CL, et al. Transurethral seminal vesiculoscopy in
the diagnosis and treatment of persistent or recurrent hemospermia: a
single-institution experience. Asian J Androl 2009;11(5):566-70.

Wang H, Ye H, Xu C, et al. Transurethral seminal vesiculoscopy using a
6F vesiculoscope for ejaculatory duct obstruction: initial experience. J
Androl 2012;33(4):637-43.

37



