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Epididimovazostomi cerrahisinde patens ve

gebelik oranlari degisti mi?

Have patency and pregnancy rates changed in epididymovasostomy surgery?

Yasar Pazir

Epididim obstriiksiyonundan kaynaklanan erkek infertilitesinin spe-
sifik tedavisi mikrocerrahi epididimovazostomi (EV) ile miimkiin-
diir. Epididimovazostomi i¢in literatiirde ¢esitli teknikler edilmistir.
1978'den 2004’e kadar, genellikle ug uca veya ug yan anastomoz tek-
nikleri kullanilmistir. Ancak, daha yiiksek patens ve gebelik oranlart
nedeniyle 2004ten sonra yapilan ¢alismalarin ¢ogunda intussepsiyon
teknikleri kullanilmugtir. Giiniimiizde longitidunal intussepsiyon epidi-
dimovazostomi teknigi altin standart olarak kabul edilmektedir. EV’nin
cift tarafli yapilmasi, daha kaudal bir alana anastomoz yapilmast ve epi-
didim stvisinin hareketli sperm icermesi patensi artiran prediktif fakeor-
lerdir. Robotik cerrahinin artan popiilerligi ile birlikte bu teknolojiler
mikrocerrahi EV’ye uyarlanmis ve geleneksel mikrocerrahi yaklagimla
karsilastirilabilir basari oranlari elde rapor edilmistir. EV, son yiizyilda
cerrahi teknikte dnemli gelismeler olan, teknik olarak en zor prosediir-
lerden biri olarak kabul edilir. Son on yilda mikrocerrahi teknikler kul-
lanan deneyimli cerrahlar tarafindan yiiksek patens ve gebelik oranlar:
bildirilmistir. Ayrica, EV’nin yardimci iireme teknolojilerine gore daha
diisiik maliyetli olmast, kadin partner ve fetiis i¢in ek risk olusturmamast
ve coklu gebeliklere olanak saglamas: gibi potansiyel avantajlart vardir.
Bu nedenlerden dolay: EV epididimal obstriiksiyon icin ilk tedavi sece-
negi olarak énerilmektedir.
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GIiRiS

Azospermi, tiim erkeklerin %1’inde, infertil erkeklerin
ise yaklastk %10-15’inde goriilmektedir."! Azospermi,
obstriiktif azospermi ve non-obstriiktif azospermi ol-
mak lizere siniflandirilmakea ve tiim azospermi vakalari-
nin %20-40’inda obstriiktif azospermi gériilmektedir.
21 Obstriiksiyon, efferent duktus, epididim, vas deferens
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ABSTRACT

Specific treatment of male infertility caused by epididymal obstruction
is possible with microsurgical epididymovasostomy (EV). Various
techniques have been reported in the literature for EV. From 1978 to
2004, end-to-end or end-to-side anastomosis techniques were generally
used. However, intussusception techniques were used in most studies
conducted after 2004 due to higher patency and pregnancy rates.
Currently, longitudinal intussusception epididymovasostomy technique
is accepted as the gold standard. Performing EV bilaterally, anastomosis
to a more caudal area, and epididymal fluid containing motile sperm are
predictive factors that increase patency. With the increasing popularity
of robotic surgery, these technologies have been adapted to microsurgical
EV and similar success rates to the traditional microsurgical approach
have been reported. Epididimovazostomi is considered one of the most
technically difficult procedures, with significant improvements in surgical
technique in the last century. High rates of patency and pregnancy have
been reported by experienced surgeons using microsurgical techniques
in the last decade. In addition, EV has potential advantages over assisted
reproductive technologies, such as being less costly, not posing additional
risks to the female partner or fetus, and allowing multiple pregnancies.
For these reasons, EV is recommended as the first-line treatment for
epididymal obstruction.

Keywords: infertility, obstructive azoospermia, epididymovasostomy

herhangi bir noktasinda olabilmektedir. Epididim obstriik-
siyonu, obstriiktif azosperminin en sik sebebi olmakla bir-
likte, %30—67 oraninda goriilmektedir.

Epididim obstritksiyonunun etiyolojisinde konjenital ve
edinsel faktorler yer almaktadir. Konjenital epididimal
obstriiksiyon, genellikle iki tarafli vaz deferens agenezisi
ile birlikte gortilmekte ve olgularin %82’sinde en az bir
adet kistik fibrozis gen mutasyonuna rastlanmakcadir.®4
Bu forma distal epididim ve vezikiila seminalis agenezisi de
eslik edebilmektedir. Efferent duktus ile epididimal kor-
pus arasindaki obstriiksiyon ve epididimal atrezi gibi diger
konjenital sebepler ender olarak goériilmekeedir. Kronik
sinopulmoner enfeksiyonlarin goriildiigii formlarda prok-
simal epididimal liimende debrise bagli mekanik blokaj da
goriilebilmektedir.®*! Edinsel formlar arasinda enfeksiyon

(epididimit), iyatrojenik yaralanma (hidroselektomi veya
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orsiopeksi sonrast), travima ve uzun siiren distal obstriik-

siyona sekonder epididimal obstriiksiyon yer almaktadir."!

Epididim obstriiksiyonundan kaynaklanan erkek infertili-
tesinin spesifik tedavisi mikrocerrahi epididimovazostomi
(EV) ile miimkiindiir. Yiiksek patens oranlari ve dogal ge-
belik disinda, EV’nin yardimci {ireme teknolojilerine gére
diisitk maliyetli olmasi, kadin partner ve fetiis icin ek risk
olusturmamasi ve ¢oklu gebeliklere olanak saglamasi gibi
potansiyel avantajlari vardir.'®”! Bu nedenlerden dolay: EV,
yardimc tireme tekniklerinin basarisizligindan sonra alter-
natif bir tedavi olarak degil, epididimal obstriiksiyon i¢in
ilk tedavi secenegi olarak énerilmektedir.®

TARIHCE ve CERRAHI TEKNIKLER

EV, ilk olarak 1903 yilinda Martin tarafindan tanimla-
nan makroskobik fistiil teknigi ile glindeme gelmistir.
Ardindan Lespinasse 1918 yilinda vazal liimeni epididimal
tubule anastomoz yapma girisiminde bulunmusgtur. Ancak
300—400 pm ¢apli vazal liimen ile 150-250 pm capli epi-
didimal liimenin anastomozu 1978 yilinda Silber’in mik-
roskop kullanarak gerceklestirdigi ve daha sonra modifiye
edilen tekniklerle miimkiin olmugstur. Mikroskop kullani-
larak gerceklestirilen ilk anastomoz ug-uca tekniktir. Daha
sonra 1980 yilinda Wagenknecht tarafindan gelistirilip
Thomas tarafindan popiilarize edilen u¢-yan teknigi gelisti-
rilmistir.”~"*! U¢-yan tekniginin tistiinliigii, epididimal kan
akiminin daha az zarar gormesidir. Sonraki yillarda Berger
tarafindan epididimal tubuliin vaz deferens liimenine inva-
ginasyonunun gerceklestirildigi ve bu sayede anastomozun
su sizdirmazhiginin artrildigs intussepsiyon yéntemi gelis-
tirilmistir." Intussepsiyon yontemi ilk olarak iig siitiiriin
epididimal tubulus tizerinde ti¢gen seklinde yerlestirildigi
triangulasyon teknigidir. Ug siitiir tekniginde ilk siitiiriin
yerlestirilmesi sonrasinda tubuler kollaps ve sizdirma prob-
lemleri gelisebilmekte ayrica siitiirler arasi ticgen bélgeden
tubulotominin zorlugu nedeniyle iki siitiiriin kullanildig:
ve sttiirlerin tubule es zamanlt yerlestirildigi modifikas-
yonlar gelistirilmistir. Ug siitiir ile yapilan intussepsiyon
yonteminin iki siitiir ile yapilan modifikasyonunda epidi-
dimal tubulden 0,4 mm aralikla ve birbirine transvers ola-
rak gegirilen iki adet siitiir vaz deferens kesit yiizeyindeki
karsilig1 olan doért noktadan gegirilerek anastomoz yapilir
(Transvers intussepsiyon epididimovastomi, TIVE).['*!
Daha sonra Chan ve ark. bu teknigi modifiye ederek lon-
gitidunal intussepsiyon epididimovazostomi (LIVE) tekni-
gini bildirmislerdir. LIVE'de iki adet ¢ift igneli siitiir epidi-
dimal tubule longitidunal olarak yerlestirilmistir. Insizyon
ve sttiirlerin tubulusa gére longitidiinal dogrultuda yer-

lestirildigi bu modifikasyonda insizyon, tubulus ¢apindan

bagimsiz olarak daha uzun yapilabilmekte ve daha genis bir
pencere elde edilebilmektedir. Ayrica, LIVE saglam arka
duvar destegi saglayarak prosediiriin giivenligini daha da
artirmakeadir.!"®

EV i¢in bircok anastomoz teknigi mevcut olmasina rag-
men, basari oranlarinin diger tekniklere gore yiiksek olmasi
nedeniyle giiniimiizde tercih edilen teknik LIVEdir.!"%'”]
Bu teknikte, vazin inguinal kisminin, epididime gerilimsiz
anastomozu i¢in yeterli sekilde mobilize edilmesini saglamak
amaciyla yiiksek vertikal skrotal insizyon tercih edilir.!"® Vaz
mobilize edilirken, vaskiilarizasyonun bozulmamast amaciy-
la periadventisyal kilif korunmalidir. Vaz, kivrimli kismin
distalinden hemitransekte edilir. Vazal stv1 151tk mikroskobu
alunda orneklenir ve degerlendirilir. Vazal sivida sperm ve
sperm parcalarinin yoklugu epididimal obstriiksiyonu goste-
rir. Ote yandan, bol miktarda hareketli spermin varlig1 epidi-
dimal obstriiksiyonun bulunmadigini gésterir ve ukanikligin
yerinin belirlenmesi amaciyla vazal agikligin distal olarak de-
gerlendirilmesi gerekir. Bu durumda, hemitransekte edilmis
vaz, iki tabaka halinde 10-0 ve 9—0 mikrosiitiirlerle aralikls
olarak siitiire edilir. Vazin abdominal ucunun agikligi, 24
G’lik yumusak bir anjiyokat yardimiyla 1-3 ml salin enjekte
edilerek dogrulanmalidir. Daha sonra epididim inspeksiyo-
nu i¢in tunika vajinalis acilir. Obstriiksiyon diisiiniilen sevi-
yenin proksimalinde anastomoz bolgesi segilir. Anastomoz
icin dogru epididim tubul seviyesinin se¢imi rastgele olma-
malidir. Epididim tubuliiniin ¢ap1, kaputtan kaudaya dog-
ru kademeli olarak artar. Daha genis tubullere anastomoz
uygulanmasi daha kolaydir ve daha yiiksek aciklik oranina
neden olabilir."*?”! Epididimal tunika, mikrocerrahi forseps
ile tutularak asilir ve yaklasik olarak vaz deferensin dig capt
kadar sirkiiler segment ¢ikarilarak bir pencere acilir. Vaz de-
ferens, epididimal agikliga yaklastirilir ve anastomoz igin vaz
deferense pozisyon verilir. Anastomozdaki gerilimi azaltmak
amaciyla vaz deferens adventisyasi, epididimal tunikaya 6/0
prolen siitiir ile siitiire edilir. Vaz deferens arka duvarinda
kas ve adventisya tabakalari, epididimal tunika ile ¢ift igneli
9/0 naylon siitiirler kullanilarak birlegtirilir.">2" Siitiir nok-
talarinin esit dagilimina izin vermek icin, vazal ug tizerinde
stitlir ignelerinin gececegi dort nokta isaretlenir. Ameliyat
mikroskobunun en yiiksek biiytitmesi (x25—40) altinda, iki
adet 70 mikron ¢apli cift igneli 10/0 naylon siitiir igneleri
epididim tiibiiliine longitidunal olarak yerlestirilir. On bes
derece oftalmik bigak kullanarak, tibiil igneler arasindan
longitidunal olarak insize edilir. Ortaya ¢ikan epididimal
stvi sperm varligi acisindan 1stk mikroskobunda incelenir.
Sperm goriiliirse mikropipet ile daha fazla sivi toplanarak
sperm dondurma icin kullanilir ve anastomoza devam edi-
lir. Sperm goriilemezse daha proksimaldeki bir tubul anas-

tomoz igin segilerek ayni islemler tekrarlanir. Daha sonra
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longitidunal yerlestirilen igneler epididimal tubulden ¢ekilir.
Dértignenin her biri vazal ugta kargilarina gelen isaretli nok-
talara i¢ten disa, mukozadan kasa dogru yerlestirilir. Mukoza
stitlirleri baglandikean sonra, 9/0 naylon siitiirler kullanila-
rak vaz deferens 6n duvarinda kas ve adventisya tabakalari,

epididimal tunika ile birlestirilir ve anastomoz tamamlanur.

Su durumlarda EV &nerilmemektedir. Ilk olarak, vaz de-
ferens yoklugunda veya doku mobilizasyonu i¢in uygun
cerrahi manevralara ragmen vazal araligin anastomoz ya-
pilamayacak diizeyde fazla oldugunda, EV mimkiin ol-
mayacakuir. Tkincisi, testikiiler yetmezlikten kaynaklanan
azospermi (non-obstruktif azospermi) durumunda, epi-
didimde sperm bulunmadigindan EV denenmemelidir.
Son olarak, EV ile benzer teknikler kullanilarak duktus
efferent seviyesindeki preepididimal obstritksiyon icin
rekonstritksiyon uygun olmasina ragmen, rete testis di-
zeyindeki obstriitksiyonlar mikrocerrahi olarak diizeltile-

memektedir.®

Epididimovazostomi erkek tireme mikrocerrahisinde tek-
nik olarak en zorlu operasyonlardan biridir. Epididim
tibiiliin vazal limene anastomozu igin agir1 hassasiyet ve
mitkemmel mikrocerrahi beceri gerekir. Bu tekniklerin
sonuglar1 biiylik oranda cerrahlarin deneyimine baglidir.
Ameliyatin mikroskobik olarak yapilmast zorunludur.
Genellikle en fazla alt kat bitytitme sinirina sahip olan cer-
rahi luplar, epididim tubuliiniin uygun sekilde goriintii-
lenmesine ve siitiirlerin uygun sekilde yerlestirilmesine izin

verecek kadar giicli degildir.

BULGULAR ve PREDIKTIF FAKTORLER

Epididimovazostomi igin literatiirde cesitli teknikler ve so-
nuglari rapor edilmistir. 1978'den 2005’e kadar, genellikle
u¢ uca (EE) veya ug yan (ES) anastomoz teknikler kulla-
nilmisur. Ancak, daha yiiksek patens ve gebelik oranlar
nedeniyle 2004’ten sonra yapilan ¢alismalarin ¢ogunda in-
tussepsiyon teknikleri kullanilmistr.??! Giintimiizde LIVE
teknigi altin standart olarak kabul edilmektedir.

Mikrocerrahi EV’nin cerrahi tekniklere gére sonuglari
degerlendirildiginde, u¢-uca/u¢-yan ve intussepsiyon tek-
niklerinin patens oranlari sirasiyla %61,1 ve %69,1, ge-
belik oranlari ise sirastyla %26,9 ve %35,9 saptanmustur.
Intussepsiyon cerrahi teknigi ile hem patens hem de gebe-
lik oranlarinda aruis goriilmiistiir.®* Yoon ve ark. yapug:
meta-analizde, mikrocerrahi EV ile ortalama patens orant
ve patens saglanma siiresini sirastyla %64,1 ve 2,8 — 9,6 ay
olarak bildirilmistir. Genel ortalama gebelik orani %31,1
saptanirken, ortalama gebelik gelisme stiresi 6,9-9,9 ay
olarak rapor edilmistir.!*

ANDROLOUJI BULTENI

Guniimiizde, yaygin olarak benimsenmesi nedeniyle ge-
leneksel cift igneli siitiir ile LIVE teknigi epididimova-
zostomi i¢in standart yaklasim haline gelmistir. Ancak,
cift igneli stitiirtin maliyetli olmasi ve zor temin edilmesi
nedeniyle, Chan’in tanimladig: cift igneli siitiir ile LIVE
teknigi (DA-LIVE) Monoski tarafindan daha az maliyet-
li olan tek igneli sttiir kullanilarak modifiye edilmistir
(SA-LIVE)."*! Bu teknigin dezavantaji ise dort igneden
ikisinin, basta vazal mukozadan distan ice olacak sekil-
de gecirilmesinin gerekmesidir. Bu da vazal liimenin arka
mukozasinda yaralanmaya ve anastomoz basarisizligina
neden olabilmektedir. Bir¢ok calismada SA-LIVE’in pa-
tens oranlarinin %55,2 ile %83,1 arasinda degistigi ve
DA-LIVE teknigine benzer patens oranlarina sahip ol-
dugu rapor edilmistir.?*2® Xiao ve ark. yakin zamanda
24 calisgma ve 1574 hastay1 kapsayan bir meta-analizde
cift ve tek igneli siitiir ile LIVE tekniklerinin sonuglarint
karsilastirmis ve teknikler arasinda benzer patens oran-
lart (DA-LIVE %65, SA-LIVE %G69), patens saglanma
stiresi (DA-LIVE 4,49, SA-LIVE 4,84 ay), semen kali-
tesi ve dogal gebelik oranlar1 (DA-LIVE %34, SA-LIVE
%41) saptamiglardir.?®! Yazarlar, bu bulgulara dayanarak,
yiiksek kaliteli ¢ift igneli dikislere ulagilamadiginda, SA-
LIVE tekniginin potansiyel bir alternatif cerrahi secenek
oldugunu belirtmislerdir.

Baslangicta patent rekonstritksiyondan sonra gelisebilen
sekonder azospermi (gecici aciklik veya ge¢ basarisizlik)
patensin dayaniklilig1 agisindan diger bir 6nemli paramet-
redir. Geg basarisizlik goriilme orani, LIVE teknigi ile %4
bildirilmistir, intussepsiyon yapimayan tekniklerde bu
oran %37’ye kadar ¢ikabilmektedir.[30] EV sonrasi geg
basarisizlik gelisene kadar gegen siire 6-14,2 ay arasinda
saptanmustir.®" Geg basarisizligin énemli sayida hastada
gelisecegi goz dniine alindiginda, hastalara sperm dondu-
rulmasi 6nerilmelidir.

Schiff ve ark. dort EV teknigi (EE, ES, TIVE ve LIVE)
arasindaki patens saglanma siirelerini ve ge¢ basarisizlik
oranlarini kargilastirmiglardir. Teknikler arasinda patens
saglanma siireleri agisindan anlamli bir fark saptanmazken,
ES, EE, LIVE ve TIVE tekniklerinde sirasiyla %50, %30,
%0 ve %7,6 geg basarisizlik saptamiglardir.*® Bulgular in-
tussepsiyon yapilan tekniklerin daha dayanikli oldugunu
desteklemektedir.

Geg basarisizligin olast mekanizmalari arasinda sperm gra-
niilomu veya siitiir enflamatuvar reaksiyonundan kaynak-
lanan anastomoz obstritksiyonu, vaskiilarizasyonun yeterli
olmamast, perivazal skrotal hematom varligi ve epididimite
sekonder epididimal obstriiksiyon yer almaktadir."

Epididimovazostomi sirasinda bazi &lgiitlerin, rekons-
tritktif cerrahi basarisini 6ngérmede prediktif 6nemi

Pazir m Epididimovazostomi cerrahisinde patens ve gebelik oranlari degisti mi?
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bulunmakeadir. Giincel bir sistematik derleme ve me-
ta-analizde, epididimal sivida bulunan hareketli sperm
varliginin (RR=1,52; %95 CI 1,18-1,97%; P=0,001),
bilateral anastomozun (RR=1,32; %95 CI 1,15-1,50%;
P <0,0001), ve distal anastomozun (RR=1,42; %95 CI
1,09-1,85%; P=0,009) belirgin sekilde daha yiiksek pa-
tens oranlarina yol acug raporlanmigtir.®? Ayrica Tang
ve ark. anastomoz yerinin, mikrocerrahi EV’den sonra to-
tal motil sperm sayisinin énemli bir bagimsiz predikedrii
olarak raporlamislardir.®® Ozellikle, epididimal korpus
veya kaudada anastomoz yapilan hastalarda, yalnizca ka-
putta anastomoz yapilan hastalara kiyasla anlamli dere-
cede daha yiiksek total motil sperm sayist saptamuglardur.
Kaputtaki epididimal tiibiillerin liimen ¢aplar1, korpus ve
kaudadakilerden énemli 6lciide daha kiiciiktiir. Bu ne-
denle teknik olarak, korpus ve kaudada anastomoz yapil-
mast daha kolaydir. Ayrica, spermatozoalar distalde tam

hareketli hale gelebilir ve fertilizasyon kapasiteleri arta-
bilir.34

ROBOT YARDIMLI EPIDIDIMOVAZOSTOMI
(RAEV)

Robotik cerrahinin artan popiilerligi ile birlikte bu tek-
nolojilerin, mikrocerrahi EV’ye uyarlanmast konusunda
ilgi artmugtir. Robot yardimli epididimovazostomi nispe-
ten yeni yéntem oldugundan, sinirli sayida hasta ile ilgili
az sayida rapor vardir.?>3¢! Gézen ve ark. tarafindan ka-
leme alinan derleme makalesinde, 12 insan ve {i¢ hayvan
calismasinda RAEV icin patens oranlari %55-61 olarak
bildirilmistir.®”" Parekattil ve ark. geleneksel mikrocerra-
hi (ort. 150 dk; aralik 120-240 dk) ydéntemle kargilasti-
rildiginda, robot yardimli cerrahinin (ort. 120 dk; aralik
50-180 dk) operasyon siiresini anlamli olarak dusiik sap-
tamiglardir. Her iki yontemde, post-op toplam hareketli
sperm sayisinda anlamli fark saptanmamistr.®s! RAEV, ge-
leneksel mikrocerrahi yaklasimla benzer aciklik oranlariyla
uygulanabilmekeedir.

Robotik mikrocerrahinin avantajlari arasinda (i) ti¢ bo-
yutlu yiiksek ¢coziiniirliiklii gériintii ve gelistirilmis dijital
bitytitme (15-20 kata kadar), (ii) cerrahi konsol sayesin-
de ergonomik, daha konforlu pozisyon (iii) robotik kol
hareketlerinin 6lgeklenebilir olmast (ii) ii¢ enstriimant ve
kameray1 es zamanli kontrol etme imkint ve (iv) tremor
filtrasyonu sayesinde enstriiman hareketlerinin daha ko-
lay ve hassas olmasi yer almaktadir.®**3® Bu avantajlar sa-
yesinde robotik kollar olagan fizyolojik tremoru ortadan
kaldirmakta, siitur yerlestirmede kolaylik ve hassasiyet sag-
lamaktadir. Ayrica, robotik mikrocerrahinin egitim siiresi
ve dgrenme egrisi, geleneksel mikroskobik tekniklere gore

daha kisa goriinmektedir.®? Robotik mikrocerrahinin de-
zavantajlar arasinda ise dokunma duyusunun olmamasi ve
yiitksek maliyetli olmasi yer almaktadir. Ayrica, video ka-
meranin yiiksek ¢oztintirliiklii ve ti¢ boyutlu olmasina rag-
men, ¢ogu cerrah, mikroskoptan dogrudan gozlemlemenin

daha iyi oldugunu kabul etmektedir.

KOMPLIKASYONLAR

Epididimovazostominin cerrahi komplikasyonlari arasinda
yara yeri enfeksiyonu, skrotal 6dem, hematom ve orkalji
yer almaktadir. Cogu zaman kendi kendini sinirlayan ve
konservatif olarak tedavi edilebilen komplikasyonlardir.
Iskemik epididimal fibrozis ve testis atrofisi gibi daha ciddi

komplikasyonlara nadiren rastlanabilir.""®

Komplikasyonlar1 onleyici tedbirler arasinda, agur fiziksel
aktivitelerden kaginilmasi, hematom ya da 6dem gelisimini
onlemek i¢in skrotal kompresyon veya buz torbasi kullani-
mi ve anastomozun bozulma riskini en aza indirmek icin

bir ay ejakiilasyondan kacginilmasi yer almakradir.

VARILAN SONUCLAR

Epididimovazostomi, son ylizyilda cerrahi teknikte 6nemli
gelismeler olan, teknik olarak en zor prosediirlerden biri
olarak kabul edilir. Giiniimiizde altun standart olan LIVE
teknigi ile deneyimli cerrahlar tarafindan yiiksek patens ve
gebelik oranlari bildirilmistir. Ek olarak, EV’nin ¢ift taraflt
yapilmasi, daha kaudal bir alana anastomoz yapilmasi ve
epididim stvisinin hareketli sperm icermesi patensi artiran
prediktif fakeorlerdir. Ayrica, EV’nin yardimei tireme tek-
nolojilerine gore daha disiik maliyetli olmasi, kadin part-
ner ve fetils icin ek risk olusturmamasi ve coklu gebeliklere
olanak saglamasi gibi potansiyel avantajlar1 vardir. Bu ne-
denlerden dolay1 EV epididimal obstriiksiyon igin ilk teda-

vi secenegi olarak dnerilmekeedir.
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