Androloji Biilteni 2016; 18(67): 247-253

Derleme

ERKEK UREME SAGLIGI

Distal obstriiktif infertilitede tani ve tedavi

Yrd. Dog. Dr. Ahmet Karakegi, Yrd. Dog. Dr. Tung Ozan, Prof. Dr. irfan Orhan

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji AD

Ozet

Obstriiktif infertil erkeklerin yaklasik %5’inde belirlenen
ejakuilator kanal patolojileri, dogumsal ve edinsel patolo-
jiler olarak iki sekilde incelenebilmektedir. Yeni tani tek-
nikleriyle birlikte, 6zellikle ejakilator kanal patolojilerinin
beklenenden daha sik oldugu ortaya konulmustur. Patog-
nomonik bir fizik muayene bulgusu olmayan ejakiilator
kanal obstriiksiyonlarinin tanisinda semen analizi Snemli
yer tutmaktadir. Tarihsel olarak ejakilatér kanal obstriiksi-
yonu tanisinda vazografi altin standart tani ydntemi olarak
kullanilmustir. Ancak gliniimiizde, kolay uygulanmasi ve
sagladigl avantajlar nedeniyle tanida ilk tercih edilen go6-
rintileme ydntemi transrektal ultrasonografidir (TRUS).
Buna ragmen, erkek infertilitesinin diizeltilebilir patolojile-
rinden olan ejakilatoér kanal patolojilerinin altin standart
tan1 yontemi halen belirlenmemistir. Ejakiilator kanalin
obstruktif patolojilerinde standart tedavi, transiiretral eja-
kilator kanal rezeksiyonudur (TURED). Erkek reproduiktif
bosaltim kanallarinda peristaltizmi bozarak ve atonik obs-
triksiyonlara neden olarak, parsiyel veya fonksiyonel eja-
kulator kanal obstriiksiyonuna yol acabilecek patolojilerin
tedavisi icin etkili bir tedavi yontemi hentliz belirlenme-
mistir. Bu tiir patolojiler icin ortaya konulacak yeni ve etkili
tedavi yontemleri ile bircok idiyopatik infertilite patolojisi

tedavi edilebilecektir.
Giris

Azoospermik infertil erkeklerin yaklasik %40’inda
belirlenen obstriiktif infertilite, erkek reproduiktif 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 halen arastirma konularndir.

Komplet ejakilatdr kanal obstriiksiyonlar erkek infertili-
tesinde %1’den daha az oranlarda saptanmaktadir. Ancak
transrektal ultrasonografi (TRUS), manyetik rezonans go6-
rintileme (MRG) ve sintigrafi gibi glincel, minimal invaziv
tani yontemlerinin kullanilmasiyla, parsiyel ejakilator 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 glincel
olarak transtretral ejakilator kanal rezeksiyonu (TUR-ED)
ile tedavi edilen bu mekanik obstriktif patolojilerin yanin-
da, olasi fonksiyonel obstrtiksiyonlarin tedavi modelleri de
deneysel olarak degerlendirilen konulardir. Sonucta distal
obstriiktif patolojilerin yeni tani ydntemleri ve daha az in-
vaziv tedavi modellerinin gelistiriimesiyle, idiopatik olarak
tanimlanan buyiik bir infertil hasta grubunda fertilite sag-

lanmis olacaktir.
Anatomi ve embriyoloji

Ejakiilator kanallar, vezikila seminalislerin medialde
vaz deferens ampullasi ile dik acili bir sekilde birlesmesiyle
olusurlar. Ejakulator kanallar t¢ bolgeye ayrlir: proksimal
(ekstra prostatik), orta (intra prostatik) ve Uretraya yakin
verumontanum igindeki distal segment. Vaz deferensin
ampullasi ile birlesim yerindeki ejakilatoér kanal capr 0.1—
1 mm’dir. Ejakllatér kanallar, prostat posterior yliztinde
10—15 mm kadar ylizeyel seyrettikten sonra, 6ne dogru
75 derecelik aciyla ilerleyip prostata girerler. Daha sonra
prostat santral boélgesinde 58 mm’lik oblik bir agiyla iler-
ledikten sonra, her iki yanda verumontanum lateralinde,
idrar akim yoéniinde lretraya acilirlar (5,6). Gliniimuzde
yaygin olarak kabul edilen goriise gore ejakulatér kanalin
uretraya dar aclyla acilmasi sayesinde ejakilasyon konti-
nansi korunarak idrar reflisti &nlenmektedir.

Embriyolojik olarak ejakilatoér kanallar Wolf kanalin-

dan gelisir. Sekiz—12. haftada testosteron uretimi ile bir-
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Tablo 1. Ejakilator kanallarin yerlesim yerine gore histolojik yapisi (6,8).
Histolojik yapi Uzunluk Cap (Ort.xSS)
Proksimal Longitudinal diiz kas, kollajen, kolumnar epitelyum 10—15 mm 1.7+£0.3 mm
Orta Longitudinal diiz kas, kollajen, kolumnar epitelyum 58 mm 0.6£0.1 mm
Distal Kollajen, kolumnar epitel 2—5 mm 0.3+0.1 mm

likte rezidiiel Wolf kanali vas deferens’e dénisir. Onuncu
haftada, Wolf kanali ile prostatik tretranin birlesim yerinde
vezikila seminalisler gelisir (7).

Vezikula seminalislerin duvar yapisinin %80’ dista lon-
gitudinal, icte sirkiiler kas tabakasindan olusmaktadir. Eja-
kulatdr kanallar histolojik olarak vezikiila seminalislerin de-
vami gibidirler. Ancak proksimalden distale dogru gittikce
limen c¢api daralip, yapisal 6zellikleri de degismektedir.
Vezikula seminalislerden uzanim go6steren longitudinal
kas tabakasi ejakiilator kanal proksimalinde yogun olarak
bulunmasina ragmen, distalde bu kas yapisinin yerini kol-
lajen bir yapr almaktadir. Sonug olarak, ejakilator kanallar
baslica U¢ histolojik tabaka icerirler. Bunlar; en icte bazal
hiicre Uzerine oturmus psodostratifiye 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, kistik fibrozis, ejakilator kanal at-
rezisi ve stenozudur. Bu patolojiler icerisinde klinik 6nemi
en fazla olan ve sik saptananlar, kistik yapilardir. Tarihsel
olarak retrovezikal kistik kitlelerin klinik siniflamasi Mayer-
sak tarafindan 1989’da yapilmistir (9). Bu kistik yapilar, ice-
riklerinde sperm olup olmamasina ve yerlesimlerine gére
cesitli sekillerde siniflandinimistir. Ancak TRUS ve Manye-
tik Rezonans Géruntiileme (MRG) gibi yeni gorlintileme
yontemlerinin rutin olarak kullanilmasiyla bu kistik yapila-
rin hem siniflandiriimalari hem de klinik 6zellikleri yeniden
tanimlanmistir.

Otopsilerde %1 oraninda saptandig bildirilen orta hat
kistlerinin yeni tan1 yontemleri ile %5—8 gibi ytiksek oran-
larda belirlenecegi bildirilmektedir (10—12). Furuya ve ark.
orta hat kistlerini prostatik utriktlin konumuna goére g

sekilde siniflamislardir (13). Bu siniflamaya gore 6zellikle
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Tip 1 kategorisindeki kistler, Miiller kanal kisti ve utrikdl
kisti olarak siniflandiriimakta olup sperm icermemektedir-
ler. Tip 2 kistler seminal traktla baglantisi olup olmamasi-
na gore iki alt grupta degerlendirilmistir. Tip 2a’da kistik
yapinin reprodktif traktla baglantisi olmamasina ragmen,
Tip 2b’de kist ile seminal trakt arasinda bir baglanti bulun-
maktadir. Dolayisiyla Tip 2b yapisindaki kistler, ejakulator
kanal kisti olmamalarina ragmen sperm icermektedir. Bu
siniflamada ejakilator kanal kistleri de Tip 3 kategorisin-
de siniflandinimaktadir. Bu kistlerin klinik siniflandiriimasi,
uygulanacak tedavi seklinde bir degisiklige sebep olma-
makla birlikte, bu siniflandirmanin tedavi prognozunu 6n-
goérmede etkin olabilecegi bildirilmektedir. Ozellikle orta
hat kistleri sonucu ortaya c¢ikan infertilitede, TUR-ED teda-
visinin daha etkin oldugu bildirilmektedir (13).

Ejakulator kanalin edinsel patolojileri, kalict katater kul-
lanimi, enfeksiyon sonrasi tas veya kalsifikasyonlarin olu-
sumu, cerrahi ve Uretral girisimler gibi iatrojenik islemlere
bagh sekonder olarak gelisen (inflamasyon ve skar sonu-
cu) ejakilator kanal obstriiksiyonlaridir (14). Prostat ice-
risinde ejakulatoér kanal ve verumontanum seviyesindeki
kalsifikasyonlarin obstriiksiyon sebebi olup olmayacagi
konusunda halen tartismalar olmasina ragmen, ejakilator
kanal obstriiksiyonunu distindiirecek semen parametre-
lerine sahip olan olgularda, bu patolojilerin obstriiktif pa-

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

Ejakulator kanal obstriiksiyonlarinin patognomonik bir
semptomatik bulgusu olmamakla birlikte, klinikte inferti-
lite, hematospermi, perineal ve testikller agri, sirt agrisi,
distri, triner obstriksiyon, distk volimll ejakilat, agrili
ejakilasyon, non-projektil ejakiilasyon, orgazm duyusun-
da azalma gibi semptomlarla belirlenebilirler. Dik ve ark.
ejakulator kanal obstriksiyonlarinin klinik olarak %77 ora-
ninda prostatit benzeri semptomlarla, %11 oraninda da in-
fertilite ile ortaya ¢ikabilecegini bildirmislerdir (17). Ayrica

Johnson ve ark. ejakiilator kanal obstriiksiyonlarinin daha
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ziyade dusutk volimli ejakiilasyon, projeksiyonu azalmis
ve agril ejakiilasyon gibi direkt ejakiilatla ilgili semptom-
larla belirlenebilecegini bildirmislerdir (18). Ejakilator ka-
nal obstriiksiyonlarinda patognomonik bir fizik muayene
bulgusu da bulunmamaktadir. Ancak nadir de olsa bazi ol-
gularda seminal vezikil dilatasyonu, prostat ve epididimal
hassasiyet, rektal kitle gibi bulgular belirlenebilmektedir.
Ejakulatér kanal obstriiksiyonlarinin tanisinda en
oénemli parametre semen analizidir. Ozellikle komplet
obstriiksiyonlarda, fruktoz yoklugu, dustk volim, asidik
azoospermi kuraldir (5,16). Ancak parsiyel veya fonksiyo-
nel ejakilatér kanal obstriiksiyonu olan olgularin semen
parametreleri, azoospermiden normospermiye kadar cok
genis bir yelpazede saptanabilmektedir. Ayrica bu infer-
til hastalarda hormon profili de (serum gonadotropin ve
testosteron dulizeyleri) normal sinirlarda belirlenmektedir.
Ejakilator kanal obstriiksiyonu tanisinda asil amag,
obstriiksiyona sebep olan patolojinin gérintilenmesidir.
Tarihsel olarak vazografi, ejakiilatér kanal obstriiksiyonu
tanisinda altin standart olarak kullanilan tek yéntem ol-
mustur. Ancak vaz deferensin skar ve sekonder obstrik-
siyon riskinden dolay!1 ve kolay uygulanmasi nedeniyle
TRUS tanida ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir (19).
TRUS ilk olarak 1985 yilinda subfertil erkeklerin de-
gerlendirilmesinde kullanilmis ve teknik ilerlemeler sonu-
cu distal obstriiktif patolojilerin tanisinda, ucuz ve non-
invaziv bir yéntem olarak rutin klinik kullanima girmistir
(14,20). TRUSta orta hat kisti, paramedyan prostatik kist,
dilate vazal ampulla (>6 mm), dilate seminal vezikiiller
(transvers cap >15 mm), dilate ejakilator kanallar (cap
>2.3 mm), ejakiilator kanal tas ve kalsifikasyonlari sapta-
nabilecek baslica patolojilerdir (21—23). Ancak kolay uy-
gulanabilir ve non-invaziv olmasina ragmen, TRUS distal
obstriiktif patolojilerin tanisinda %52 oraninda belirleyici
degildir (24). Ayrica parsiyel ve fonksiyonel obstriiksiyon-
larin belirlenmesinde TRUS’un duyarlihg) oldukg¢a duistik-
tir. Bu nedenle TRUS'un ejakulatér kanal obstriksiyon-
larinin tanisindaki belirleyiciligini arttirmak icin, ek bazi
yontemler gelistirilmistir. TRUS esliginde seminal vezikiil
aspirasyonu ilk gelistirilen yontemdir. Normalde ejakii-
lasyondan iki saat sonra vezikiila seminalislerde hareketli
sperm bulunmamasi gerekmektedir (24). Ejakiilasyondan
iki saat sonra TRUS esliginde 25 cm uzunlugunda 20G
Chiba igne ile vezikila seminalislerden aspirasyon yapil-

masi ve elde edilecek pelletin muayenesinde, her biiylk

blytitme alaninda lg¢ten fazla hareketli sperm saptanma-
sinin, ejakilatér kanal obstriiksiyon tanisinda kullanilabi-
lecegi bildirilmistir (19). Engin ve ark. TRUS’un belirleyici
olmadigi hastalarin %49.1’inde vezikila seminalis aspiras-
yonu ile obstriiksiyon tanisi konulabilecegini belirlemisler-
dir (25). Vezikila seminalis aspirasyonu ile elde edilecek
canli spermlerin yardimci Greme tekniklerinde kullaniima
imkani, bu yéntemin tani yaninda tedavi surecinde de kul-
lanilabilecegini glindeme getirmistir (26).

Diger bir tan1 ydntemi TRUS esliginde vezikiila semina-
lislere opak madde verilerek, distal reproduktif traktin go-
rintilenmesidir. Bu ydntemle dinamik ve anatomik olarak
vezikila seminalis ve ejakilator kanallarin degerlendirile-
bilecegi bildiriimektedir (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, sistoskop
ile ejakilator kanal orifislerinden bu boyali maddelerin ge-
lisinin degerlendirilmesi seklinde uygulanmaktadir.

Purohit ve ark TRUS ve TRUS esliginde vezikiila semi-
nalis aspirasyonu, vezikiilografi ve kromotubasyon yoén-
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 sonucu obstriikstiyon diistiniilen hasta-
lardaki gercek patoloji oranlari sirasi ile kromotubasyonda
%306, vezikilografide %52 ve aspirasyonda %48 olarak bu-
lunmustur (24). Ancak yine de bu yéntemlerin higbiri altin
standart tani yontemi olarak kabul gérmemistir. Clnkd,
hem kromotubasyon hem de vezikiilografi ydntemlerinde
kullanilan boyali veya kontrast maddelerin partikiil capla-
r sperm boyutundan kiiguktir (24). Dolayisiyla bu mad-
delerin gectigi ve obstriiksiyon belirlenmeyen olgularda,
boyutu daha buytk olan spermlerin gecemeyecegi ve
obstriiksiyon olabilecegi bildirilmektedir. Ayrica ejakulator
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 arastirlmasina ve gelistiriimesine neden olmustur. Bu

amagla Orhan ve ark. TRUS esliginde vezikiila seminalis
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sintigrafisini yeni bir tani ydéntemi olarak tanimlamislardir
(28). Bu teknikte capi sperm ¢apina yakin buyukliikte olan
Teknesyum (Tc) 99m siilfiir kolloid, TRUS esliginde Chiba
igne ile vezikila seminalislere enjekte edilmistir. Ardindan
ejakilasyondan once ve ejakilasyondan 2 saat sonra,
gamma kamerada vezikila seminalis radyontklid oran-
lan karsilastirilmistir. Sonucta TRUS un belirleyici olmadi-
81 %30 olguda, Tc 99m siilfiir kolloid sintigrafisinin tani-
sal oldugu belirlenmis ve bu yéontem 6zellikle parsiyel ve
fonksiyonel obstriiksiyon diistinllen hastalarda ek bir tani
yontemi olarak dnerilmistir (28).

Diger bir glincel tani ydntemi vezikila seminalis mano-
metresidir (27). Fizyolojik olarak ejakiilasyon, duvar yapisi
yogun kastan olusan vezikiila seminalislerin aktif kasiimasi
sonucu, ejakulatin 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 kullanilmasi disiin-
cesiyle, vezikila seminalis manometresi yeni gelistirilen
bir tan1 yontemidir (27). Eisenberg ve ark. ejakilator kanal
obstriiksiyonu tanisinda ejakulator kanal manometresinin
teknik olarak uygulanmasini tanimlamislardir. Bu teknikte,
TRUS esliginde vezikiila seminalisler kantle edilerek eja-
kulator kanal acllma basinglar kontrol grubunda 33.2 cm
H,O, obstrlksiyon grubunda ise 116 cm H,O olarak belir-
lenmistir. Dolayisiyla yiliksek agilma basincinin belirlenme-
si, hastalara uygulanacak TUR-ED tedavisinin basarili olup
olmayacagi konusunda bir parametredir (29).

Ejakilatér kanal patolojilerinin  belirlenmesinde
TRUS’un belirleyici olmadigi olgularda MRG yéntemi ek
bir statik tan1 yontemi olarak onerilebilir. Bununla birlikte,
pahali olmasi ve kolay uygulanamamasi dezavantajli yén-
leridir. MRG ile prostattaki kistik lezyonlar, T2 agirlikh go-
rintllerde parlak bir goériintli vermekte ve Kistin prostat,
vezikila seminalis, ejakilator kanallarla iliskisi daha iyi be-
lirrenmektedir. Ayrica MRG yontemi ile vezikiila seminalis
dilatasyonu (transvers ¢ap >15 mm), vezikilla seminalis
hipoplazisi (transvers ¢cap <7 mm), vazal agenezi, semi-
nal vezikil kisti (<5 mm) ve ejakulator kanal dilatasyonu
(>2 mm) goérintilenebilmektedir. TRUS ve endorektal
MRG’inin karsilastinldigl ¢alismalarda, azoospermik has-
talarda sirasi ile TRUS'da %75, MRG'de %61 patolojik bul-
gu saptanmistir. Sonugta komplike ve TRUS’un belirleyici

olmadigi olgularda MRG, 6énerilebilecek bir tani yontemi
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olmakla birlikte ejakilator kanal obstriiksiiyonlarinin fonk-
siyonel ve statik aynmini yapacak yeterli ¢6zunurlige sa-
hip degildir (23).

Yine ejakilator kanallan goériintiilemek igin retrograd
olarak ejakiilator kanallar kateterize edilip, kontrast madde
verilerek retrograd goriintileme yéntemleri denenmis an-
cak islemin invaziv olusu ve ayrica tretral manipilasyonun
teknik olarak gli¢ olmasi bu yontemin uygulanabilirligini

azaltmustir.
Tedavi

Ejakulatér kanal obstriiksiyonunun standart tedavisi
TURED olup ilk kez Farley ve Barnes tarafindan tanimlan-
mistir (30). TURED tipik olarak 24 french sistolretroskop
ve elektrokoter rezektoskop loopu kullanilarak gercek-
lestirilir. islem baslangicinda anterior, bulber ve posterior
Uretrayl degerlendirmek icin sistotiretroskopi yapilmalidir.
Sistoskopide bozulmus verumontanum anatomisi, infla-
matuvar kalsifikasyonlar, ejakilator kanal ve orta hat kist-
leri dikkat edilmesi gereken patolojilerdir. Sistouretrosko-
piden sonra, isleme rezektoskop ile devam edilir ve orta
hatta proksimal verumontanum rezeksiyonu uygulanir.
Rezeksiyon sonrasinda iatrojenik obstriiksiyonu 6nlemek
icin koagulasyon yapilmamasi, mutlaka gerekiyorsa dik-
katli yapilmasi gereklidir (16,31). islem tamamlandiktan
sonra, mesane irrigasyon sivisiyla doldurularak, veziki-
la seminalislere rektal yolla masaj yapilir. islemin basarisi
intraoperatif ejakulator kanallardan effliiks gérilmesi ile
degerlendirilir (19). Eger bu masaj sirasinda orifislerden
effliiks goérilmiiyorsa, verumontanum zemini yeniden az
miktarda rezeke edilerek islem tekrarlanabilir. Daha sonra
hastaya tiretral kateter takilip islem sonlandirilir. Uretranin
prostattaki seyri sirasinda yaptigl acidan dolay! kateteri-
zasyon tercihen ‘Tiemann’ sonda ile yapilmahdir. Uretral
kateter, rezeksiyondan 24 saat sonra alinir (32). Hastala-
rn islemden 7—10 gilin sonra normal cinsel aktivitelerine
dénmeleri ve ilk sperm analizinin de islemden 1 ay son-
ra yapilmasi énerilmektedir (19,33). Islem sirasinda TRUS
esliginde uygulanacak kromotubasyon da mudahalenin
yeterli olup olmadigl hakkinda fikir verebilecek diger bir
yontemdir (34).

TURED’nin tedavi prognozunu belirlemede, preope-
ratif semen parametrelerinin ve etiyolojik patolojilerin et-
kin olabilecegi bildirilmistir. Ozellikle parsiyel obstriiksi-

yonlarin ve kistik yapilarin tedaviye daha iyi cevap verdigi
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bildirilmistir. Parsiyel obstriiksiyonlu hastalarin %94’{inde,
komplet obstriiksiyonlu hastalarin ise %59’unda semen
parametrelerinde dlizelme oldugu belirlenmis olup
orta hat yada eksantrik kistlerin ve konjenital nedenle-
re bagl obstriikstiyonu olan hastalarin tedaviye daha iyi
cevap verdigi saptanmistir (31). TURED sonrasi spontan
gebelik orani ise %13—30 arasinda saptanabilmektedir
(18,31,33—35). Yine ejakilator kanal obstriiksiiyonu te-
yid edilmis hastalarin TURED sonrasi hematospermi ve
postkoital agr sikayetlerinin de %50—95 oraninda azaldi-
81 tespit edilmistir (22,24,33).

Ayni zamanda TURED yardimci lreme tekniklerinin
uygulanmasinda da cesitli endikasyon degisikligine yol
acmaktadir. Kadioglu ve ark. obstriiktif infertilite nede-
niyle baslangicta IVF-ICSI planlanan 22 azoospermili ve
16 oligospermili hastanin TURED ile tedavileri sonrasin-
da azoospermili hastalarda %9, oligospermili hastalarda
ise %19 oraninda spontan gebelik saglandig bildirilmistir.
Yine bu calismada TURED sonrasi azoospermik hastalar-
da %23, oligospermik hastalarda ise %10 oraninda intra
uterin inseminasyon (IUI) sonucu gebelik saglandigi be-
lirtilmistir (31).

TURED sonrasi komplikasyon orani %13—26 olarak
bildirilmistir. Bu komplikasyonlar sekonder ve iatrojenik
ejakilator kanal obstriksiyonu, retrograd ejakulasyon,
eksternal sfinkter zedelenmesine bagl inkontinans, tek-
rarlayan epididimit, rektal yaralanma, erektil disfonksiyon
gibi komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlardan sekon-
der veya iatrojenik ejakiilatoér kanal obstriiksiyonu, islem
sirasinda koter kullanilmasi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.
Bundan dolayi islem sirasinda koter kullaniimasi énerilme-
mektedir. Ayrica rezeksiyonun proksimal ve distal sinirla-
rinin iyi belirlenmesi ve derinliginin uygun yapilmasi, olasi
retrograd ejakilasyon, inkontinans ve rektum perforasyo-
nunu 6nleyebilecektir (2,18,31,33,306). Erken postoperatif
dénemde hastalarda epididimorsit (%8—10) veya 24—48
saat kateterizasyon gerektiren hematdriler (%8—10) geli-
sebilmekle beraber bu tir erken olaylarn insidansi distik
olmaktadir (34). Terminal damlama ile sonuclanan vezi-
kila seminalise idrar refliist ve idrar ile ejakulatin konta-
minasyonu sonucu ortaya ¢ikan ytksek volimli semen,
diger komplikasyonlar olarak bildirilmistir (21,33,37).

Ejakilatér kanal obstriksiyonlarinin 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).

TURED sirasinda yeni enerji kaynaklarinin kullanilmasi
glncel tedavi modeli olarak 6nerilmektedir. Lee ve ark.
ejakulator kanal obstriiksyonu saptanan hastayr hibrid
yontemle (Holmium: Yttriumaluminium Garnet Laser)
basari ile tedavi ettiklerini bildirmislerdir (38). Jiang ve ar-
kadaslari ise obstriiktif azoospermik 11 hastada holmium
lazer kullananarak transiretral ejakilator kanal insizyo-
nu uygulayarak hastalarin %35’inde spontan, %10’unda
ise yardimci treme teknikleri ile gebelik saglanmislardir
(39). Ayrica diger bir enerji kaynagi olarak bipolar plazma
kinetik enerjinin kullaniimasiyla yapilan TURED sonrasi,
semen parametrelerinde %90,5 diizelme ve azoospemik
hastalarin ise %60,5’inde ejakiilatta sperm saptanmistir.
Bu hasta grubunda spontan gebelik orani ise %31 olarak
bildirilmistir (40).

TURED sonrasi olasi komplikasyonlarl azaltmak icin
tedavi alternatifi olarak antegrad veya retrograd cesitli
enstiimantal maniplasyonlar 6nerilmektedir. Retrograd
olarak balon dilatasyonu, ejakulatér kanal enstriimantas-
yonunda onerilen bir tedavi modelidir (41,42). Bu yontem,
sistoskopi esliginde seminal yollarin retrograd transtretral
kateterizasyonunu icermektedir. Ancak bu maniplasyon
ejakulator kanal orifislerinin lokalizasyonunu ve orifislere
girisi zorlastiran, normal anatomiyi bozan patolojilerde
zor uygulanabilecektir. Dolayisiyla bu hasta grubunda ka-
teterizasyon icin ejakulator kanallanin parsiyel rezeksiyonu
onerilmektedir (41). Retrodrad diger bir yontem ise eja-
kilatér kanallarin uretroskopik olarak degerlendirilmesi-
dir. Liu ve arkadaslari retrospektif olarak hematospermili
72 hastay1 7/8 Fr ureteroskop ile retrograd olarak vezi-
kuloskopi ile degerlendirmis ve %93’Unde (72 hastanin
67’sinde ) ejakilator kanallart basari ile gértnttlemislerdir
(42). Bu yontemde 0.032-inch Zebra guidewire esliginde
7/8 Fr Ureteroskop ile verumontanum orifislerinden giris
yapilmis, verumontanum limenine girdikten sonra bila-
teral ejakilatér kanal orifisleri ince membranéz duvarin
arkasinda seffaf olarak gézlenmistir. Kilavuz guide ile bu
duvarda ponksiyon yapilmis ve treteroskobun bu guide
esliginde seminal vezikiillere girisi saglanmistir. Hastalarin

hemen hemen tamaminda ejakiilator kanallardaki darlik
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veya obstriiksiyon goériintiilenmis ve olgularin %97’sinde
semptomlarda diizelme olmustur. Antegrad yoSntemin
ise TRUS esliginde transrektal yolla seminal vezikillerin
ponksiyonu ve kateterizasyonu seklinde uygulanmasi
onerilmistir. Lawler ve arkadaslari pelvik agr ile basvuran
ve bilateral obstriiksiyon siiphesi bulunan bir hastanin eja-
kulator kanallarini transrektal kanalizasyon ile basanl bir
sekilde tedavi ettiklerini bildirmislerdir. Bu islem primer
semptomatik amach yapildig! icin basta semen o6rnegi
elde edilememis ancak bir ay sonraki takipte pelvik agn

sikayetinin kayboldugu saptanmuistir (43).
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