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1.0ZET

Ejakiilator kanal obstriiksiyonlari, erkek infertilitesinin % 1-5’inde
etyolojik faktor olarak saptanir. Son yillarda non invaziv tanit yontemlerinin
gelistirilmesi, azoospermi veya oligoastenozoospermi saptanan, vas deferensi
palpabl, testis voliimili normal olan infertil hastalarin, distal obstriiktif infertilite
acisindan degerlendirilmesini giindeme getirmistir. Transrektal Ultrasonografi
(TRUS) gibi tam1 yoOntemleri sayesinde ejakiilator kanal seviyesindeki
diizeltilebilir mekanik obstriiktif infertilite patolojileri yaninda bu seviyedeki
fonksiyonel obstruksiyonlarin da infertilite nedeni olabilecegi bildirilmektedir.

Altin standart tan1 yontemi olmayan distal obstriiktif infertil hastalarin
degerlendirilmesinde, aspirasyon, vezikiilografi ve kromotiibasyon gibi ek tani
yontemleri gelistirilmigtir. Ancak halen daha, distal fonksiyonel obstriiktif
infertiliteyi degerlendirecek tani yontemi bulunmamaktadir. Bu ¢alismada, TRUS
esliginde yapilacak vezikiila seminalis aspirasyonundan sonra dinamik sintigrafik
tetkikin distal obstriiktif infertilitenin degerlendirilmesindeki yerinin arastirilmasi
amaclandi.

Infertilite nedeniyle androloji poliklinigine basvuran ve yapilan
degerlendirmeler sonucunda distal obstriiktif infertilite disinda ek bir infertilite
patolojisi saptanmayan 20 hasta ¢aligmaya alindi. TRUS bulgularina goére hastalar
iki gruba ayrildi. Grup 1: Anatomik obstriiksiyon bulgusu saptanan grup (TRUS+)
(n=11), Grup 2: Anatomik obstriiksiyon bulgusu saptanmayan grup (TRUS-)
(n=9). TRUS esliginde 17 cm. 22 Gauge (G) chiba igneyle seminal vezikiillerden

aspirasyon yapildi. Aspirasyonun ardindan her bir seminal vezikiile 2 cc.
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Teknesyum 99m siilfiir kolloid (Tc¢-99™ SC) enjeksiyonu yapilarak ilk sintigrafi
islemi gergeklestirildi. Ejakiilasyondan sonra ikinci sintigrafik goriintii alindi.

Grup 1 ve grup 2 arasinda sintigrafik bosalma arasinda anlamli fark tespit
edildi. (p<0.05). TRUS islemi ile 20 hastanin 11’inde (%55) distal ejakiilator
kanal obstriiksiyonunu gosteren patolojik bulgu tespit edildi. TRUS un pozitif
oldugu 11 hastanin 10’unda (%91) Tc 99m SC sintigrafisi ile obstriiksiyon tespit
edildi. Tc 99m SC sintigrafisi ile TRUS un negatif oldugu 9 hastanin 3’iinde
(%33) fonksiyonel obstriiksiyon tespit edildi.

Distal  ejakiilator  kanal  obstriiksiyonlart1  tanisinda,  anatomik
obstriiksiyonlart ~ saptamada  statik testler yeterli olurken, fonksiyonel
obstriiksiyonlarda ek dinamik testlere bagvurulmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: TRUS, sintigrafi, obstriiksiyon.
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2. ABSTRACT
The Scintigraphic Evaluation of Distal Ejaculatory Duct Obstruction After
Sulphur Colloid Injection Into the Seminal Vesicles.

Ejeculatory duct obstruction (EDO) is detected as an aetiologic factor in 1-
5 % of male infertility cases. In the last years, the development of noninvazive
diagnostic methods directed the interest to the evaluation of the infertile patients
with azoospermia or oligoasthenozoospermia, palpable vas deferens and normal
testis volume according to distal obstruction. With the radiodiagnostic methods
like TRUS, it is reported that beside the correctible mechanical obstructive
pathologies at the ejeculatory duct level, also functional obstructions at this level
could be a reason for infertility.

For the evaluation of the infertile patients with distal obstruction, there is
still. not a gold standart diagnostic method. @ Methods like
aspiration,vesiculography and chromotubation are developed,but there is still no
diagnostic method to evaluate the distal functional obstruction. In this study it was
aimed to determine the role of dynamic scintigraphic diagnosis after TRUS
guided seminal vesicle aspiration in the evaluation of distal obstructive infertility.

20 patients who applied to the andrology polyclinic because of infertility,
which had no additional infertility pathologies other than distal obstruction after
their andrological investigation, were taken into the study. The patients were
divided into two groups. Group 1:Patients with signs of anatomic
obstruction.(TRUS+) (n=11), Group 2:Patients without any sign of an

obstruction.(TRUS-) (n=9).



TRUS guided seminal vesicle aspiration was performed with a 17 cm. 22
Gauge(G)Chiba needle.2 cc. of Technesium -99m sulfur colloid (Tc-"""SC) was
injected to both of the seminal vesicle after aspiration and the first scintigraphy
process was performed. After the ejeculation the second scintigraphic image was
taken.

A statistically significant difference between Group 1 and Group 2 was
detected (p>0.05). 11 of the 20 patients (%55) showed pathological findings
related to distal ejeculatory ductus obstruction. In 10 (%91) of the 11 patients with
TRUS(+) results signs of obstruction was detected in the Tc-99m scintigraphic
images. And 3 (%33) of 9 TRUS(-) patients had signs of functional obstruction in
the Tc-99m scintigraphy.

In the diagnosis of the distal ejeculatory ductus obstruction, static tests
could be sufficient for the diagnosis of the anatomic obstructions, but for the
diagnosis of functional obstruction there is a need of additional dynamic tests

Key Words: TRUS, scintigraphy, obstruction
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3. GIRIS

3.1.Ejakiilator Kanallar

3.1.1.Ejakiilator Kanallarin Anatomisi

Vezikiila seminalis ve vas deferens ampiillasinin prostat posterior ve
stiperiorunda birlesmesi ile ejakiilator kanal olusur (1). Ejakiilator kanallar,
vezikiila seminalislerin devami olarak distale uzanirken, vas deferens ampiillasi
ile dik acili bir sekilde birlesir (2,3,4). Vezikiila seminalis ve ejakiilator kanal
birlesim yerinde liimen ¢ap1 4.0 = 0.3 mm’dir. Vas deferens ampiillasi ile birlesim
yerindeki ¢ap1 ise 1.0 £ 0.1 mm’dir. Ejakiilator kanallar prostat posterior yiiziinde
10 -15 mm kadar ylizeyel seyrettikten sonra, dne 75° aciyla, prostata penetre
olurlar. Burada da uzunluk 5-8 mm.’dir. Her iki ejakiilator kanal proksimalden
distale dogru oblik olarak ilerler ve daha sonra prostatik glandiiler dokuya dogru
anteromediyal olarak ilerleyerek veru montanumdan prostatik {iretraya, idrar akim
yoniinde acilirlar (2,3,4,5). (Sekil 1). Liimen ¢ap1 proksimale dogru relatif olarak
azalmstir. iki ejakiilatér kanal arasinda, verumontanum hizasinda endodermal
kokenli bir Miilleryen tiiberkiil kalintis1 olan prostatik utrikiil bulunmaktadir (4).
Ejakiilator kanallar siklikla anterolaterale dogru utrikiiliin orifisine agilirlar. Cogu
erkekte utrikiil 6 mm.’den daha kiigiiktiir ve % 10 erkekte 10 mm.” ye kadar

uzayabilir (6). Utrikiil bir bagka olusumla baglantili degildir (2,3,4,7).



Sekil 1- Ejakiilator kanallarin prostat icerisindeki seyri.
(Sekil Oates RD: Ejaculatory duct. Contemp Urol 3: 47-63. 1991’ den
degistirilerek alinmistir.)

3.1.2.Ejakiilator Kanallarin Histolojisi

Ejakiilator kanallar histolojik olarak vezikiila seminalislerin devamidir (1).
Vezikiila seminalislerde iki kas tabakasi arasinda kollajen dokusu bulunmakla
birlikte, en i¢te kolumnar epitel bulunmaktadir. Vezikiila seminalis duvar
yapisinin % 80’ini dista longitudinal, icte sirkiiler kas tabakasi olusturmaktadir.
Vezikiila seminalis distalinde ve ejakiilatdr kanal proksimalinde yalmizca
longitudinal kas tabakasi bulunmaktadir. Ejakiilator kanallar baglica {i¢ histolojik

kat icermektedir.



-Bazal hiicre iizerine oturmus pseudostratifiye kolumnar epitel
-Kanal distalinde daha yogun bulunan kollajen doku
-En dista ise sadece kanal proksimalinde bulunan longutidinal kas tabakasi (8).

Ejakiilator kanallarin prostat posterior yiiziinde seyreden boliimiinde
segmenter bir bolgede longitudinal kas tabakasi, ortada kalinlasmis kollajen ve en
icte mukoza bulunmaktadir. Liimen ¢ap1 proksimale dogru relatif olarak azalmigtir
(8).

Ejakiilator kanallarin verumontanumdan iiretraya agilan distal bolimiinde
histolojik olarak kas tabakasi bulunmamakla birlikte, aralikli olarak longitudinal
kas tabakasina rastlanabilmektedir. Sirkiiler kas tabakasina hi¢bir noktada
rastlanilmaz (Tablo 1).

Her ejakiilator kanal sirkiiler lameller bir dokuyla ¢evrelenmistir ve
sirayla her iki ejakiilator kanal da ortak bir kas zarfi ile ¢evrelenmistir (3,9).
Ayrica bir sfinkter spermatikus da tarif edilmistir, fakat bu sfinkterin parsiyel veya
fonksiyonel ejakiilator kanal obstriiksiyonu tizerinde patofizyolojik rolii heniiz pek
anlagilamamigtir. Ejakiilator kanallar sar1 pigment igeren kiiboidal epitel ve ayn

zamanda pseudostratifiye kolumnar epitel hiicrelerden olusur (3,9).



Tablo 1- Ejakiilator kanal boliimlerinin anatomik ve histolojik yapisi.
( Tablo, Nguyen HT, Etzell J, Turek PJ. Normal human ejaculatory duct anatomy.

J Urol 155: 1639-1643. 1996’dan degistirilerek alinmistir.)

Histolojik yap1 Uzunluk (mm) Liimen c¢ap1 (mm)

Proksimal Longitudinal  diiz

kas

Kollajen

Kolumnar epitel * 10-15 1.7+ 0.3
Orta Longitudinal  diiz

kas

Kollajen

Kolumnarepitel* 5-8 0.6+0.1
Distal Kollajen Kolumnar

epitel® 2-5 0.3+0.1

*sar1 pigmentli, pseudostratifiye

Verumontanum ile lateralde bulunan ejakiilator kanallar arasindaki 4
mm‘lik kisimda mesane ylizeyel trigon uzantisi olan kas tabakasi bulunmaktadir
(8).

3.1.3.Ejakiilator Kanallarin Embriyolojisi

Fotal hayatin 5. haftasinda sélom epitel ve altindaki mezenkim hiicreleri
prolifere olarak orta hattin iki tarafinda, karnin arka duvarinda genital kabartilar
olusturur. Bu taslak 7. haftada baglar ve 3. aya kadar testis ya da over yoniinde bir
farklilasma gostermez. Bu kabartidan biri yiizey epiteli (Epitelyum germinale) ve

digeri de derin epitel kitlesi olarak ayirt edilebilir. Derine dogru ilerleyen epitel



kitlesi mezonefrozun Malpighi cisimleri yakininda rete kanalciklariin taslagini
yapar. Genital kabartilar testis veya ovariuma faklilagtiklar1 sirada rete kanal
sistemi komsu bulunduklar1 Malpighi cisimciklerinin kapsiil duvarimi yapan
epitelden gelisen filizlerle temas edip baglanir. Bu suretle genital kabarciklarin
kanalciklariyla mezonefroz kanalciklari arasinda ve dolayisiyla Wolf kanali ile de
irtibat saglayan lirogenital baglanti kurulmus olur.

Boylece mezonefrozun germ guddesine komsu olan kismi ve Wolf kanali
erkeklige faklilagmada testisin etkisiyle gelismeye baglar. Mezonefroz kisminda
ileride epididim, Wolf kanalindan da duktus deferens meydana gelir. Bu sayede
tirogenital baglant1 tubuli seminiferlerden spermlerin disariya atilmalarina araci
olur.

Germ bezleri i¢in ikinci bir bosalim kanali da Miiller kanalidir.
Mezonefrozun kranial kisminin lateralinde s6lom epiteli huni seklinde bir girinti
meydana getirir. Bu huni tamamiyla Wolf kanalinin yakininda tesekkiil eder ve
huninin dip tarafi Wolf kanali yaninda ve ona sikica yaslanarak asagi dogru bir
kanal halinde biiytir. Boylece meydana gelen Miiller kanali, Wolf kanali boyunca
daha da biiyiiyerek siniis iirogenitalise kadar ona refakat eder.

Baslangicta Wolf kanalinin lateralinde duran Miiller kanali, pelvise
girmeden once medial tarafta ¢aprazlanir. Bundan sonra pelviste her dort kanal
dista Wolf kanallar1 ve igte Miiller kanallar1 olmak iizere yan yana seyrederler. Bu
arada sag ve sol Miiller kanallar1 birbirine temas edecek kadar yaklasirlar ve son
kisimda da tamamiyla birbirine kaynasarak tek bir kanal halinde, her iki Wolf
kanalinin agizlandig1 yerlerin arasinda Miiller tiimsegi adi verilen yerde siniis

tirogenitalise agizlanirlar.



Glomeriillerin korlenmesi ile bu mezonefroz kanalciklari epididim, duktuli
efferentisleri teskil eder. Wolf kanallarindan da duktus epididimis, duktus
deferensler meydana gelir. Mezonefrozun iirogenital baglantiya istirak etmeyen
kismi ise paradidim halinde bir artik olarak korlenir.

Boylece Wolf kanallart testislerin bosaltim yollarin1 olustururken, Miiller
kanallarinin esas kisimlar1 korlenir ve yalniz baslangi¢c kisimlari ve birbirine
kaynasan son kisimlar1 kalir. Miiller kanallarinin arta kalan baslangi¢ kisimlari her
iki testiste appendix testis, son pargasi ise utrikiilus prostatikusu yapar. Bu
utrikiilus prostatikusa, rudimanter bir vaginaya tekabiil etmesi nedeniyle vagina
maskulina ‘da denilebilir.

Sonu¢ olarak 5 haftalik embriyoda iirogenital siniisiin vezikoureteral
kismindan gelisen klokal boynuzla birlesik bosaltim kanali ve Wolf kanali ile
tireteral bud olusur. Klokal boynuz igersinde ileride mesane yiizeyel trigonunu
yapacak olan dreter bulunmakla birlikte, bunu o©onden Wolf kanali
caprazlamaktadir. Wolf kanali da Miiller kanallarinin orta hatta birlesmesiyle
olugan Miiller tiiberkiilii ile agizlasir ve ejakiilator kanallar1 olusturur. Wolf
kanalindan ayrica epididimler, vas deferensler ve vezikiilla seminalisler
gelismektedir. Duktus deferensin alt kisminda 3.ayin ortalarinda bir kalinlasma
olmakta ve buradan da ampulla duktus deferintis ile vezikiila seminalisin ortak

taslagt gelismektedir (10). (Sekil 2,3).
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Sekil 2- Urogenital siniis ve Wolf kanaly, iireteral bud arasindaki iliski
(Sekil,George FW, Wilson JD. Embryology of the genital tract. Campbell’s
Urology: Volume 2 Editorler: PC Walsh, AB Retik, ED Vaughan.,Philadelphia:

Saunders Co, 1992; Sayfa: 1498’ den degistirilerek alinmistir.)
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3.2. Tc- 99m Siilfiir Kolloid

Tc 99", molibden’den (Mo”®) radyoaktif bozunma sonucu olusan yine
radyoaktif bir ajandir. Mo’’, Uranyum®”’in fiizyonu sonucunda olusur. Radyoniiklid
olarak kullanilan Tc 99™, Mo’”/ Tc 99™ jeneratoriinden sagim yoluyla elde edilir. Bir
radyoniiklid jeneratorii; bir apareyde bulunan ana-yavru (kiz) nuklid ¢iftinin
ayrilmasina ve yavru niiklidin iiriin olarak elde edilmesine imkan veren bir sistemdir.

Yavru nuklid ana nuklidin boliinmesiyle devamli olarak tazelenir ve tekrar tekrar

sagilabilir (11,12).

Mo”- Tc 99™ jenerator sisteminde ana nuklid olan Mo’in absorbe edildigi ve
karsilikli iyon degisimine imkan veren aluminyum bir siitun bulunur. Siitiinun alt
ucunda delikli cam bir 1zgara, tepesinde ise plastik bir halka vardir. Ticari olarak
hazirlanan  sistemlerde sterilizasyon, zirhlama ve aletin otomatizasyonu
saglanmaktadir. Rolatif olarak daha uzun 6miirlii olan ana nuklid radyoaktif bozunma
ile stirekli olarak yavru nuklidi dogurur. Ana nuklid iyon degistirici siitun {lizerinde
kalirken yavru nuklid ¢esitli kimyasal ayristrma yontemleriyle ana nuklidden
ayristirilir. Bu isleme sagilma denir. Serum fizyolojik ile sagilan yavru nuklid siitunun
alt ucunda birikir. Tek bir sagimda genellikle %75-80 oraninda Tc 99™ aktivitesi elde
edilebilir. Bundan sonra tekrar birikmeye baslar ve en erken maksimum aktivite 24

saat sonra elde edilir (11,13).

Tc”™ -pertechnetate ile sodyum tiosiilfat karisimma asit ilave edip su
banyosunda 95-100 °C'de 1-10 dk isitilmasi ve pH'min ayarlanmasi ile Tc 99™ SC
hazirlanir. Isaretleme etkinligi >%99'dur. Kommersial kiti mevcuttur. Kit kullanim

omrii genellikle iiretim tarihinden sonra bir yildir. Oda 1sisinda saklanir ve



baglanim sonrasinda 6-12 saat stabildir. Partikiil ¢ap1 0.1-1 um., ortalamasi 0.3 um.
dir. T¢”™ SC’ de Tc degerligi +7 dir. Kemik iliginde tutulum oram % 2-5 dir. Kalite
kontroliinde serbest Tc i¢in kagit kromatografi, solvent olarak aseton veya % 85
metanol (Rf=0,33) kullanilir. Serbest Tc strip'in tepesine goger. Tc™™ SC KC-dalak

goriintiilenmesinde, kemik iligi sintigrafisinde ve lenfosintigrafide kullanilir (14).

Teknesyum 99™in ozellikleri:

-Yalniz gama 1511 yayar.

-Diistik enerjilidir (140 KeV).

-Siklotron iiriinii olmayip Mo’’- Tc 99™ jeneratér tiriiniidiir.

-Yar1 omrii kisadir (6.02 saat).

-Hipersensivite reaksiyonuna sebep olmaz.

-Premedikasyon gerektirmez.

-Bilinen bir kontrendikasyonu yoktur (11,12,13).
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3.2. Ejakiilator Kanal Patolojileri

Epididim ve proksimal vas deferensteki patolojilerin  erkek
infertilitesindeki 6nemi ve tedavisi iyi tanimlanmig bir fenomendir (15). Distal
ejakiilator kanallardaki patolojiler, bunlarin erkek infertilitesi {izerine etkileri ve
tedavisi TRUS ve MRI gibi gériintiileme yontemleri ile giderek daha énemli bir
yer almaktadir (16,17). Cerrahi olarak diizeltilebilir bir patoloji olan ejakiilator
kanal patolojileri azoospermik hasta grubunun % 4.8 ‘ini olugturmaktadir (18).

Distal ejakiilator kanalda infertiliteye sebep olan patolojiler konjenital
veya akkiz olabilirler (19,20). Konjenital ejakiilator kanal patolojileri Miiller kisti,
Wolf kanali kisti ( Ejakiilator kanal kisti ), utrikiil kisti ve ejakiilator kanal atrezisi
/stenozudur. Mayersak 1989 ‘da retrovezikal kistik kitlelerin klinik siniflamasini
yapmustir (21). (Sekil 4). Bu kistik olusumlarin embriyolojik orjinleri ve
radyolojik goriiniimleri farklidir (22). (Sekil 5). Otopsilerde % 1 olarak bildirilen
ejakiilator kanal / lirogenital siniis ve Miiller kanal kistleri orta hatta goriliirler
(23). Miiller kanal1 28 mm‘lik erkek embriyosunda, testiste Sertoli hiicrelerinden
salgilanan Miillerian inhibiting factor (MIF) nedeniyle geriler.

Dokuz haftalik embriyoda Miiller kanalinin kalintis1 olarak appendiks
testis ve verumontanum (Miller tiiberkiilii) kalir. Wolf kanali ile Miiller
sisteminin birbirinden ayr1 gelisimi sonucu aralarinda baglant1 yoktur. Wolf kanali
striktiirleri erkekte epididim, vas deferens, seminal vezikiil, ejakiilator kanal ve
prostattir. Bu nedenle gergek Miiller kisti sperm igermezken, vezikiila seminalis
kistik dilatasyonu, tlirogenital siniis/ejakiilator kanal kistleri sperm igermektedir
(23,24). Utrikiilosel de Miiller kistinden farkli bir antite olan ve sperm igermeyen

kistik olugsumdur (22). Utrikiil kisti orta hatta bulunmakla birlikte direkt
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utrikiilden kaynaklanmaktadir. Embriyolojik olarak utriktil kistleri, endoderm
kaynakli Miiller kistinin aksine hipospadias gibi baska konjenital anomalilerle

birlikte bulunan kistlerdir.
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Retrovezkal kistik olugum

i

Lateral lokalizasyon Orta hat lokalizasyonunda Prostatit veya gegirilmis
Cospem @ a aSpem(n  CHEHR
(Intraprostatik yerlesim (Ejakiilator kanal kisti )
Miiller kanal kisti )
Ipsilateral renal  Normal ipsilateral
Displazi Bobrek Obstriiktif tirogenital
siniis, ejakiilator kanal

Ektopik tweter  Vezikiila seminalis
kisti

Sekil 4- Mayersak‘a gore retrovezikal kistik olusumlarin siniflamasi

(Sekil, Mayersak JS. Urogenital sinus-ejaculatory duct cyst: a case report with

proposed clinical classification and review of the literature. J Urol 134: 964.

1985’ten degistirilerek alinmstir.)
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Ejakiilator kanal obstriiksiyonuna sekonder olarak epididim ve vas
deferenste obstriiksiyon olabilme ihtimalinden dolayi, ejakiilator kanal kistleri
daima sperm icermeyebileyeceginden, kistin igeriginde sperm aranmasi tanisal
olmamaktadir (25).

Infeksiyon sonrasi kalkiil olusumu, cerrahi girisimler, olasi akiz ejakiilator
kanal patolojileridir (Tablo 2).

Tablo 2- Ejakiilator kanal obstriiksiyonuna sebep olan patolojiler.
(Tablo, Jarow JP: Diagnosis and management of ejaculatory duct obstruction.

Tech Urol 2:79. 1996°dan degistirilerek alinmistir)

- Kongenital -Akkiz
- Atrezi -Infeksiyon, inflamasyon
- Stenoz (Kalsifikasyon - kalkdiller)
- Kistler -Iyatrojenik (Instrumentasyon)

- Sperm igeren (Wolf kanal1 kisti)
- Sperm igermeyen
-Miiller kisti

-Utrikil kisti

14



rektum

Sekil 5- Prostat kistlerinin sagital planda sematik goriiniimii. Degisik renkler prostat
kistlerinin tipik lokalizasyonlarin1 gostermektedir: Siyah-utrikul kisti, sari-miiller
kanali kisti, pembe-ejakiilator kanal kisti, yesil-vaz deferens kisti, mavi-seminal

vezikiil kisti, kirmizi-retansiyon kisti, konjenital kist veya abse.

(Sekil, Kadioglu A, Cayan S, Orhan I. Erkek Reprodiiktif Sistem Hastaliklar1 ve
Tedavisi. Tiirk Androloji Dernegi 16; 217-231 2004°den degistirilerek alinmustir.)

3.3. Tam ve Goriintiilleme Yontemleri

Ejakiilator kanal komplet/parsiyel obstriiksiyonuna sebep olan patolojiler
klinik olarak infertilite, diisilk ejakiilat voliimii, hemospermi, perineal veya
testikiiler agr1, agrili ejakiilasyon, iiriner obstriiksiyon gibi semptomlarla birlikte
olabilir. Hastalarin fizik muayenelerinde normal boyutta testisler, palpabl vas,
normal rektal muayene, normal gelisim gosteren sekonder seks karakterleri
saptanir. Hormon profilide ( FSH, serbest testosteron ) bu hastalarda normal
saptanmaktadir (19,26,27,28,29). Nadirde olsa bazi hastalarda palpabl seminal
vezikiil, rektal kitle, prostat ve epididimal hassasiyet saptanabilir. Aynca varikosel

gibi ek bir patoloji saptanabilir.
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Semen analizinde, komplet ejakiilator kanal obstriiksiyonu olan hastalarda
voliim azlig1, azoospermi, parsiyel ejekiilator kanal obstriiksiyonu olanlarda ise
normozoospermi/ oligozoospermi / azoospermi olabilecegi gibi izole motilite
azligi veya diisiik ejakiilat volimii seklinde genis bir yelpaze saptanabilir
(27,28,30). Diisiik ejakiilat volimi (< 2 cc) ejakiilator kanal patolojisini
diistindiirmekle birlikte, patognomonik degildir (27,28). Mesane boynu ile ilgili
cerrahi girisimler, norolojik disfonksiyonlar, diabetes mellitus gibi retrograd
ejakiilasyon durumlarinda da diisiik voliimlii ejakiilat saptanabilmektedir (31)

(Sekil 6).

Komplet obstriiksiyon Parsiyel obstriiksiyon
Voliim <2 cc Normal
Azoospermi Volum

<2 cc¢

Fruktoz ?
Agr oligozoospermi
Dansite Oligozoospermi
Normal
Motilite —» <% 25-30

\ Normal

- . 6
Lokospermi —— >1x10/ml

Normal
Fruktoz <:
Azalmus

Sekil 6- Ejakiilator kanal parsiyel ve komplet obstriiksiyonlarinda saptanabilecek

semen parametreleri.
(Sekil, Goluboff ET, Stifelman MD, Fisch H: Ejaculatory duct obstruction in the
infertil male. Urology 39: 449. 1992° den degistirilerek alinmistir.)

Semen analizinde fruktoz aranmasi1 giivenli, bir tetkik kabul

edilmemektedir. Fruktozun periuretral glandlarda da salgilanabileceginin
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saptanmast obstriiktif ~ patolojilerin degerlendirilmesinde fruktozun
kullanilamayacagini desteklemektedir.

Tarihsel olarak vazografi distal ve proksimal ejakiiilator kanal
patolojilerinin  degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilmistir
(19,30,32). (Sekil 7). Ancak vazografinin invaziv karakterde olup, iyatrojenik
striktiir ve vasal okliizyon gibi komplikasyonlar1 vardir. Ayn1 zamanda hastanin
genel anestezi almasi, radyasyona maruz kalmasida vazografinin tanida
kullanilmasini azaltmaktadir (21,28,30).

Ik olarak 1985 yilinda Colpi tarafindan subfertil erkeklerin
degerlendirilmesinde ve ejakiilator kanal patolojilerinin saptanmasinda transrektal
ultrasonografiyi kullanmasindan sonra, ucuz, nonivaziv bir tan1 yontemi olarak,
TRUS giindeme gelmistir (30,32,33). TRUS ile orta hat kisti, dilate seminal
vezikiiller/ejakiilator kanallar, ejakiilator kanal kalisifikasyonlan saptanabilecek
baslica patolojileridir (27,28,32,33,34,35,36). Dilate seminal vezikiiller siklikla
ejakiilator kanal obstriktif patolojileri ile birlikte olabilmekte, ancak fertil
erkeklerde de dilate olarak saptanabilmektedir (37,38,39).

Jarow fertil ve infertil erkeklerde vezikiila seminalisler arasinda anlamli
bir fark saptamamakla birlikte, eger kistik dilatasyonla birlikte diisiik volimli
ejakiilat mevcutsa, o zaman ejakiilator kanal obstriikksiyonun diigiiniilmesi
gerektigini bildirmistir (30). Ayn1 zamanda vezikiila seminalis tranvers ¢apini 15
mm’nin lizerinde olmasi halinde ejakiilatér kanal patolojisi aranmasi

gerekmektedir (28,30,37).
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TRUS ‘la saptanan orta hat kistleri sperm igerip igermemesine gore
simiflandirilmigtir (21,40,41). Ancak bu ayirimi yapmak, objektif olarak zordur
(21,41). Sperm igermeyen orta hat kistleri Miiller kanal kisti ve utrikiil kisti olarak
kabul edilebilir. Miiller kanal kisti ve utrikiil kisti embriyolojik olarak farklidirlar.
Mezoderm kaynakli olan Miiller kanal kisti prostat tabaninda, endoderm kaynakli
olan utrikiil kisti ise verumontanuma daha yakin yerlesimlidir. Her iki kistik
olusum da TURED ile tedavi edilebilmekle birlikte, derin yerlesimli olmasi
nedeniyle Miiller kanal kistinin tedavisi daha zordur (42). Sperm igeren Kkistler
Wolf kanali kisti ve daha az siklikta goriilen ejakiilator kanal kisti veya
divertikiillerdir (21,30,40,41). Ejakiilator kanallarda obstriiksiyona sebep
olabilecek kistik olusumlarin sekonder olarak epididimal obstriiksiyon
yapabilecekleri diisiiniiliirse, Wolf veya ejakiilator kanal kistlerinde de sperm
saptanamayacagindan bu tanida giicliik yaratacaktir (25). Jarow infertil hasta
grubunda orta hat kisti insidensini % 11 olarak saptamistir (30).

TRUS’la ejakiilator kanal ¢evresinde kalisifikasyon ve tag saptanmasi da
obstriiksiyona sebep olabilecek diger patolojilerdir (27,33,35).

Prostat inflamasyonu saptanan hastalarda, direkt ejakiilator kanal
komplians degisikligi veya komsu prostat dokusundaki fonksiyonel obstriiksiyona
sebep olacak degisiklikler saptanabilecek patolojilerdir (19,20,36).

Komplet ejakiilator kanal obstriiksiyonunda TRUS ve vazografi ile kesin
tan1 konulabilmesine ragmen, TRUS °‘da patolojik bir lezyon saptanmayan
parsiyel ejakiilator kanal obstriiksiyonlarinda vazografi de tanisal olmamaktadir
(43). Parsiyel ejakiilator kanal obstriikksiyonlu hastalarda, normal fertil

hastalardaki gibi vazografi i¢in verilen opak madde mesaneye gegebileceginden

18



vazografi bu hastalarin tamisinda yeterli olmamaktadir. Vazografi esnasinda
verilen opak maddeye karsi subjektif olarak bir diren¢ hissedilmesi tani igin
yeterli degildir. Bu direnci degerlendirecek objektif bir test (Whitaker testi gibi)
halen gelistirilememistir (44).

Bundan dolay1, ozellikle parsiyel ejakiilator kanal patolojisi diigiiniilen
hastalarda, vezikiila seminalis aspirasyon sivisinda sperm aranmasi giindeme
gelmistir (43,44). Ejakiilasyondan 2 saat sonra TRUS esliginde vezikiila seminalis
aspirasyonunda her biiyiikk biiylitme alaninda 3°‘ten fazla motil sperm bulunmasi
ejakiilator kanal obstriiksiyonunu gdstermektedir (44).

Katz lokal anestezi ile TRUS esliginde 22 G igne ile vezilkiila
seminalislere opak madde verilmesiyle, ejakiilator kanallarin
goriintiilenebilecegini  bildirmistir. Ancak bu yolla vazografinin olas1
komplikasyonlar1 ekarte edilememekle birlikte ejakiilator kanallar da tam
goriintiilenememektedir (45).

Distal ejakiilator kanallar1 goriintiilemek igin uretroskopik olarak
ejakiilator kanallar kateterize edilerek kontrast madde verilip goriintiileme
yontemi denenmis, ancak invaziv bir yontem olmasi ayrica uretral maniiplasyonun
teknik olarak gili¢ olmasi bu yontemin gegerliligini azaltmigtir (33).

Ejakiilator kanallarin kromotiibasyonu TRUS esliginde ve sistoskopi ile
kombine uygulanir. Bu islemde 5 ml. indigo karmin veya metilen mavisi 1’¢ 5
oraninda seyreltilerek antegrad olarak seminal vezikiile enjekte edilir. Sistoskopi
ile veru montanum ve ejakiilator kanal orifislerinde metilen mavisi emisyonunun

goriilmemesi ejakiilator kanal tikaniklig1 lehine degerlendirilir (46).
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Goriintiileme yontemi olarak bilgisayarli tomografi derin pelvik glandiiler
organlar1 yeterince degerlendirememektedir (46).

MRI’1n yeni bir tan1 yontemi olarak, distal ejakiilator kanal patolojilerinin
belirlenmesinde 6nemli rol oynamasinin yaninda, pahali olmasi ve kolay
uygulanamamasi bir dezavantajdir (43,47). Ancak komplike vakalarda gegerli bir
tan1 yontemidir (48). MRI ile prostattaki kistik lezyonlar T, agirlikli imajlarda
parlak bir goriintii vermekte ve kistin prostat, vezikiila seminalis, ejakiilator
kanallar ile iligkisi daha iyi belirlenmektedir (48).

TRUS Endikasyonlari (28) :
Mutlak

-Semen voliimii < 2 cc
-Diistik semen voliimii, oligozoospermi (< 5 milyon)
-Diistik semen voliimii, azoospermi
-Aciklanamayan retrograd ejakiilasyon
Relatif
-Normal voliim, oligozoospermi / azoospermi (FSA: Normal)
-Agir motilite bozuklugu (< %25-30)
-Agir morfoloji bozuklugu
-Ejakiilasyon bozukluklari
-Anejakiilasyon
-Hemospermi

-Agrili ejakiilasyon
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Sekil 7- Vaz deferens ve seminal vezikiillerin vazografik goriiniimii. Vaz deferensten
verilen kontrast madde bi-lateral seminal vezikiil (kirmizi oklar) ve wvazal
ampiillalar1 (mavi oklar) doldurmustur. Ancak verumontanum diizeyinde darliga

bagl olarak ejakiilator kanal (sar1 ok) dilatasyonu goriilmektedir.

(Sekil, Kadioglu A, Cayan S, Orhan 1. Erkek Reprodiiktif Sistem Hastaliklar1 ve
Tedavisi. Tiirk Androloji Dernegi 16; 217-231 2004’den degistirilerek alinmustir.)
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4. GEREC VE YONTEM

Androloji poliklinigine infertilite nedeniyle bagvuran ve distal ejakiilator
kanal patolojisi diisliniilen 20 hasta c¢aligmaya alindi. Caligma i¢in Firat
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi onay1 alindi. Tiim hastalar islem
hakkinda bilgilendirildi ve onaylar1 alind1.

Hastalarin tiimii fertilite anamnezi ve ayrintili fizik muayene, retrograd
ejakiilasyon testi, hormon profili ile degerlendirildi. Iki adet spermiyogram
yapilarak diisiik ejakiilat hacmi belirlendi. (Tablo 5-6). Distal ejakiilator kanal
patolojisi disinda ek bir infertilite patolojisi saptanmayan hastalar TRUS’ la
degerlendirildi. Ayn1 anda hastalara Tc- 99 m Siilfiir kolloid sintigrafisi tetkiki
yapildu.

Hastalara TRUS isleminden bir gece once lavman temizligi yapilip, 500
mg. siprofloksasin ile proflaksi uygulandi. Analjezi amaciyla 100 mg. diklofenak
sodyum supozituar olarak verildi (49). TRUS; yiiksek rezoliisyonlu 6.0 MHz
endorektal prob kullamilarak yapildi (Toshiba 140 A, Tokyo, Japan). islem
esnasinda hastalar sol lateral dekubitus pozisyonunda yatirildi. Aksiyal sagittal
kesitler ve goriintiiler elde edildi. TRUS’ ta dilate seminal vezikiil (¢ap > 15 mm ),
dilate ejakiilatér kanal ( ¢ap>2.3mm ), ejakiilatér kanal kalsifikasyon ve taslari,
orta hat ve lateral kistleri gibi bulgular, obstriiksiyon lehine degerlendirildi (50).
Diagnostik TRUS degerlendirmesinden sonra, TRUS esliginde 17 cm’lik 22
gauge chiba igne ile transrektal olarak seminal vezikiile girildi ve aspirasyon
yapildi.

Aspirasyonun ardindan 1cc. siilfiir kolloid, 1 cc. hacime tamamlanan 0.5

mqr’lik Teknesyum (Tc) 99m’e baglanarak her bir seminal vezikiile 2 cc. T¢”™
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SC enjekte edildi. Enjeksiyondan hemen sonra hastalarin sintigrafik incelemesi
yapildi. Sintigafi islemi GCA-602 SA Gama kamera (Toshiba, Japan) ile supin
pozisyonda anterior olarak gerceklestirildi.U¢ dakika siire ile siilfiir kolloide bagli
teknesyum sayimi yapildi. Hastalara 1. seans sintigrafik incelemeden sonra 2 saat
icerisinde mastiirbasyon yaptirildi. Ejakiilasyon sonrasi hastalarin 2. seans
sintigrafik incelemeleri benzer metodla gerceklestirildi. Ejakiilasyon Oncesi ve
ejakiilasyon sonrast gama kamera ile Olgiilen siilfiir kolloide bagl teknesyum
sayimi degerlendirilerek her bir seminal vezikiiliin bosalma yiizdesi elde edildi.
(Tablo 3-4).
Hastalar TRUS bulgularina gore iki gruba ayrildi.
Grup 1(n:11): TRUS(+) (TRUS sonucunda anatomik obstriiksiyon saptanan grup)
Grup 2(n:9): TRUS(-) (TRUS sonucunda anatomik obstriiksiyon saptanmayan
grup)

Hastalarin TRUS bulgular1 ve sintigrafik calismalarin  sonuglari
karsilastirilarak, mekanik obstriiktif ve fonksiyonel obstriiktif infertilite tanisinda
sintigrafik calismalarin yeri degerlendirildi. Istatistiksel analizde Mann Whitney

U testi kullanildi.
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5.BULGULAR
Calismaya alinan 20 olgunun yas ortalamast 30.3+3.24 (25-36) olarak
tespit edildi. Ortalama infertilite stireleri 2.1 + 0.87 (1- 4.2) y1l idi. Fizik muayene
ve hormon profilinde ek bir patoloji saptanmayan hastalarin 7(%35)’sinde diisiik
voliim astenospermi, 6(%30)’sinda diisiik voliim azoospermi, 4(%20)’ iinde diisiik
voliim oligoastenospermi, 3(%15)’inde normal voliim azoospermi saptandi. Tiim
azoospermik hastalarda fizik muayenede vas deferensler palpabl idi.

5.1.TRUS bulgular1

TRUS islemi ile 20 hastanin 11’inde (%55) distal ejakiilator kanal
obstriiksiyonunu gdsteren patolojik bulgu tespit edildi.

TRUS’la degerlendirilen 20 hastanin 2’sinde (%10) ejakiilator kanal
kisti, 1’inde (%5) ejakiilator kanal dilatasyonu, 3 (%15) hastada ejakiilator kanal
kalsifikasyonu tespit edildi. 5 (%25) hastada seminal vezikiil ¢ap1 15 mm’ den
biiylik saptandi. 9 (%45) hastada anatomik obstriiksiyonu gosteren herhangi bir

patoloji tespit edilmedi. (Sekil 8,9,10)
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Sekil 10- TRUS’la saptanan orta hat kisti
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5.2.Sintigrafik Bosalma Oranlar:

Tc-99m siilfiir kolloid sintigrafisinin, preejakiilasyon ve postejakiilasyon
sayimi arasindaki fark bosalma orani olarak kabul edildi.

TRUS’ un pozitif oldugu 1. grupta sag seminal vezikiiliin ortalama
bosalma oran1 %16.6+7.39, sol seminal vezikiiliin ortalama bosalma oran1 %17.1+
7.77 olarak tespit edildi. (Sekil 11).

TRUS’la anatomik obstriikksiyon saptanmayan 2. grupta sag seminal
vezikiiliin ortalama bosalma orani %30.9+13.08, sol seminal vezikiiliin ortalama
bosalma orani %33.9+£15.26 olarak saptandi. Yiizde 30’ un iizerindeki bosalma
orani sintigrafi pozitif olarak degerlendirildi. (Sekil 12).

1. ve 2. gruplar arasinda sag seminal vezikiiliin bosalma oranlar1 agisindan
anlamli fark tespit edildi. p=0.037 (p<0.05). Gruplar arasinda sol seminal
vezikiiliin bosalma oranlar1 agisindan anlamli fark saptandi. p=0.044 (p<0.05).

TRUS’un pozitif oldugu 11 hastanin 10’unda (%91) Tc 99m SC
sintigrafisi ile obstriiksiyon tespit edildi. TRUS’la anatomik obstriiksiyon
saptanmayan 2. grupta 3 hastada sintigrafi pozitif olarak belirlendi. TRUS un
pozitif oldugu 1. grupta 1 hastada bosalma oran1 %30 un iizerinde tespit edildi ve
sintigrafi negatif olarak kabul edildi.

Ozellikle TRUS’la patoloji tespit edilmeyen olgularda, sintigrafik olarak
yeterli bosalma olmamasi, ejakiilator kanal obstrilksiyonunun tanisinda,

fonksiyonel bozukluklarin 6nemli yeri oldugunu gosterir.
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Tablo 3- 1. grupta (TRUS+) Tc-99m Siilfiir Kolloid Sintigrafisi sonuglar1.V.S.:
Vezikiila seminalis Preej.:preejakiilasyon, postej.:postejakiilasyon, BM: bosalma

miktari, BY:Bosalma yiizdesi.

Hst V.S. Pree;. Poste;. BM BY
1 Sag 92548 78758 13790 14.9
Sol 91614 77963 13651 14.9
2 Sag 112611 110133 2478 2.2
Sol 101402 99982 1420 1.4
3 Sag 89616 80833 8783 9.8
Sol 92401 76046 16355 17.7
4 Sag 94515 77880 16635 17.6
Sol 91748 76609 15139 16.4
5 Sag 116416 90920 25496 21.9
Sol 118505 89234 29271 14.7
6 Sag 104472 83995 20477 19.6
Sol 113576 93359 20217 17.8
7 Sag 109784 86290 23494 214
Sol 121545 94926 26619 21.9
8 Sag 105868 88611 17257 16.3
Sol 98718 77098 21620 21.9
9 Sag 118312 82108 36204 30.6
Sol 90416 61030 29386 32.5
10 Sag 101106 90085 11021 10.9
Sol 117612 106086 11526 9.8
11 Sag 93919 77577 16342 17.4
Sol 98060 78350 19710 20.1
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Tablo 4- 2. grupta(TRUS-) Tc-99m Siilfiir Kolloid Sintigrafisi sonuglari. V.S.:
Vezikiila seminalis, Preej.:preejakiilasyon, postej.:postejakiilasyon, BM: bosalma

miktari, BY:Bosalma yiizdesi.

Hst V.S. Pree;. Poste;. BM BY
1 Sag 98916 88926 9990 10.1
Sol 92518 79936 12582 13.6
2 Sag 105702 88367 17335 16.4
Sol 99513 85382 14131 14.2
3 Sag 117404 68329 49075 41.8
Sol 103412 67838 35574 344
4 Sag 94906 61309 33597 354
Sol 90060 52145 37915 42.1
5 Sag 119604 75829 43775 36.6
Sol 118706 66950 51756 43.6
6 Sag 107616 60080 47536 44.2
Sol 110986 35472 75514 68.1
7 Sag 98718 56367 42351 42.9
Sol 91543 54284 37259 40.7
8 Sag 101612 66251 35361 34.8
Sol 111474 77261 34213 30.7
9 Sag 101454 85120 16334 16.1
Sol 99615 81385 18230 18.3
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Tablo 5: 1.grupta ii¢ giinliik cinsel perhizin ardindan iki defa elde edilen semen
hacimleri.(s.p.: semen parametreleri)

Hasta 1l.s.p. 2.s.p.

1 1.2cc 1.0cc
2 l.6cc 1.0cc
3 l.6cc 1.2cc
4 1.2cc 1.0cc
5 1.2cc l.4cc
6 1.2cc 1l4cc
7 1.0cc 2.2cc
8 1.2cc l.6ce
9 0.6cc 0.8cc

10 ld4cec 12cc
11 0.6cc 0.8cc

Tablo 6: 2.grupta ii¢ giinliik cinsel perhizin ardindan iki defa elde edilen semen
hacimleri. (s.p.: semen parametreleri)

Hasta 1l.s.p. 2.s.p.

1 0.2cc  0O.lcc
2 l.bcc 0.8 cc
3 1.0cc 1.0cc
4 l.6cc 1.5cc
5 3.6cc 4.0cc
6 52cc 3.6cc
7 40cc 4.0cc
8 25cc 2.0cc
9 0.6cc 0.8 cc
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o

VENT. CAUD. ANTERIOR

Sekil 11- Tc-99m SC sintigrafisi ile saptanan distal ejakiilator kanal obstriiksiyonu

preejaklilasyon

ventrokaudal anterior

postejakulasyon

Sekil 12: Distal ejakiilator kanallarda obstriiksiyon saptanmayan bir hastanin Tc

99m SC sintigrafisi goriintiisii .
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6.TARTISMA

Erkek infertilitesinde, epididim, proksimal vas deferens obstriiksiyonu tani
ve tedavisi iyi tanimlanmistir. Distal ejakiilator kanal obstriiksiyonuna sebep
olarak infertiliteye yol acan patolojilerin tani ve tedavileri yeni arastirilan
konulardir (15). Azoospermik hastalarin % 4.8‘inde, infertil hasta grubunun %
l‘inden azinda saptanan distal ejakiilator kanal patolojileri nadir goriilmesine
ragmen diizeltilebilir bir infertilite nedeni olmalarindan dolayr Onemlidirler
(19,38,43).

Azoospermik, diisiikk ejakiilat voliimlii (<2 cc), retrograd ejakiilasyonu
bulunmayan, testis biiyiikliigii ve hormon profili (FSH, serbest testosteron) normal
olan infertil hastalarda komplet/parsiyel ejakiilator kanal obstriiktif patolojileri
aragtirtlmalidir. Parsiyel ejakiilator kanal obstriiksiyonlarinda sperm parametreleri
azoospermiden normazoospermiye kadar genis bir yelpazede
belirlenebileceginden dolayr tan1 ve tedavide parsiyel ejakiilator kanal
obstriiksiyonunu belirlemek zordur (35,43). Turek, ejakiilator kanal obstriiktif
patolojisi saptanan 46 hastada, tedavi ile %48 azoospermi, % 52 dansite ve/veya
motilitede patoloji saptamustir (1).

Tanida goriintilleme yoOntemi olarak TRUS ilk segilecek yontemdir.
TRUS’ta tanisal olarak kabul edilecek patolojiler, dilate seminal vezikiiller
(anteroposterior ¢ap >1.5cm) dilate ejakiilator kanallar (>2.3 mm), ejakiilator
kanal kalisifikasyon veya kalkiilleri ve kistlerdir ( 53).

Jarow infertilite nedeniyle TRUS yaptig1 150 hastalik seride % 53 hastada

patolojik bulgu saptamamis, % 39 hastada ejakiilator kanal seviyesinde hiperekoik
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lezyon, % 11 hastada sperm icermeyen orta hat kisti (Miiller kisti), % 3 hastada
sperm igeren kist, % 4 hastada prostatik retansiyon kisti saptamistir (30).

Littrup 52 hastalik serisinde seminal vezikiil/ejakiilator kanal kalkiiliinii
%22, ejakiilator kanal kistini %6, seminal vezikiil kistik dilatasyonunu % 18
olarak saptanmistir (26).

Kuligowska infertilite nedeniyle TRUS yaptig1 hastalarin % 48 ‘inde
ejakiilator kanal / vezikiila seminalis kalkiilli, %4 ‘linde vezikiila seminalis kistik
dilatasyonu, %23 ‘“linde ejakiilator kanal kisti saptamistir (31).

TRUS, MRI ve vezikiila seminalislerden sperm aspirasyonuyla tani
konmas1 sonucu, ejakiilatdr kanal patolojilerinin siklig1 beklenenden daha fazla
saptanmistir (20,28,32,35,51). Ejakiilator kanal patolojileri prostat Ca nedeniyle
TRUS tetkiki yapilan hastalarda % 5.75, infertilite nedeniyle TRUS yapilan
hastalarda % 18.5 olarak bildirilmistir (25). Engin ve arkadaslarinin yaptigi
calismada distal ejakiilator kanal patolojisi diisliniilen 170 hasta incelenmis,
TRUS’la %35.29, MRI'la %40,82 oraninda patoloji tespit edilmistir (52).
Calismamizda distal ejakiilator kanal patolojisi diisiiniilen hastalarin % 55’inde
TRUS’la patoloji tespit edilmistir.

Distal ejakiilator kanallarda obstriiksiyona sebep olan patolojilerden
konjenital kaynakli olan kistik lezyonlar1 tanisal olarak siniflamak zordur. Ciinkii
Wolf kanal1 kaynakli kistler ve Miiller kanali kaynakli kistler TRUS ve MRI ile
tam ayirt edilememekte, sadece sperm igerip icermemelerine gore tani
konmaktadir (26,48). Ejakiilator kanallarda obstriiksiyona sekonder olarak vas
deferenste ve epididimde meydana gelen obstriiksiyon sonucu olusan Miiller

kanal kistleri de sperm igermez. Bu durum tanida zorluk yaratmaktadir.
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Hendry 168 azoospermik hastada % 49 testikiiloepididimal obstriiksiyon,
%15 hastada konjenital vas deferens agenezisi, % 13 hastada akiz vazal
obstriiksiyon, % 1 hastada ejakiilator kanal obstriiksiyonu saptamistir.

Miiltiplan c¢aligma imkani sayesinde, saptanacak lezyonun prostat ve
vezikiila seminalislerle iligkisi, kistik lezyonlarin ayrintili olarak belirlenebilmesi
MRI‘in, TRUS un belirleyici olmadigi vakalarda kullanilmasini giindeme
getirmistir (46). Engin ve arkadaslarinin yaptigi calismada distal ejakiilator kanal
patolojisi diigiiniilen hastalarda orta hat kistlerinin insidanslar1 azospermik ve non
azospermik subgruplarda, TRUS’la sirasiyla %12.5 ve %8.8, MR’da %30.8 ve
%16.3 tespit edilmistir. Calismamizda orta hat kistleri azoospermik hastalarda
%14.2, non-azoospermik hastalarda %7.6 saptanmistir.

Ayrica vezikiila seminalis hipoplazisi ile agenezisi tanisinda MRI, TRUS
‘tan daha belirleyici bir tan1 modeli oldugu belirtilmistir (52).

Ejakiilasyondan 2 saat sonra TRUS esliginde vezikiila seminalisten
aspirasyon yapilmasi ve sperm aranmasi Ozellikle parsiyel ejakiilator kanal
obstriiksiyonunda yeni bir tan1 modeli olarak giindeme gelmistir (43,44).

Vas deferens ile vezikiila seminalisler arasinda anatomik bir sfinkter
saptanmadig1 i¢in normal fertil erkeklerde de, abstinans siiresi 5 giin oldugu
zaman vezikiila seminalislerde sperm saptanabilir (9,43). Bu yiizden aspirasyon,
ejakiilasyondan en fazla 2 saat sonra yapilmalidir. Aspirasyon sivisinin
mikroskopik incelenmesinde her biiyiik biiylitme alaninda 3 ‘ten fazla motil sperm
saptanmast obstriiksiyon varhigini diisiindiirmektedir (44). Aspirasyonla elde
edilen spermler yardimci iireme tekniklerinde kullanilabileceginden bu yontem

ayni zamanda, bir tedavi yontemi olarakta onerilebilir.
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[lk kez 1912 yilinda Lowsley, vezikiila seminalis kas tabakasinin
ejakiilator kanalda devamlilik gosterdigini ve bununda ejakiilasyon sirasinda
semenin iretraya atilmasinda peristaltik etkisi oldugunu bildirmistir (9). Teorik
olarak bu kas tabakasindaki peristaltizm kaybinin veya spazmin obstriiksiyona yol
acabilecegi diisiiniilmiistiir (9,26).Bu durum norojen mesane gibi, erkek duktal
sistemindeki norojenik kaynakli peristaltizm bozukluklarinin infertiliteye yol
acabilecegini gostermistir.

Ejakiilator kanal obstriiksiyonu anatomik sebeplerle olusabilecegi gibi
fonksiyonel obstriiksiyon seklinde de olabilir. Hayvanlarda yapilan bir ¢aligmada
ejakiilator kanal obstriikksiyonunun seminal vezikiiliin primer fonksiyonel
bozuklugundan olustugu saptanmistir. Bu caligmada ejakiilator kanallarda fiziksel
bir obstriiksiyon tespit edilmemistir (54).

Ejakiilator kanal obstriiksiyonu tanisinda TRUS, MRI ve seminal vezikiil
sperm aspirasyonu gibi statik testler daha ¢ok anatomik durumu gostermektedir
(55,56). Vezikiilografi ve kromotiibasyon dinamik testlerdir (57). Ejakiilator kanal
obstriiksiyonu tanisinda spesifite ve sensitivite acisindan hangi testin daha degerli
oldugu tam olarak tanimlanamamustir.

Tan1 yontemi olarak sadece TRUS un kullanilmasi gereksiz ve basarisiz
Ejakiilator kanallarin transiiretral rezeksiyonu (TUR-ED)’na yol agar. Pozitif
TRUS bulgusu olan hastalarin sadece %48’ inde diger tanisal testler uygulandiktan
sonra TUR-ED karar1 verilmistir. Dinamik testlerin eklenmesiyle TRUS ile
siiphelenilen %50 vakada fiziksel obstriiksiyon olmadigi gosterilmistir. Bu
sonuclar TRUS’a gore TUR-ED uygulanmis hastalarin %30-35’inde klinik

diizelme olmamasi ile uyumludur (58). Oysa dinamik testlerin de kullanildig:
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TUR-ED kararlarinda %83 vakada iyilesme goriilmiistiir. Bu bulgular statik
testlerin (TRUS, seminal vezikiil sperm aspirasyonu), dinamik testlerle
(kromotubasyon, vezikiilografi) cok az korele oldugunu gosterir. Dinamik testler
TRUS’a oranla, seminal vezikiil sperm aspirasyonu ile daha uyumlu bulunmustur.
Ayrica dinamik testler kendi iglerinde de birbirleriyle olduk¢a uyumludur.
Kromotiibasyon ile obstriiksiyon goriilen hastalarda ayni bulgular vezikiilografide
de saptanmistir.  Vezikiilografide obstriiksiyon goriilenlerin ~ %70’inde
kromotiibasyonda obstriiksiyon goriilmiistiir (57). Calismamizda TRUS’la patoloji
tespit edilmeyen hastalarin % 33’tinde Tc 99m sintigrafisi ile obstriiksiyon tespit
edilmistir.

Sonug olarak, ¢aligmamizda TRUS’la patoloji tespit edilmeyen olgularda,
sintigrafik olarak yeterli bosalma olmamasi, ejakiilatér kanal obstriiksiyonunun
tanisinda, anatomik yapiyr degerlendirmenin tek basina yeterli olmadigini,
fonksiyonel bozukluklarin da etyolojide 6nemli yeri oldugunu gosterir.

Luminal bir yapiya sahip olan ve duvar yapisinda diiz kas hiicreleri igeren
sperm bosaltim kanallar1 peristaltizmi ve ejakiilasyonu bozacak norojenik/
myojenik patolojilerden etkilenebilecektir. Bu tip ndromyojenik patolojiler halen
aragtirtlmas1 gereken konulardir. Bu bodlgedeki myojenik aktiviteye etki
edebilecek droglarla yapilacak manipiilasyonlar ileride giindeme gelebilecek yeni

tedavi modelleridir.
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