
Derleme İNFERTİLİTE

‹nfertil çiftlerin yaklafl›k %2'sinde azoospermi bulun-

maktad›r. Erkek populasyonu bak›m›ndan hesapland›¤›n-

da ise infertilite yak›nmas› olan erkeklerin %8'inde azoos-

perminin söz konusu oldu¤u anlafl›lmaktad›r. Araflt›rma

sonuçlar›na göre her 200 erke¤in biri azoospermi göster-

mektedir. Vazektomi yap›lanlar› da buna eklersek oldukça

büyük bir populasyonun azoospermi problemi ile karfl›

karfl›ya kald›¤› anlafl›l›r. 

‹nfertilite nedeniyle incelenen erkeklerin yaklafl›k %3-

6’s›nda ise epididim seviyesinde bir obstrüksiyon bulun-

maktad›r. Epididimlerde t›kan›kl›k; vazektomiye ba¤l› ola-

bilece¤i gibi, seminal kanallar›n konjenital yoklu¤u ya da

hipoplazisi, enfeksiyon, cerrahi travma ya da idiyopatik

etyolojide olabilir. Tan› s›kl›kla anamnezde enfeksiyon hi-

kayesinden ya da fizik muayene s›ras›nda epididim üze-

rinde nodüler sertliklerin palpe edilmesiyle konulur. Kesin

tan› ancak skrotal eksplorasyon ile mümkündür. 

Testislerinde normal spermatogenezin devam etti¤i

azoospermik erkeklerde, vazal aspirasyonda ya da skrotal

eksplorasyon yap›l›rken vazotomi s›ras›nda, vaz deferens-

ler içerisinde sperm görülemiyorsa, epididimlerde bir

obstrüksiyondan flüphelenilerek epididimovazostomiye

karar verilir. Benzer flekilde, vazektomi sonras› yeniden

rekonstrüktif anastomoz yap›l›rken e¤er testis taraf›nda

vazdan sperm içeren s›v› gelmiyorsa yine vazoepidid-

mostomi yap›l›r. Enteresan olarak, vazektomi sonras› va-

zovazostomi yap›lacak erkeklerde, vaz kesildi¤i zaman

testis taraf›ndan s›v› ya da sperm gelmese bile vazovazos-

tomi yap›lan olgular›n %80’inde ejakulatlar›nda sperm

ç›kmaya bafllad›¤› gözlemlenmifltir (1). 

Her ne kadar epididimlere ait obstrüktif lezyonlar›n

cerrahi tedavisinden s›kl›kla bahsedilmekteyse de, azoos-

perminin obstrüktif mi yoksa nonobstrüktif mi oldu¤unun

tan›s› çok dikkatli yap›lmal›d›r. Aksi takdirde, nonobstrük-

tif bir olguda baflar›s›zl›kla sonuçlanacak bir epididimova-

zostomi operasyonu gereksiz yere yap›lm›fl olunur. Obst-

rüktif azoospermi olgular›n›n tedavi algoritmi oldukça

farkl›d›r. Birkaç basit esas› iyi de¤erlendirilirse böyle bir

güçlükle karfl›laflmam›fl olunur ve neticede de kesin bir

preoperatif tan› konulabilir. E¤er hastan›n testis biyopsisi

normal ise ve sperm analizinde azoospermisi varsa, bu ol-

gunun obstrüksiyona ba¤l› azoospermisi bulundu¤u aç›k-

t›r. Bir de vaz deferensleri palpe edilebiliyorsa, bu hasta-

n›n rekonstrüktif cerrahiden fayda görebilece¤ine de karar

vermifl olunur. Böyle bir olguda di¤er verileri elde etme-

ye çal›flman›n gere¤i yoktur. Ancak olgunun obstrüktif

olup olmad›¤›na karar vermek için önceden testis biyop-

sisi yap›lmas› do¤ru de¤ildir. Klinik olarak obstrüksiyon-

dan flüpheleniliyorsa, skrotal eksplorasyon yap›lmal› ve bu

s›rada, afla¤›da anlat›ld›¤› algoritm izlenilerek, gerekirse

anastomoza geçilmelidir. 

Epididimovazostomi; testis biyopsisi ile spermatoge-

nezin kantitatif olarak normal bulundu¤u epididimlere ait

patolojilerde ilk seçilecek tedavi yaklafl›m› olmal›d›r. Kanal

aç›kl›¤›n›n sa¤lanmas› bafll›ca obstrüksiyonun nedenine,

süresine ve uygulanan cerrahi tekni¤e ba¤l› olarak de¤iflir

(2). Obstrüktif azoospermide uzun süreli kanal aç›kl›¤›n›n

sa¤lanmas› için ve maliyet bak›m›ndan mikrocerrahi uy-

gulamas› öncelikle tercih edilmelidir (3). Ancak, kanal

aç›kl›¤› sa¤lansa bile antisperm antikor oluflumuna ba¤l›

olarak kanallarda sekonder bir t›kan›kl›¤›n geliflebilece¤i

de tedaviden önce hastaya aç›klanmal›d›r. 

Vazoepididmostomi yap›l›rken testislerde aktif sper-

matogenezin varl›¤›ndan, vaz deferensin aç›k oldu¤undan

ve epididimlerde bir t›kan›kl›k bulundu¤undan emin olun-

mal›d›r. Epididimde bir t›kan›kl›k oldu¤u her zaman

anamnezden anlafl›lmayabilir veya muayene s›ras›nda vaz

deferes agenezi ya da epididimlerde sertlik de hissedil-

meyebilir. Ancak eksplorasyon s›ras›nda epididimde ya

da tunikas›nda skar dokusu anlafl›labilir. Bu da genellikle

önceden geçirilmifl inflamasyonlara ba¤l›d›r. 

Operasyon genel anestezi veya epidural/spinal anes-

tezi alt›nda yap›lmal›d›r. Uzun süren olgularda lokal infilt-

rasyon anestezisinin etki süresi her zaman yeterli olmaya-
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bilir.

Operasyonun bafllang›c›nda testislerde spermatoge-

nezin normal oldu¤undan emin olmak için küçük bir par-

ça biyopsi al›narak lam üzerinde taze sürtme preparat› in-

celenebilir veya frozen section yap›larak spermatogenez

gösterilebilir. Ayr›ca fikse edilmek üzere bir parça da uy-

gun solüsyona aktar›l›r. E¤er vazoepididmostomi yap›l-

may›p sadece biyopsi al›nmas› planlanm›fl ise, art›k vazla-

r›n aç›k olup olmad›¤› kontrol edilmez, çünkü bu ifllem

için vaz›n kesilmesi gerekir ve travmatize olan vazda ile-

ride anastomoz yap›l›rken güçlükle karfl›lafl›labilinir. Vaz›n

aç›kl›¤› 30g i¤ne ile lümenine girilerek kontrol edilir. Bu

s›rada 10-15 ml salin enjekte edilir. Zorlanmadan infüz-

yon gerçeklefliyorsa vaz›n aç›k oldu¤u anlafl›l›r. Bu s›rada

%50 dilüe 5-8 ml kontrast madde de enjekte edilerek

rontgen filmleri çekilebilir ve vaz›n aç›k oldu¤u gözle gö-

rülebilir. 

Vaz aç›ksa, art›k anastomoz haz›rl›klar›na bafllan›labilir.

Anastomoz baflar›s›nda en önemli husus gerginli¤in ol-

mamas›d›r. Vaz, epididimden itibaren ileri do¤ru müm-

kün oldu¤unca serbestlefltirilerek anastomoz s›ras›nda ge-

rilme olmas› önlenmelidir. Epididimin de kuyruk ve müm-

künse orta bölümlerinde yeteri kadar serbestlefltirilmeye

çal›fl›lmal›d›r. Vaz çekilerek epididimin lateral yüzüne

do¤ru yaklaflt›r›l›r. Daha sonra epididim kuyru¤una yak›n

lokalizasyondan ama t›kan›kl›¤›n distalinden vaz transvers

planda kesilir. Testis taraf›nda kalan ucu 6-0 naylon sütür

ile ba¤lan›r. Di¤er ucu ise aç›k b›rak›l›r. Vaz›n kesik ucun-

dan bir 6-0 naylon sütür geçirilerek, epididime yaklaflt›r›l-

mas›nda kolay manipülasyon olana¤› sa¤lan›l›r. Anasto-

mozun sa¤lam olmas›, vaz ve epididim aras›nda afl›r› ger-

ginlik olmamas›na ba¤l›d›r. Bu nedenle dokular mümkün

oldu¤unca serbestlefltirilmeye çal›fl›lmal›d›r. 

Epididimovazostomide iki teknik uygulan›r: “uç-uç” ve

“uç-yan”. Ancak s›kl›kla tercih edilen teknik “uç-yan; end-

to-side” anastomozdur. Uç-uca anastomoz özellikle t›ka-

n›kl›¤›n distal epididimde oldu¤u olgularda tercih edilir.

Çünkü distalde epididim tubülleri çevresinde daha bol kas

dokusu bulunur ve bu haliyle vazovazostomiye benzer bir

anastomoz görünümü verir. E¤er proksimalde epididim

bafl› hizas›nda belirgin dilate epididim tubülü görülür ise

“uç-yan” anastomoz yap›lmal›d›r. Uç-yan anastomoz s›ra-

s›nda epididimin kanlanmas›n›n bozulma riski çok daha

azd›r.

“Uç-yan” anastomoz tekni¤inde bafllang›çta vaz defe-

rens izole edilir ve vazotomi yap›l›r. Testis taraf›ndan

sperm içeren s›v› gelip gelmedi¤i kontrol edilir. Vaz›n dis-

tal bölümünün aç›k olup olmad›¤› ise vaz lümeninden içe-

ri salin veya metilen mavisi verilerek kontrol edilir. Bu s›-

rada kontrast madde verilerek de lümenin aç›kl›¤› radyo-

lojik olarak kontrol edilebilir. Ama kontrast maddelerin

vaz lümenine zarar verme riski nedeniyle bu uygulama

önerilmemektedir. Epididimovazostomi yap›lmas›na karar

verilirse epididim ameliyat mikroskobu alt›nda incelenir.

Obstrüksiyon nedeniyle dilate olmufl tubüller, içi bofl tu-

büllerden kolayca ay›rt edilebilirler. E¤er belirgin bir obst-

rüksiyon bölgesi lokalize edilemez ise kuyruk bölümün-

den bafllayarak epididimin bafl›na do¤ru spermatozoa ara-

maya devam edilir. Bu s›rada epididim iki parmak aras›n-

da s›k›ca tutularak tunikas› gergin hale getirilir. Yuvarlak

uçlu bir mikrocerrahi bistüri ile tunika aç›l›r. Bu aç›kl›ktan

dilate bir tubül d›flar› do¤urtulur (fiekil 1). 

D›flar› do¤urtulan tubül, civar dokulardan künt diseksi-

yonla, mikroskop alt›nda serbestlefltirilir. Dilate tubül üze-

rinden bir mikrocerrahi bistürisi ya da makas› kullan›larak

0.5-1.0 mm’lik aç›kl›k oluflturulur. D›flar› ç›kan s›v› 24g an-

jiokatater yard›m›yla aspire edildikten sonra steril bir lam

üzerine al›n›r, bir damla salin ile kar›flt›r›larak mikroskopta

sperm varl›¤› araflt›r›l›r. Sperm görülmezse ya da sadece

sperm bafl› veya parsiyel kuyruklu sperm görülürse epidi-

dimdeki kesi 0.5-1 cm daha proksimale kayd›r›larak kuy-

ruklu, motil sperm bulunana kadar iflleme devam edilir.

E¤er sperm görülürse tubül üzerinde oluflturulmufl olan

aç›kl›¤›n kenarlar›ndan karfl›l›kl› olarak 3-4 adet 10-0 nay-

lon sütürler geçilerek (d›fltan içe do¤ru) aç›kl›k kontrol al-
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fiekil 1. Epididim tunikas› üzerine yap›lan 0.5 cm’lik bir ke-

siden, dilate tubül d›flar› do¤urtulur (A). Daha önce haz›rlan-

m›fl vaz deferensin muskuler tabakas›ndan geçen bir sütür,

epididim tunikas›na dikilerek vaz›n sabitlenmesi sa¤lan›l›r

(B). Anastomoz ifllemine bundan sonra devam edilir.
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t›na al›n›r (fiekil 2). Bu s›rada, elde edilen sperm donduru-

larak saklanmal›d›r, böylece anastomoz baflar›s›z olursa,

ileride bu spermler ICSI’de kullan›labilirler.

Vaz deferensin ucu epididime do¤ru yaklaflt›r›larak,

vaz›n muskuler ve adventisiya tabakalar›ndan geçen 9-0

naylon bir ya da 2 adet sütür ile epididim üzerindeki aç›k-

l›kta tunikan›n kenar›na sabitlefltirilir. Böylece anastomoz

yap›l›rken vaz sabit biçimde ve epididime yak›n pozisyon-

da kalarak anastomozda bir gerginlik oluflmas› önlenilmifl

olunur. Ancak burada önemli olan nokta, bu son sütürle-

rin dilate tubül daha aç›lmadan önce yerlefltirilmifl olmas›-

d›r. Daha sonra epididimin aç›lm›fl tubülünün kenarlar›na

konulmufl olan 10-0 naylon sütürler içten d›fla olacak tarz-

da vaz lümeninin mukozas›ndan, birazda muskularisinden

geçecek flekilde yerlefltirilir. Toplam 6 sütür koymak ye-

terlidir. Sütürler seri halde ba¤lan›rlar. Mukoza anastomo-

zu tamamland›ktan sonra, vaz duvar› ve epididim tunika-

s› 9-0 naylon destek sütürleriyle birbirlerine dikilir. Böyle-

ce vaz s›k›ca epididime tutturulmufl olunur. Ayr›ca vaz›n

avasküler k›s›mlar›ndan geçirilen 2-3 adet 9-0 naylon sü-

türlerle vaz epididimin parietal tunikas›na dikilir. Bu sütür-

lerin faydas›, testisin skrotum içine yerlefltirilmesi s›ras›n-

da anastomozun bozulmas›n› önlemeye yöneliktir. Anas-

tomoz tamamland›ktan sonra testis tunika vajinalis içerisi-

ne yerlefltirilerek 4-0 krome kat-gut ile tunika kapat›l›r. 

Bunun d›fl›nda “uç-uca; end-to-end” anastomoz tekni-

¤i de tan›mlanm›fl olmakla birlikte, burada epididimin

transseksiyonunun gerekmesi ortam›n daha fazla kanl› ol-

mas›na yol açarak, anastomozu güçlefltirebilir. Oysa uç-

yan anastomoz epididimin kan dolafl›m›na bir zarar ver-

memektedir. Di¤er yandan uç-uca anastomozda içinden

s›v›n›n boflald›¤› tek bir epididim tubülünün a¤z›n›n ay›rt

edilerek izolasyonu oldukça güçtür. Ayr›ca uç-yan anasto-

moz tekni¤inde vaz›n epididim tunikas›na sabitlefltirilme-

si de daha rahat olmaktad›r. Bu nedenle s›kl›kla uç-yan

anastomoz önerilir.

Bir di¤er tercih edilen teknik de tubülün vaz içerisine

çekildi¤i “triangulasyon” uygulamas›d›r (4) (fiekil 3).

Avantaj› sütür say›s›n›n az olmas› ve operasyon süresinin

k›sal›¤›d›r. Ayr›ca teknik olarak da di¤er yöntemlerden da-

ha kolayd›r. Burada yukar›da tan›mland›¤› flekilde epidi-

dim üzerinde dilate bir tubül bulunarak d›flar› do¤urtul-

duktan sonra, yine vaz›n muskuler tabakas› ve adventisi-

yas›ndan geçirilen 9-0 naylon sütürler ile vaz epididim

üzerinde aç›lm›fl olan tunikan›n kenarlar›na sabitlefltirilir.

Epididim tubülünü açmadan, 10-0 naylon 3 adet sütür tu-

bül duvar›ndan dikkatlice geçirilir. Daha sonra bu üç sütü-

rün aras›ndan tubül aç›l›r. Çift i¤neli sütürlerin her iki i¤ne-

si de vaz›n lümeninden sokularak muskuler tabakas›ndan

ç›kacak flekilde geçirilir. Sütürler dikkatlice ba¤lan›rlar. Bu

flekilde epididim tubülü vaz›n içerisine invajinasyon tar-

z›nda çekilmifl edilmifl olunur. Takiben, vaz duvar› epidi-

dim tunikas›n›n kenarlar›na 9-0 sütürlerle sabitlefltirilir. 

Vazoepididmostomiyi takiben olgular›n %50-80’inde

ejakulatlar›nda sperm ç›kmaya bafllamaktad›r. Gebelik
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fiekil 2. Dilate tubül üzerinde oluflturulan aç›kl›¤›n arka ke-

nar›ndan geçirilen 10-0 naylon sütürler, vaz›n lümeninde

mukoza ve bir miktar da muskularisinden alacak flekilde yer-

lefltirilir (C). Mukoza anastomozu tamamland›ktan sonra vaz

duvar›n›n muskuler tabakas› ve adventisyas›ndan geçirilen

9-0 naylon sütürler epididim tunikas›ndaki aç›kl›¤›n kenarla-

r›na dikilirler. Böylece anastomoz üzerinde bir gerginlik

oluflmas› önlenilir (D).

fiekil 3. Triangulasyon tekni¤ine göre yap›lan epididimova-

zostomi. Önce dilate epididim tubülü üzerine bir kesi yap-

madan 3 adet 10-0 naylon sütür üçgenin köflelerini olufltu-

racak flekilde yerlefltirilir (A). Arkas›ndan bu sütürlerin tam

ortas›ndan tubül duvar› kesilerek bir aç›kl›k oluflturulur. Daha

önce konulan sütürlerin her iki ucundaki i¤neler ile vaz lü-

meninden girilerek mukoza ve bir miktar musküler tabakay›

içine alacak flekilde vaz tabakalar› geçilerek d›flar› ç›kar›l›r.

Sütürler çekildi¤inde tubül de vaz lümeninden içeri girerek

invajine olur (B). Arkas›ndan, vaz›n adventisyas› epididim

tunikas›na dikilerek sabitlefltirilir (C). 



oranlar› ise %13-56 aras›ndad›r. Ancak, 14 ay sonra olgu-

lar›n %25’inde tekrar t›kan›kl›k geliflebilmektedir (5). Bu

nedenle operasyon s›ras›nda elde edilen ya da daha son-

ra ejakulattan ç›kan spermlerin, yukar›da belirtildi¤i gibi

dondurularak saklanmas› önerilir.

Mikrocerrahi anastomoz uygulamalar›nda ortaya ç›ka-

bilecek komplikasyonlar; hematom, skrotal flifllik ve enfek-

siyondur. Genelde yara yerine dren yerlefltirilmesi gerek-

mez. S›z›nt› varsa küçük bir dren b›rak›labilir ama ertesi

gün al›n›r. S›kl›kla antibiyotik kullan›m› gerekmemektedir.

‹nternal spermatik arter travmatize olmuflsa testiste atrofi

geliflebilir. Nadiren görülür ve özellikle sekonder olgularda

rastlan›l›r. Operasyon s›ras›nda bipolar koter kullan›lmas›y-

la dikkatli bir hemostaz yap›larak hematom, kanama ve

testiküler arterin travmas› önlenilebilir. Geç dönemde ol-

gular›n %5’inde anastomoz yerinde granülom, darl›k ve

obstrüksiyon geliflebilir. Bafllang›çta kanal aç›kl›¤› temin

edilmifl olsa bile 14 ay sonra epididimovazostomilerde

%25 olguda geç dönem darl›klar› ortaya ç›kmaktad›r. 

Epididimovazostominin ilk tercih olmas›n›n nedeni ba-

flar›s›n›n yüksekli¤ine dayanmaktad›r. Ama baflar› oran›n›

etkileyen önemli bir faktörün mikrocerrahinin yap›ld›¤›

merkeze ya da cerrah›n tecrübesine ba¤l› oldu¤u da unu-

tulmamal›d›r. Tedavi edilen olgu say›s› artt›kça, elde edi-

lecek baflar›n›n da artt›¤› birçok çal›flmada ortaya konmufl-

tur (6).
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