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infertil ciftlerin yaklasik %2'sinde azoospermi bulun-
maktadir. Erkek populasyonu bakimindan hesaplandigin-
da ise infertilite yakinmasi olan erkeklerin %8'inde azoos-
perminin s6z konusu oldugu anlasiimaktadir. Arastirma
sonugclarina gore her 200 erkegin biri azoospermi géster-
mektedir. Vazektomi yapilanlari da buna eklersek oldukca
biyiik bir populasyonun azoospermi problemi ile karsi
karstya kaldig anlasihr.

infertilite nedeniyle incelenen erkeklerin yaklasik %3-
6’sinda ise epididim seviyesinde bir obstriiksiyon bulun-
maktadir. Epididimlerde tikaniklik; vazektomiye bagl ola-
bilecegi gibi, seminal kanallann konjenital yoklugu ya da
hipoplazisi, enfeksiyon, cerrahi travma ya da idiyopatik
etyolojide olabilir. Tani siklikla anamnezde enfeksiyon hi-
kayesinden ya da fizik muayene sirasinda epididim {ize-
rinde nodiiler sertliklerin palpe edilmesiyle konulur. Kesin
tani ancak skrotal eksplorasyon ile miimkinddir.

Testislerinde normal spermatogenezin devam ettigi
azoospermik erkeklerde, vazal aspirasyonda ya da skrotal
eksplorasyon yapilirken vazotomi sirasinda, vaz deferens-
ler icerisinde sperm goriilemiyorsa, epididimlerde Dbir
obstriiksiyondan siliphelenilerek epididimovazostomiye
karar verilir. Benzer sekilde, vazektomi sonrasi yeniden
rekonstriiktif anastomoz yapilirken eger testis tarafinda
vazdan sperm iceren sivi gelmiyorsa yine vazoepidid-
mostomi yapilir. Enteresan olarak, vazektomi sonrasi va-
zovazostomi yapilacak erkeklerde, vaz kesildigi zaman
testis tarafindan sivi ya da sperm gelmese bile vazovazos-
tomi yapilan olgularin %80’inde ejakulatlarinda sperm
c¢lkmaya basladigl gézlemlenmistir (1).

Her ne kadar epididimlere ait obstriiktif lezyonlarnn
cerrahi tedavisinden siklikla bahsedilmekteyse de, azoos-
perminin obstriiktif mi yoksa nonobstriiktif mi oldugunun
tanisi cok dikkatli yapilmaldir. Aksi takdirde, nonobstriik-
tif bir olguda basarisizlikla sonuglanacak bir epididimova-
zostomi operasyonu gereksiz yere yapilmis olunur. Obst-
riktif azoospermi olgulannin tedavi algoritmi oldukca

farklidir. Birkag basit esasi iyi degerlendirilirse bdyle bir
gliclikle karsilasmamis olunur ve neticede de kesin bir
preoperatif tani konulabilir. Eger hastanin testis biyopsisi
normal ise ve sperm analizinde azoospermisi varsa, bu ol-
gunun obstriiksiyona bagli azoospermisi bulundugu acik-
tir. Bir de vaz deferensleri palpe edilebiliyorsa, bu hasta-
nin rekonstriiktif cerrahiden fayda gorebilecegine de karar
vermis olunur. Bdyle bir olguda diger verileri elde etme-
ye calismanin geregi yoktur. Ancak olgunun obstriiktif
olup olmadigina karar vermek icin dnceden testis biyop-
sisi yapilmasi dogru degildir. Klinik olarak obstriiksiyon-
dan stipheleniliyorsa, skrotal eksplorasyon yapilmali ve bu
sirada, asagida anlatildig! algoritm izlenilerek, gerekirse
anastomoza gegilmelidir.

Epididimovazostomi; testis biyopsisi ile spermatoge-
nezin kantitatif olarak normal bulundugu epididimlere ait
patolojilerde ilk secilecek tedavi yaklasimi olmalidir. Kanal
acgikhginin saglanmasi baslica obstriiksiyonun nedenine,
siiresine ve uygulanan cerrahi teknige bagl olarak degisir
(2). Obstriiktif azoospermide uzun sireli kanal agikliginin
saglanmasi icin ve maliyet bakimindan mikrocerrahi uy-
gulamasi oncelikle tercih edilmelidir (3). Ancak, kanal
acikhgl saglansa bile antisperm antikor olusumuna bagl
olarak kanallarda sekonder bir tikanikligin gelisebilecegi
de tedaviden 6nce hastaya agiklanmalidir.

Vazoepididmostomi yapilirken testislerde aktif sper-
matogenezin varligindan, vaz deferensin agik oldugundan
ve epididimlerde bir tikaniklik bulundugundan emin olun-
malidir. Epididimde bir tikaniklik oldugu her zaman
anamnezden anlasilmayabilir veya muayene sirasinda vaz
deferes agenezi ya da epididimlerde sertlik de hissedil-
meyebilir. Ancak eksplorasyon sirasinda epididimde ya
da tunikasinda skar dokusu anlasilabilir. Bu da genellikle
onceden gegcirilmis inflamasyonlara baglidir.

Operasyon genel anestezi veya epidural/spinal anes-
tezi altinda yapilmalidir. Uzun siiren olgularda lokal infilt-
rasyon anestezisinin etki siiresi her zaman yeterli olmaya-
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bilir.

Operasyonun baslangicinda testislerde spermatoge-
nezin normal oldugundan emin olmak igin kiiciik bir par-
¢a biyopsi alinarak lam lizerinde taze slirtme preparati in-
celenebilir veya frozen section yapilarak spermatogenez
gosterilebilir. Ayrnca fikse edilmek lizere bir parca da uy-
gun sollsyona aktarlir. Eger vazoepididmostomi yapil-
mayI1p sadece biyopsi alinmasi planlanmis ise, artik vazla-
rn agik olup olmadigr kontrol edilmez, ¢linkii bu islem
icin vazin kesilmesi gerekir ve travmatize olan vazda ile-
ride anastomoz yapilirken giicliikle karsilasilabilinir. Vazin
acikligr 30g igne ile limenine girilerek kontrol edilir. Bu
sirada 10-15 ml salin enjekte edilir. Zorlanmadan infliz-
yon gerceklesiyorsa vazin acik oldugu anlasilir. Bu sirada
%50 diliie 5-8 ml kontrast madde de enjekte edilerek
rontgen filmleri gekilebilir ve vazin agik oldugu goézle gé-
riilebilir.

Vaz aciksa, artik anastomoz hazirliklarina baslanilabilir.
Anastomoz basarisinda en dnemli husus gerginligin ol-
mamasidir. Vaz, epididimden itibaren ileri dogru mim-
kiin oldugunca serbestlestirilerek anastomoz sirasinda ge-
rilme olmasi énlenmelidir. Epididimin de kuyruk ve mim-
kiinse orta bolimlerinde yeteri kadar serbestlestiriimeye
calisiimalidir. Vaz cekilerek epididimin lateral yiiziine
dogru yaklastirilir. Daha sonra epididim kuyruguna yakin
lokalizasyondan ama tikanikhigin distalinden vaz transvers
planda kesilir. Testis tarafinda kalan ucu 6-0 naylon sutir
ile baglanir. Diger ucu ise agik birakilir. Vazin kesik ucun-
dan bir 6-0 naylon siitlir gegirilerek, epididime yaklastiril-
masinda kolay manipiilasyon olanagi saglanilir. Anasto-
mozun saglam olmasi, vaz ve epididim arasinda asir ger-
ginlik olmamasina baglhdir. Bu nedenle dokular miimkiin
oldugunca serbestlestiriimeye calisiimalidir.

Epididimovazostomide iki teknik uygulanir: “ug-u¢” ve
“uc-yan”. Ancak siklikla tercih edilen teknik “u¢-yan; end-
to-side” anastomozdur. Uc-uca anastomoz Ozellikle tika-
nikligin distal epididimde oldugu olgularda tercih edilir.
Clinki distalde epididim tubiilleri cevresinde daha bol kas
dokusu bulunur ve bu haliyle vazovazostomiye benzer bir
anastomoz goriinimi verir. Eger proksimalde epididim
basi hizasinda belirgin dilate epididim tubdli gorilir ise
“uc-yan” anastomoz yapilmalidir. Ug-yan anastomoz sira-
sinda epididimin kanlanmasinin bozulma riski ¢ok daha
azdir.

“Uc-yan” anastomoz tekniginde baslangicta vaz defe-
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rens izole edilir ve vazotomi yapilir. Testis tarafindan
sperm iceren sivi gelip gelmedigi kontrol edilir. Vazin dis-
tal bélimiinin acik olup olmadig ise vaz limeninden ice-
ri salin veya metilen mavisi verilerek kontrol edilir. Bu si-
rada kontrast madde verilerek de limenin agikhig radyo-
lojik olarak kontrol edilebilir. Ama kontrast maddelerin
vaz limenine zarar verme riski nedeniyle bu uygulama
onerilmemektedir. Epididimovazostomi yapilmasina karar
verilirse epididim ameliyat mikroskobu altinda incelenir.
Obstriiksiyon nedeniyle dilate olmus tubiiller, ici bos tu-
biillerden kolayca ayirt edilebilirler. Eger belirgin bir obst-
riiksiyon bolgesi lokalize edilemez ise kuyruk bdlimiin-
den baslayarak epididimin basina dogru spermatozoa ara-
maya devam edilir. Bu sirada epididim iki parmak arasin-
da sikica tutularak tunikasi gergin hale getirilir. Yuvarlak
uclu bir mikrocerrahi bistiiri ile tunika acilir. Bu agikliktan
dilate bir tubdil disar1 dogurtulur (Sekil 1).

Sekil 1. Epididim tunikas! Gzerine yapilan 0.5 cm’lik bir ke-
siden, dilate tubil disan dogurtulur (A). Daha 6nce hazirlan-
mis vaz deferensin muskuler tabakasindan gecgen bir sitir,
epididim tunikasina dikilerek vazin sabitlenmesi saglanilir
(B). Anastomoz islemine bundan sonra devam edilir.

Disari dogurtulan tubiil, civar dokulardan kiint diseksi-
yonla, mikroskop altinda serbestlestirilir. Dilate tubiil lize-
rinden bir mikrocerrahi bistlrisi ya da makasi kullanilarak
0.5-1.0 mm’lik agiklik olusturulur. Disari ¢ikan sivi 24g an-
jiokatater yardimiyla aspire edildikten sonra steril bir lam
Uzerine alinir, bir damla salin ile karistirilarak mikroskopta
sperm varlig arastirilir. Sperm goériilmezse ya da sadece
sperm basi veya parsiyel kuyruklu sperm goriiliirse epidi-
dimdeki kesi 0.5-1 cm daha proksimale kaydirilarak kuy-
ruklu, motil sperm bulunana kadar isleme devam edilir.
Eger sperm goriiliirse tubiil tizerinde olusturulmus olan
acikhgin kenarlarindan karsilikh olarak 3-4 adet 10-O nay-
lon sitirler gegcilerek (distan ice dogru) aciklik kontrol al-
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tina alinir (Sekil 2). Bu sirada, elde edilen sperm donduru-
larak saklanmalidir, béylece anastomoz basarisiz olursa,
ileride bu spermler ICSI'de kullanilabilirler.

Sekil 2. Dilate tubdil tizerinde olusturulan agikligin arka ke-
narindan gecirilen 10-O naylon siitiirler, vazin limeninde
mukoza ve bir miktar da muskularisinden alacak sekilde yer-
lestirilir (C). Mukoza anastomozu tamamlandiktan sonra vaz
duvarinin muskuler tabakasi ve adventisyasindan gegirilen
9-0 naylon siittirler epididim tunikasindaki agikhgin kenarla-
rna dikilirler. B&ylece anastomoz lizerinde bir gerginlik
olusmasi 6nlenilir (D).

Vaz deferensin ucu epididime dogru yaklastinlarak,
vazin muskuler ve adventisiya tabakalarindan gecen 9-0
naylon bir ya da 2 adet siitiir ile epididim tzerindeki agik-
likta tunikanin kenarina sabitlestirilir. BOylece anastomoz
yapilirken vaz sabit bicimde ve epididime yakin pozisyon-
da kalarak anastomozda bir gerginlik olusmasi énlenilmis
olunur. Ancak burada énemli olan nokta, bu son siitirle-
rin dilate tubiil daha agilmadan 6nce yerlestirilmis olmasi-
dir. Daha sonra epididimin agilmis tubillniin kenarlarina
konulmus olan 10-0 naylon siitiirler icten disa olacak tarz-
da vaz limeninin mukozasindan, birazda muskularisinden
gececek sekilde yerlestirilir. Toplam 6 siitiir koymak ye-
terlidir. Sutlrler seri halde baglanirlar. Mukoza anastomo-
zu tamamlandiktan sonra, vaz duvari ve epididim tunika-
st 9-0 naylon destek siitiirleriyle birbirlerine dikilir. Boyle-
ce vaz sikica epididime tutturulmus olunur. Ayrica vazin
avaskdler kisimlarindan gegirilen 2-3 adet 9-0 naylon si-
turlerle vaz epididimin parietal tunikasina dikilir. Bu sttr-
lerin faydasi, testisin skrotum icine yerlestirilmesi sirasin-
da anastomozun bozulmasini 6nlemeye yd&neliktir. Anas-
tomoz tamamlandiktan sonra testis tunika vajinalis icerisi-
ne yerlestirilerek 4-0 krome kat-gut ile tunika kapatilir.

Bunun disinda “uc-uca; end-to-end” anastomoz tekni-
gi de tamimlanmis olmakla birlikte, burada epididimin
transseksiyonunun gerekmesi ortamin daha fazla kanl ol-

masina yol agarak, anastomozu giiclestirebilir. Oysa uc-
yan anastomoz epididimin kan dolasimina bir zarar ver-
memektedir. Diger yandan ug-uca anastomozda icinden
sivinin bosaldig1 tek bir epididim tubilinin agzinin ayirt
edilerek izolasyonu oldukga glictiir. Ayrica ug-yan anasto-
moz tekniginde vazin epididim tunikasina sabitlestiriime-
si de daha rahat olmaktadir. Bu nedenle siklikla u¢-yan
anastomoz onerilir.

Sekil 3. Triangulasyon teknigine gére yapilan epididimova-
zostomi. Once dilate epididim tubiilii tizerine bir kesi yap-
madan 3 adet 10-O naylon sitir t¢genin kdselerini olustu-
racak sekilde yerlestirilir (A). Arkasindan bu sttlrlerin tam
ortasindan tubil duvarn kesilerek bir aciklik olusturulur. Daha
once konulan sittrlerin her iki ucundaki igneler ile vaz li-
meninden girilerek mukoza ve bir miktar muskiiler tabakayi
icine alacak sekilde vaz tabakalarn gecilerek disar c¢ikarilir.
Suttrler gekildiginde tubiil de vaz limeninden igeri girerek
invajine olur (B). Arkasindan, vazin adventisyasi epididim
tunikasina dikilerek sabitlestirilir (C).

Bir diger tercih edilen teknik de tubiiliin vaz icerisine
cekildigi “triangulasyon” uygulamasidir (4) (Sekil 3).
Avantajl sitiir sayisinin az olmasi ve operasyon siresinin
kisaligidir. Ayrica teknik olarak da diger yontemlerden da-
ha kolaydir. Burada yukanda tanimlandigi sekilde epidi-
dim Uzerinde dilate bir tubil bulunarak disar dogurtul-
duktan sonra, yine vazin muskuler tabakasi ve adventisi-
yasindan gecirilen 9-0 naylon siitirler ile vaz epididim
lizerinde acilmis olan tunikanin kenarlarina sabitlestirilir.
Epididim tubiliini agmadan, 10-0 naylon 3 adet stitir tu-
bil duvarindan dikkatlice gecirilir. Daha sonra bu (¢ siti-
rin arasindan tubiil agilir. Cift igneli sttirlerin her iki igne-
si de vazin limeninden sokularak muskuler tabakasindan
cikacak sekilde gecirilir. Sttirler dikkatlice baglanirlar. Bu
sekilde epididim tubili vazin icerisine invajinasyon tar-
zinda ¢ekilmis edilmis olunur. Takiben, vaz duvan epidi-
dim tunikasinin kenarlarina 9-0 siitiirlerle sabitlestirilir.

Vazoepididmostomiyi takiben olgularin %50-80’inde
ejakulatlarinda sperm ¢ikmaya baslamaktadir. Gebelik
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oranlar ise %13-56 arasindadir. Ancak, 14 ay sonra olgu-
larin %25’inde tekrar tikaniklk gelisebilmektedir (5). Bu
nedenle operasyon sirasinda elde edilen ya da daha son-
ra ejakulattan ¢ikan spermlerin, yukanida belirtildigi gibi
dondurularak saklanmasi nerilir.

Mikrocerrahi anastomoz uygulamalarinda ortaya cika-
bilecek komplikasyonlar; hematom, skrotal sislik ve enfek-
siyondur. Genelde yara yerine dren yerlestiriimesi gerek-
mez. Sizinti varsa kiigiik bir dren birakilabilir ama ertesi
gln alinir. Siklikla antibiyotik kullanimi gerekmemektedir.
internal spermatik arter travmatize olmussa testiste atrofi
gelisebilir. Nadiren gordiliir ve ézellikle sekonder olgularda
rastlanilir. Operasyon sirasinda bipolar koter kullaniimasty-
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la dikkatli bir hemostaz yapilarak hematom, kanama ve
testikdler arterin travmasi onlenilebilir. Ge¢ dénemde ol-
gularin %5’inde anastomoz yerinde graniilom, darlik ve
obstriiksiyon gelisebilir. Baslangicta kanal agikhgi temin
edilmis olsa bile 14 ay sonra epididimovazostomilerde
%25 olguda ge¢ dénem darliklan ortaya ¢ikmaktadir.

Epididimovazostominin ilk tercih olmasinin nedeni ba-
sarisinin yuksekligine dayanmaktadir. Ama basari oranini
etkileyen 6nemli bir faktdriin mikrocerrahinin yapildigi
merkeze ya da cerrahin tecriibesine bagl oldugu da unu-
tulmamalidir. Tedavi edilen olgu sayisi arttikca, elde edi-
lecek basarinin da arttig1 bircok galismada ortaya konmus-
tur (6).
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