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OZFT

Amag: Erkek infertilitesinde transrektal ultrasonografinin
tani ve tedavideki roliiniin degerlendirilmesi.

Gereg ve yontem: Bes yillik siirede, diisiik ejaktilat ha-
cimli, azoospermik veya oligozoospermik 75 infertil erke-
ge transrektal ultrasonografi incelemesi yapild.

Bulgular: Yetmisbes erkekten 20’sinde (%26.6) ejakiila-
tor kallara ait anatomik bozukluk saptanmadi. Kalan olgu-
larin, 9’unda (%12) konjenital bilateral vaz deferens yok-
lugu, birinde konjenital tek tarafli vaz deferens yoklugu,
10’unda (%13.3) seminal vezikiillerde, ejakiilator kanal-
larda veya prostatta kalsifikasyon, 14’(inde (%18.6) ejaki-
lator kanallarda tag, 27’sinde (%36) vaz deferenslerde, se-
minal vezikiillerde, ejakiilatér kanallarda veya prostatta
obstriiktif kistler saptandi. Kisti olan 27 olgunun 15’inde
(%55.5) kistler transrektal ultrasonografi esliginde aspire
edilerek tedavi edildi.

Sonug: Transrektal ultrasonografi secilmis erkek infer-
tilitesi olgularinda dogru tani konmasini saglar ve bu ol-
gularda kist aspirasyonunda rehber olarak da kul-
lanilabilir.

Anahtar Kelimeler: infertilite, Transrektal Ultrasonografi

SUMMARY
Transrectal Ultrasonography in Male Infertility

Objective: To evaluate the role of transrectal
ultrasonography in the diagnosis and treatment of male
infertility.

Materials and methods: Seventyfive infertile men with
azoospermia or oligozoospermia and low ejaculate
volume were examined with transrectal ultrasonography
during a 5-year period. .

Results: Of the 75 men, 20 (26.6%) had no anatomic
ejaculatory ducts abnormalities. Of the remaining
patients; 9 (12%) had congenital bilateral absence of vas
deferens, one had congenital unilateral absence of vas
deferens, 10 (13.3%) had calcification of seminal vesicles,
ejaculatory ducts or prostate, 14 (18.6%) had ejaculatory
duct calculi, 27 (36%) had obstructing cysts of the vas
deferens, seminal vesicles, ejaculatory ducts or prostate.
Fifteen patients with cysts (55.5%) were treated with
transrectal ultrasonography guided aspiration.

Conclusion: Transrectal ultrasonography enables an
accurate diagnosis in certain cases of male infertility, and
can be used as a guide for cyst aspiration in these patients.

Key Words: Infertility, Transrectal Ultrasonography

infertil ciftlerin yaklasik %50’sinde sorumlu er-
kek partnerdir (1,2). Tedavi yontemlerinin basarisi
ilk etapta tedavi edilebilir olgularin dogru tanin-
masi ile olanakhidir (1). Duktal sistem obstriiksiyo-
nu infertilitenin tedavi edilebilir nedenlerinden bi-
ridir ve infertil erkeklerde sikligi %3 ile %7.4 ara-
sinda degismektedir (2,3).

infertil erkeklerin yaklagik %15-20'sinde azo-
ospermi veya dustk ejaktlat hacmi (1 cc’den di-
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stik) s6z konusudur (3,4). Erkek infertilitesinin kli-
nik degerlendirilmesi son yillara kadar vaz defe-
renslerin distal boliimlerinin, seminal vezikiillerin,
ejakilator kanallarin ve prostatin direkt ve nonin-
vaziv gorintilenmesi miumkin olmadigindan si-
nirli kalmistir. Bu yapilarin goruntilenmesi icin
vazografi her zaman en iyi metod olarak kabul
edilmistir. Ancak vazografi invaziv bir tekniktir,
vaz deferenslerde iyatrojenik skara ve obstriiksiyo-
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na neden olabilir. TRUS distal tireme sistemi pato-
lojilerinin gortintilenmesinde ve tanisinda daha
fazla bilgi vermektedir (1). Dusuk ejakilat hacmi-
nin bir nedeni olan retrograd ejakilasyon dislan-
diktan sonra, infertil erkek olgularinda distal duk-
tal sistemin konjenital veya akkiz obstruktif lez-
yonlarinin arastirilmasi icin TRUS 6nerilmektedir
(5). Azoospermi ve dustik ejakilat hacminin nadir
de olsa bir nedeni olabilen retrograd ejakilasyon,
ejakilasyondan hemen sonra idrarda sperm olma-
diginin gosterilmesi ile diglanabilir (6).

Bu calismada obstriiktif infertilite disiintlen,
ejakilat hacmi dusik, azoospermik ya da
oligozoospermik olgularda TRUS un tani ve teda-
videki etkinliginin belirlenmesi amaclanmistir.

GEREC VE YONTEM

Bes yillik stirede, infertilte nedeniyle basvuran,
klinik ve laboratuar bulgulari sonucu obstriiktif in-
fertilite dustintlen, azoospermik ya da oligozoos-
permik, disik ejakilat hacimli, yaslari 19 ile 46
arasinda degisen (ortalama 31.4), 75 olguya TRUS
incelemesi yapildi. incelemeler sol lateral dekiibi-
tus pozisyonunda, Toshiba SSA-250A cihazi ile,
biplane (7MHz longitudinal, 6 MHz aksiyal) prob-
la gerceklestirildi. TRUS incelemede vaz deferens-
lerin terminal bolimleri, seminal vezikiiller, eja-
kalator kanallar ve prostat sagital ve aksiyal diiz-
lemlerde incelendi. Incelemelerde bu organlara
ait vaz deferens ve seminal vezikil agenezisi ya
da hipoplazisi gibi konjenital anomaliler ve duktal
sistemde obstriiksiyona neden olabilecek kist, tas
gibi patolojiler arastirildi. Konjenital anomali sap-
tanan olgularda eslik edebilecek anomalileri sap-
tamak icin triner sistem ultrasonografisi de yapil-
di.

Kist saptanan olgulara TRUS egliginde kist aspi-
rasyonu ile tedavi onerildi. Kist aspirasyonu TRUS
rehberliginde, 18-gauge Chiba ignesi ile, transrek-
tal yolla gerceklestirildi. Bu olgulara prostat biyop-
sisi icin de tinitemizde uygulanan standart antibi-
yotik profilaksisi (intramuskuler gentamisin ve oral
sifloksazin) uygulandi.

BULGULAR

Transrektal ultrasonografi yapilan 75 olgunun
20’sinde (%26.6) vaz deferenslerin distal boliimle-
rinde, seminal vezikillerde, ejakiilator kanallarda
veya prostatta patoloji saptanmadi. Diger olgular-

da obstriktif infertilite nedeni olabilecek degisik
patolojiler goruldi. Bu patolojiler; 9 olguda (%12)
bilateral, 1 olguda (%1.3) tek tarafli vaz deferens
agenezisi, 10 olguda (%13.3) seminal vezikiller-
de, ejakiilator kanallarda veya prostatta kalsifikas-
yon, 14 olguda (%18.6) ejakilator kanalda tas, 27
olguda (%36) ise vaz deferenslerde, ejakulator ka-
nallarda veya prostatta kist seklindeydi. Bilateral
vaz deferens agenezisi olan 9 olgunun 7’sine
(%77.7) bilateral seminal vezikil agenezisi ya da
hipoplazisi de eslik etmekteydi (Sekil 1). Tek taraf-
I vaz deferens agenezisi saptanan olguda ayni ta-
raf seminal vezikil de yoktu (Sekil 2). Bu olguda
ayrica karsi taraf ejakilator kanalda 1 cm capli kist
mevcuttu. Bilateral vaz deferens agenezisi ya da
hipoplazisi olan 9 olgunun ikisinde (%22.2) semi-
nal vezikiller normaldi. Tek tarafli vaz deferens
yoklugu ve ayni tarafta seminal vezikil yoklugu
olan bir olguda ayni tarafta bobrek de izlenmedi.
Sadece tek tarafli seminal vezikil yoklugu olan
baska bir olguda ayni taraf bébrek de gorilmedi.
Kalsifikasyonlar; 1 olguda seminal vezikiillerde, 2
olguda ejakilator kanal duvarinda, 7 olguda ise
prostatta peritretral lokalizasyonluydu. Ejakilator
kanal taslari 5 olguda tek tarafli, 9 olguda ise bila-
teraldr (Sekil 3). Taslarin caplari 1-2 mm ile 6 mm
arasinda degismekteydi. Kistler; 1 olguda sag vaz
deferenste, 2 olguda seminal vezikillerde, 12 ol-
guda ejakilator kanallarda, 12 olguda ise prostat-
ta idi. Kistlerin ¢aplari 3 mm ile 3.5 cm arasinda
degismekteydi.
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Sekil 1. Bilateral seminal vezikil agenezisi. TRUS ta
Sagital kesitlerde seminal vezikiiller izlenmemektedir
(beyaz oklar). Ayrica sag ejakiilator kanal trasesinde
kiguk kist gorilmektedir (siyah oklar).
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Sekil 2. Tek tarafli seminal vezikiil agenezisi. TRUS ta
sol seminal vezikil normal goriliyor, sagda seminal
vezikul izlenmiyor (oklar). A: sagital kesitler. B: aksiyal
kesitler.

Bir olguda verumontanum dizeyinde Uretraya
acilan, ektopik, dilate sag treter gortldu (Sekil 4).
Bu olguda ayrica; sag bobrek normal konumlu,
orta derecede hidronefrotik, sol bébrek pelvis lo-
kalizasyonlu (ektopik), hafif derecede hidronefro-
tikti.
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Sekil 4. Prostat icinde, verumontanum diizeyinde
Uretraya acilan dilate sag ektopik ureter. A. Abdomen
US’de mesanenin arkasindan prostata dogru uzanan
genis sag Ureter izleniyor (oklar). B. Longitudinal
TRUS’da genis sag dreterin (oklar) verumontanum
diizeyine dogru ilerledigi gorultyor.

Vaz deferenslerde, seminal vezikillerde, eja-
kilator kanallarda ya da prostatta kist saptanan 15
olgu TRUS egliginde kist aspirasyonu ile tedavi
edildi. Aspirasyon yapilan olgularin hepsinde de
kistler basarili olarak bosaltildi, islem sonrasi yapi-
lan kontrol TRUSta kistlerin bosalip kollabe oldu-

Sekil 3. TRUS'ta her iki ejakiilator kanalda kiiciik taglar izlenmektedir (oklar). A: sagital kesit. B: aksiyal kesit.
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gu izlendi (Sekil 5,6). Olgularin hicbirinde komp-
likasyon gelismedi. Aspirasyon yapilan 15 olgu-
nun 10’unda (%66.6) islem sonrasi 1-2 hafta icin-
de vyapilan kontrol spermiyogramlarda ejakulat
hacminin ve sperm sayisinin diizeldigi saptandi.
iki olguda 6 ayhk izlemleri sirasinda dogal yolla
fertilitenin gerceklestigi goruldu.

TARTISMA

infertilite, dogum kontrol yéntemi uygulama-
yan ciftlerde 1 yillik stirede gestasyonun gercek-
lesmemesidir. infertiliteye neden olan defektlerin
%50’sinden erkek partner sorumludur (1). Bu de-
fektler ejakilattaki spermin kalitesinde ve kantite-
sinde azalmaya neden olur. Oligozoospermi infer-
til erkeklerin %80’inde rastlanmaktadir. infertil er-
keklerin yaklasik %15-20’sinde azoospermi veya
dusik ejakilat hacmi s6z konusudur (3) Sperm
transport sistemini etkileyen obstriiktif olaylar po-
tansiyel olarak duzeltilebilen patolojilerdir (1).
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Sekil 5. Sag seminal vezikilin baglangic bolimiinde
yaklasik 1.5 cm caph kist. A. Longitudinal ve aksiyal
kesitlerde kistin  gorinumi  (siyah oklar). B.
Aspirasyondan sonra kistin dekomprese oldugu
gorultyor. Kist lokalizasyonunda Chiba ignesine ait
ekojenite mevcut (beyaz ok).

-
CERGEETT. Ok

T
L - -

Sekil 6. Prostatta yaklastk 3 cm capl kist. A.
Longitudinal ve aksiyal TRUS gorinimu (siyah oklar).
B. Aspirasyon sirasinda Chiba ignesi ekojen olarak
seciliyor (beyaz ok). C. Aspirasyondan sonra
longitudinal ve aksiyal kesitlerde kistin hemen timii ile
kayboldugu izleniyor.

Retrograd ejakiilasyon, norojenik bozukluk ve
diabetes mellitus yoklugunda disiik hacimli, azo-
ospermik veya oligozoospermik olgular distal geni-
tal kanalin konjenital defektleri veya obstriktif pa-
tolojileri yoniinden incelenmelidir. Bu patolojiler;
vaz deferenslerin, seminal vezikullerin yoklugu ya
da hipoplazisi ve distal kanal sisteminin kalsifikas-
yon, tas veya kistlerle obstriiksiyonunu icerir (7).
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TRUS gtinimiizde bircok klinikte invaziv, pa-
hali, zaman alici bir teknik olan ve potansiyel ola-
rak vaz deferenslerde iyatrojenik zedelenme riski
bulunan vazografinin yerini almistir (1,7,8). TRUS
seminal vezikillerdeki ve ejakilator kanallardaki
patolojik degisikliklerin anatomik detaylarini ay-
rintili olarak ortaya koyar (9).

Vaz deferenslerin distal bolimleri TRUS ta ak-
siyal ve sagital diizlemlerde net bir sekilde gorin-
tulenir. Aksiyal dizlemde seminal vezikillerin
medialinde ve prostatin hemen superiorunda, bir
cift oval, tubuler yapilar seklinde gorilarler. Semi-
nal vezikiller ile benzer ekodadirlar. Sagital diiz-
lemde seminal vezikillerin medialinde uzanan tu-
biler yapilar seklinde izlenirler (1). Vaz deferens
agenezisi bilateral veya tek tarafli olabilir. Konje-
nital bilateral vaz deferens agenezisi; infertil olgu-
larda %1, azoospermik olgularda ise %4-17 ola-
rak bildirilmektedir (1). Bizim calismamizda da 9
olguda bilateral, 1 olguda tek tarafli vazal agenezi
saptanmis, vazal agenezi sikhg literattr ile uyum-
lu olarak %13.3 bulunmustur.

Normal seminal vezikiiller mesanenin arkasin-
da, prostatin siiperiorunda, aksiyal goruntilerde
papyon goriiniiminde olan, iyi sinirli, sakkdler or-
ganlardir. Gortinimleri hacim, sekil ve distansi-
yon derecelerine gore degisir. Genellikle simetrik-
tirler; uzunluklari 3 cm’den, genislikleri 1.5
cm’den fazla degildir. Seminal vezikiller hig iz-
lenmediginde agenezi, hacim olarak normalden
%30 daha kicuk ise hipoplazi s6z konusudur (1).
Seminal vezikiller eskiden inanildigi gibi depola-
ma organlari degil, sekretuar bezlerdir (8). Uc
gunlik cinsel perhizden sonra, normal kisilerde
semen hacmi 2-5 cc arasinda degisir (4). Toplam
ejakilat hacminin %46-80'ini seminal vezikdlle-
rin sekresyonu olusturur. Bu organlar ayrica semi-
nal plazmanin islenmesinde de 6nemlidir (10). Se-
minal vezikillerin konjenital patolojileri ve obst-
riktif lezyonlari semen hacminde azalmaya ne-
den olur. Seminal vezikillerin konjenital patoloji-
lerinin %92’si vaz deferens agenezisi olan olgular-
da izlenir (1,4) Bizim calismamizda da seminal
vezikillerinde konjenital patoloji olan 10 olgunun
8’inde (%80) bilateral veya tek tarafli vaz deferens
agenezisi mevcuttu.

Bilateral vazal agenezisi olanlarin %16-43'in-
de, tek tarafli vazal agenezisi olanlarin ise %80’in-

de renal agenezi, capraz ektopi gibi st Griner sis-
tem anomalileri mevcuttur (1,3). Bizim serimizde
bilateral vaz deferens yoklugu saptanan olgularin
hicbirinde renal patoloji gorilmemistir. Ancak bi-
ri tek tarafli vaz deferens ve seminal vezikil yok-
lugu olan olguda, digeri sadece tek tarafli seminal
vezikil yoklugu olan baska bir olguda olmak tize-
re toplam iki olguda ayni taraf bobrek de izlenme-
mistir.

Vaz deferens ve seminal vezikul kistleri seyrek
gorulurler. Seminal vezikil kistleri konjenital veya
obstriiktif lezyonlara sekonder edinsel olabilir.
Konjenital kistler nadirdir (11). Seminal vezikil
kistlerine seminal vezikile acilan ektopik Ureter,
vaz deferens agenezisi veya renal agenezi gibi
anomaliler eslik edebilir (1,11). Bu calismada vaz
deferenslerde bir adet, seminal vezikiillerde ise iki
adet kist izlenmistir. Ancak seminal vezikillerinde
kist olan olgularimizda renal anomali goriilmemis-
tir.

Seminal vezikiillerde kalsifikasyon da goriile-
bilir (1). Bu organlarda kalsifikasyon yapan baslica
hastaliklar tuberkiiloz, hiperparatiroidizm, diabe-
tes mellitus, sistozomiazistir. Kalsifikasyonlar idi-
yopatik de olabilir (12). Bizim calismamizda da
bir olguda seminal vezikil kalsifikasyonu saptan-
mistir.

Ejakilator kanallar seminal vezikiil ve vaz de-
ferenslerin terminal ampullar parcalarinin birles-
mesi ile olusur. Her bir ejakiilator kanal prostati
oblik olarak gecer, verumontanumun proksimal
ve lateralinde prostatik tiretrada sonlanir (1). Eja-
kilator kanal obstriiksiyonu erkek infertilitesinin
daha az gortlen ancak tedavi edilebilen bir nede-
nidir. Ejakilator kanallardaki bir obstriiksiyon da
semen hacminde azalmaya ve semen transportun-
da blokaja neden olur. Obstriiksiyon nedeni sik-
likla ejakulator kanal kokenli ya da bu kanallara
distan basi olusturan kistlerdir (13,14). Ejaktlator
kanallarda kistlerden baska izlenebilen diger obst-
riktif patolojiler ejakiilator kanal taslaridir. Geg-
miste ejakilator kanal obstriiksiyonu tanisi relatif
olarak seyrekti. Bunun énemli nedeni de tanidaki
teknik zorluktan kaynaklanmaktaydi (8). TRUS un
kullanilmaya baslanmasi ejaktlator kanal obstriik-
siyonu olan olgularda taniyr kolaylastirmis, bu pa-
tolojilerin gecmiste saptandigindan fazla oldugu-
nunun anlasiimasini saglamistir. TRUS gtinimiiz-
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de ejakdilator kanal patolojilerinin tanisinda ve te-
davisinde kritik bir rol oynamaktadir (13). Peri-
tretral kistler lokalizasyonlarina ve sperm icerip
icermemelerine gore siniflandirilabilir (7). Ejakila-
tor kanal kistleri ejakiilasyon bozukluklari ve azo-
ospermi ile iliskilidir (11). Ejakilator kanal kistleri
de seminal vezikil kistleri gibi sperm icerirken ut-
riktl kisti gibi prostat kistleri sperm icermezler.
Kistlerin sonografik 6zellikleri degiskendir. Tanin-
malari kolay olmasina ragmen kesin siniflandiril-
malari her zaman olanakli degildir. Biiytik hacim-
li ve orta hat lokalizasyonlu olduklarinda prostat
kistlerinden ayrimlari zor olabilir (1,4,15). Utrikdl
kistlerinin ejakilator kanal kistlerinden ayrimi na-
diren klinik onem arzetmekle birlikte kesin ayrim
kistin TRUS esliginde aspire edilmesi ve aspire
edilen sivida spermatozoa analizi ile olanaklidir
(1). Bu calismada 12 adet (%16) ejakiilator kanal
kisti saptanmustir.

Ejakilator kanal taglar TRUS ile kolayca sapta-
nabilir. Taglar, TRUS ta kanal iginde ekojen odak-
lar seklinde gorilir (1,11). Daha ¢ok verumonta-
numa komsu izlenen, kugtk tasglardir (14). Kistler
gibi ejakilator kanal taglar da siklhikla proksimal-
deki kanallarda obstriiksiyon ve dilatasyona ne-
den olur (7). Bizim calismamizda 14 olguda
(%18.6) ejakilator kanal tagi gortlmdstar.

Prostat kistlerinin TRUS ile tanisi genellikle ko-
laydir. Ancak ileri arastirmalarin yardimi olmadan
kistin siniflandirilmasi zor olabilir. Kistlerin sinif-
landirilmasi komplikedir. Bes farkli kistik yapr ta-
nimlanmustir; utriktl kisti, Mdallerian kanal Kkisti,
ejakilator kanal kisti, seminal vezikal kisti ve
prostatik kist. Orta hatta, verumontanuma yakin,
kiicuk bir kistik yapi siklikla utrikular kiste aittir.
Miillerian kanal kistleri orta hatta, ejakilator kanal
trasesinden uzak, prostat tabanina yakin bulunur-
lar. Bu kistler siklikla semptomatik olabilirler ve
obstriktif semptomlarla gelebilirler (11). Kicik
prostat kistleri sik gortlir. Ancak buyik, sempto-
matik kistler nadirdir. Prostat kistleri genellikle la-
teral lokalizasyonludur ve spermatozoa icermez-
ler. TRUS kistin lokalizasyonu, hacmi, sekli, kom-
su yapilarla iliskileri hakkinda ayrintili bilgiler ve-
rir (16). Bu calismada 12 adet (%16) prostat kisti
gorulda. Saptanan kistlerin ¢cogu orta hat lokali-
zasyonlu, verumontanuma yakin, utrikdl kisti ile
uyumlu kistlerdi.

Erkek infertilitesinde tedavi infertilitenin nede-
nine gore degismektedir. Skrotal icerigi normal
ancak bilateral vaz deferens agenezisi olan olgu-
larda tedavi epididim veya testislerden elde edilen
sperm ile yapilan intrasptoplazmik sperm enjeksi-
yonu (ICSI) ile saglanabilir. Tek tarafli vaz deferens
agenezisi olan dustk ejakilat hacimli, ciddi oligo-
zoospermik veya azoospermik olgularda karsi ta-
rafta patoloji yoksa infertilitenin nedeni testikiler
yetmezlik veya epididimal obstriiksiyon olabilir

(1).

Kisti olan olgularda kistler TRUS esliginde,
transrektal yolla, Chiba ignesi ile aspire edilerek
tedavi edilebilir (12,15). Kist aspirasyonu hastalar
tarafindan kolayca tolere edilebilir (15). Aspire
edilen kistte dekompresyon gelisir. Sonucta prok-
simal duktal obstriiksiyon ortadan kalkar. Ayrica
kistler spermatozoa icerebilir. Bu spermatozoalar
canli ise in vitro fertilizasyonda kullanilabilir (7).
Kist iceriginde mikroskopik incelemelerden baska
bakteriyolojik incelemeler de yapilabilir (15). Bi-
zim bilgilerimize gore literattirde kist aspirasyonu
yapilmis genis seriler yoktur. Kuligowska ve arka-
daslari (7) 276 infertil olgulu serilerinde 26 kist
saptamiglar, ancak bunlardan sadece 4 tanesine
aspirasyon yapmislar, aspire edilen olgulardan bi-
rinde fertilite gerceklestigini bildirmislerdir. Bizim
calismamizda kist saptanan 27 olgunun 15’ine
(%55.5) kist aspirasyonu uygulandi. Aspirasyon
yapilan 15 olgunun 10’unda (%66.6) islem sonra-
si 1-2 hafta icinde yapilan kontrol spermiyogram-
larda ejakilat hacminin ve sperm sayisinin diizel-
digi saptandh. iki olguda izlem sirasinda fertilitenin
gerceklestigi gorulda.

Sonug olarak, obstriiktif infertilite olgularinda
distal kanal sisteminin degerlendiriimesinde gu-
venli ve kolayca uygulanabilen bir yontem olan
TRUS ile invaziv vazografiye gerek kalmadan dog-
ru tantya gidilebilmektedir. Bu nedenle distal ka-
nal sistem patolojisi diistintlen infertil erkek olgu-
larda TRUS ilk inceleme yontemi olmalidir. Ayri-
ca infertiliteye neden olan kistlerin TRUS egligin-
de aspirasyon yontemi ile tedavi edilmesi de ola-
nakhdir.
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