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Erkek infertilitesinin ¢ocuk sahibi olamama
yakinmas ile bagvuran bir ¢iftte basli basina
degerlendirilmesi yardimci ilireme yontemle-
rine gegmeden Once ¢iftlere 6nemli avantajlar
saglayabilir. Bu nedenle maliyet etkinligi de
gozoniinde bulundurularak erkegin optimum
degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir. Opti-
mum degerlendirmenin 3 ana bileseni vardir;

1- Tibbi 6ykii (Reprodiiktif Anamnez)
2- Fizik muayene
3- Semen analizi (En az 2 kez)

Bu 3 baslik ayrintili olarak sorgulanip tet-
kik edildikten sonra g¢ikacak sonuglara gore
ileri degerlendirme testlerine gegilebilir. Sper-
miyogramda konsantrasyon olarak 10 milyon/
ml’den az spermatoza saptandiginda ya da kli-
nik olarak bir endokrinopati siiphesi varligin-
da serum testosteron ve FSH (Follikiil Uyarici
Hormon) diizeyleri bakilmalidir. Genetik da-
nismanlik verilerek uygun testlerin ¢aligiima-
s1 saglanmalidir. Hastalari %80-90’ninda bu
optimum degerlendirme neticesinde infertilite
sorununa yaklasim sekli belirlenebilir. Erkek-
te mevcut subfertilite ya da infertilite sorunu-
nun diizeltilebilir oldugu durumlar (Obstriiktif
azospermi nedenleri ya da varikosel gibi) or-
taya konulmali, bunun digindaki durumlar be-
lirlenerek yardimci iireme tekniklerine ihtiyag

olan durumlar i¢in gerekli sperm elde etme tek-
niklerinin hangisinin uygun olacagi hastaya ve
partnerine anlatilmali ve agikga tartigilmalidir.

Azoospermi (Ejakiilatta Sperm Yoklugu)
tanis1 konulan hastalarda Yardimla Ureme Tek-
niklerinin (YUT) kullanilabilmesi igin uygun
spermatozoanin elde edilmesi dnem kazanmak-
tadir. Azoospermi aslinda tiim erkek popiilas-
yonun %1’inde, tiim infertilite olgularinin ise
yaklasik %5’inde goriilen bir durumdur (1). 16
yi1l dncesine kadar azoospermi saptanan erkek-
lerde ¢ocuk sahibi olmak olanaksiz iken Yar-
dimc1 Ureme Tekniklerinin (YUT) ve 6zellikle
de Intrasitoplazmik Sperm Injeksiyonu (ICSI)
yonteminin 1992’de uygulamaya girmesi, ya-
kin bir gelecege kadar cocuk sahibi olmanin
imkansiz oldugu bu durumu 6nemli bir oranda
miimkiin kilmistir. Standart IVF siklusunda,
viable ovuma sperm injeksiyonu ile azoosper-
mik (obstruksif veya non-obstruktif nedenli
azoospermi), kriptozoospermik (rutin analizde
goriilmeyen ancak santrifuje edildikten sonra
spermin tespit edilebildigi durum), retrograd
ve anejakulasyon durumlari, morfolojik olarak
normal sperm bulunmadigi durumlarda gebe-
lik elde etmek olast hale gelmistir.

Sperm elde edilmesi isleminde ICSI dene-
yimi bulunan IVF laboratuari ile birlikte sperm
elde etme prosediirlerini bilen ve uygulaya-
bilen bir altyap1 gereklidir. Sperm eldesinde
mikrocerrahi enstrumanlarma, operasyon mik-
roskobuna sahip bir ameliyathane donanimi1 ve
bu teknikleri uygulayabilen {irolog varlig1 ge-
reklidir. Alinan spermlerin veya dokunun ko-
nulabilecegi human tubal fluid (HTF) benzeri,
spermin dis ortamda canlili§ini siirdiirmesini
saglayacak sivilar laboratuar personeli tara-
findan temin edilmelidir. Kriyoprezervasyon
planlaniyorsa Hepatit B, Hepatit C, HIV ve si-
filiz i¢in serolojik testlerin yapilmis olmalidir.
Islem sirasinda alian dokuyu inceleyerek cer-
raha bilgi verecek laboratuar elemani ve kul-
lanacagi mikroskobun ameliyathanede veya
yakin mesafede bulunmasi 6nemlidir.

Testislerde sperm {iiretimi varhiginda tes-
tisten sperm elde etme ilk olarak 1993 yilin-
da, dnce perkiitan olarak, sonrasinda da testis
biyopsisi ile rapor edilmistir (2-3). Takip eden
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Bu mekanik ayrigtirmanin da titizlikle ya-
pilmas1 ve seminifer tiibiillerin miimkiin oldu-
gunca izole edilmesi spermlerin medyum orta-
mina ¢ikmasi bakimindan son derece énemli-
dir. Eger bdyle bir disseksiyon ile sperm elde
edilemez ise, %0.1 kollajenaz ile enzimatik
sindirim islemi uygulanarak spermin serbest
kalmasi saglanabilir. Elde edilen preparat 100x
ya da 400x faz kontrast mikroskobunda ince-
lenerek sperm aranir. Sperm bulunur ise tiim
preparat santrifiije edilerek pellet hazirlanir.
TESE veya TESA isleminde non-motil sperm-
ler elde edilmesi nedeni ile hipo-osmotik sisme
testi (HOS testi) veya 3 mM pentoksifilin ile
spermleri isleme tabi tutulmasi viabl sperlerin
se¢imi i¢in kullanilabilir. Sperm bulunmaz ise
ayni testis igerisinde sperm bulunma ihtimali
yiiksek olan dilate tiibiillerden yeni &rnekler
gonderilir. Schlegel sperm bulunan vakalarin
yarisina yakiinda bunun alan ilk rnekte bu-
lundugunu bildirmektedir (9). NOA vakalarin-
da sperm bulunmaz ise bir testisten ka¢ 6rnek
alinabilecegi konusu net degildir. Ostad tarafin-
dan NOA’de 14. biyopsiye kadar sperm bulu-
namayabilecegi bildirilmistir (17). Bu bilgiler
1s18inda kag ornek almabilecegi konusu testis
parankim dokusunun islem sirasindaki durumu
(atrofi derecesi) ve mikroskop altindaki tiibiiler
yapilarin genel goriiniim ile yakindan ilgilidir.
Ileri derecede skleroze olmus testis parankim
dokusu varliginda mikro-TESE islemi avantaj-
lar saglamaktadir. Zira mikro-TESE’de alinan
her bir drnegin yapilan c¢alismalarda 7-15 mg
civarinda oldugu bildirilmistir. Bu miktarlar
hastalarda hipogonadizm gelisme riski baki-
mindan klasik TESE’ye gore belirgin olarak
daha azdir. Klasik TESE ve mikro-TESE son-
rast serum total ve serbest testosteron diizey-
lerinin incelendigi bir ¢alismada, her iki yon-
temin uygulandigi gruplarda serum testosteron
ve serbest testosteron diizeylerinde anlamli
diisme saptanmamustir (20). Ancak 2008 yilin-
da yapilan bir ¢alismada 6zellikle Klinefelter
tanist olan erkeklerde mikro-TESE sonrasi 1.
yilda yapilan kontrollerde hastalarin serum tes-
tosteron diizeylerinin ancak %50’sine ulasabil-
digi gosterilmistir (21). Buna karsilik SCO’lu
hastalarda preoperatif degerin %80,6’s1na, ma-

tiirasyon arresti olan hastalarda ise %93,1’ine
1. yilda doniildigi rapor edilmistir. Bu veri-
ler 1s1831inda mikro-TESE hastalarinda serum
testosteron diizeylerinin uzun siireli takibinin
yapilmast gerektigi anlagilmaktadir. Kompli-
kasyon oraniin diisiikliigii, daha az doku kay-
b1 ve dzellikle ileri diizeyde histopatolojik bo-
zuklugu olan vakalarda mikro-TESE standart
TESE’ye tercih edilmelidir (22-24).

TESE ya da Mikro-TESE yapilmis vakalar-
da tekrar bir girisim planlandiginda germinal
epitelyumun yenilenmesi i¢in 6 ay beklenmesi
onerilmektedir (17).

ONeriLer

- Erkek infertilitesinde Yardimla Ureme Tek-
niklerinin kullanilmasmin kagmilmaz ol-
dugu durumlarda en etkili, en hizli ve yan
etkisi en az olan “Cerrahi Sperm Elde Etme
Yontemi” se¢ilmelidir.

- Obstriiktif Azoopermide MESA ile vakala-
rin tamamina yakin bir kisminda sperm elde
edilebilir.

- Non-Obstriiktif Azospermide Mikro-TESE
ve sperm kriyoprezervasyonu sperm elde
etme ve yan etkiler gozoniine alindiginda
oncelikli olarak tercih edilmelidir.
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