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Erkek infertilitesinin çocuk sahibi olamama 
yakınması ile başvuran bir çiftte başlı başına 
değerlendirilmesi yardımcı üreme yöntemle-
rine geçmeden önce çiftlere önemli avantajlar 
sağlayabilir. Bu nedenle maliyet etkinliği de 
gözönünde bulundurularak erkeğin optimum 
değerlendirilmesi önem kazanmaktadır. Opti-
mum değerlendirmenin 3 ana bileşeni vardır;

1-	 Tıbbi öykü (Reprodüktif Anamnez)
2-	 Fizik muayene
3-	 Semen analizi (En az 2 kez)

Bu 3 başlık ayrıntılı olarak sorgulanıp tet-
kik edildikten sonra çıkacak sonuçlara göre 
ileri değerlendirme testlerine geçilebilir. Sper-
miyogramda konsantrasyon olarak 10 milyon/
ml’den az spermatoza saptandığında ya da kli-
nik olarak bir endokrinopati şüphesi varlığın-
da serum testosteron ve FSH (Follikül Uyarıcı 
Hormon) düzeyleri bakılmalıdır. Genetik da-
nışmanlık verilerek uygun testlerin çalışılma-
sı sağlanmalıdır. Hastaların %80-90’nında bu 
optimum değerlendirme neticesinde infertilite 
sorununa yaklaşım şekli belirlenebilir. Erkek-
te mevcut subfertilite ya da infertilite sorunu-
nun düzeltilebilir olduğu durumlar (Obstrüktif 
azospermi nedenleri ya da varikosel gibi) or-
taya konulmalı, bunun dışındaki durumlar be-
lirlenerek yardımcı üreme tekniklerine ihtiyaç 

olan durumlar için gerekli sperm elde etme tek-
niklerinin hangisinin uygun olacağı hastaya ve 
partnerine anlatılmalı ve açıkça tartışılmalıdır. 

Azoospermi (Ejakülatta Sperm Yokluğu) 
tanısı konulan hastalarda Yardımla Üreme Tek-
niklerinin (YÜT) kullanılabilmesi için uygun 
spermatozoanın elde edilmesi önem kazanmak-
tadır. Azoospermi aslında tüm erkek popülas-
yonun %1’inde, tüm infertilite olgularının ise 
yaklaşık %5’inde görülen bir durumdur (1). 16 
yıl öncesine kadar azoospermi saptanan erkek-
lerde çocuk sahibi olmak olanaksız iken Yar-
dımcı Üreme Tekniklerinin (YÜT) ve özellikle 
de Intrasitoplazmik Sperm İnjeksiyonu (ICSI) 
yönteminin 1992’de uygulamaya girmesi, ya-
kın bir geleceğe kadar çocuk sahibi olmanın 
imkânsız olduğu bu durumu önemli bir oranda 
mümkün kılmıştır. Standart IVF siklusunda, 
viable ovuma sperm injeksiyonu ile azoosper-
mik (obstruksif veya non-obstruktif nedenli 
azoospermi), kriptozoospermik (rutin analizde 
görülmeyen ancak santrifuje edildikten sonra 
spermin tespit edilebildiği durum), retrograd 
ve anejakulasyon durumları, morfolojik olarak 
normal sperm bulunmadığı durumlarda gebe-
lik elde etmek olası hale gelmiştir.

Sperm elde edilmesi işleminde ICSI dene-
yimi bulunan IVF laboratuarı ile birlikte sperm 
elde etme prosedürlerini bilen ve uygulaya-
bilen bir altyapı gereklidir. Sperm eldesinde 
mikrocerrahi enstrumanlarına, operasyon mik-
roskobuna sahip bir ameliyathane donanımı ve 
bu teknikleri uygulayabilen ürolog varlığı ge-
reklidir. Alınan spermlerin veya dokunun ko-
nulabileceği human tubal fluid (HTF) benzeri, 
spermin dış ortamda canlılığını sürdürmesini 
sağlayacak sıvılar laboratuar personeli tara-
fından temin edilmelidir. Kriyoprezervasyon 
planlanıyorsa Hepatit B, Hepatit C, HIV ve si-
filiz için serolojik testlerin yapılmış olmalıdır. 
İşlem sırasında alınan dokuyu inceleyerek cer-
raha bilgi verecek laboratuar elemanı ve kul-
lanacağı mikroskobun ameliyathanede veya 
yakın mesafede bulunması önemlidir.

Testislerde sperm üretimi varlığında tes-
tisten sperm elde etme ilk olarak 1993 yılın-
da, önce perkütan olarak, sonrasında da testis 
biyopsisi ile rapor edilmiştir (2-3). Takip eden 
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Bu mekanik ayrıştırmanın da titizlikle ya-
pılması ve seminifer tübüllerin mümkün oldu-
ğunca izole edilmesi spermlerin medyum orta-
mına çıkması bakımından son derece önemli-
dir.  Eğer böyle bir disseksiyon ile sperm elde 
edilemez ise, %0.1 kollajenaz ile enzimatik 
sindirim işlemi uygulanarak spermin serbest 
kalması sağlanabilir. Elde edilen preparat 100x 
ya da 400x faz kontrast mikroskobunda ince-
lenerek sperm aranır. Sperm bulunur ise tüm 
preparat santrifüje edilerek pellet hazırlanır. 
TESE veya TESA işleminde non-motil sperm-
ler elde edilmesi nedeni ile hipo-osmotik şişme 
testi (HOS testi) veya 3 mM pentoksifilin ile 
spermleri işleme tabi tutulması viabl sperlerin 
seçimi için kullanılabilir. Sperm bulunmaz ise 
aynı testis içerisinde sperm bulunma ihtimali 
yüksek olan dilate tübüllerden yeni örnekler 
gönderilir. Schlegel sperm bulunan vakaların 
yarısına yakınında bunun alınan ilk örnekte bu-
lunduğunu bildirmektedir (9). NOA vakaların-
da sperm bulunmaz ise bir testisten kaç örnek 
alınabileceği konusu net değildir. Ostad tarafın-
dan NOA’de 14. biyopsiye kadar sperm bulu-
namayabileceği bildirilmiştir (17). Bu bilgiler 
ışığında kaç örnek alınabileceği konusu testis 
parankim dokusunun işlem sırasındaki durumu 
(atrofi derecesi) ve mikroskop altındaki tübüler 
yapıların genel görünüm ile yakından ilgilidir. 
İleri derecede skleroze olmuş testis parankim 
dokusu varlığında mikro-TESE işlemi avantaj-
lar sağlamaktadır. Zira mikro-TESE’de alınan 
her bir örneğin yapılan çalışmalarda 7-15 mg 
civarında olduğu bildirilmiştir. Bu miktarlar 
hastalarda hipogonadizm gelişme riski bakı-
mından klasik TESE’ye göre belirgin olarak 
daha azdır. Klasik TESE ve mikro-TESE son-
rası serum total ve serbest testosteron düzey-
lerinin incelendiği bir çalışmada, her iki yön-
temin uygulandığı gruplarda serum testosteron 
ve serbest testosteron düzeylerinde anlamlı 
düşme saptanmamıştır (20). Ancak 2008 yılın-
da yapılan bir çalışmada özellikle Klinefelter 
tanısı olan erkeklerde mikro-TESE sonrası 1. 
yılda yapılan kontrollerde hastaların serum tes-
tosteron düzeylerinin ancak %50’sine ulaşabil-
diği gösterilmiştir (21). Buna karşılık SCO’lu 
hastalarda preoperatif değerin %80,6’sına, ma-

türasyon arresti olan hastalarda ise %93,1’ine 
1. yılda dönüldüğü rapor edilmiştir. Bu veri-
ler ışığında mikro-TESE hastalarında serum 
testosteron düzeylerinin uzun süreli takibinin 
yapılması gerektiği anlaşılmaktadır. Kompli-
kasyon oranının düşüklüğü, daha az doku kay-
bı ve özellikle ileri düzeyde histopatolojik bo-
zukluğu olan vakalarda mikro-TESE standart 
TESE’ye tercih edilmelidir (22-24).

TESE ya da Mikro-TESE yapılmış vakalar-
da tekrar bir girişim planlandığında germinal 
epitelyumun yenilenmesi için 6 ay beklenmesi 
önerilmektedir (17). 

ÖNERİLER
-	 Erkek infertilitesinde Yardımla Üreme Tek-

niklerinin kullanılmasının kaçınılmaz ol-
duğu durumlarda en etkili, en hızlı ve yan 
etkisi en az olan “Cerrahi Sperm Elde Etme 
Yöntemi” seçilmelidir.

-	 Obstrüktif Azoopermide MESA ile vakala-
rın tamamına yakın bir kısmında sperm elde 
edilebilir. 

-	 Non-Obstrüktif Azospermide Mikro-TESE 
ve sperm kriyoprezervasyonu sperm elde 
etme ve yan etkiler gözönüne alındığında 
öncelikli olarak tercih edilmelidir. 
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