
©2019 Androloji Bülteni 105

https://www.doi.org/10.24898/tandro.2019.09821
Androl Bul 2019;21:105−109 

Yeni Yüzyıl Üniversitesi Gaziosmanpaşa Hastanesi, İstanbul, Türkiye

Yazışma Adresi/ Correspondence: 
Dr. Öğr. Üyesi Özkan Onuk
Merkez Mah. Çukurçeşme Caddesi No: 51 Gaziosmanpaşa İstanbul 34245 İstanbul, 
Türkiye 
Tel.  +90 212 252 43 00
E-mail:  drozkanonuk@gmail.com

Geliş/ Received:  16.07.2019
Kabul/ Accepted: 09.08.2019

Erkek Üreme Sağlığı

ARAŞTIRMA YAZISI | ORIGINAL ARTICLE

Azospermi tanılı her hastaya mikroskopik testiküler 
sperm ekstraksiyonu öncesi perkütan testiküler 
sperm aspirasyonu yapılmalı mı?
Should percutaneuous testicular sperm aspiration be performed before 
testicular sperm extraction in all patients with azoospermia?

Özkan Onuk

GİRİŞ
Erkek infertilitesine, anatomik veya genetik anormal-
likler, sistemik veya nörolojik hastalıklar, enfeksiyonlar, 
travma, iyatrojenik hasar, gonadotoksinler ve sperm an-
tikorunun gelişimini kapsayan çok çeşitli koşullar neden 
olabilir.[1] Azospermi, ejekulatta spermatozoanın yoklu-
ğu olarak tanımlanır. Tüm erkeklerde testis yetmezliğine 
bağlı obstrüktif olmayan azospermi (NOA) hastası %1’dir 

ABSTRACT

OBJECTIVES: Percutaneuous testicular sperm aspiration (PTSA) is 
known as an easy and minimal invasive procedure in men who have 
azospermia. In this study we are in the aim of evaluating if PTSA is 
beneficial as a first step procedure.
MATERIAL and METHODS: In our study we analyzed the records of 
128 patients who underwent mTESE and PTSA with the diagnosis of 
non-obstructive azoospermia (NOA) retrospectively. The serum levels of 
total testosterone (T), follicular stimulating hormone (FSH), luteinizing 
hormone (LH) and prolactine (PRL) were measured in all patients. All 
the patients underwent genetical analysis. The patients diagnosed with 
NOA underwent PTSA which was performed by only one surgeon 
at first, then mTESE was performed secondly by the same surgeon if 
there was no sperm extraction wşth PTSA. All of 128 patients were 
evaluated in three groups; sperm extracted patients with PTSA, sperm 
extracted patients with mTESE and no sperm extracted patients with 
any procedures.
RESULTS: There were no significant differences between the serum 
levels of FSH, LH, PRL, T and age statistically (p>0.05) but it differs 
significantly in all three groups regarding the periods of infertility. The 
patients who have pain were scored with VAS (Visual Analogue Scale) was 
1.93±0.96 for the group sperm extracted patients with PTSA; 2.32±0.74 
for the group of sperm extracted patients with mTESE and 5.41±1.15 for 
the group of no sperm extraction with any procedures respectively.
CONCLUSION: In this study it cannot be predicted which patient may 
benefit by the PTSA procedure. We are of opinion that performing 
PTSA before mTESE procedure may be beneficial regarding to low 
morbidity risk.
Keywords: infertility, Percutaneous sperm aspiration, sperm extraction, 
non-obstructive azoospermia

ÖZ

AMAÇ: Azospermili erkeklerde perkütan testiküler sperm aspirasyo-
nu (PTSA) basit, minimal invaziv bir yaklaşım olarak bilinmektedir. 
Bu çalışmanın amacı ilk girişim olarak PTSA yapılmasının yararını 
araştırmaktır.
GEREÇ ve YÖNTEM: Hastanemizde non-obstruktif azospermi (NOA) 
tanısı alan ve mikrocerrahi testiküler sperm ekstraksiyonu (mTESE) ve 
PTSA yapılan 128 ardışık hastanın tıbbi verileri retrospektif olarak ince-
lendi. Hastalardan serum total testosteron (T), foliküler uyarıcı hormon 
(FSH), luteinize edici hormon (LH), ve prolaktin (PRL) düzeyleri isten-
di. Hastalara genetik analiz yapıldı. Verileri değerlendirilen 128 NOA 
hastasına tek cerrah tarafından önce PTSA ve sperm bulunamaması du-
rumunda mTESE yapıldı. Hastalar PTSA, sperm bulunan mTESE ve 
sperm bulunamayan mTESE olarak 3 gruba ayrıldı.
BULGULAR: Üç grup arasında yaş, FSH, LH, Prolaktin ve Testosteron 
değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 
Üç grup arasında infertilite süresi açısından anlamlı fark izlendi (p<0,05) 
Hastalara ağrı nedeniyle VAS (Vizüel Analog Skala) skorları bakıldı. 
PTSA olan hastalarda VAS skoru 1,93±0,96, mTESE yapılan ve sperm 
bulunan grupta 2,32±0,74, mTESE yapılıp sperm bulunmayan grupta 
ise 5,41±1,15 olarak saptandı.
SONUÇ: Çalışmamızda önceden hangi hastaya PTSA yapacağımız ön 
görülememektedir. Bu nedenle PTSA yöntemindeki fayda ve morbidite 
azlığından dolayı, her hastaya mTESE öncesi PTSA yapılmasının uygun 
olacağı kanısındayız.
Anahtar Kelimeler: infertilite, Perkütan sperm aspirasyonu, sperm eks-
traksiyonu, nonobstriktif azospermi
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ve oran infertil erkeklerin %10–15’ini oluşturmaktadır.[2] 
NOA’nın mevcut tedavisi testisten spermin cerrahi yolla 
alımıdır. Testiste sperm bulunduğunda intrasitoplazmik 
sperm enjeksiyonu (ICSI) yapılabilmekte ve sağlıklı bir 
hamilelik gelişebilmektedir.[3]

Testisten sperm çeşitli yöntemlerle elde edilmektedir. 
Bunlardan Perkütan testiküler sperm aspirasyonu (PTSA), 
biyopsi iğnesinin girdiği minimal invaziv bir seçenektir. 
Genellikle lokal anestezi altında yapılmaktadır.[4] Diğer bir 
seçenek ise mikrocerrahi testiküler sperm ekstraksiyonu 
(mTESE) ile sperm bulunması, mikroskop kullanılmadan 
yapılan testiküler sperm ekstraksiyonuna göre daha büyük 
seminifer tübüllerin bulunmasına izin verir. Bu, testis ha-
sarını en aza indirirken aynı zamanda başarı şansını arttı-
rır. mTESE ile obstrüktif olmayan azospermili hastaların 
yaklaşık %40–50’sinde sperm bulunabilmektedir. Her ne 
kadar NOA’lı olan hastalarda sperm aranması standart ola-
rak mTESE ile yapılsa da, son zamanlarda PTSA ile sperm 
aranması popüler olmaktadır.[5]

Fakat buna rağmen sperm bulma yöntemlerinden daha 
minimal invazif olan PTSA yerine çoğunlukla mTESE ile 
başlanmaktadır. Bu çalışmanın amacı ilk girişim olarak 
PTSA yapılmasının yararını araştırmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Hastanemizde Şubat 2015 ile Şubat 2019 tarihleri arasın-
da NOA tanısı alan, PTSA ve mTESE yapılan 128 ardı-
şık hastanın tıbbi verileri retrospektif olarak incelendi. Bu 
çalışma Helsinki Bildirgesi uyarınca yapıldı ve Kurumsal 
Etik Komitesi’nin onayı alındı. Hastaların detaylı tıbbi 
öyküsü alındıktan ve fizik muayenesi yapıldıktan sonra se-
rum hormon tetkikleri ve genetik analizleri yapıldı. WHO 

kılavuzunun önerdiği gibi, ardışık 2 semen analizi örnek-
leri 3 günlük cinsel perhiz sonrası mastürbasyon ile elde 
edilerek değerlendirildi ve NOA tanısı kondu. Serum total 
testosteron (T), foliküler uyarıcı hormon (FSH), luteinize 
edici hormon (LH), estradiol (E2) ve hastaların prolaktin 
(PRL) düzeyleri istendi. Genetik analizlerin (karyotipleme 
ve Y kromozomu mikro-delesyonu) değerlendirildi. Verileri 
değerlendirilen 128 NOA hastasına PTSA ve sperm bu-
lunmaması durumunda mTESE yapılacağına yönelik bilgi 
verildi ve onamları alındıktan sonra tek cerrah tarafından 
önce PTSA ve sperm bulunamaması durumunda mTESE 
yapıldı. Çalışmaya Klinefelter Sendromu tespit edilen 6 
hasta ve Y kromozom mikrodelesyonu (AZFc) olan 2 hasta 
dahil edildi. Kriptorşidizm geçmişi olan hastalar çalışma 
dışı bırakılmadı. Hipogonadotropik hipogonadizm veya 
hiperprolaktinemi gibi endokrin hastalıkları olanlar, vazek-
tomi, klinik varikosel veya daha önce mTESE operasyonu 
geçirenler çalışma dışı bırakıldı. Hastalar 3 gruba ayrıldı. 
İlk girişim sırasında (PTSA) sperm bulunanlar birinci 
grup, devamında mTESE de sperm bulunanlar ikinci grup 
ve sperm bulunamayanlar üçüncü grup olarak sınıflandı-
rıldı. Hastaların post operatif ağrı değerlendirilmesi için 
hastalara 0’dan 10’a kadar ağrılarını hiç yoktan dayanılmaz 
ağrıya kadar sayı ile belirtmeleri istendi (VAS skorlaması).

TESE tekniği

Spermiogram yapılan ve NOA tanısı alan bütün hastala-
ra mTESE için aydınlatılmış onam formları imzalatıldı. 
Hastaların hepsine genel anestezi altında 10 cc lik enjektö-
re 1 cc bouin solüsyonu konarak 16G intravenöz kanül ile 
testisin epididim kuyruk bölümünden vertikal olarak epi-
didimim baş kısmına doğru deriden giriş yapıldı. Enjektör 
ile aspirasyon yapılarak testisin her yerinden tübul alınma-
ya çalışıldı (Resim 1). Alınan tübüller bouin solüsyonuna 

Resim 1: 16 G intravenöz kanül ile sperm tubullerinin aspirasyon ile alınması
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Tablo 1. Çalışmadaki bütün hastaların yaş, infertilite süresi 
ve hormon sonuçları ortalaması
Mean ± SD

Yaş 35±8

İnfertilite Süresi 4±3

FSH 18,65±18

LH 14,6±12,7

Prolaktin 12,6±7,3

Testosteron 3,332±2,8

Tablo 2. Üç grup hastanın yaş, infertilite süresi ve hormon sonuçlarının karşılaştırılması
PTSA mTESE sperm var mTESE sperm yok P

Mean
Standard  
Deviation Mean

Standard  
Deviation Mean Standard Deviation

Yaş 35 7 35 8 35 7 0,92

İnfertilite Süresi 5 4 3 2 6 5 0,03

FSH 18,57 17,27 15,68 14,75 23,47 19,72 0,2

LH 15,39 13,39 11,93 9,91 17,44 14,69 0,2

Prolaktin 13,30 7,90 12,00 7,01 12,49 7,05 0,67

Testosteron 3,616 3,256 3,031 1,680 3,236 1,808 0,58

PTSA, perkütan sperm aspirasyonu; mTESE, mikroskopik sperm ekstraksiyonu.

kondu ve embriyolog tarafından incelendi. Eş seanslı sperm 
bulunan hastaların işlemi sonlandırıldı. Sperm bulunama-
yan hastalarda skrotum katları rapheden vertikal insizyon 
ile açıldı. Önce sağ testis, sperm bulunmaması durumunda 
sol testis vertikal olarak açıldı. Mikroskop altında dilate tü-
büller alındı, kanama kontrol için bi-polar koter kullanıl-
dı. Alınan tübüller bouin solüsyonuyla tüplere kondu ve 
hemen embriyolog tarafından incelendi. Bulunan uygun 
spermler ile İntrasitoplazmik Sperm Enjeksiyonu (ICSI) 
yapıldı. Hastalardan alınan numuneler tek bir patolog ta-
rafından değerlendirildi.

İstatistik

İstatistiksel olarak 2 den fazla grubun ortalamalarının kar-
şılaştırılmasında Anova testi kullanıldı. İnfertilite süresi 
açısından 3 grup arasında anlamlı fark bulundu. Posthoc 
testlerde (Tukey ve Bonferrini) mikroskopide sperm bu-
lunmayan grupta infertilite süresi açısından anlamlı fark 
olduğu görüldü.

BULGULAR
Çalışmaya alınan 128 hastanın yaş ortalaması; 35±8 yıl-
dı. Ortalama infertilite süresi 4±3yıl, ortalama T düzeyi 
3,3±2,8ng/dl (Referans aralığı 2,49–8,36 ng/mL), ortala-
ma FSH seviyesi 18,6±18 mIU/mL (Referans aralığı 1,5–
12,4 mIU/mL), ortalama LH seviyesi 14,6±12,7 mIU/

mL (Referans aralığı 4,0–15,2 ng/mL), ortalama PRL 
seviyesi 12,6±7,3 ng/mL idi (Referans aralığı 4,8–23,3 
ng/mL) (Tablo 1). PTSA ile sperm bulunan (32 hasta) 
grubun yaş ortalaması; 35±7 yıldı. Ortalama infertilite 
süresi 5±4 yıl, ortalama T düzeyi 3,6±3,2ng/dl, ortalama 
FSH seviyesi 18,5±17,2 mIU/mL, ortalama LH seviyesi 
15,3±13,3 mIU/mL, ortalama PRL seviyesi 13,3±7,9ng/
mL idi. mTESE ile sperm bulunan (45 hasta) hastanın yaş 
ortalaması; 35±8 yıldı. Ortalama infertilite süresi 3±2 yıl, 
ortalama T düzeyi 3,0±1,6 ng/dl, ortalama FSH seviyesi 
15,6±14,7 mIU/mL, ortalama LH seviyesi 11,9±9,9 mIU/
mL, ortalama PRL seviyesi 12,0±7,0ng/mL idi. Bu iki 
yöntem ile sperm bulunamayan (51 hasta) hasta grubunun 
yaş ortalaması; 35±7 yıldı. Ortalama infertilite süresi 6±5 
yıl, ortalama T düzeyi 3,2±1,8ng/dl, ortalama FSH sevi-
yesi 23,4±19,7 mIU/mL, ortalama LH seviyesi 17,4±14,6 
mIU/mL idi, ortalama PRL seviyesi 12,4±7,0ng/mL idi 
(Tablo 2). Üç grup arasında yaş, FSH, LH, Prolaktin ve 
testosteron değerleri arasında istatistik açıdan fark saptan-
madı (p>0,05) (Tablo 2). Üç grup arasında infertilite süresi 
açısından anlamlı fark izlendi (p<0,05) (Tablo 2). Üç grup 
arasında testis volümü, inmemiş testis öyküsü açısından 
anlamlı fark yoktu. Çalışmaya dahil edilen 6 Klinefelter 
sendromu tanısı alan hastadan 2’sinde sperm bulundu. Y 
kromozom mikrodelesyonu (AZFc) tespit edilen hastaların 
2’sinde de sperm bulunamadı. Sperm bulunan hastaların 
ICSI prosedürü uygulanarak gebelik sağlama oranına ba-
kıldığında PTSA grubu ile mTESE grubu arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi (p>0,05). mTESE 
uygulanan ve sperm bulunamayan hastalardan elde edilen 
testiküler doku örneklerinin histopatolojik incelemesin-
de 34 hastada germ hücreli aplazi 12 hastada maturasyon 
arresti varlığı ve 5 hastada Tubüler hiyalinizasyon varlığı 
tespit edildi. m-TESE uygulanan ve sperm bulunamayan 1 
hastada takip döneminde gerileyen postoperatif hematom 
gelişti. Ortalama işlem süresi PTSA grubunda 13±2,5 dk 
sperm bulunan mTESE grubunda 45,3±16,2 dk ve sperm 
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bulunmayan grupta ise 52,4±9,4 dk idi. Hastalarda her-
hangi bir anestezik komplikasyon görülmedi. Hastaların 
post-op 2. saatte VAS skoru değerlerine bakıldı. PTSA 
olan hastalarda VAS skoru 1,93±0,96, mTESE yapılan ve 
sperm bulunan grupta 2,32±0,74, mTESE yapılıp sperm 
bulunmayan grupta ise 5,41±1,15 olarak saptandı. VAS 
skorlarına bakıldığında, PTSA grubunda diğer iki gruba 
kıyasla anlamlı olarak düşüklük saptandı (p<0,05). PTSA 
olan hastalar operayonun 4. saatinde taburcu edildi. mTE-
SE olan grup post op. 1. gün taburcu edildi. Sperm bulun-
mayan grupta 1 hasta ağrı nedeniyle post op. 2. gün ve yine 
sperm bulunmayıp operasyon sonrası hematom gelişen 1 
hasta takip nedeniyle post op. 3 gün taburcu edildi.

TARTIŞMA
Bu çalışmada retrospektif olarak, kliniğimizde rutin olarak 
yaptığımız gibi NOA’sı olan infertil hastalara, önce PTSA 
ve sperm bulunamaması durumunda prosedüre mTESE ile 
devam ettiğimiz hastalarımızı inceledik. Bu konu hakkında 
literatürde çok fazla çalışma yapılmamıştır. Hastalara ço-
ğunlukla mTESE deki başarının yüksek olması ve kompli-
kasyon oranlarının düşük olması nedeniyle direkt mTESE 
yapılmaktadır.

NOA’lı olgularda sperm bulma oranları çeşitli çalışmalarda 
yüzde 25 ile yüzde 50 arasında değişmiştir. Bizim çalışma-
mızda ise bu oran %60,15 olarak bulundu. Bizim çalışma-
mızdaki olgularda hem hareketli hem de hareketsiz sperm 
bulunması başarı olarak kabul edildi. Diğer çalışmalara 
bakıldığındaysa, sadece hareketli spermlerin başarı olarak 
kabul edildiği görüldü.[6–7] Bu nedenle bizim çalışmamız-
da sperm bulunma oranının biraz daha yüksek olmasının 
nedeninin bu olduğunu düşünüyoruz. Literatürde mTESE 
ile PTSA’nın karşılaştırıldığı 2 çalışma göze çarpmaktadır. 
Bu çalışmalar 2008 yılında El-Haggar ve ark. yaptığı ça-
lışma ile 2016 yılında C. F. S. Jensen ve ark. yaptığı çalış-
malardır. El-Haggar ve ark. 23G kelebek iğne ile 12–18 
girişim yapmış ve başarı yüzdesini %54 olarak belirtmiştir. 
C. F. S. Jensen ve ark. yaptığı çalışmada ise, 18G iğneyle 
tek bir giriş yaptıktan sonra testis içerisinde 50–100 geçiş 
yapmış ve başarı yüzdesini NOA’lı hastalarda %30 olarak 
bulmuştur. Bu çalışmalar arasında teknik farklılıkların ba-
şarıyı etkilediği söylenmektedir.[8–9]

Bizim çalışmamızda 16G kelebek iğne kullanılmış ve PTSA 
ile sperm bulunanların, toplam sperm bulunan hastalara ora-
nı %41,5 olarak bulunmuştur. Aradaki farkın, teknik fark-
lılıklardan veya bizim çalışmamızda tüm prosedürlerin tek 
cerrah tarafından yapılmasından olabileceği düşünülmüştür.

NOA hastalarında mTESE yöntemiyle sperm bulma 
oranlarına bakıldığında, Ramasamy ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada %60 sperm bulunduğu bildirilmiştir. Vloeberghs 
ve ark. çalışmasında ise mTESE ile sperm bulma oranla-
rı %40,5 olarak bulunmuştur.[10–11] Bizim çalışmamızda 
NOA’lı hastaların %60,15’inde sperm bulunduğu görül-
dü. PTSA yapılan 32 hastada ve PTSA ile sperm bulu-
namayan ve mTESE yapılan 96 hastadan 45’inde sperm 
bulundu. Hastalarımıza Ramasamy’in ve Vloeberghs’in 
çalışmasında yaptığı gibi PTSA yapmadan direkt mTESE 
yapmış olsaydık, 32 hastaya gereksiz olarak daha fazla ağrı 
hissi, daha uzun yatış süresi ve daha uzun süre iş gücü kaybı 
gibi olumsuzluklar yüklenmiş olacağı kanaatindeyiz.

Amin Bouker ve ark. Yaptığı çalışmada Y delesyonu (AZFc) 
saptanan hastalarda sperm bulunma oranı %21,7 olarak 
tespit edilmiştir. Fakat bizim y delesyonu tespit edilen 2 
hastada sperm bulunamamıştır. Yine aynı çalışmada kli-
nefelter sendromlu hastalarda sperm bulunma oranı %18 
olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda klinifelter tanısı 
alan 6 hastanın 2’sinde sperm bulunmuştur (%33).[12] Bu 
oranlardaki farklılığın bizim çalışmamızda Klinefelter ve Y 
delesyonu olan hasta sayılarının azlığından kaynaklandığı 
düşünülmektedir.

Geleneksel-TESE’ye göre mTESE ile testis dokusunu daha 
düşük travmaya maruz bırakarak daha yüksek sperm bu-
lunma oranları elde edilir. İşlem sonrası testiste hematom 
gelişimi, enfeksiyon varlığı, kalıcı devaskülarizasyon, yara 
enfeksiyonu, ve iatrojenik hipogonadizm gibi komplikas-
yonlar m-TESE de daha az görülmektedir. m-TESE cerrahi 
işlem süresi ortalama 55 dk civarındadır.[13–14] PTSA yön-
temine bakıldığında; yaptığımız cerrahi işlemlerdeki tecrü-
bemize göre, hastalardan spermin PTSA ile elde edilmesi 
testis dokusuna m-TESE’ye göre daha az zarar vermekte-
dir. PTSA işlemi ortalama 3 dk sürmektedir. Hastaların 
m-TESE’ye göre sosyal yaşantısına geri dönüşü daha hızlı 
olmakta iş gücü kaybı neredeyse hiç olmamaktadır. PTSA 
olan hastaların testis ağrısı nerdeyse hiç olmamakta ve her-
hangi bir pansumana gerek kalmamaktadır. PTSA olan 
hastalar anestezi sonrası 4. saatte günlük hayatlarına geri 
dönebilmektedir. Hastalarımızın takibinde testiste hema-
tom gelişimi, enfeksiyon varlığı, yara enfeksiyonu, ve iatro-
jenik hipogonadizm gibi komplikasyonlar gözlenmemiştir.

Yue Ma ve ark. Sperm bulmayı öngörmek için 597 NOA 
tanılı hasta üzerinde yaptığı çalışmada, PTSA ile sperm bu-
lunan ve bulunmayan grup arasında testosteron, FSH, LH 
ve östrojen seviyelerinin anlamlı derecede farklı olduğu gö-
rülmüştür.[15] Fakat bizim çalışmamızda, üç grup arasında 
testosteron, FSH ve LH seviyelerinde istatistiksel açıdan 
anlamlı derecede farklılık görülmemiştir. Hangi hastaya ilk 
girişim olarak PTSA yapacağımız ve sperm bulunup bulu-
namayacağı ön görülememektedir.
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Simon Wood ve ark yaptığı çalışmada, 100 NOA tanılı 
hasta üzerindeki çalışmışlardır. Hastalara VAS skorlama-
sı yapılmış ve istatistik açıdan PTSA yapılan hastalarda 
mTESE olanlara göre ağrının daha az olduğu görülmüş-
tür.[16] Bizim çalışmamızda da hastaların VAS skorlarına 
bakıldığında istatistiksel açıdan anlamlı fark vardır. PTSA 
yapılan hastalarda ağrı daha az olmaktadır.

SONUÇ
Çalışmamızda önceden hangi hastaya PTSA yapacağımız 
ön görülememektedir. Fakat PTSA yapılan hastaların pos-
toperatif morbiditesi, hastanede yatış süresi ve hızla günlük 
yaşama dönmesi gibi faktörlere bakıldığı zaman her NOA 
hastasına mTESE öncesi PTSA yapılmasının uygun olaca-
ğı kanaatindeyiz.
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