
Nonobstrüktif azoospermili hastada
sperm elde etme yöntemleri

Erkek infertilitesinde %10–15 oranında görülen azoos-

permi ejekülatta hiç sperm görülmemesidir. Tanısı en az 

iki kez santrifüj edilmiş semen örneğinin incelenmesinden 

sonra konulur (1). Azoosperminin tanısı ve ayırımı için baş-

langıçta hastanın fenotipik görünümüne, sekonder seks 

karakterlerine, vaz deferensin varlığı y ada yokluğuna ve 

testis volümlerine bakmak gerekir. Semen analizinde eje-

külat volümü yol göstericidir. Ek olarak kanda FSH seviyesi 

ölçümü tanıyı destekleyicidir (1). Azoospermiye neden 

olan etkenleri etiyolojik olarak 3 genel kategoriye ayırabi-

liriz. Pretestiküler Azoospermi; Pretestiküler nedenler (se-

konder testiküler yetmezlik) genelde endokrin nedenlere 

bağlıdır. Sıklıkla doğumsal veya edinsel hipogonadotropik 

hipogonadizm tanısı ile ortaya çıkabilir. Testiküler Azo-

ospermi; Testise ait patolojiler yani primer testiküler yet-

mezlik ise sperm üretimine ait bozukluklardır. Testiküler 

patolojiler genetik anomalilerden örneğin Y kromozomu 

mikrodelesyonu, kromozom yapısal sayısal bozuklukları, 

varikoselin tetiklediği testiküler hasarlardan, ilaçların go-

nadotoksik özelliklerinden veya çevresel faktörlerden ve 

çoğunlukla da nedeni bilinmeyen idiyopatik durumlardan 

kaynaklanmaktadır. Posttestiküler Azoospermi; Ejeküla-

tuar disfonksiyon veya genital kanallardaki obstrüksiyon 

post-testiküler patolojiler olarak tanımlanır ve azoosper-

mi nedenlerinin %40’ını oluşturur. Pretestiküler ve post-

testiküler nedenler genel olarak tedavi ile düzeltilebilir 

durumlardır ancak testiküler nedenlere bağlı patolojilerin 

tedavi yoluyla düzeltilme başarıları daha düşüktür. 

Hem primer hem sekonder testis yetmezliğinde tes-

tis volümünde azalma görülmesine rağmen ayırımında 

serum FSH, LH, testosteron ve prolaktin düzeylerinin öl-

çümü yardımcı olur. Serum FSH düzeylerinin normalin 2 

katının üzerinde olması NOA yı obstrüktif azoospermiden 

ayırmada önemli bir göstergedir. Testis boyutları normal, 

vaz deferensleri mevcut ve normal FSH değeri olan azo-

ospermik erkeklerde maturasyon duraklamasına bağlı 
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azoospermi’nin obstriktif den ayrımı ancak testis patolojisi 

yoluyla yapılabilir (Şekil 1) (2–4). 

Varikosel varlığında sperm elde etme

Azoospermik ve varikoseli olan erkeklerde tedavi son-

rası ejakülatta sperm görülme potansiyeli olduğu bazı çalış-

malarda gösterilmiştir ancak bu çalışmalardaki vaka sayıları 

halen sınırlı sayıdadır (Tablo 1). Çoğu azoospermik ve vari-

kosel tedavisi sonrası ejekülatta sperm çıkan erkek yine IVF 

tedavisi ile çocuk sahibi olabilmektedir (Tablo 1). Sekiz fark-

lı merkezde NOA+varikosel içerikli 468 hastalık sistematik 

meta-analizde cerrahi sonrası %43.9 (%20.8–55) sperm 

bulunduğu ifade edilirken, postoperatif ejekülat spermi ile 

yardımcı üreme teknikleri ve normal olarak gebelik oran-

ları %13.6–18.9 olarak verilmiştir. Sonuçta bu çalışmada 

NOA+klinik varikosel varlığında varikoselektominin faydalı 

olduğu düşük ve orta kanıtlara dayanarak ifade edilmiştir. 

Ayrıca varikosel onarım fayda ve riskinin hastalarla paylaşıl-

ması da önerilmiştir (5).

Kriptoşidizm varlığında sperm elde etme:

Orşiopeksinin koruyucu etkisi, zamanlaması ve tek ta-

raflı veya iki taraflı kriptorşidinin varlığının fertilite üzerin-

deki etkisi üzerindeki tartışmalar devam etmektedir (6,7). 

Geçmişte tek taraflı inmemiş testisin semen parametreleri 

üzerinde ağır etkisinden bahsedilirken güncel çalışmalar 

bu etkinin istatistiksel anlamlı olmadığını göstermektedir 

(8,9). İnmemiş testisin kanal içerisinde kalması germinal 

hücre aplazisine %20–40 oranında yol açarken, abdominal 

yerleşimli testislerde bu oran %90 olduğu bildirilmiştir (9). 

Geçmişinde çift taraflı orşiopeksi hikayesi olan erkeklerde 

ise fertilite oranı %65 bulunmuştur. Bazı çalışmalar ise 4 

yaşın altında inmemiş testis operasyonu geçiren erkekle-

rin fertilite oranlarının daha iyi olduğunu göstermektedir. 

Ancak bu sorunun açıklığa kavuşmasında daha geniş araş-

tırmalara ihtiyaç vardır (10). Postorşiyopeksi sonrası NOA 
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de mikro testiküler sperm ekstraksiyon ile sperm bulma 

oranları %74 gibi bir oranla belirtilmiştir (37).

Hipogonadotropik hipogonadizm varlığında 

sperm elde etme

İzole gonadotropin eksikliği veya hipogonadotropik 

hipogonadizm (HH) erkek infertilitesinde %1’den düşük 

bir sıklıkta görülen konjenital veya edinsel olarak oluşan 

bir hastalıktır (11,12). Edinsel nedenler hipofize bağlı ge-

çirilmiş cerrahi, enfeksiyon, tümör, enfarktüs ve metabo-

lik nedenlere bağlı gelişebilir. Konjenital hipogonadotro-

pik hipogonadizmde çeşitli varyasyonları tarif edilmiştir. 

Kallman sendromu ve Prader-Willi sendromunda bunların 

farklı klinikle ortaya çıkan formlarıdır. 

Hipogonadotropik hipogonadizm tedavisinde iki esas 

hedef vardır: 1-Virilizasyon ve kemik gelişimi için normal 

serum androjen seviyesinin sağlanması ve 2-Spermato-

genezin başlatılması ve sonuç olarak fertilitenin sağlan-

masıdır. Spermatogenezisin başlatılması için intratesti-

küler androjen seviyesinin konvansiyonel testosteronun 

yerine koyma tedavisinden daha yüksek seviyelerde tu-

tulması gerekir. Bunun için tedavide genel olarak başlan-

gıçta biyolojik olarak LH nın benzeri olan insan koryonik 

gonadotropin (hCG) verilerek Leydig hücrelerinin uyarıla-

rak testosteron üretmesi sağlanır. hCG cilt altına haftada 

2 veya 3 kez 1500–2000 ünite olarak 4 ila 6 ay süre ile 

uygulanır. Testis boyutları ve serum testosteron seviyele-

ri sabit duruma geldiğinde spermatogenezi uyarmak için 
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Şekil 1. Nonobstrüktif azoospermide tanı ve tedavi şeması (Campbell Üroloji, 2012)
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FSH uygulaması tedaviye eklenir. FSH ve LH yı eşit dozlar-

da içeren insan menopozal gonadotropin (hMG) veya re-

kombinant FSH şeklinde kullanılabilir. hMG 75 IU haftada 

2 ila 3 kez veya rekombinant FSH genellikle 37.5 ila 75 IU 

dozlarında haftada 3 kez uygulanır. FSH tedavisi hastanın 

sperm sayısı en az 5 milyon/ml veya gebelik oluşuncaya 

kadar devam eder. Hipogonadotropik hipogonadizmli 

hastaların %71’inde semen parametreleri normal değer-

lerin altındadır. Buna rağmen bu hastaların büyük bir kıs-

mı gonadotropin tedavisi sonrasında hamile kalabilir (13). 

Önceden hastalarda testosteron yerine koyma tedavisinin 

uygulanması gelecekte kullanılacak gonadotropin tedavi-

sinin başarısı üzerinde negatif etkisi yoktur. İntranasal veya 

portatif infuzyon pompası ile subkutan yolla GnRH veril-

mesi hipofiz bezinin çalışmasını sağlayabilir (14,15). Günü-

müzde uygulamasının zorluğu ve tedavi maliyetinin çok 

yüksek oluşu nedeniyle gonadotropin tedavisinin yerini 

alamamıştır. Puberte sonrası gelişen, hipofiz fonksiyonu 

bozulmamış olan hipogonadotropik hipogonadizmli bazı 

erkeklerde bir antiöstrojen tedavi olan klomifen sitrat te-

davisine cevap verebilirler. 

Androjen fazlalığında sperm elde etme

Testosteron fazlalığı üretim fazlalığı (endojen) veya dı-

şarıdan verilen testosteron (eksojen) nedenlerden olabilir. 

Endojen androjen fazlalığı konjenital nedenlerden örneğin 

konjenital adrenal hiperplazi, veya androjen üreten testis 

veya adrenal tümörlerinden dolayı olabilir. Sistemik dola-

şımda androjen seviyesindeki fazlalık paradoksal olarak 

hipotalamus ve hipofiz seviyesinde gonadotropin sevi-

yesi üzerinde inhibitör geri etkileşim yaparak spermato-

genez üzerinde negatif etki yapar. Bu sonuç olarak intra-

testiküler seviyedeki testosteron seviyesini azaltır bunun 

etkisi de spermatogenezin idamesi üzerinde olumsuz etki 

yapar. Konjenital adrenal hiperplazinin tedavisinde gluko-

kortikoid replasmanı yapılır. Bu da serum ACTH seviyesini 

düşürür ve adrenal androjen yapımını azaltır. Anabolik ste-

roid kullanımı sonrası devam eden azoospermi hCG veya 

hMG kombinasyonu spermatogenezi düzeltebilir (16). 

NOA ve genetik sendromlar

Klinefelter sendromu (47XXY): 

Klinefelter Sendromu (KS) veya 47XXY nonobstrüktif 

azoospermik erkeklerde en sık karşılaşılan ve bu olgula-

rın yaklaşık %10’unda görülen bir genetik durumdur. KS 

hastalarında genellikle azoospermi görülmesine karşın li-

teratürde nadirde olsa doğal yoldan gebelik belirtilmiştir. 

Bu nedenle hastaların semen analizlerinin santrifüj sonrası 

dikkatli bir şekilde incelenmesi az sayıda sperm varlığının 

tespiti açısından önemlidir. Ağırlıklı olarak testis içerisin-

deki patolojik bozukluk germinal aplazi ile birlikte tübüler 

sklerozis olmakla birlikte testis içerisinde sperm üretebilen 

bölgeler var olabilir. Testisten sperm elde etme teknikle-

rinin mikrocerrahi yöntemlerle gelişmesinden sonra bu 

erkeklerde sperm bulma oranları %69’a kadar ulaşmıştır. 

ICSI yöntemi ile sperm elde edilen olgularda yüksek oran-

da fertilizasyonla sonuçlanmaktadır. Bugüne kadar KS 

genotipinde çok sınırlı sayıda çocuğa geçiş bildirilmiştir. 

Bu nedenle sperm elde etme öncesinde kendi sağlıkları 

ve çocuklarında olabilecek genetik etkilenmeler açısından 

genetik danışmanlık almaları önerilmelidir (17–19). KS 

çocukların adölesan çağda sperm üretebildiği bu amaçla 

gentik ve endokrinolojik değerledirmelerinde bunun dik-

kate alınması gerektiği söylenmiştir.

46XX erkek sendromu

1:20000 erkek bebekte bir sıklıkla görülür. KS ile ilgili 

testis volümleri, jinekomasti, azoospermi gibi benzerlikleri 

Tablo 1.	 Azoospermik erkeklerde varikosel tedavi sonuçları.

Çalışma

Matthews (1998)

Kim (1999)

Pasqualotto (2003)

Esteves (2005)

Gat (2005)

Pasqualotto (2005)

Hasta (sayı)

22

28

15

17

32

28 Germinal hücre aplazisi

32 Maturasyon arresti

Ortalama postop sperm (milyon/ml)

2.2

1.2

2.54

1.5

3.81

12.05

24.76

Gebelik oranı (%)

14

–

7

–

–

53.8

25

ERKEK ÜREME SAĞLIĞI Derleme

120



olmasına karşın ortalama erkek boyundan daha kısa ya-

pıda, yüksek oranda hipospadias görülme sıklığı ve nor-

mal seviyede kognitif fonksiyonlar ile birlikte görülebilir. 

Bu erkeklerin %90’ında testis belirleyici (SRY) gen içeren 

Y kromozomunun kısa kolu (Yp) X kromozomlarından 

birinin üzerine yer değiştirmiştir. Geri kalan 46,XX erkek-

lerde SRY geni belirlenemeyebilir, bunlarda Y kromozom 

genleri otozomal kromozomlar üzerinde bir yerde olabilir. 

KS hastalarından farklı olarak bu erkeklerde AZFa, AZFb ve 

AZFc bölgeleri bulunmadığından spermatogenez tama-

mıyla yoktur. Bugüne kadar sperm bulma başarısı görül-

mediğinden testisten sperm elde etme veya testis biopsisi 

önerilmemektedir (20). 

47XYY Sendromu

Normal erkek fenotipi ve hormon profili ile karakte-

rize ve erkek doğumlarının yaklaşık %0.1’inde görülen 

bir genetik durumdur. Bu erkeklerde azoospermi’den 

oligozoospermia’ye kadar çok çeşitli düzeylerde sperm 

yapım bozukluğu görülebilir. Spermatogonia’ların çok az 

oranında genetik bozukluk görülür (%0.35 24,XY; %0.43 

24,YY) ICSI veya doğal yoldan gebelik oluşması durumun-

da çocukta genetik yapı bozukluğu görülme riski düşük-

tür. Yine de bu erkeklerin yardımcı üreme teknikleri veya 

dokudan sperm elde edilmesi öncesinde genetik danış-

manlık almaları önerilmelidir 

Noonan sendromu

‘Erkek Turner sendromu’ olarak bilinen bu sendromda 

Turner sendromuna benzer bir çok klinik karakteristikler 

vardır. Ancak kadında görülen Turner sendromu’ndan 

farklı olarak (45X0), 46,XY genetik yapısı ve otozomal do-

minant geçiş gösterir. Halen tam olarak kromozomal lokus 

tanımlanmamasına karşın bazı olgularda 12. kromozo-

mun etkinliği gösterilmiştir. Bu sendromda kısa boy, yele 

boyun, kubitus valgus (kolların taşıma açısının artması), 

pulmonar stenoz, hipertrofik kardiyomyopati, ptozis gö-

rülebilir. Fertilite normal olabilir fakat olguların %77’sinde 

kriptorşidizm, sperm üretim bozukluğu ve gonadotropin-

lerde yükseklik görülür. 

Y kromozomu mikrodelesyonu varlığında 

sperm elde etme

Nonobstüktif azoospermik erkeklerde veya sperm 

sayısı 5 milyon/mL’nin altında olanlarda ve cerrahi yolla 

dokudan sperm elde etme işleminden veya ICSI tedavisi 

öncesinde çiftlere genetik açıdan bilgi vermek için uygu-

lanan genetik test periferal kanda bakılan Y kromozom 

mikro delesyonudur. İnfertil erkeklerde yapılan ilk çalış-

malar Yp üzerinde azoospermi faktör (AZF) olarak ad-

landırılan bir bölgenin normal spermatogenez üzerinde 

çok önemli etkisi olduğunu gösterdi (21). Takip eden yıl-

larda kromozomal moleküler haritalama yöntemlerinin 

gelişmesi ile Y kromozomu üzerindeki mikrodelesyon-

ların 3 bölgede olduğu ortaya çıkarıldı: AZFa, AZFb, ve 

AZFc (22). AZFa bölgesindeki delesyonların nonobstrükif 

azoospermik erkeklerin %1’inde varlığı tespit edildi. Bu 

bölgede bulunan DDX3Y (aynı zamanda DBY olarak ad-

landırılan) ve USP9Y genlerinin normal spermatogenez 

için önemli olduğu tespit edildi (23). AZFa mikrodeles-

yonlarında testis histolojisinde germ hücre aplazisi ol-

duğu görüldüğünden ve şu ana kadar var olan literatür 

bilgisine göre sperm bulma şansının çok düşük olmasın-

dan dolayı testisten sperm elde etme operasyonları öne-

rilmemektedir (24). AZFa bölgesinde olduğu gibi AZFb 

bölgesindeki mikrodelesyonlar sık görülmez ve diğer lo-

kuslardaki delesyonlarla birlikte görüldüğünde testisten 

sperm elde etme başarısını azaltıcı etkisi bulunur. En sık 

karşımıza çıkan AZFc bölgesindeki mikrodelesyonlardır, 

azoospermik erkeklerin %13’ünde ve şiddetli oligosper-

mik erkeklerin %6’sında görülür. İzole AZFc mikrodeles-

yonları azoospermik erkeklerin %50’sinin üzerinde tes-

tisten sperm elde edilmesi nedeniyle daha iyi prognoza 

sahiptir (25,26). Y mikrodelesyonlarının infertilite alanı 

dışında direkt sağlık problemlerine neden olmamasına 

karşın çiftlerin sperm elde edilme işlemi ve ICSI tedavisi 

öncesi genetik konsültasyon almaları önerilir. Bu çiftlerin 

doğacak erkek çocukları, normal fenotipe sahip ancak 

erkekten gelen delesyonlu Y kromozomuna sahip olduk-

larından aynı fertilite problemine yetişkin dönemde karşı 

karşıya kalacaklardır (27).

Ejakülatuvar bozukluklar varlığında sperm elde etme

Erkek infertilitesinin çok sık karşılaşılan bir nedeni ol-

masa da çoğu hastada tedavi yöntemleri ile fertilitenin 

yeniden kazanılması sağlanabilir. Periferal ve merkezi sinir 

sisteminin bir arada ve kompleks bir şekilde çalışmasıyla 

uretra yoluyla semenin dışarı atılması sağlanır. Ejakülatu-

ar fonksiyon bozukluğu için çeşitli sınıflamalar yapılmıştır. 

İnfertil erkekte 3 ana kategoride bunlar toplanabilir: Fonk-

siyonel, nörojenik, ve retrograt. 
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Fonksiyonel ejekülasyon disfonksiyonu

Gecikmiş ejakülasyon da ereksiyon ve cinsel istek ol-

masına karşın boşalmanın gerçekleşmemesidir. Bu du-

rumu açıklayacak nörolojik bir patoloji henüz tespit edi-

lememiştir. Genel olarak psikolojik etkilenmelerin neden 

olduğu düşünülmektedir. Bazı erkeklerde seks terapisi 

veya vibratörle ejakülasyonu sağlanabilirken bazı erkekler-

de elekroejakülasyon veya cerrahi yolla sperm elde edil-

mesi gerekebilir (28).

Nörojenik anejakülasyon

Nörojenik anejakülasyon genellikle spinal kord yaralan-

maları sonrasında gelişir. Ejakülatuar disfonksiyonun yanı 

sıra bu hastalarda erektil disfonksiyon, testislerde ısı regü-

lasyonu bozukluğu ve genital trakt enfeksiyonarına bağlı 

spermatogenezde bozukluklar görülür. Bu erkeklerde vib-

rostimülasyon ile refleks ejakülasyonla sperm elde edilme-

ye çalışılır. Eğer vibrostimülasyonda başarılı olunamazsa 

elektro-ejakülasyon diğer seçenektir. Erkeklerin %90’ında 

periprostatik sinirlerin rektuma yerleştirilen prob yardı-

mı ile elektrik stimülasyonu sonucu uyarılmasıyla refleks 

ejakülasyon oluşur. Bu işlem komplet spinal kord yaralan-

maları dışında anestezi altında yapılır. Olguların 1/3’ünde 

retrograt ejakülasyon oluşabilir. Bu yolla da sperm elde 

edilemezse epididimden aspirasyon veya testisten doku 

örneği alınarak sperm elde edilmeye çalışılır (29).

Retrograt ejakülasyon

Mesane boynunun kapanmadığı durumlarda seminal 

sıvı antegrad yolla dışarı çıkmak yerine retrograd olarak 

mesane içerisine dolar. Boşalma sonrası santrifüj edilen 

idrarda her mikroskop sahasında 10–15 sperm görülmesi 

ile tanı konulur. Retrograt ejakülasyon, transüretral pros-

tat rezeksiyonu sonrası mesane boynu hasarı, antidepre-

san ve alfa bloker ilaçların yan etkisi veya diabet, multipl 

skleroz gibi sistemik hastalıklardan dolayı oluşabilir. Tedavi 

öncesinde retrograd ejakülasyona yol açabilecek nedenler 

örneğin kullanılan ilaçlar gözden geçirilir. Diabete bağlı nö-

ropati veya retroperitoneal sempatik sinirlerin cerrahi yolla 

hasarı gibi durumlarda sempatomimetik ilaçlarla mesane 

boynu ve vas deferenslerin kontraksiyonu sağlanarak te-

davi edilmeye çalışılır. Medikal tedavi sonrasında retrograt 

ejakülasyonun tamamen geçici olarak giderilmesi veya kıs-

men giderilmesi sağlanabilir. Bazı hastalarda tedaviye hiç 

cevap alınamayabilir. Bu ilaçların taşikardi ve hipertansiyon 

gibi yan etkilerinden dolayı kardiovasküler risk gurubunda 

olanlarda dikkat edilmesi gerekir (30,31). Medikal tedaviye 

cevap vermeyen olgularda mesanede sperm canlılığını ko-

ruyacak şekilde hazırlıklar yapıldıktan sonra idrardan elde 

edilen spermler inseminasyonda kullanılması ekonomik 

olarak uygun ve etkin bir yöntemdir (32). İdrar asit yapı-

da olduğu için spermisittir. Bu yüzden üriner alkalizasyon 

ejekülasyon öncesi sağlanmalıdır. Sodyum bikarbonat so-

lusyonu içilmesi üriner alkalizasyon sağlamada ensık kulla-

nılan yöntemdir. Üç günlük seksüel abstinens sonrası eje-

külasyon öncesi gece ve sabah sodyum bikarbonat alınır. 

Masturbasyon sonra çok hızlı bir şekilde ürinasyonla alınan 

idrar-ejekülat karışımı oda sıcaklığında 10 dk sanrifüj edilir. 

Süpernatantı uzaklaştırılarak alına pellet özel mediumlarla 

(G Fert) suspanse edilerek resantrifüj uygulanıp tekrar sü-

pernatantı uzaklaştırılır. Suspansiyon 37C° süspanse edile-

rek %6’lık CO2 de inkube edilir. Sodyumbikarbonat bulantı 

kusma ve gastro intestinal yan etkileri nedeniyle pekçok 

alkalizasyon alternatifleri kullanılmıştır.

Non-obstriktif azoospermide cerrahi 

sperm elde etme teknikleri

Mikro epididimal sperm aspirasyon (MESA):

Spermatogenezin normal olduğu bilateral vas defe-

rens agenez ve diğer düzeltilmemiş obstriktif olgularda 

tercih edilmektedir. Epididimlerin enfeksiyon, travma cer-

rahi gibi geçirilmiş olaylarında başarılı olunamaz. Cerrahi 

süresi testiküler sperm aspirasyonu (TESA) dan uzundur 

ve açık cerrahi ile ameliyat mikroskobu kullanarak uygu-

lanır. İyileşme süreci TESA dan daha uzundur. Nonobstrik-

tif azoospermide endikasyonu yoktur. Paradoksal olarak 

obstrikte sistemlerde epididimin proksimalinde sperm 

motilitesinin daha iyi olduğu ve efferent kanallarda ise en 

motil spermlerin bulunduğu gösterilmiştir. Bu amaçla ve 

dondurulmak için bol sperm elde edilebileceğinden dola-

yı uygulanır. Bu avantajı ile TESA dan daha üstündür. Yine 

MESA da aynı seansta tıkanıklığı gideren uygulamlar yapı-

labilir. Gebelik oranları %60’lardadır (33).

Perkütan epididimal sperm aspirasyonu (PESA):

Perkütan yolla epididimden sperm aspire edilmesidir. 

Mikro cerrahi deneyim gerektirmez. Nonobstriktif azoos-

permide endikasyonu yoktur. Obstriktif olgularda iğne ile 

körlemesine girilmesi sonucu kanam hemetom riski yük-

sek olması nedeniyle ve aynı seansta tıaknaıklığa müda-

hale edilemeyeceği için bunun yerine TESA tercih edilir. 
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Az güvenilen bir tekniktir. Elde edilen sperm miktarı don-

durmak için yetmeyebilir. Gebelik oranları açık cerrahinin 

yarısı kadardır. IVF için yapılan harcamalar düşünülünce 

açık cerrahi daha çok önerilmektedir (34). 

Testiküler sperm aspirasyonu (TESA):

Perkütan yolla testisten sperm aspire edilmesidir. Mik-

ro cerrahi ile sperm bulma şansı yüksek hastalarda tercih 

edilir. Obstriktif olgularda PESA yada vazal sperm aspiras-

yonuna bir üstünlüğü yoktur. Nonobstriktif azoospermide 

endikasyonu vardır. Ama obstriktif olana göre gebelik so-

nuçları daha kötüdür. En invaziv sperm elde etme yönte-

midir. 10–20 kez 23 no yüksek emme gücü olan iğne ile 

testise girmek gerekir.Hematom, ağrı ile testis ve epididim 

yaralanması çok sık komplikasyonlarıdır. Testis içersinde 

spermatozoa içeren bölgelerin saptanaması amacıyla tanı-

sal amaçlı haritalandırma metodu olarakta kullanılabilir (35).

Mikro testiküler sperm ekstraksiyonu (mikro-TESE):

Nonobstriktif azoospermide en iyi uygulanacak cerra-

hi yöntemdir. Mikroskop altında normal seminifer tübüller 

aranarak bulunup seçilmesi sperm bulma şansını artırır. İş-

lem uzun süreceği için genel anestezi gerektirir. Dondur-

mak için bol miktarda sperm eldesi mümkündür. Bir üstün 

yanıda dokuların histopatolojik inceleme şansı doğurur. 

Tübüller daha net ve en genişini görmek mümkündür. 

Spermatogenezi gösteren tübüller sadece sertoli hücre 

içeren tübüllere göre daha geniştir. Bu farklılık ameliyat 

mikroskobu ile kolayca görülür. Nonobstriktif azoospermi 

olgularında testisten sperm elde edilmesinde ilk tercih edi-

lecek yöntemdir. Sperm bulma oranı %50 civarındadır.Kli-

nefelter %68, AzFc delesyonlarında %70, sertoli sendrom-

da %37, postkemoterapide %53, postorşiopekside %74 ve 

maturasyon arrestinde %40 sperm bulma şansı vardır (36).

Vazal aspirasyon:

Lokal anestezi ile hospitalizasyon gerekmeden ya-

pılabilen bir işlemdir. Vazektomize hastalarda, distal eje-

külator kanal obstriksiyonlarında, nörojenik ejekülasyon 

bozukluklarında, retoperitoneal lenf nodu diseksiyonu 

yapılmış hastalarda kullanılabilir.Cerrahi girişim için mik-

roskop gerekir. İntrastoplazmik sperm enjeksiyonu ve 

dondurmak için yeterli sperm elde edilemeyebilir. Tercih 

edilen bir yönten değildir.

Veziküla seminalis aspirasyonu:

Ejekulator kanal tıkanıklığında ve seminal veziküller di-

late olduğu durumda trasnrektal ultrason eşliğinde iğne ile 

aspirasyon yapılmasıdır. Anestezi hospitalizasyon gerek-

tirmeyen bir girişimdir. Herzaman seminal veziküllere giri-

lemeyebilir. Girilse bile yeterli kalite ve sayıda sperm elde 

edilemeyebilir. İşlem sonrası prostat enfeksiyon ve apsesi 

geliştiği zaman ciddi sorun yaratabilir.

MESA, PESA, TESA, mikro-TESE için pratik bakış:

Küçük doku parçalarından yeterli sayıda sperm elde 

edilebileceği için normal spermatogenezli ve obstriktif 

azoospermilerde en uygun yöntem perkütanöz olanlar 

iken NOA da mikro TESE en iyi yöntemdir (32–36). Buna 

rağmen diğer yöntemler kıyaslanacak olursa:

1.	 TESA lokal anestezi ile yapılır. Daha kısa sürelidir. Mikro 

cerrahi tecrübesi gerektirmez. Sperm bulma şansının 

yüksek olduğu olgularda tercih edilmelidir. NOA de 

TESE ile karşılaştırınca sperm bulma üstünlüğü tartış-

malıdır. Obstruktif olgularda PESA yada vasal aspiras-

yona üstünlüğü yoktur.

2.	 MESA cerrahi girişimdir. İyileşme süreci TESA dan 

uzundur. Ancak obstriksiyon varlığında TESA dan daha 

fazla sperm elde edilir.Ayrıca tıkanıklığa TESA dan farklı 

olarak müdahale etme şansı vardır.

3.	 PESA lokal anestezi ile yapılır. PESA da kanam hema-

tom riskinden dolayı ve tıkanıklığa müdahale şansının 

olmamasından dolayı MESA tercih edilir. Uzun döne-

mede tekrarlayan aspirasyonlar epididimal tıkanıklığa 

yol açabilir.

4.	 TESE mikro cerrahi tecrübesi gerektirir. TESA da defa-

larca iğneyle girerek testis arterine zarar verme şansı 

yüksek ve yeterli hücre bulma şansı düşük olabilirken 

TESE de hem tübüller daha iyi gözlenip patolojik doku 

alma şansı vardır. MESA’dan daha fazla kanama ve he-

matom riski vardır. TESE de çok miktarda erirosit ve 

hücre artıkları maniplasyonu güçleştirebilir. Her şeye 

rağmen NOA da testislerden sperm elde etmede ilk 

tercih edilecek yöntemdir.

EUA 2015 klavuzunda non-obstriktif azoospermi:

MESA/TESE: Non-obstriktif azoospermi (NOA) sap-

tanan erkeklerin %50–60’ında testiste spermatozoa bu-

lunabilir. Bazı yazarlar testisten MESA ile birkaç numune 

almayı önerirken diğerleri spermatozoanın mikro cerrahi 

TESE yoluyla eldesini savunmaktadır. Şimdiye kadar NOA 

olan hastalarda cerrahi öncesi sperm sonucunu öngörme-

de kullanılabilecek klinik veya laboratuvar parametre gös-

terilememiştir. AZFa ve AZFb mikrodelesyonları mevcutsa 
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spermatozoa toplanamaz.

Ejakülasyon bozukluğu: Retrograt ejakülasyon te-

davisi temelde bozukluğun nedenini ortadan kaldırmayı 

veya orgazm sonrası idrardan spermatozoa toplanmasını 

amaçlar. Anejakülasyon, vibrostimulasyon ve elektroe-

jakülasyon teknikleri ile tedavi edilebilir. Omurilik hasa-

rı olan hastaların %90’ında ejakülasyonun indüklenmesi 

mümkündür. Ancak hareketli spermatozoa sayısı yetersiz 

ve DNA fragmantasyon oranı düşük olup semen kalitesi 

sıklıkla kötüdür Bu hastalarda yardımcı üreme tekniklerinin 

düş kırıklığı yaratan sonuçlarından bu durum sorumludur. 

Sıklıkla TESE, in vitro fertilizasyon ve ICSI gerekir.

Sonuç

Non-obstriktif azoospermide tüm genetiksel, endok-

rinolojik, nöröjenik sebebler ekarte edilmeli (Şekil 1) ve 

multidisipliner yaklaşılmalıdır. Tüm tıbbi tedavilere ve cer-

rahi yaklaşımlara rağmen bazen istenen kaliteli ve kantite-

de de sperm elde edilemeyebilir. Cerrahi olarak uygulanan 

tüm tekniklerin uzun dönemde güvenirlilikleri ve başarıları 

hala tartışılmaktadır. Azoospermik erkeklerin %15–20’sin-

de kromozomal anomalisi ve %13’de Y kromozom mikro 

delesyonları olabilir. Bu yüzden non-obstriktif azoospermi 

erkekelerde de karyotip ve Y kromozom mikro delesyon-

larına bakılmalıdır. Yine bilateral vas deferens yoklukların-

da CFTR gen mutasyonların araştırılması şarttır. Mikro TESE 

uygulamaları ön planda çalışan kliniklerin redoing TESE uy-

gulamaları için en az 6 ay beklemesi önerilmektedir. NOA 

larda tesisten sperm elde etme oranı %53 (%16–100 arası 

değişir) dür. Testis volümü, serum FSH düzeyi ve erkeğin 

yaşı ile testisten sperm bulma arasında bir ilişki bulunama-

mıştır. Günümüzde gelişen teknik ve tedavilere rağmen 

cerrahi sonrası enfeksiyon ve damar zedelenmelerine 

bağlı organ kayıpları olabilir. Özellike aşırı testis dokusu 

alınması testislerden testosteron salınımını bozar ve tes-

tis atrofisine yol açabilir. Mikroskop kullanımı hem sperm 

bulma şansını artırmış hemde komplikasyonların oranını 

düşürmüştür. Tüm girişimsel sperm arama yöntemlerinde 

testislerde spermin varlığını gösteren kanıtlanmış bir test 

maalesef hala yoktur. 
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