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Nonobstriiktif azoospermili hastada

sperm elde etme yontemleri
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Erkek infertilitesinde %10—15 oraninda goérilen azoos-
permi ejekulatta hi¢ sperm goérilmemesidir. Tanisi en az
iki kez santrif{ij edilmis semen érneginin incelenmesinden
sonra konulur (1). Azoosperminin tanisi ve ayirimi i¢in bas-
langicta hastanin fenotipik gériinimine, sekonder seks
karakterlerine, vaz deferensin varligl y ada yokluguna ve
testis volumlerine bakmak gerekir. Semen analizinde eje-
kilat volim yol gostericidir. Ek olarak kanda FSH seviyesi
Olcimi taniyr destekleyicidir (1). Azoospermiye neden
olan etkenleri etiyolojik olarak 3 genel kategoriye ayirabi-
liriz. Pretestikiiler Azoospermi; Pretestikiiler nedenler (se-
konder testikiler yetmezlik) genelde endokrin nedenlere
baghdir. Siklikla dogumsal veya edinsel hipogonadotropik
hipogonadizm tanisi ile ortaya cikabilir. Testikiler Azo-
ospermi; Testise ait patolojiler yani primer testikiler yet-
mezlik ise sperm Uretimine ait bozukluklardir. Testikiler
patolojiler genetik anomalilerden 6rnegin Y kromozomu
mikrodelesyonu, kromozom yapisal sayisal bozukluklari,
varikoselin tetikledigi testikiler hasarlardan, ilaglarin go-
nadotoksik 6zelliklerinden veya cevresel faktorlerden ve
cogunlukla da nedeni bilinmeyen idiyopatik durumlardan
kaynaklanmaktadir. Posttestikiler Azoospermi; Ejekila-
tuar disfonksiyon veya genital kanallardaki obstriiksiyon
post-testikiiler patolojiler olarak tanimlanir ve azoosper-
mi nedenlerinin %401 olusturur. Pretestikiler ve post-
testikiler nedenler genel olarak tedavi ile diizeltilebilir
durumlardir ancak testikiiler nedenlere bagli patolojilerin
tedavi yoluyla diizeltilme basarilar daha dasaktar.

Hem primer hem sekonder testis yetmezIiginde tes-
tis volimiinde azalma goérilmesine ragmen ayiriminda
serum FSH, LH, testosteron ve prolaktin dizeylerinin 6l-
¢imu yardimar olur. Serum FSH diizeylerinin normalin 2
katinin Gizerinde olmasi NOA y1 obstriiktif azoospermiden
ayirmada énemli bir gostergedir. Testis boyutlar normal,
vaz deferensleri mevcut ve normal FSH degeri olan azo-

ospermik erkeklerde maturasyon duraklamasina bagh
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azoospermi’nin obstriktif den ayrimi ancak testis patolojisi

yoluyla yapilabilir (Sekil 1) (2—4).
Varikosel varliginda sperm elde etme

Azoospermik ve varikoseli olan erkeklerde tedavi son-
rasi ejakilatta sperm gorilme potansiyeli oldugu bazi calis-
malarda gosterilmistir ancak bu ¢alismalardaki vaka sayilari
halen sinirli sayidadir (Tablo 1). Cogu azoospermik ve vari-
kosel tedavisi sonrasi ejekiilatta sperm ¢ikan erkek yine IVF
tedavisi ile cocuk sahibi olabilmektedir (Tablo 1). Sekiz fark-
I merkezde NOA +varikosel icerikli 468 hastalik sistematik
meta-analizde cerrahi sonrasi %43.9 (%20.8-55) sperm
bulundugu ifade edilirken, postoperatif ejekilat spermi ile
yardimci tdreme teknikleri ve normal olarak gebelik oran-
lan %13.6—18.9 olarak verilmistir. Sonugta bu calismada
NOA +Kklinik varikosel varliginda varikoselektominin faydali
oldugu disuk ve orta kanitlara dayanarak ifade edilmistir.
Ayrica varikosel onarim fayda ve riskinin hastalarla paylasil-

masl da énerilmistir (5).
Kriptosidizm varliginda sperm elde etme:

Orsiopeksinin koruyucu etkisi, zamanlamasi ve tek ta-
rafli veya iki tarafli kriptorsidinin varliginin fertilite tGzerin-
deki etkisi tizerindeki tartismalar devam etmektedir (6,7).
Gecmiste tek tarafli inmemis testisin semen parametreleri
Uzerinde agir etkisinden bahsedilirken glincel calismalar
bu etkinin istatistiksel anlamh olmadigini géstermektedir
(8,9). inmemis testisin kanal icerisinde kalmasi germinal
hiicre aplazisine %20—40 oraninda yol acarken, abdominal
yerlesimli testislerde bu oran %90 oldugu bildirilmistir (9).
Gecmisinde cift tarafli orsiopeksi hikayesi olan erkeklerde
ise fertilite oran1 %65 bulunmustur. Bazi calismalar ise 4
yasin altinda inmemis testis operasyonu geciren erkekle-
rin fertilite oranlarinin daha iyi oldugunu géstermektedir.
Ancak bu sorunun agikhga kavusmasinda daha genis aras-
tirmalara ihtiyac vardir (10). Postorsiyopeksi sonrasi NOA
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Sekil 1. Nonobstriiktif azoospermide tani ve tedavi semasi (Campbell Uroloji, 2012)

de mikro testikiiler sperm ekstraksiyon ile sperm bulma

oranlan %74 gibi bir oranla belirtilmistir (37).

Hipogonadotropik hipogonadizm varliginda

sperm elde etme

izole gonadotropin eksikligi veya hipogonadotropik
hipogonadizm (HH) erkek infertilitesinde %1’den dusik
bir siklikta goérilen konjenital veya edinsel olarak olusan
bir hastaliktir (11,12). Edinsel nedenler hipofize bagh ge-
cirilmis cerrahi, enfeksiyon, timor, enfarktlis ve metabo-
lik nedenlere bagli gelisebilir. Konjenital hipogonadotro-
pik hipogonadizmde cesitli varyasyonlan tarif edilmistir.
Kallman sendromu ve Prader-Willi sendromunda bunlarin

farkli klinikle ortaya ¢ikan formlaridir.

Hipogonadotropik hipogonadizm tedavisinde iki esas
hedef vardir: 1-Virilizasyon ve kemik gelisimi i¢cin normal
serum androjen seviyesinin saglanmasi ve 2-Spermato-
genezin baslatiimasi ve sonug olarak fertilitenin saglan-
masidir. Spermatogenezisin baslatilmas icin intratesti-
kiler androjen seviyesinin konvansiyonel testosteronun
yerine koyma tedavisinden daha ytiksek seviyelerde tu-
tulmasi gerekir. Bunun icin tedavide genel olarak baslan-
gicta biyolojik olarak LH nin benzeri olan insan koryonik
gonadotropin (hCQ) verilerek Leydig hiicrelerinin uyarila-
rak testosteron Uretmesi saglanir. hCG cilt altina haftada
2 veya 3 kez 1500—2000 {inite olarak 4 ila 6 ay sure ile
uygulanir. Testis boyutlarl ve serum testosteron seviyele-

ri sabit duruma geldiginde spermatogenezi uyarmak igin
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Tablo 1. Azoospermik erkeklerde varikosel tedavi sonuglari.
Calisma Hasta (say1) Ortalama postop sperm (milyon/ml) Gebelik orani (%)
Matthews (1998) 22 2.2 14
Kim (1999) 28 1.2 —
Pasqualotto (2003) 15 2.54 7
Esteves (2005) 17 1.5 —
Gat (2005) 32 3.81 —
Pasqualotto (2005) 28 Germinal hiicre aplazisi 12.05 53.8
32 Maturasyon arresti 24.76 25

FSH uygulamasi tedaviye eklenir. FSH ve LH y1 esit dozlar-
da iceren insan menopozal gonadotropin (hMG) veya re-
kombinant FSH seklinde kullanilabili. hMG 75 IU haftada
2 ila 3 kez veya rekombinant FSH genellikle 37.5 ila 75 IU
dozlarinda haftada 3 kez uygulanir. FSH tedavisi hastanin
sperm sayisi en az 5 milyon/ml veya gebelik olusuncaya
kadar devam eder. Hipogonadotropik hipogonadizmli
hastalarin %71’inde semen parametreleri normal deger-
lerin altindadir. Buna ragmen bu hastalarin buyuk bir kis-
m1 gonadotropin tedavisi sonrasinda hamile kalabilir (13).
Onceden hastalarda testosteron yerine koyma tedavisinin
uygulanmasi gelecekte kullanilacak gonadotropin tedavi-
sinin basarisi {izerinde negatif etkisi yoktur. intranasal veya
portatif infuzyon pompasi ile subkutan yolla GnRH veril-
mesi hipofiz bezinin ¢alismasini saglayabilir (14,15). Gini-
muzde uygulamasinin zorlugu ve tedavi maliyetinin ¢ok
yuksek olusu nedeniyle gonadotropin tedavisinin yerini
alamamustir. Puberte sonrasi gelisen, hipofiz fonksiyonu
bozulmamis olan hipogonadotropik hipogonadizmli bazi
erkeklerde bir antidstrojen tedavi olan klomifen sitrat te-

davisine cevap verebilirler.
Androjen fazlahiginda sperm elde etme

Testosteron fazlahg) tretim fazlaligl (endojen) veya di-
saridan verilen testosteron (eksojen) nedenlerden olabilir.
Endojen androjen fazlaligl konjenital nedenlerden 6érnegin
konjenital adrenal hiperplazi, veya androjen Ureten testis
veya adrenal timorlerinden dolayi olabilir. Sistemik dola-
simda androjen seviyesindeki fazlalik paradoksal olarak
hipotalamus ve hipofiz seviyesinde gonadotropin sevi-
yesi Uzerinde inhibitér geri etkilesim yaparak spermato-
genez lzerinde negatif etki yapar. Bu sonug olarak intra-
testikller seviyedeki testosteron seviyesini azaltir bunun

etkisi de spermatogenezin idamesi lizerinde olumsuz etki
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yapar. Konjenital adrenal hiperplazinin tedavisinde gluko-
kortikoid replasmani yapilir. Bu da serum ACTH seviyesini
dusurdr ve adrenal androjen yapimini azaltir. Anabolik ste-
roid kullanimi sonrasi devam eden azoospermi hCG veya

hMG kombinasyonu spermatogenezi diizeltebilir (16).

NOA ve genetik sendromlar

Klinefelter sendromu (47XXY):
Klinefelter Sendromu (KS) veya 47XXY nonobstriktif

azoospermik erkeklerde en sik karsilasilan ve bu olgula-
nn yaklasik %10’unda gérilen bir genetik durumdur. KS
hastalarinda genellikle azoospermi gérilmesine karsin li-
teratiirde nadirde olsa dogal yoldan gebelik belirtilmistir.
Bu nedenle hastalarin semen analizlerinin santrifiij sonrasi
dikkatli bir sekilde incelenmesi az sayida sperm varliginin
tespiti agisindan énemlidir. Agirlikli olarak testis icerisin-
deki patolojik bozukluk germinal aplazi ile birlikte ttbdler
sklerozis olmakla birlikte testis icerisinde sperm Uretebilen
bolgeler var olabilir. Testisten sperm elde etme teknikle-
rinin mikrocerrahi yéntemlerle gelismesinden sonra bu
erkeklerde sperm bulma oranlari %69’a kadar ulasmistir.
ICSI yéntemi ile sperm elde edilen olgularda ylksek oran-
da fertilizasyonla sonuglanmaktadir. Bugline kadar KS
genotipinde cok sinirli sayida ¢ocuga gecis bildirilmistir.
Bu nedenle sperm elde etme 6ncesinde kendi saghklan
ve cocuklarinda olabilecek genetik etkilenmeler acisindan
genetik danismanlik almalarn &nerilmelidir (17—19). KS
cocuklarin adélesan cagda sperm Uretebildigi bu amacla
gentik ve endokrinolojik degerledirmelerinde bunun dik-

kate alinmasi gerektigi séylenmistir.
46XX erkek sendromu

1:20000 erkek bebekte bir siklikla goralir. KS ile ilgili

testis volimleri, jinekomasti, azoospermi gibi benzerlikleri
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olmasina karsin ortalama erkek boyundan daha kisa ya-
pida, yliksek oranda hipospadias goriilme sikhigl ve nor-
mal seviyede kognitif fonksiyonlar ile birlikte goérilebilir.
Bu erkeklerin %90’inda testis belirleyici (SRY) gen iceren
Y kromozomunun kisa kolu (Yp) X kromozomlarindan
birinin Gzerine yer degistirmistir. Geri kalan 46,XX erkek-
lerde SRY geni belirlenemeyebilir, bunlarda Y kromozom
genleri otozomal kromozomlar izerinde bir yerde olabilir.
KS hastalarindan farkli olarak bu erkeklerde AZFa, AZFb ve
AZFc bdlgeleri bulunmadigindan spermatogenez tama-
miyla yoktur. Bugtine kadar sperm bulma basarisi gorul-
mediginden testisten sperm elde etme veya testis biopsisi

onerilmemektedir (20).
47XYY Sendromu

Normal erkek fenotipi ve hormon profili ile karakte-
rize ve erkek dogumlarinin yaklasik %0.1’inde gorilen
bir genetik durumdur. Bu erkeklerde azoospermiden
oligozoospermia’ye kadar cok cesitli diizeylerde sperm
yapim bozuklugu gériilebilir. Spermatogonia’larin cok az
oraninda genetik bozukluk goérilir (%0.35 24,XY; %0.43
24,YY) ICSI veya dogal yoldan gebelik olusmasi durumun-
da cocukta genetik yap1 bozuklugu gérilme riski dustk-
tir. Yine de bu erkeklerin yardimci treme teknikleri veya
dokudan sperm elde edilmesi 6ncesinde genetik danis-

manlik almalari dnerilmelidir
Noonan sendromu

‘Erkek Turner sendromu’ olarak bilinen bu sendromda
Turner sendromuna benzer bir ¢cok klinik karakteristikler
vardir. Ancak kadinda goriilen Turner sendromu’ndan
farkli olarak (45X0), 46,XY genetik yapisi ve otozomal do-
minant gecis gosterir. Halen tam olarak kromozomal lokus
tanimlanmamasina karsin bazi olgularda 12. kromozo-
mun etkinligi gosterilmistir. Bu sendromda kisa boy, yele
boyun, kubitus valgus (kollarin tasima agisinin artmasi),
pulmonar stenoz, hipertrofik kardiyomyopati, ptozis go-
rllebilir. Fertilite normal olabilir fakat olgularin %77’sinde
kriptorsidizm, sperm Uretim bozuklugu ve gonadotropin-

lerde yukseklik goraldr.

Y kromozomu mikrodelesyonu varliginda

sperm elde etme

Nonobstuktif azoospermik erkeklerde veya sperm
sayist 5 milyon/mLnin altinda olanlarda ve cerrahi yolla

dokudan sperm elde etme isleminden veya ICSI tedavisi

oncesinde ciftlere genetik acidan bilgi vermek icin uygu-
lanan genetik test periferal kanda bakilan Y kromozom
mikro delesyonudur. infertil erkeklerde yapilan ilk cahs-
malar Yp Uzerinde azoospermi faktdr (AZF) olarak ad-
landinlan bir bélgenin normal spermatogenez lzerinde
cok énemli etkisi oldugunu goésterdi (21). Takip eden yil-
larda kromozomal molekiler haritalama ydntemlerinin
gelismesi ile Y kromozomu uzerindeki mikrodelesyon-
larin 3 bdlgede oldugu ortaya cikarildi: AZFa, AZFb, ve
AZFc (22). AZFa bolgesindeki delesyonlarin nonobstrikif
azoospermik erkeklerin %1’inde varhig tespit edildi. Bu
boélgede bulunan DDX3Y (ayni zamanda DBY olarak ad-
landirilan) ve USP9Y genlerinin normal spermatogenez
icin 6nemli oldugu tespit edildi (23). AZFa mikrodeles-
yonlarinda testis histolojisinde germ hiicre aplazisi ol-
dugu goérulduginden ve su ana kadar var olan literatar
bilgisine gére sperm bulma sansinin ¢cok diistik olmasin-
dan dolayi testisten sperm elde etme operasyonlari 6ne-
riimemektedir (24). AZFa bolgesinde oldugu gibi AZFb
bélgesindeki mikrodelesyonlar sik gériilmez ve diger lo-
kuslardaki delesyonlarla birlikte gorildigunde testisten
sperm elde etme basarisini azaltici etkisi bulunur. En sik
karsimiza ¢ikan AZFc bdlgesindeki mikrodelesyonlardir,
azoospermik erkeklerin %13’lGinde ve siddetli oligosper-
mik erkeklerin %6’sinda goriilir. izole AZFc mikrodeles-
yonlari azoospermik erkeklerin %50’sinin lizerinde tes-
tisten sperm elde edilmesi nedeniyle daha iyi prognoza
sahiptir (25,26). Y mikrodelesyonlarinin infertilite alani
disinda direkt saglik problemlerine neden olmamasina
karsin ciftlerin sperm elde edilme islemi ve ICSI tedavisi
oncesi genetik konstltasyon almalar 6nerilir. Bu ciftlerin
dogacak erkek cocuklari, normal fenotipe sahip ancak
erkekten gelen delesyonlu Y kromozomuna sahip olduk-
larindan ayni fertilite problemine yetiskin donemde karsi

karslya kalacaklardir (27).
Ejakiilatuvar bozukluklar varhiginda sperm elde etme

Erkek infertilitesinin cok sik karsilasilan bir nedeni ol-
masa da ¢cogu hastada tedavi yontemleri ile fertilitenin
yeniden kazanilmasi saglanabilir. Periferal ve merkezi sinir
sisteminin bir arada ve kompleks bir sekilde calismasiyla
uretra yoluyla semenin disarn atiimasi saglanir. Ejakulatu-
ar fonksiyon bozuklugu icin cesitli siniflamalar yapilmustir.
infertil erkekte 3 ana kategoride bunlar toplanabilir: Fonk-

siyonel, nérojenik, ve retrograt.
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Fonksiyonel ejekiilasyon disfonksiyonu

Gecikmis ejakllasyon da ereksiyon ve cinsel istek ol-
masina karsin bosalmanin gerceklesmemesidir. Bu du-
rumu aciklayacak norolojik bir patoloji heniiz tespit edi-
lememistir. Genel olarak psikolojik etkilenmelerin neden
oldugu distniilmektedir. Bazi erkeklerde seks terapisi
veya vibratorle ejaktilasyonu saglanabilirken bazi erkekler-
de elekroejakiilasyon veya cerrahi yolla sperm elde edil-

mesi gerekebilir (28).
Norojenik anejakiilasyon

Norojenik anejakulasyon genellikle spinal kord yaralan-
malar sonrasinda gelisir. Ejakulatuar disfonksiyonun yani
sira bu hastalarda erektil disfonksiyon, testislerde isi regii-
lasyonu bozuklugu ve genital trakt enfeksiyonarnna bagh
spermatogenezde bozukluklar gorullr. Bu erkeklerde vib-
rostimulasyon ile refleks ejakiilasyonla sperm elde edilme-
ye calisilir. Eger vibrostimilasyonda basarili olunamazsa
elektro-ejakilasyon diger secenektir. Erkeklerin %90’Inda
periprostatik sinirlerin rektuma yerlestirilen prob yardi-
mi ile elektrik stimllasyonu sonucu uyarilmasiyla refleks
ejakulasyon olusur. Bu islem komplet spinal kord yaralan-
malari disinda anestezi altinda yapilr. Olgularnn 1/3’Gnde
retrograt ejakuilasyon olusabilir. Bu yolla da sperm elde
edilemezse epididimden aspirasyon veya testisten doku

ornegi alinarak sperm elde edilmeye calisilir (29).
Retrograt ejakiilasyon

Mesane boynunun kapanmadigl durumlarda seminal
sivi antegrad yolla disan ¢ikmak yerine retrograd olarak
mesane icerisine dolar. Bosalma sonrasi santriflij edilen
idrarda her mikroskop sahasinda 10—15 sperm gérilmesi
ile tan1 konulur. Retrograt ejakuilasyon, transuiretral pros-
tat rezeksiyonu sonrasi mesane boynu hasari, antidepre-
san ve alfa bloker ilaglarin yan etkisi veya diabet, multipl
skleroz gibi sistemik hastaliklardan dolay: olusabilir. Tedavi
oncesinde retrograd ejakulasyona yol acabilecek nedenler
6rnegin kullanilan ilaglar gézden gecirilir. Diabete baglh né-
ropati veya retroperitoneal sempatik sinirlerin cerrahi yolla
hasar gibi durumlarda sempatomimetik ilaglarla mesane
boynu ve vas deferenslerin kontraksiyonu saglanarak te-
davi edilmeye calisilir. Medikal tedavi sonrasinda retrograt
ejakiilasyonun tamamen gecici olarak giderilmesi veya kis-
men giderilmesi saglanabilir. Bazi hastalarda tedaviye hi¢
cevap alinamayabilir. Bu ilaglarin tasikardi ve hipertansiyon

gibi yan etkilerinden dolay: kardiovaskiiler risk gurubunda
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olanlarda dikkat edilmesi gerekir (30,31). Medikal tedaviye
cevap vermeyen olgularda mesanede sperm canliligini ko-
ruyacak sekilde hazirliklar yapildiktan sonra idrardan elde
edilen spermler inseminasyonda kullanilmasi ekonomik
olarak uygun ve etkin bir yéntemdir (32). idrar asit yapi-
da oldugu icin spermisittir. Bu ylUzden uriner alkalizasyon
ejekiilasyon éncesi saglanmalidir. Sodyum bikarbonat so-
lusyonu icilmesi Griner alkalizasyon saglamada ensik kulla-
nilan yéntemdir. Ug giinliik seksiiel abstinens sonrasi eje-
kiilasyon 6ncesi gece ve sabah sodyum bikarbonat alinir.
Masturbasyon sonra ¢ok hizli bir sekilde trinasyonla alinan
idrar-ejekilat karisimi oda sicakhiginda 10 dk sanrifiij edilir.
Sitpernatanti uzaklastirilarak alina pellet 6zel mediumlarla
(G Fert) suspanse edilerek resantrifiij uygulanip tekrar si-
pernatanti uzaklastirilir. Suspansiyon 37C° stispanse edile-
rek %6’lik CO, de inkube edilir. Sodyumbikarbonat bulanti
kusma ve gastro intestinal yan etkileri nedeniyle pek¢ok

alkalizasyon alternatifleri kullaniimistir.

Non-obstriktif azoospermide cerrahi

sperm elde etme teknikleri

Mikro epididimal sperm aspirasyon (MESA):

Spermatogenezin normal oldugu bilateral vas defe-
rens agenez ve diger diizeltiimemis obstriktif olgularda
tercih edilmektedir. Epididimlerin enfeksiyon, travma cer-
rahi gibi gecirilmis olaylarinda basarili olunamaz. Cerrahi
sliresi testikiiler sperm aspirasyonu (TESA) dan uzundur
ve acik cerrahi ile ameliyat mikroskobu kullanarak uygu-
lanir. lyilesme siireci TESA dan daha uzundur. Nonobstrik-
tif azoospermide endikasyonu yoktur. Paradoksal olarak
obstrikte sistemlerde epididimin proksimalinde sperm
motilitesinin daha iyi oldugu ve efferent kanallarda ise en
motil spermlerin bulundugu gdsterilmistir. Bu amacla ve
dondurulmak icin bol sperm elde edilebileceginden dola-
y1 uygulanir. Bu avantaji ile TESA dan daha Gstlindir. Yine
MESA da ayni seansta tikaniklig1 gideren uygulamlar yapi-
labilir. Gebelik oranlarn %60’lardadir (33).

Perkiitan epididimal sperm aspirasyonu (PESA):

Perkiitan yolla epididimden sperm aspire edilmesidir.
Mikro cerrahi deneyim gerektirmez. Nonobstriktif azoos-
permide endikasyonu yoktur. Obstriktif olgularda igne ile
koérlemesine girilmesi sonucu kanam hemetom riski yik-
sek olmasi nedeniyle ve ayni seansta tiaknaikliga mida-

hale edilemeyecegi icin bunun yerine TESA tercih edilir.
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Az glvenilen bir tekniktir. Elde edilen sperm miktari don-
durmak icin yetmeyebilir. Gebelik oranlari agik cerrahinin
yarist kadardir. IVF icin yapilan harcamalar distnuliince

acik cerrahi daha ¢ok énerilmektedir (34).
Testikiiler sperm aspirasyonu (TESA):

Perkiitan yolla testisten sperm aspire edilmesidir. Mik-
ro cerrahi ile sperm bulma sansi yiiksek hastalarda tercih
edilir. Obstriktif olgularda PESA yada vazal sperm aspiras-
yonuna bir Ustinligu yoktur. Nonobstriktif azoospermide
endikasyonu vardir. Ama obstriktif olana gére gebelik so-
nuglan daha koétudir. En invaziv sperm elde etme yonte-
midir. 1020 kez 23 no yliksek emme giicl olan igne ile
testise girmek gerekirHematom, agr ile testis ve epididim
yaralanmasi ¢ok sik komplikasyonlandir. Testis icersinde
spermatozoa iceren bolgelerin saptanamasi amaciyla tani-

sal amacli haritalandirma metodu olarakta kullanilabilir (35).
Mikro testikiiler sperm ekstraksiyonu (mikro-TESE):

Nonobstriktif azoospermide en iyi uygulanacak cerra-
hi ydntemdir. Mikroskop altinda normal seminifer ttibuller
aranarak bulunup secilmesi sperm bulma sansini artirir. is-
lem uzun slrecegi icin genel anestezi gerektirir. Dondur-
mak icin bol miktarda sperm eldesi mUmkinddr. Bir Gstiin
yanida dokularn histopatolojik inceleme sansi dogurur.
Tubulller daha net ve en genisini gérmek mimkindir.
Spermatogenezi gosteren tlbiller sadece sertoli hicre
iceren tlblllere gére daha genistir. Bu farkhlik ameliyat
mikroskobu ile kolayca goruliir. Nonobstriktif azoospermi
olgularinda testisten sperm elde edilmesinde ilk tercih edi-
lecek yontemdir. Sperm bulma orani %50 civarindadir.Kli-
nefelter %68, AzFc delesyonlarinda %70, sertoli sendrom-
da %37, postkemoterapide %53, postorsiopekside %74 ve

maturasyon arrestinde %40 sperm bulma sansi vardir (36).
Vazal aspirasyon:

Lokal anestezi ile hospitalizasyon gerekmeden ya-
pilabilen bir islemdir. Vazektomize hastalarda, distal eje-
kulator kanal obstriksiyonlarinda, nérojenik ejekiilasyon
bozukluklarinda, retoperitoneal lenf nodu diseksiyonu
yapimis hastalarda kullanilabilir.Cerrahi girisim icin mik-
roskop gerekir. Intrastoplazmik sperm enjeksiyonu ve
dondurmak icin yeterli sperm elde edilemeyebilir. Tercih

edilen bir yonten degildir.
Vezikiila seminalis aspirasyonu:

Ejekulator kanal tikanikhiginda ve seminal vezikiiller di-

late oldugu durumda trasnrektal ultrason esliginde igne ile

aspirasyon yapilmasidir. Anestezi hospitalizasyon gerek-
tirmeyen bir girisimdir. Herzaman seminal vezikullere giri-
lemeyebilir. Girilse bile yeterli kalite ve sayida sperm elde
edilemeyebilir. Islem sonrasi prostat enfeksiyon ve apsesi

gelistigi zaman ciddi sorun yaratabilir.
MESA, PESA, TESA, mikro-TESE icin pratik bakis:

Kiclk doku parcalarindan yeterli sayida sperm elde
edilebilecegi icin normal spermatogenezli ve obstriktif
azoospermilerde en uygun yontem perkiitan6z olanlar
iken NOA da mikro TESE en iyi yéntemdir (32—36). Buna
ragmen diger yontemler kiyaslanacak olursa:

1. TESA lokal anestezi ile yapilir. Daha kisa siirelidir. Mikro
cerrahi tecrlibesi gerektirmez. Sperm bulma sansinin
yuksek oldugu olgularda tercih edilmelidir. NOA de
TESE ile karsilastiinca sperm bulma Ustinligu tartis-
malidir. Obstruktif olgularda PESA yada vasal aspiras-
yona Ustinlugu yoktur.

2. MESA cerrahi girisimdir. lyilesme siireci TESA dan
uzundur. Ancak obstriksiyon varliginda TESA dan daha
fazla sperm elde edilir.Ayrica tikanikli§a TESA dan farkl
olarak miidahale etme sansi vardir.

3. PESA lokal anestezi ile yapilir. PESA da kanam hema-
tom riskinden dolay: ve tikanikhga miidahale sansinin
olmamasindan dolayr MESA tercih edilir. Uzun déne-
mede tekrarlayan aspirasyonlar epididimal tikanikliga
yol acgabilir.

4. TESE mikro cerrahi tecribesi gerektirir. TESA da defa-
larca igneyle girerek testis arterine zarar verme sansi
yuksek ve yeterli hiicre bulma sansi diisik olabilirken
TESE de hem tibiiller daha iyi gézlenip patolojik doku
alma sansi vardir. MESA'dan daha fazla kanama ve he-
matom riski vardir. TESE de ¢ok miktarda erirosit ve
hiicre artiklari maniplasyonu gliclestirebilir. Her seye
ragmen NOA da testislerden sperm elde etmede ilk

tercih edilecek yontemdir.
EUA 2015 klavuzunda non-obstriktif azoospermi:

MESA/TESE: Non-obstriktif azoospermi (NOA) sap-
tanan erkeklerin %50—60’Inda testiste spermatozoa bu-
lunabilir. Bazi yazarlar testisten MESA ile birka¢c numune
almayi o6nerirken digerleri spermatozoanin mikro cerrahi
TESE yoluyla eldesini savunmaktadir. Simdiye kadar NOA
olan hastalarda cerrahi éncesi sperm sonucunu éngérme-
de kullanilabilecek klinik veya laboratuvar parametre gos-

terilememistir. AZFa ve AZFb mikrodelesyonlari mevcutsa
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spermatozoa toplanamaz.

Ejakiillasyon bozuklugu: Retrograt ejakilasyon te-
davisi temelde bozuklugun nedenini ortadan kaldirmayi
veya orgazm sonrasl idrardan spermatozoa toplanmasini
amaclar. Anejakulasyon, vibrostimulasyon ve elektroe-
jakilasyon teknikleri ile tedavi edilebilir. Omurilik hasa-
r1 olan hastalarin %90’'Inda ejakiilasyonun indiklenmesi
mumkindur. Ancak hareketli spermatozoa sayisi yetersiz
ve DNA fragmantasyon orani diisiik olup semen kalitesi
siklikla kétudir Bu hastalarda yardimci treme tekniklerinin
dus kirnkhgl yaratan sonuglarindan bu durum sorumludur.

Siklikla TESE, in vitro fertilizasyon ve ICSI gerekir.
Sonuc¢

Non-obstriktif azoospermide tim genetiksel, endok-
rinolojik, nérdéjenik sebebler ekarte edilmeli (Sekil 1) ve
multidisipliner yaklasiimalidir. Tim tibbi tedavilere ve cer-
rahi yaklasimlara ragmen bazen istenen kaliteli ve kantite-
de de sperm elde edilemeyebilir. Cerrahi olarak uygulanan

tim tekniklerin uzun dénemde glivenirlilikleri ve basarilari
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