SPERM ELDE ETME YONTEMLERI ve YARDIMCI UREME TEKNIKLERI

infertil erkeklerde cesitli hastalik durumlarinda normal yolla disari sperm (spermatozoa)
gelemedigi

zaman, yardimli ireme ydntemlerinde kullanilmak Uzere sperm elde edilmesi gerekir.
Spermatozoa

nin eksternal Uretra orifisine ulasamadigi durumlar sunlardir:

A. Erkegin\ejakulasyon olamamasi ve disari ejakulatin ulasamadigi durum. (Ejakulasyon
bozuklugu)

B. Ejakulasyon olabiliyor, fakat ejakulat icinde sperm bulunmadigi durum. (Azoospermi)
Birbirinde‘tamamen farkli bu iki durumda cocuk isteyen infertil erkegin tedavisi igin
gerekli olan

gametin bir sekilde saglanmasi ve yardimli Greme yontemi igin kullanilmasi gerekir.

A. Ejakulasyon bozuklugu

Orgazm hissi olup sadece spermatozoanin degil ejakulatin eksternal Uretra orifisine
ulasamadigi

durumdur. Nadir gérulen ejakulasyon bozukluguna bagl infertilite, erkek infertilite sinin ~
% 1-2

kadarini olusturur. Burada-neden, ya epididim, vaz deferens ve seminal vesikalislerin
peristaltik

hareketlerin bozukluguna bagl (emisyon olamamasi); ya da mesane boynunun emisyon
esnasinda

kapanamamasina bagl ejakulatin antegrad gidecegi yerde, retrograd mesaneye
ejakulasyondur.

Gorildugu gibi ejakulasyon bozuklugus2 ana grupta incelenir: Retrograd ejakulasyon ve
emisyonun olmamasi.

Retrograd ejakulasyon tanisi mastilrbasyon sonrasi yapilan idrar tahlilinde, spermatozoa
saptanmasi ile kolayca konabilmektedir..idrar tahlili mikroskobik incelemesinde her alanda
10-15

sperm gorulmesi ile retrograd ejakulasyon-tanisi konulmasi icin yeterli oldugu kabul edilir.
Retrograd ejakulasyon bozukluklari 2 grupta incelenebilir: anatomik ve fonksiyonel
bozukluk:

Mesane boynuna ydnelik cerrahi islem geciren kisilerde anatomik bozukluk s6z konusudur.
Norolojik

hastaliklarda (multipil skleroz, diabetik néropati) ise.-fonksiyonel bozukluk vardir.
Fonksiyonel bozukluga bagl gelisen retrograd ejakulasyon vakalarinda ilk secenek
medikal

tedavidir. Medikal tedavi ile basari her zaman arzu edildigi kadar yiksek olmasa da
medikal tedavi

denenmelidir. Ilk tedavi secenedi kitaplarda efedrin sulfat'tablet (25-50mg) olsa da
Tarkiye de her _

zaman bu ila¢ bulunmamaktadir. Turkiye'de piyasada bulunan ilaglar Imipramin 25mgr
(Tofranil ) 2x1

veya Sudafed tablet (Ps6doefedrin HCI 60 mg) 4x1 denenebilir. Busilaclar
sempatomimetik etkisinden

yararlanarak mesane boynunun kapanmasi ve sempatik etkiyle emisyonu artirmasi
beklenir. Tedavi 1-

2 hafta sure ile kullanildiktan sonra basarili olup olunmadigi konusunda karar verilmelidir.
Basari elde edilirse normal iliski ile hamilelik bekleniyorsa, esin ovulasyon takibi ile
beklenen

ovulasyondan 7-10 gun 6nce tedaviye baslanmalidir. Hipertansiyona ve tasikardiye yol
acabilecegi

bilindiginden dikkatli olunmasi gerekir. Tedavi periyodik olmali uzun siire devamili
kullanildiginda

tedavinin etkisi azaldigi bildirilmistir. EGer medikal tedavi ile yeterli ejakulasyon ile
spermatozoa elde

edilememis ise bir sonraki secenek, mesanede ki spermlerin disari alinmasi ve yardiml
ureme

Sayfa 1 /5 © her hakki saklidir onderyaman.com



yontemlerinde kullanilmasidir. Spermatozoa nin idrarin disik pH etkisinden korumak icin,
bikarbonat

(3x2 tath kasi§1) ya da Diazomid 250 mgr (asetozolamid) 4x1 denenebilir. idrar asititesinin
kontrolinde

basarili olunamaz ise, mastlrbasyon dncesi mesane kateterizasyonu ile idrar bosaltilip
mesane icine

medyum vererek (20-30 ml Hams F-10) hemen masturbasyon ve daha sonra iseme
sonucu_sividan

sperm'elde edilebilir.

Emisyon olmamasi na bagh ejakulasyon bozuklugu: An-ejakulasyon primer yada spinal
kord

yaralanmali-erkeklerde gérilen bir durumdur. Primer (idyopatik/psikojenik) an ejakulasyon
olarak

tanimlanan durumda, kiside yasami boyunca orgazm ve emisyon hic olmamistir. Bu
kisilerde gece

emisyonu olabilir.-Etioloji psikojenik olabilir ve bu sekilde tedavi edilmelidir. Spinal kord
yaralanmali

kisilerde gorulen ejakulasyon yoklugu, nérolojik bir durumdur, spinal kord yaralanmali
kisilerde refleks

ereksiyon penisin elle uyarniimasi ile saglansa da, her zaman ejakulasyon olamamaktadir.
Medulla Spinalis de sakral 2-4 seviyesi, ejakulasyon refleksinin koordine edildigi yerdir ve
kemik yapi olarak yaklasik T12-L 1 seviyesine uymaktadir. Penis glans ve frenilum dan
gelen duyu

iletisi pudental sinirle (afferent) gelmekte ve sempatik efferentler emisyonu
saglamaktadir. Bu bilgiler

Isiginda T- 10 Gzerinde spinal kord yaralanmasi olanlarda, afferent lifler, koordinasyon
merkezi ve

effernet lifler saglam oldugundan, ejakulasyon refleksinin vibratérler ile tetiklenebilecedi,
emisyon ve

antegrad ejakulasyonun olmasi beklenirsPiyasada bulunan vibratérler 2-3 dakika ile uyar
yapilmak

Uzere ejakulasyon refleksinin olusmasi denenebilir. T- 6 ve Uzerinde lezyonu olan kisilerde
otonomik

disrefleksi (hipertansiyon ve tasikardi) olabilecegibilinmeli ve dikkat edilmesi gerekir.
Stimulus

kesilince tansiyon yukselmesi gecer, nadiren kalsiyum kanal blékdrine (Adalat 10 mgr-
nifedipine)

gerek olabilir.

Eger periferik sinir yaralanmasi ya da L2 seviyesi altinda‘spinal kord lezyonu var ise,
kisilerde

penil vibrasyon ile ejakulasyon elde edilmesi denense de bunun saglanmasi zordur. Bu
hastalarda

emisyon ve ejakulasyon icin secenek rektal prob ile elektro ejakulasyon olabilir. Elektro
ejakulasyon

sirasinda da otonomik disrefleksi ortaya cikabilir.

Hem penil vibratér stimulusu, hem de elektro ejaklasyonda retrograd ejaklasyon olabilir
ve

mesanede ki spermlerin kullaniimasi gerekebilir. Her iki yontem de elde edilebilen
spermler in kalitesi

kotl olabilmektedir. Sperm kalitesinin kétl olmasinin nedeni spinal kord yaralanmali
erkeklerin

testislerinin isi reglilasyonun iyi olamamasi ya da dizenli bosalamama ve ureme kanal
peristaltizminin bozuk olmasina baglanabilmektedir. Penil vibrasyon stimulasyonuiyada
elektro

ejakulasyon uygulama zorlugu, basarisizligi yada teknik olanaksizliklari durumunda
azoospermi

vakalarinda ki yaklasimla testis yada epididim kaynakli spermatozoa elde edilip
kullanilabilir.

B. Azoospermi: obstriktif ve non obstriktif azoospermi (NOA) olarak etyolojisine gére
ikiye
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ayrilir.

Obstriktif azoospermi nedeni konjenital ya da akkiz nedenlerden ileri gelebilir. Konjenital
nedenler epididim -vaz deferens -semina veziakalizlerin malformasyonu yada yoklugu s6z
konusudur. Bilateral yada unilateral olabilir. Ozellikle konjenital bilateral vaz deferens
yoklugu

(CBAVD) bu hastalarda 6nem kazanir. CBAVD hastalari uro genital muayene ile vaz
deferensin

olmamastile cok kolay tanisi konulabilmektedir. Bu vakalarda unilateral bébrek yoklugu
(agenezis) de

olabileceqi bilindiginden arastirilmasi uygun olur. Bu kisilere kistik fibrozis hastaligi
acisindan genetik

danismanlik-verilmesi de gereklidir.

Akkiz obstriktif azoospermi, testis-ejakulatuar kanal bélgesi enfeksiyonu ve darlik
gelismesi

sonucu, ya da Turkiye de ¢ok az uygulanan vazektomi sonrasi ortaya cikar. Unilateral
obstruktif

vakalarda eger diger testis de bir patoloji yok ise infertiliteye nedeni olmaz. Obtriktif
azoospermi

vakalarinda testis de normal spermatogenez devam eder ve tedavi icin testisten elde
edilecek

spermatozoa yardimli dreme yéntemlerinde kullanihr.

Non- obstruktif azoospermi tim azoospermi vakalarin blylk cogunlugunu
olusturmaktadir.

NOA vakalarinda spermiogram.da pelet tetkikinde genellikle tek tik spermatozoa gorular
(pelet pozitif

azoospermi). Non-obstruktif azoospermi vakalarinda etioloji spermatogenez
bozuklugudur. NOA

vakalarinin testis histolojilerinin incelenmesinde hipospermatogenez, spermatogenetik
arrest, Sertoli

cell only sendromu (germ hucre aplazisi) tanilari bulunmaktadir. NOA vakalarinda da
testisten

spermatozoa elde edilebilmesi mimkindir. Degisik testis histolojilerinde sperm bulma
olasihgi farkhhk

gosterse de genel olarak NOA vakarlinda mikro cerrahi yontemi ile ~%50 oraninda
spermatozoa

bulunabilmektedir.

Erkek Ureme Kanalindan Sperm Elde Etme Yontemleri

Bugun icin kullanilan yéntemler perkitan ya da acgik cerrahi yontemler ile yapilmaktadir.
NOA

vakarlinda spermatozoa sadece testisten elde edilebilir. Obstruktif azoospermi
vakalarinda sperm

testisten baslayarak Greme kanalinin bir bélgesinden elde edilebilir. Vaz deferens yada
seminal

vezikal aspirasyonu ile de sperm elde edilebilirse de, en ¢ok kullanilan kaynak testis yada
epididimdir.

Epididim den perkitan yolla (PESA) aspirasyonu ya da acik ameliyatile ameliyat
mikroskop

kullanarak (epididim kanalini gérup disseksiyon ve kesi yapabilmek i¢in x25 blyutmenin
Uzerinde

olmasi gerekir) (MESA) sperm elde edilebilmesidir. PESA (Perkitan Epididimal.Sperm
Aspirasyonu)

ile basit, ameliyathane sartlar gerektirmeyen, lokal anestezi ile sperm aspire
edilebilmektedir, fakat

islem sonrasi epididimde yol acilan zarar (epididim kanallarina verilen travma sonrasi
gelisecek

obstriksiyon) ve elde edilen sperm sayisinin azhigi goéz éntine alindiginda obstriktif
azoospermide ilk

tercih edilecek yéntem PESA olmamalidir. MESA (Mikroskobik Epididimal Sperm
Aspirasyonu) da ise
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ameliyathane sartlarinda mikroskop ile epididim kanali disseksiyon ile acilir, epididimal
slvl aspire

edilir ve bu sividan sperm elde edilir. PESA ile karsilastirildiginda daha bol sperm elde
edilebilmektedir ve epididim kanalina daha az zarar vermektedir, fakat mikro cerrahi
islem oldugundan

ameliyathane sartlari ve daha uzun sure gerekmektedir. Obstriuktif azoospermilerde
testiste normal

spermatogenez genellikle beklenen bir durum oldugundan lokal anestezi altinda ameliyat
sartlarina gerek duyulmadan testisten alinan doku 6rneginden kolaylikla spermatozoa
(klasik TESE) elde

edilebilmektedir. Bu nedenle obstriktif azoospermide MESA da ilk tercih edilen yéntem
olmadigi

gozukmektedir.

Testisten spermatozoa elde edilme yéntemi, son yillarda ICSI yonteminin daha
yayginlasmasi

ile, testisten elde_edilen spermlerin taze yada dondurulup-eritilerek kullanilmasin ve
basarili gebelik

elde edilmesinden sonra daha da yayginlasmistir. Testisten sperm elde edilmesi de iki
yolla

olabilmektedir: perkitan aspirasyon (TESA=TEstikller Sperm Aspirasyonu) ya da acik
cerrahi yolla

(TESE= Testikller Sperm Ekstraksiyonu) uygulanmaktadir. TESE de uygulanis sekline gbre
“klasik”

olarak adlandirilabilecek eskiden uygulanan testis biyopsisi seklinde, ya da mikro cerrahi
yontemler ile

“mikro-TESE” olarak ikiye ayrilir. Obstruktif azoospermide testis icinde yaygin ve normal
spermatogenez beklendiginden, TESA ya da klasik TESE icin uygun yontemlerdir.
Azoospermi

vakalarinin cogunlugu non-obstriktif vakalar olusturmaktadir. TESA ve klasik TESE ile
NOA

vakarlinda spermatozoa elde etme orani mikro-TESE vakalarina gére ¢cok daha dusutktur
bu nedenle

NOA sperm elde edilmesinde altin standart mikro-TESE dir. Tunika albiginua aciimasindan
sonra

testis icinde genislemis tubulus semineforuslarda aktif spermatogenez olasiligi daha
yuksektir.

Ameliyat mikroskobu ile (x20 bliyutmenin lGzerinde)genislemis ve daha opak gérinen
lokalize

spermatogenez odaklari saptanip bu dokunun toplanmasi ile NOA vakarlinda % 50 oranin
da

spermatozoa elde edilebilmektedir. Spermatozoa yardimli Greme tekniklerinde ya hemen
kullanilir

yada dondurulup sonra eritilmek Uzere saklana bilmektedir. Histolojik degerlendirmeye
gore NOA

hastalarinin sperm elde etme oranlari séyledir: en ylksek oran ~% 70 oraniyla hipo
spermogenez,

~%>50 oraninda spermatogenetik duraklama ve en az ~% 25 orani ile germ hucresi
aplazisi

vakalarindadir.

Yardimci/Yardimh Ureme Teknikleri (YUT) (ART: Assisted Reproductive Techniques)
Ilk olarak kadin infertilitesinde 1980’lerde uygulanmaya baslayan yardimli{Greme
yontemleri son

yillarda erkek infertilite sin de giderek daha sik uygulanir olmustur. Erkek infertilesinde
YUT

endikasyonlari idyopatik/aciklanamayan infertilite, tedaviye yanit vermeyen erkek
infertilitesi olarak

siniflana bilir. Uygulamanin invazif, pahali ve her siklus icin tekrar tekrar uygulanmasinin
gerekmesi

mutlak olmayan endikasyonlarda erkek infertilitesinde ilk tercih edilen tedavi olmamalidir.
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YUT cesitli yéntemleri icerir, bunlar 1Ul (intra Uterin inseminasyon), IVF (In Vitro
Fertilizasyon)

seklindedir.

Intrauterin Inseminasyon serviks uteriden gecirilen ince katater ile hazirlanmis
spermlerin

uterin kaviteye verilmesidir. Amag servikal mukusu gecmek, yiksek orandaki hareketli
spermatozoa yi

birakarak motil spermlerin fallop tiplerine daha bol sayida ulasmasini saglamaktir.
Aciklanamayan

erkek infertilitesinde ya da spermin vajene ulasmasinda zorluk olan vakalarda
(hipospadias; retrograd

ejaklasyon_ve erektil disfonksiyon) basarili olunacak bir yéntemdir. IUl uygulamasinda
kadin partneri

normal ovulasyuna (dogal siklus IUl) birakilacagi gibi; kadin yumurta sayisini artirmak icin
ilacla over

super stimulasyonu ya da over hiperstimulusu islemi uygulanabilir. Agizdan ila¢ (Klomifen
sitrat) ile

erkek infertilitesi vakalarinda Ul ile gebelik orani normal iliski ile hamilelik beklentisine
gore 1-2 kat

artarken, gonadotropin uygulanarak yapilan over hiperstimusyonu ile siklus basina
hamilelik orani 5

kata kadar artmaktadir. Sperm kalitesi bozuk oldugu vakalarda dogal siklus 1Ul basarisi
kisithdir.

Hipospadias gibi sperm hicresinin_servik yakinina ulasma gucligld nedeniyle yapilacak Ul
dogalsiklus

IUl basari beklenebilir.

Klomifen sitrat ile basarisizlik sonrasi, 3'kez over hiperstimilusu yapip hala gebelik
olmamis

ise, basarisiz Ul icin karar verilmelidir. Basari beklentisi icin 6nemli bir parametrede,
kavum Uteri icine

birakilacak motil sperm sayisidir. Toplam motil sperm sayisi 1 milyon altinda ise gebelik
beklentisi

dasuktir. Spermiogram da total motil sperm sayisi > 5-10 milyon olan kisilerde basari
beklentisi vardir.

In Vitro Fertilizasyon: Ovulasyon olmadan hemen.énce ultrasonografi rehberliginde
overden

aspire edilen ovumlarin sperm hicresi ile laboratuar'sartlarinda, bir araya getirilmesini ve
fertilizasyonun olusmasini anlamindadir. Bu standart[VF'uygulamasi sonrasi 2-3 gln
kiltar de

bekleyen embryo daha sonra uterus icine transfer edilir. Fertilize ovumlarin transfer
sonrasi klinik

gebelik orani ~%20-30 civarinda dir. Klinik gebelik tanimi ultrasonografide uterus icinde
gestasyonel

kesenin gérintelenmesi ile konmaktadir. Standart IVF uygulamalarinin yerini, bugun artik
Ozellikle az

sayida sperm mevcudiyetinde (erkek infertilitesinde oldugu gibi) I€SI (Intra Cytoplamic
Sperm

Injection) almistir. Ama bu yéntemin maliyetinin ylksekligi ve her gebelik igin
tekrarlanmasi

gerektiginden uygun vakalarda en son secenek olarak distnutlmesi gerekir. Dlizeltilebilir
ve tedavi

edilebilir infertilite nedeni varsa (6rnegin varikosel) 6éncelik diger tedavi seceneklerine
verilmelidir.
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