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OZET

Abdullah Y., infertil Erkeklerin Degerlendirilmesinde Skrotal Ultrasonografi ve
Renkli Doppler Ultrasonografi Bulgulari, Biilent Ecevit Universitesi Tip
Fakdultesi, Radyoloji Tezi, Zonguldak, 2016.

Calismamizda, primer infertil ciftlerde erkek hastalardaki testikiler arter kapsuler ve
intratestikiiler dallarindan elde edilen pik sistolik hiz (PSV), end diyastolik hiz (EDV)
ve rezistivite indeksi (RI) gibi arteryel Doppler parametreleri ve intra-ekstra testikuler
sonografik anormalliklerin siklig1 ile semen analizi bulgular1 arasindaki iliskinin
arastirtlmas1 amaglanda.

Kasim 2015 ve Nisan 2016 tarihleri arasinda Biilent Ecevit Universitesi Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Uroloji Anabilim Dali Poliklinigini tarafindan daha 6nce hig gebe
kalmamus, en az bir y1l boyunca korunmasiz denemeden sonra gebe kalmada basarisiz
olan ¢iftlerden, kadin dogum poliklinigine konsulte edilerek bayan faktorleri diglanmig
olan infertil erkek hastalardan, primer infertilite 6n tanisi ile skrotal renkli doppler
ultrasonografi (RDUS) istemiyle gonderilen ve ayni zamanda semen analizi istenen
ardagsik 118 hasta ¢alismaya dahil edildi. 118 hastadan 1 hasta tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu, 9 hasta varikosel operasyonu hikayesi, 4’ {linde kriptorsidizm ve
orsioektomi hikayesi bulundugundan ¢alismadan ¢ikarildi. Toplam 104 olguya ait 208
adet testis incelendi.

Bilent Ecevit Universitesi, Radyoloji Anabilim Dalinda tim hastalara intra-
ekstratestikiiler anormallikleri belirlemek amaci ile sonografik inceleme ve RDUS ile
her iki testikiler arter kapsiler ve intratestikiiler dalindan PSV, EDV, RI degerleri
Olculerek degerlendirilmistir. Hastalarin inceleme sonuglar1 semen analizi degerleri ile
karsilastirilmistir.

Calismamizda semen analizi bulgulart ile testis voliimleri agisindan farklilik saptanmis
olup epididim bas ve korpus caplar1 ile sonografik anormalliklerin sikliginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi. Kapsiler ve intratestikiler
ortalama PSV, EDV, RI degerlerinde sperm sayisi agisindan yapilan karsilastirmada
azoospermik, oligospermik ve normospermik olgularda tim gruplarda istatistiksel
olarak anlamli farklililk saptanmistir. Normospermik erkek infertil olgular, hem

azoospermik hem de oligospermik hastalar ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak



anlamli farklilik bulunmustur. Azoospermik ve oligospermik olgu gruplarinda PSV ve
EDV acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmis ancak RI
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir. Benzer sekilde sperm
hareketlilikleri agisindan siniflamada gruplar arasinda PSV, EDV, RI degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterilmistir.

Sonug olarak primer infertil ciftlerden erkek hastalarda vaskiler degisiklikleri
degerlendirmede ve semen analizi bulgularini1 tahmin etmede Doppler Ultrasonografi
invaziv olmayan giivenli ve tekrarlanabilir bir yontem olarak oldukc¢a yararli bilgiler

saglayabilir.

Anahtar Soézcukler: Primer infertil erkek hasta, Renkli Doppler ultrasonografi, semen

analizi



ABSTRACT

Abdullah Y., Scrotal Ultrasonography and Color Doppler Ultrasonography
Findings in Evaluation of Infertile Men, Bulent Ecevit University School of
Medicine, Radiology Thesis Zonguldak, 2016.

In our study, we aimed to investigate the relationship between sperm analysis and
intra-extratesticular ultrasonographic pathology frequency, the arterial doppler
parameters such as peak systolic velocity (PSV), enddiastolic velocity (EDV),
resistivity index (RI) measured from testicular artery capsular and intratesticular
branches in primary infertile male patients.

118 consecutive male patients admitted to the Department of Urology, Bulent Ecevit
University School of Medicine between November 2015 and April 2016, who tried to
have children with their childless wifes for 1 year via unprotected intercourse and
whose wifes have no female factor for infertility determined by the Department of
Obstetrics included in the study. Scrotal color doppler ultrasonography was performed
in these infertile male patients with the preliminary diagnosis of primary infertility,
and sperm analyses were performed. One patient with recurrent urinary tract infection,
nine patients with the history of varicocele operation, four patients with the history of
orchiectomy and cryptorchidism were excluded from the study. 208 testes of 108
patients were evaluated.

In the Department of Radiology, Bulent Ecevit University School of Medicine, scrotal
ultrasonography and color doppler ultrasonography were performed in these patients
to determine intra-extratesticular pathologies measuring PSV, EDV, RI from bilateral
testicular artery capsular and intratesticular branches. The findings were compared to
the sperm analyses.

There was significant relationship between sperm analysis results and testis volumes,
while there was no significant relationship between ultrasonographic pathologies and
the diameters of epididymis head and corpus. In comparison between sperm numbers
and capsular/intratesticular average PSV, EDV, RI, there was statistically significant
relationship in all groups including azoospermic, normospermic, oligospermic
patients. There was significant relationship in comparison of normospermic infertile
patients with both azoospermic and oligospermic patients. In azoospermic and

oligospermic patient groups, there was significant relationship for PSV and EDV,

Vi



whereas there was no relationship for RI. Similarly, there was significant relationship
for PSV, EDV, Rl in groups classified according to the sperm motility.

In conclusion, doppler ultrasonography is a noninvasive, reliable and repeatable
examination for evaluation of vascular changes and estimation of sperm analysis

results in primary infertile male patients and can provide useful information.

Keywords: Primary infertile male patient, Color doppler ultrasonography, Sperm

analysis
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1. GIRIS VE AMAC

Infertilite, bir yil korunmasiz cinsel birlesmeden sonra gebe kalamama olarak
tanmimlanir. Ciftlerin yaklasik %15°1 korunmasiz gecen diizgiin bir cinsel hayata
ragmen ilk bir yil icerisinde ¢ocuk sahibi olamamaktadirlar. Olgularin % 20’sinde
erkek tek basina sorumlu bulunurken, % 30-40’1nda kadin faktoriine eslik eden bir
patoloji mevcuttur. Dolayisiyla, infertil ¢iftlerin yarisinda bir erkek faktorii soz
konusudur (1). infertilitede eger erkege ait bir problem sz konusu ise, bu siklikla
sperm parametrelerinde bir bozulma ile ortaya cikar. Eger semen analizindeki
bozulmanin nedeni ortaya konamaz ise “idiopatik infertilite” olarak tanimlanir. Erkek
infertilitesinin yaklagik %40-60’inda altta yatan neden bilinse de bircogunda etken
ortaya konamamakta ve idiopatik infertilite olarak kabul edilmektedir (2,3).

Skrotal ultrasonografi (US) erkek subfertilite veya infertilitesinin
degerlendirilmesinde nemli bir tanisal aractir (4-6). Infertil erkeklerde ultrasonografi
ile varikosel, hidrosel, testikiiler mikrolitiazis, epididimal genisleme ve epididimal
kisti iceren anormal skrotal bulgularin saptanmasinin sikliginda anlamli artis
gosterilmistir (7,8).

Varikosel erigkin erkek popiilasyonun %15-22’sinde goriilmesine ragmen,
infertilite arastirmasi nedeniyle basvuranlarin ortalama %30-40° inda saptanan ve
erkek infertilitesinin en sik rastlanan patolojisidir (9). Varikosel, ilerleyici testis hasari
ile seyrederek testis gelisiminde gerilemeye ve spermatogenezi bozarak infertiliteye
neden olabilir. Fertilite Gizerine etkileri semen anomalileri (sperm sayisi, motilite ve
morfolojide bozulma), testikiler volimde azalma ve Leydig hiicre fonksiyonunda
azalmayla iligkilidir (10).

Azoospermi ve normal serum FSH diizeyi vakalarinin ¢ogunda sonografik
olarak kaput epididimis ¢apinin belirlenmesi infertil erkegin degerlendirilmesinde yeni
degerli bir adim olarak gosterilmistir (11).

Hidrosel agrisiz skrotal sisligin en yaygin sebebini olusturur. Biiyiik hidrosel
nedeniyle testis muayenesinin yapilamadigi durumlarda hidroselin olasi nedeninin
saptanmasinda US yardimcidir (12).

Skrotal US igin refere edilen hastalarin % 1-2° sinde mikrolitiazis gorilur.

Kriptorsidizm, Klinefelter sendromu, Down Sendromu, pulmoner alveoler



mikrolitiazis, AIDS, nérofibromatozis, radyoterapi maruziyeti ve subfertilite ile
iligkilidir (13). US ile mikrolitiazis izlenmesi bu etkenlerin arastirilmasina yardimci
olmaktadir.

RDUS, kan akiminin niteligini degerlendirmede ve niceligini saptamada temel
yontem konumundadir. RDUS ile yapilan ¢alismalarda intratestikiiler arterden alinan
PSV, EDV ve RI dlgumlerinin testikiiler fonksiyonla iligkili oldugu gosterilmistir (14-
16). Disperminin farkli sebeplerinin ayiriminin  saptanmasinda ve testikiler
fonksiyonun iyi bir gostergesi olarak birkag c¢alismada skrotal RDUS’ta RI
degerlerinde artis gosterilmistir. Intratestikiiler RI degeri 0,6’dan biiyiik oldugunda,
testikiiler fonksiyonun bagimsiz gostergesi olarak diisiik total sperm motilitesi, diigiik
testikiler volim ve artmisg FSH ile baglantili oldugu bildirilmistir (17). R1 ve 6zellikle
PSV degerleri ile agikga obstriktif azoospermi nonobstriiktif azoospermi ayrimi
yapilabilir (14,16). Rl ve PSV degerleri infertil/dispermik erkeklerin saptanmasinda
rutin klinik uygulamada kullanilabicegi bildirilse de giiniimiizde rutin klinik kullanim
bulmamistir. RDUS bulgular1 ile semen analizinden elde edilen ve infertilitede 6nemli
parametreler olan sperm sayisi1 ve hareketliligi arasindaki iligkinin arastirildig1 az
sayida calisma mevcuttur.

Bu ¢alismada, primer infertil ciftlerde erkek hastalarda testikuler arter kapstler
ve intratestikiiler dallarindan elde edilen ortalama RI, PSV ve EDV gibi hemodinamik
parametreler ve skrotal US anormalliklerin sikligini, semen analizi bulgulan ile
karsilastirarak infertilitedeki arteriel hemodinamik degisiklikler ve sonografik

anormallikler ile semen analizi bulgular arasindaki iligskinin arastirilmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Erkek Genital Sistem Embriyolojik Gelisimi

Genital sistemi olusturan yapilar gonadlar, genital bosaltim kanallar1 ve dis genital
organlar seklinde ayrilmaktadir. Fertilizasyon sirasinda oosit II’deki X kromozomuna
spermden gelen bir X veya Y kromozomu baglanmasi sonucu fenotipik 6zellikler
ancak altinc1 haftadan sonra belirmeye baslar. Uriner sisteme ait yapilar, gonadlarin
bazi boliimleri ve erkek genital sisteminin bosaltim kanallar1 ara mezodermden gelisir.
Paramezonefrik kanallar (Miiller kanallar1) ise gestasyonun 44. ile 48. giinleri
arasinda, karin boslugunun i¢ yiizeyini déseyen solom epitelinin igeriye dogru
kivrilmasi ile olusur (18-19).

Erkek genital sisteminin gelisiminde ilk basamak, SRY (Sex Determining
Region of Y) proteininin ifade edilmesidir. SRY geni ifadesi ger¢eklesmeyen
embriyolar, Y kromozomu bulunsa bile disi yonde gelisirler. Sertoli hicreleri,
Miilleryan inhibe Edici Madde ve Androjen Baglayici Proteini (ABP) salgilayarak
Leydig hiicrelerine doniisecek olan mezenkim hiicrelerinin testise gogiinii saglar ve
erkek germ hiicrelerinin mayoz dongustne girmesini engeller. Leydig hucreleri ise
testosteron iretimini saglar. Testosteron, testis ve genital dokularda bol miktarda
bulunan So-rediiktaz enzimi ile dihidrotestosterona (DHT) doniistiiriilerek, erkek

liretrasi, prostat, penis, skrotum gelismesini ve testislerin skrotuma inisini saglar (20).

2.2. Erkek Ureme Fizyolojisi

tiibiillerde spermatogenez ile sperm olusumunu saglamak, ikinci fonksiyonu ise
interstisyel dokudaki leydig hiicrelerinden steroid hormonlarinin (androjenleri)
salgilanmasini saglamaktir. Bu salgilanan steroid hormonlarindan biri testosterondur.
Testosteron yalnizca sperm {iretimi i¢in degil, ayn1 zamanda sekonder cinsiyet
karakterlerin gelismesi ve normal cinsel aktivitenin siirdiiriilmesi i¢in de gerekli olan
bir hormondur. Testosteronun bu fonksiyonlar1 6n hipofizden; gonadotropinler, LH

(Luteinize Edici Hormon) ve FSH (Follikiil Uyarict Hormon) salgilanmasi yoluyla



kontrol edilir. Normal tGreme fonksiyonu, hipotalamo- hipofizo- gonadal eksen kapali

geri dontislii (feedback) kontrol mekanizmasina bagl olarak siirdiiriilmektedir (21).

2.2.1. Erkek Ureme Aksi

Erkek tireme fonksiyonu, hipotalamus, hipofiz ve testisler olmak tizere 3 komponentli
reproduktif aks tarafindan kontrol edilir (22). Hipotalamus ve hipofiz endokrin
fonksiyonlar Uzerine etkilidir. Hipotalamustan GnRH (Gonadotropin Salgilatici
Hormon) salgilanir. Bu gorevi medyan eminense yonelen aksonlarla preoptik alanda
lokalize hipotalamik noronlar tistlenmistir. GnRH, hipotalamus ile hipofiz arasindaki
kan damarlarinin olusturdugu hipotalamohipofizer portal sistem ile 6n hipofize
(adenohipofiz) ulastirilir (22). On hipofize GnRH uyaris1 buradan FSH ve LH
salinmasina yol acar. Kan yoluyla testise ulasan FSH, sertoli hiicreleri sitimiilasyonu
ile seminifer tiibiil epitelinde spermatogenezi uyarirken LH ise testise ulagtiktan sonra
intertisyumdan leydig hicrelerinden testosteron salgilanmasii saglar (22).
Testosteron ve onun metaboliti olan dstradiol ise hem hipotalamus hem de hipofiz
Uzerine baskilayict etki gosterir. Bu etki, ayn1 zamanda erkek iireme aksi {lizerinde
negatif-feedback bir diizenlenmenin gdstergesidir. Ayrica sertoli hiicrelerinden
salgilanan inhibin hipofizden FSH salmimini baskilar (22). insan Sertoli hiicrelerinden
salgilanan inhibin formuna inhibin B ad1 verilir (23). Inhibinin alt gruplar1 olan alfa ve
beta ile beta alt grubun B degiskenine sahip oldugu icin bu ad verilmistir. Inhibin B,
secici olarak FSH’ in beta subiinitesini kodlayan genlerin transkripsiyonunu inhibe
eder (24).

2.2.1.1. Hipotalamus ve Hipofiz

Hipotalamustan GnRH salinimi 3 sekilde olmaktadir; aylara gore farklilik gosteren ve
ilkbahar aylarinda en yiiksek diizeylere ulasan ‘mevsimsel’, sabah erken saatlerde
yuksek testosteron seviyesine ulasan ‘sirkadien’, ortalama her 90-120 dk arasinda
gerceklesen ¢ pulsatil” saliimudir (22).

FSH ve LH salinimi adenohipofiz tarafindan gerceklestirilir. LH, 2 saatlik

atimlar seklinde pulsatil salgilanir (25). Bunun disinda adenohipofizde



adrenokortikotropik hormon, prolaktin, biiyiime hormonu, tiroit uyarici hormonu
salgilamak icin Ozellesmis hiicreler bulunur. Adenohipofizden salgilanan bu diger
hormonlar da erkek reproduktif sistemi izerine dnemli etkilere sahiptirler.

Erkek Greme sisteminin hormonal kontroliinde negatif-feedback baskilama
O6nemli yer tutar. Testosteron aromataz enzimi ile Ostradiole (E2), 5-alfa rediiktaz
enzimi ile dihidrotestosterona metabolize olur. Negatif-feedback etki dncelikli olarak
E2 baglayan ER (0strojen reseptorii) ve testosteron baglayan AR (androjen reseptorii)’
den kaynaklantyor gibi goziikmektedir (22). Ostrojenler, her iki GnRH dalgalanmasina
yanit veren gonadotropin sekresyonunu ayarlamak igin hipofize feed-back’ i
saglarken, testosteron Oncelikli olarak hipotalamus dlzeyinde feed-back’ de rol
oynar(26). Testosteronun LH sekresyonunu baskilayici etkisi Oncelikli olarak
androjenlerin kendisi ile kontrol edilirken, FSH sekresyonuna baskilayici etkisi
aromatize formu E2 tarafindan kontrol edilmektedir (27). Bdylece E2 erkeklerde FSH

sekresyonunun esas duzenleyicisidir.

2.2.1.2. Testis

Erkek tireme aksinin son bileseni ise testistir. Testis iki fonksiyonel anatomik yapidan
olusmustur. Birincisi testosteron salgilayan Leydig hiicrelerinin yer aldig1 intertisyel
doku, ikincisi ise spermatogenezin gerceklestigi seminifer tubullerdir (28). Eriskin
testis agirliginin yaklasik %90° 1 seminifer tiibiillerden olusurken intertisyel doku
tubuler kivrimlar iginde ince bir alandir (22).

Intertisyum kan damarlari, lenfatik damarlar, fibroblastik destek hiicreleri,
makrofajlar, mast hiicreleri ve Leydig hicrelerini icerir (29,30). Leydig hucreleri
testikiiler steroid iiretiminin ¢ogundan sorumludur. Kolesterolden sentezlenen
testosteron, insan testisinde sentezlenen ana steroittir. LH> 1n Leydig hiicrelerine
ivegen (akut) ve siiregen (kronik) etkisi mevcuttur (28). LH’ in ivegen etkisinde dnce
Leydig hiicresi tizerindeki reseptoriine baglanir. LH’ 1n reseptoriine baglanmasi cAMP
tiretimi ve diger bazi1 hiicre i¢i olaylar araciligi ile mitokondri igine kolesterol
transportunu baglatir. Bunlarin sonucu testosteron sentezi artar. LH’ 1n siiregen etkisi
ile ise, hiicrenin steroidal enzim miktarinin devamliligr ve hiicre i¢i diiz endoplazmik

retikulum iceriginin diizenlenmesi saglanir (28). Ratlarda LH uyariminin kesilmesi,



Leydig hiicre voliimiiniin azalmasi ve testosteron miktariin azalmasina sebep olurken
Leydig hiicre sayis1 degismez (31). Leydig hiicre volimi, testisin testosteron uretim
kapasitesi ile orantilidir. Bu durum Leydig hiicre voliimii ve steroidogenezin LH’ 1n
trofik uyarisina baglh oldugunu gosterir. Erkeklerde periferik kanda bulunan testosteron
diizeyleri yasam boyu farklilik gosterir (28). Gestasyonun 12-18. haftalari arasinda insan
fetiisiinde testosteronun ilk pikini yaptig1 ortaya konulmustur. Bunun amaci erkek tireme
organlariin erkek yoniinde gelisimini saglamaktir. Bir diger testosteron artis1 neonatal
2. ayda olur. Bu pik sirasinda androjen bagimli hedef organlarin pubertede uygun
gelisimini saglamak i¢in organizasyon yapilir. Testosteron, yasamin 2-3. dekadinda
maksimum diizeyine ulasir. Bu sirada maskiilanizasyon saglanir (23). Serum testosteron
diizeyi yasamin 5. dekadina kadar belli bir diizeyde seyreder ve bu zamandan baglayarak
serum duzeyinde diisme meydana gelir (32). Eriskinde testosteron androjen bagimli
organlardaki biiylime ve fonksiyonun devamliliginin saglanmasindan sorumludur (32-
36). Ayrica testosteron seviyesinde aylik ve yillik ritimler de meydana gelir. Bu ritme
olan agir1 yiiklenmeler periferik kanda testosteron konsantrasyonunda diizensiz
dalgalanmalara neden olur (22).

Spermatozoa iiretimi androjene bagimlidir. Eger androjenler nétralize edilirse
spermatogenez mayozun erken donemlerinde durur ve erkek fetls azospermik olur.
Androjen verilmesi ile spermatogenez yeniden baslar (37).

Seminifer tbuller germinal elemanlar ve destek hiicrelerinden olusur. Sertoli
hiicreleri ve bazal membranin destek hiicreleri, seminifer tiibiillerin destek
hiicreleridir. Germinal elemanlar ise yavas biiyliyen primitif kok hiicre gruplari, hizla
prolifere olan spermatogonya, mayoza giden spermatositler ve metamorfoz
spermatidleri iceren epitelyumal hiicre gruplarindan olusur (22).

Seminifer tiiblil bazal membrani {lizerinde sertoli hiicreleri yer alir. Sertoli
hicreleri tabdl ldmenine ipliksi sitoplazmik dallanmalar gosterirler. Germinal
hlcreler, Sertoli hlcrelerinin bu sitoplazmik uzantilari arasinda yer alir (33). Birbirini
izleyen daha ileri evre spermatosit ve spermatidler bu epitelyumun daha (st
seviyelerinde yerlesmisken, diferensiye olamamis spermatogonya, bazal membranin
yakininda yer alir (33). Bu yiizden seminifer epitelyum, ¢ogalmayan sertoli hiicre
populasyonu ile bazalde ¢ogalan yiizeyde farklilagan germ hiicre populasyonundan

olusur. Iki hiicre populasyonu arasinda dinamik iliski seminifer tiibiilii ayricalikli kilan



bir 6zelliktir (34). Sertoli hiicreleri, spermatogonyumlarin ¢gogalmasinin kontroliinde,
yasamlarinin devam ettirilmesinde ve spermiyumlarin geligmesinde hayati dneme
sahip bir destek gorevi goriir. Sertoli hiicreleri fonksiyonlar1 sperm hiicreleri ile
belirgin fiziksel temas, fagositoz, sivi sekresyonu ve iiretimi ile ¢esitli molekiillerin
sekresyonunu olarak siralanabilir (17). Sertoli hdcrelerinin fonksiyonundaki bir
bozukluk, normal spermatogenezi kesintiye ugratir. Bununla birlikte asil patoloji
germinal hiicre dizisinde ise sertoli hicresi tGzerinde bir etki goriilmez (35). Sertoli
hiicreleri sadece fetal, neonatal ve prepubertal donemde ¢ogalirlar. Puberteden sonra
artik cogalmazlar. Sertoli hiicrelerinin prepubertal ¢cogalmas: FSH ve Leydig parakrin
faktorlerin uyarisiyla gergeklesir. Ayrica sertoli hiicrelerinin fonksiyonlarinin
duzenlenmesinde FSH ve testosteron dnemli rol oynar (17). FSH sekresyonunun feed-
back baskilanmasi1 sertoli hiicreleri tarafindan salgilanan inhibin B ile de olmaktadir
7).

Sertoli hiicresinin tabani plazma ortaminda, apeksi ise seminifer tiibiil
limenindedir. Komsu sertoli hiicreleri birbirlerine sitoplazmik 6zellesmis birlesme
komplekslerinden olusan siki baglantilarla baghdirlar (17). Seminifer tibll bazal
membrani, bunun disinda kalan kan damarinin endotel hiicresi ve siki baglanti
kompleksleriyle sertoli hiicreleri kan-testis bariyerini olusturur (28,36,37). Kan-testis
bariyeri, spermatogenezin baslamasiyla fonksiyonel olarak gelisir (38). Bununla
birlikte, germ hiicrelerinin varligi bariyerin gelisimi i¢in gerekli degildir (39). Kan-
testis bariyerinin klinik 6nemi puberteden sonra anlasilir. Ciinkii germ hiicrelerinde
mayoz sirasinda gelisen antijenler sadece pubertenin baslangicindan sonra bulunurlar.
Boylece biyopsi, torsiyon ya da travma gibi testikiiler bir hasar, eger puberteden 6nce
olursa antisperm antikor Gretmeyecektir (35). Ancak puberte sonrasinda meydana
gelirse germ hcrelerle birlikte antijenlerin immun reaksiyon olusturmasina neden
olabilir (35).

Seminifer tiibiil germinal epitelyumu insanda giinliik yaklasik 123 milyon
spermatozoa uretir (40). Bu sperm iiretim olay1 ¢ spermatogenez’ olarak adlandirilir
(17). Spermatogenez, baslica proliferatif faz, mayotik faz ve spermiyojenik faz olmak
tizere li¢ kisimdan olusur. Proliferatif fazda spermatogonyalar bdliinerek sayilarini
arttirirken, mayotik fazda haploit spermatid ile sonuglanan rediksiyon bolinmesi

gergeklesir ve spermiyojenik fazda ise spermatidler dramatik bir metamorfoz ile sekil



ve boyut olarak matiir spermatozoa haline doniisiir (17). insanda spermatogenezin alt1
asamada gerceklestigi ve yaklasik 74 giin siirdiigii goriiliir. Spermiyumun epididimden
gecmesi ise 12-16 giin siirer. Asamalarin siiresi ve spermatogenez i¢in gerekli zaman
sabittir ve her tir icin spesifiktir (17). FSH ve LH, spermatogenezin esas
duzenleyicileridir. FSH ve testosteron normal spermatogenez i¢in yasamsal 6nem
tasir. Germ hiicrelerinde reseptorleri olmadigindan bunlar asil etkilerini sertoli
hiicreleri araciligiyla gerceklestirir. FSH” 1n spermatogonyal proliferasyonu uyarici
etkisi sayesinde sertoli hiicreleri spermatogenezde esas dizenleyici olarak gorev
alirlar. Testosteron, sertoli hiicrelerinin spermatidlere yapigmasini, dolayisiyla
spermiyogenezi indiikler, ayrica peritiibiiler hiicreleri de etkiler. Hem FSH hem de
testosteron, germ hiicre apoptozisini sertoli hiicresi araciligiyla baskilar (17).

Spermatogonyumlar, kii¢iik diploit (2n DNA' I1) germ hiicreleridir, seminifer
tiibiil bazal membrani iizerinde yer alirlar ve puberteye kadar bolunmezler (41, 42).
Spermatogonyumlar 15tk mikroskopisinde  niikleuslarinin  belirgin ~ koyu
gOriintimleriyle ayirt edilirler (36). Spermatogonyumlar gelisim basmagina gore
sirastyla ¢ koyu tip A spermatogonyum’, ¢ acik tip A spermatogonyum’ ve ‘ tip B
spermatogonyum’olarak adlandirilirlar (48). Bunlar puberte sonrasi mitoz boliinme ile
hem kendi sayilarini arttirirlar hem de bir sonraki basamaktaki hiicrelere doniisiirler.
En ilkelleri olan koyu tip A spermatogonyum mitoz ile béliinerek bir sonraki basmagi
olustururken niikleus boliinmesini tam bir sitoplazma boliinmesi takip etmez ve olusan
yeni hiicreler ince sitoplazmik kdprilerle birbirine bagh kalir (41, 46, 47, 49, 50). Bu
sitoplazmik baglantilar, spermatid olgunlagsmasinin son boéliimiine kadar devam eder.
Boylece ayni koyu tip A spermatogonyumdan ortaya ¢ikan yeni hiicreler inci dizileri
gibi birbirine bagl kalir (41, 49-51).

Tip B spermatogonyumlar mitoz ile bdolinerek primer spermatositleri
olustururlar (47). Primer spermatositler DNA® larin1 replike eder ve 4n durumuna
gecerler (46, 47, 52). Bunlar birinci mayoz bolinme ile sekonder spermatositlere (2n)
doniisiir. Tkinci mayoz boliinmeyle de sekonder spermatositlerden spermatidler (n)
meydana gelir (41, 46, 47, 53, 54).

Spermatidler haploit kromozom yapisinda hiicrelerdir. Tek bir acik tip A
spermatogonyumdan meydana gelen biitlin spermatidler, hiicreler arasi sitoplazmik

koprulerle birbirine baghidir (47). Spermatid olustuktan sonra bélinme olmaz ve



spermatidler spermiyojenik faz ile olgun spermiyuma farklilasir (41, 47). Boylece
spermatidler spermlerin olgun sekline doniisiirler. Farklilagma islemi sona eren
spermiyumlarn tiibul liimenine salinmasi islemine ‘ spermiyasyon’ denir (48). Yeni olusan
bu spermiyum hareketsizdir ve heniiz fertilize etme yetenegine sahip degildir (47).

Epididimin  asil  gorevi  spermiyumun  fertilizasyon  yetenegine
kavusturulmasidir. Epididim, spermiyumlar1 vas deferense dogru nakleder. Bu iglem
2 ginden 11-12 giine kadar herhangi bir zamanda olabilir (55-57). Epididimden sperm
transit zamani giinliik sperm {iretim miktariyla dogru orantilidir (57). Epididim
boyunca spermatozoa hareketsiz kabul edildiginden buradaki spermatozoa
hareketinden esas olarak epididimal kanali ¢evreleyen kontraktil hiicrelerin spontan
ritmik kontraksiyonlar1 sorumludur (58-61).

Epididim spermleri bir siireligine depolar. Insanlarda, total epididimal
spermatozoa sayisinin yaklasik yaris1 kaudal bolgede depolanir (57). Kauda
epididimde depolanan spermatozoa, progresif hareket gelistirme ve yumurtay fertilize
etme kapasitesindedir. Buna karsin normal zamandan daha fazla epididimde kalan
spermlerin ise fertilizasyon yetenekleri azalmaktadir (Sperm yaslanmasi ) (57).

Epididimde spermler hareket kabiliyeti kazanir. Eferent kanalcik, kaput,
proksimal korpus ve epididim kaudasindan alinan spermatozoalarin hareket oranlari
sirastyla %0, %3, %12, %30 ve %60 dir (62-64). Tersine epididimal obstruksiyonu
olan hastalarda distal epididimden elde edilen spermler zayif hareket gosterirken
proksimal epididimden elde edilen spermlerde optimal sperm hareket kalitesi oldugu
rapor edilmistir (65-67).

Epididim spermin fertilizasyon igin matiirasyonunu saglar. Eldeki bilgiler
testikiiler spermatozoalarin  yumurtayr fertilize etme yetenegi olmadigini
gostermektedir (68, 69). Sperm fertilizasyon kapasitesi epididim boyunca daha ileri
migrasyon ile artmaktadir. Fertilizasyon kapasitesine sahip spermler kaputta ¢ok az
iken, korpus distalinde veya kauda proksimalinde artmaktadir (22).

Epididimde So-rediiktazin yiiksek diizeyi ve dihidrotestosteronun rdélatif
olarak fazlaligi, bu androjenlerin epididimal fonksiyonda 6nemli oldugunu
desteklemektedir (70). Epididimal fonksiyonlar androjen bagimlidir (69, 71, 72).
Yapilan ¢aligmalarda diger aksesuar seks bezleriyle karsilastirildiginda epididimin

yapis1 ve fonksiyonunun devami i¢in yliksek androjen diizeylerine ihtiya¢ duydugunu



gostermektedir (73). Yine calismalarda epididim fonksiyonunun artan 1sidan negatif
yonde etkilendigini gostermistir (74, 75). Bu durum varikosel ve kriptorsidizmde
yasanan infertilitede epididimin roliinii ortaya koymaktadir. Bunun disinda epididimde
spermatozoa depolama yetenegi sempatik sinir sisteminden etkilenir. Epididimin
parsiyel denervasyonu, kauda epididimde anormal spermatozoa birikimi ve mevcut
spermatozoalarin egimli ve diiz hatli yiizme hareketlerinde azalma ile sonuglanir (76).

Kauda epididim ve duktus deferenste depolanan spermatozoalarin 6zellikleri
ise kisaca sOyledir. Olgun sperm hiicresi yaklasik 60 mikron boyunda (77) olup bas,
boyun, orta parca ve kuyruk béliimlerinden olusur. Yaklasik 4,5um boyunda ve 3 pm
genisliginde olan oval sperm basi esas olarak son derece siki kromatin materyal
bulunduran bir niikleus ve membran bagli organel olan akrozomu igerir (78, 79). Basin
bliyiik kismini1 ntikleus kaplar. Basin 2/3 6n kismi akrozom denen bir kilifla
kaplanmistir. Akrozomda fertilizasyondan 6nce yumurtanin dis kilifinin penetrasyonu
saglayan enzimler bulunur (22). Spermatozoanin orta pargast mitokondri ile
cevrelenmistir. Bu bolge, dis cevresinde bir seri yogun lifler bulunan heliksiyal
dizilmis mitokondriler ve sperm aksonunun tipik 9+2 mikrotiibiiler yapisini igeren
olduk¢a organize olmus bir segmenttir (80). Kuyrugu olusturan esas parca
kismi(aksonem) ve dis yogun fibrillerden meydana gelmistir. Disaridaki distilfid
baglarindan zengin yogun liflerin, progresif hareket i¢in gerekli sperm kuyrugu
rijiditesini sagladig1 diisiiniilmektedir (22). Sperm aksonomu, hareket ile sonuclanan
mekanik harekete ATP “nin kimyasal enerjisinin iletimi i¢in gerekli proteinleri ve
enzimleri icerir. Dig yogun lifler ve aksonemal yapilar, ¢evresi fibroz bir kilif ile
sarilmis spermatozoanin esas pargasi boyunca ve hafif degisiklikler ile orta par¢ada
bulunur. Esas parcanin distal ucunda dis yogun lifler sonlanir ve son pargada dncelikli
yapt olan aksonomu terk eder (22). Son parca hari¢ spermatozoa iyon ve diger
molekdllerin transmembran hareketini kontrol eden olduk¢a 6zellesmis bir plazma
membraniyla sarilidir (81). Sperm bas bdlgesini Orten plazma membrant,
fertilizasyonun erken evrelerinde sperm-yumurta etkilesiminde rol alan 6zellesmis

proteinleri icerir (82, 83).
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2.3. Testis ve Epididim Anatomisi

Yetiskin testisleri, 3-5 cm uzunlugunda, 2-4 cm genisliginde ve 3 cm on-arka ¢apinda
Olciilen ovoid sekilli bezlerdir. Her bir testis 12,5 ile 19,0 gr arasinda degisen agirliga
sahiptir. Testis boyutu ve agirligi yasla birlikte azalir (84, 85). Tuniga albuginea adi
verilen fibroz bir kilif ile sarilidir. Tunika albugineanin i¢ kismindan ¢ikan ince
septasyonlar (septula), posteriorda birleserek mediastinum testisi olusturur.
Mediastinum testikiiler damar ve kanallarin testise giris ve ¢ikisinda destek gorevi
yapar. Septulalar 900 kadar seminifer tiibiilleri iceren nodiilleri olusturur. Seminifer
tiibiiller mediastinumda birleserek 20-30 kadar daha biiyiik kanallar1 olusturur.
Bunlara tubuli recti denir. Tubuli rectiler mediastinumda rete testis denen bir kanal ag1
sistemini olustururlar.

Epididim testisin posterolateralinde yer alan, testisten hafifce daha hipoekojen
tiibiiler yapidir. Bas, gévde ve kuyruktan olusur. Bas kismi testisin siiperiorunda yer
alir ve en genis kismidir. Rete testisten ¢ikan 10-15 efferent kanal tarafindan
olusturulur. Bu kanallar birleserek duktus epididim denilen tek bir genis kanal
olusturur. Bu duktus goévde ve kuyrugun ana kesimini olusturur. Goévde testisin

posterolateralinde yer alir, kuyruk ise testis alt polii komsulugundadir (86).
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Sekil 1: Testis ve epididim anatomisi (87).

2.3.1. Testisin Arteriel Anatomisi

Testisler esas olarak testikiiler arter tarafindan beslenir. Vazal ve kreamasterik arterlerde
testisin arteriel kanlanmasina katki saglar. Boylece testis ii¢ ayr1 arteriel sistem tarafindan

beslenmis olur.

2.3.1.1. internal spermatik (testikiiler) arter

Esas testikiiler arterdir. Testis kan akimimnin 2/3 {inii saglar. Abdominal aortadan renal
arterin altindan anterolateral yiizden ¢ikar, posterior olarak periton dis yliziinde ilerler,
tireter ve eksternal iliak arterin alt kismini ¢aprazlayarak inguinal kanal i¢ halkasinda
spermatik korda katilir, kordda internal spermatik faysa iginde seyreder, testise girmeden
once skrotal seviyede yliksek oranda kivrilma ve dallanma gosterir ve epididimal dallar

verir. Testis orta polde, posteriorda, epididimisin altinda tunikay1 oblik olarak gegerek
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testise girer. Tunika albuginea kontraktil yapisinin testis kan akisi iizerine rolii olup
olmadig acik degildir. insan testikiiler parankimi i¢in 100 mg dokuya yaklasik 9 ml/dk
kan saglar (88). Kan akis1 metabolik ihtiyaca gore degiskenlik gostermektedir.

Internal spermatik arter testise girdikten sonra subtunikal olarak testikuler
parenkimin posterior yiizeyi boyunca anteriora uzanan transvers dallar vererek inferiora
dogru iner, alt pol lizerinde anterior olarak ilerler, daha sonra parankimal dallar1 vererek
On yiizey boyunca superior olarak seyreder ve iist polde end arter 6zelligi gostererek
sonlanir. Bu traseyi gosteren major superfisial bir arterin %98 oraninda bulundugu
gosterilmistir (89). Internal spermatik arter alt polde deferensiyel ve kremasterik

arterlerle, Ust polde deferensiyel arterle anastomoz yapar (89,90).

2.3.1.2. Eksternal spermatik (Kremasterik) arter

Testis kan akimmin 1/6’ini saglar, esas olarak tunika vajinalisi besler. A. iliaka
eksterna’nin dali olan a. epigastrika inferior’dan internal inguinal ring icinde ayrilir,
testikuler mediastinumda internal spermatik ve deferensiyel arterlerle anastomoz yapar,

tunika vaginalis uzerinde ag yaparak sonlanir.

2.3.1.3. Deferensiyel (\VVazal) arter

Testis kan akiminin 1/6’ini saglar, a. iliaka interna’nin uc dali olan a. vezikalis siiperior
veya inferior’dan ¢ikar, vaz deferens ve epididimisin globus minor’unu besler, testise
yakin yerde internal spermatik arterle anastomoz yapar. Internal spermatik arter baglamrsa
kremasterik arterinde katkisiyla testis kan akimini artirarak regulasyon saglar. Bu
regulasyon testis atrofisini dnlemede yeterli olsa bile spermatogenezi desteklemek icin
yeterli olmayabilir. Varikoselektomide testis arterini koruma konusunda tam bir goriis
birligi olmamasina karsin insan ve hayvan modellerinde arter ligasyonuna baglh testis
iskemisinin spermatogenez ve germinal epitel uzerindeki bozucu etkilerini gosteren

caligmalar vardir (91-93).

13



2.3.2. Testikller-skrotal Venoz Sistem

Testikuler vendz drenaj internal spermatik (Testikuler) ven, eksternal spermatik
(Kremasterik) ven, deferensiyel (Vazal) ven ve gubernekuler ven olarak dort ayr sistemle
saglanmaktadir.

Internal spermatik (Testikiiler) ven; internal spermatik artere eslik eder, solda renal
vene dik olarak, sagda v. Cava inferiora oblik olarak agilir. Ince duvarli ve zayif
muskulerize oldugu icin durgunlasma egilimi gosterir, sol internal spermatik ven daha
yiiksek konumu ve sol testisin daha asagi pozisyonu nedeniyle sagdakinden 8-10 cm daha
uzundur, inferior vena cava’nin daha fazla akmasiyla olan bir cekis etkisiyle sagdaki
drenaji arttirdig1 diistiniilmektedir (94).

Deferensiyel (vazal) ven, vaz deferense eslik eder, stiperior-inferior vezikal ven’ler
yoluyla internal iliak ven’e dokdlUr.

Eksternal spermatik (kremasterik) ven, spermatik kordun posteriorunda yer alr,
eksternal inguinal ring bolgesinde yuzeyel ve derin inferior epigastrik venlere ve yuzeyel
eksternal ile derin pudental venler yoluyla eksternal iliak vene agilir.

Gubernakular ven, eksternal pudental vene oda safen ven yoluyla eksternal iliak

ven’e drene olur. Varikoselektomi ameliyatlart sonrasi niiks agisindan 6nemlidir.

2.3.3. Pleksus Pampiniformis

Intratestikiiler kiigiik venler, testis yiizeyel venlerine ve rete testis’de hiler venlere agilirlar,
daha sonra testis ve epididimden kaynaklanan venler, mediastinumdan cikar ve ductus
deferens 6niinde ve testikuler arter cevresinde 8-12 venden olusan bir sebeke halinde
serbest anastomoz yapan 3 ayr1 ven grubu pampiniform pleksusu olusturur. Pampiniform
pleksustaki vaskuler yapi, bazi alanlarda sadece damar duvarlarimin kalinligiyla ayrilan
karsilikli akan arter ve venlerle, kiigiik molekullerin ve 1siin degisimini kolaylastirir (95).
Testosteron konsantrasyon gradientine gore pasif diffuzyonla venden artere taginir (96).
Spermatik kordda, 1sinin karsilikli akimla degisimi, normal bireylerde rektal 1sidan 2-4°C
daha diisiik olan testise kan saglayarak 1s1 regiilasyonuna katki saglar (97). Pampiniform
pleksus, epididim ve skrotal duvarin drenajini saglayan kremasterik pleksus ve

deferensiyel ven sistemi arasinda, scrotum ve inguinal kanal seviyesinde birbirleriyle
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anastomozlar vardir, pleksuslar tekrar kendi aralarinda birleserek venleri olustururlar,
boylece deferensiyel ve kremasterik gruplar, internal spermatik ven grubunun

ligasyonundan sonra testisten vendz donus icin kollateral yol saglanmis olur.

A cremastenca

A ductus deferentis -4

Cauda
epididymidis

Sekil 2: Testis ve Epididimisin damarlari. Arterler anastomoz olusturmaktadir (87).

2.4. infertilite

Infertilite, bir yil korunmasiz cinsel birlesmeden sonra gebe kalamama olarak
tanimlanir. Ciftlerin yaklasik %15°1 korunmasiz gecen diizglin bir cinsel hayata
ragmen ilk bir yil icerisinde ¢ocuk sahibi olamamaktadirlar. Olgularin % 20’sinde
erkek tek basima sorumlu bulunurken, % 30-40’1inda kadin faktoriine eslik eden bir
patoloji mevcuttur. Dolayisiyla, infertil ciftlerin yarisinda bir erkek faktorii soz
konusudur (1). Infertilitede eger erkege ait bir problem sz konusu ise, bu siklikla
sperm parametrelerinde bir bozulma ile ortaya ¢ikar. Oysa sperm degerleri normal olsa
da cinsel fonksiyon bozukluklari1 ya da penil deformiteler gibi sorunlarda infertilite
nedeni olabilir. Ayrica, spermin kalitatif bozukluklart da her zaman standart testlerle
ortaya cikarilamayabilir. Ozellikle kromatin hasarlari, fertilizasyon ve embriyo

gelisim bozuklugu durumlari1 da son yillarda iizerinde sik durulan konular arasindadir.
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Ortadan kaldirilmasi ile saglikli gebeliklerin elde edilebilecegi bir¢ok ¢evresel faktor,
degisik mekanizmalarla spermatozoanin kapasitasyonunu ve neticede oosit ile
etkilesimini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Tedaviden yeterli sonug alinabilmesi
i¢in, taninin iyi konmasi gerekir. Ornegin obstriikksiyon ve hipogonadotropik
hipogonadizm tedavi edilebilir patolojiler arasinda sayilirken, viral orsite bagh
sekonder bilateral testis atrofisi geri dondiiriilemez hasardir. Ayrica, bazi azospermik
erkeklerin testislerinde aktif spermatogenez odaklari mevcut olup, tedavi ile sperm
yapimi uyarilabilir (2, 3). Tam degerlendirilmesi neticesinde, diizeltilemeyecek bir
patolojiye sahip oldugunun anlasilmasi, erkegin gereksiz ve stres yaratacak uzun
tedavi protokolleri igerisine girmesini énler. Infertilite olgularinda erkegin ayrmtili bir
sekilde degerlendilmesi c¢ok oOnemlidir. Diger yandan, saglikli bir gebeligin
basarilabilmesi i¢in optimal degerlendirme protokolii igerisinde erkek faktoriiniin
normal bulunmasinin yani sira kadinda ovulasyon, tubalarin acikligi ve fonksiyonel
durumu, uterus kavitesinin durumu ile servikal faktorlerin de ortaya konmus olmasi
gerekir (98).

2.5. Infertil Ciftlerde Erkegin Degerlendirilmesi

Infertilite nedeniyle bagvuran erkegin dykiisii, 6zge¢misi ve soygecmisi iyi sorgulanip
fizik muayenesi sistematik bir sekilde yapilmalidir (99). Tim bunlardan elde edilecek
bulgulara gore laboratuvar tetkikleri yapilmali ve gerekirse goriintiilleme yontemleri
uygulanmalidir. EAU (Avrupa Uroloji Dernegi)’nun Erkek Infertilitesi Kilavuzunda
infertilite nedenleri tablo 1°de gosterilmistir (99).

Infertil erkegin degerlendirilmesindeki temel amaglar:

1. Diizeltilebilir durumlar1 aydinlatmak

2. Erkek esin spermi kullanilarak UYT (Uremeye yardimci tedavi) ile tedavi edilebilen

diizeltilemeyen durumlar1 saptamak

3. Higbir teknik ile dizeltilemeyen sadece donér inseminasyon veya evlat edinme ile

tedavi edilebilen durumlar1 saptamak
4. Erkekte kisirlikla birlikte olan 6nemli hastaliklar1 saptamak

5. Hastay1 ve dogacak bebegi etkileyen kromozomal ve genetik anomalileri saptamak
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2.5.1. Oykii ve Fizik Muayene

Hastanin kisirlik 6ykiisii, sekstiel 6ykii, cocukluk ¢agi, tibbi 6ykii, cerrahi 6ykii ve aile
Oykiisii detaylica sorgulandiktan sonra fizik muayenede genel viicut goriinlimii,
sekonder seks karakterleri, skrotum, testis volumleri, vaz deferens ve epididimler

degerlendirilmelidir.

2.5.2. Laboratuvar ve Goruntileme

Infertil erkegin degerlendirilmesinde oykii ve fizik bakidan sonra ilk istenecek
laboratuvar testi semen analizidir. Ilk semen analizi normal ise yeni bir semen
analizine gerek yoktur, anormal ise bir ay sonra ikinci bir semen analizi yapilir (100).
HHG aksin degerlendirilmesi acisindan sabah (saat 07-11 arasinda) kaninda FSH ve
Total Testosteron (TT), gerektiginde LH, Prolaktin (PRL) ve Estradiol (E2) diizeyleri
dlgiilmelidir. Oykii, fizik muayene ve laboratuvar bulgularindan sonra gerektiginde
skrotal ultrasonografi (USG) ve transrektal ultrasonografi (TRUSG) gibi gorintileme

yontemlerine bagvurulur.
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Tablo 1: Erkek infertilitesiyle ilgili faktorlerin dagilimi (99).

Tam Olzular(tima, Azoospermik
n: 12.945) olzularin:1.446)
%l %oll 2
DMaz infertilite zebebi 42,6 42,6
Inmemmsy tests 34 172
Varikaosel 148 10,9
Sperm otcantkerlar 359 -
Testkiler thmdr 1.2 28
Dhger 5.0 1.2
Idiapatik infertilite 30,0 133
Hipogonadizm 10,1 16,4
Elinefeltar sendromu 26 13,7
X male 0.1 0.6
Primer (testikiiler) 23 0.8
Sekonder (hpozonadotropik) 1.6 1.9
Kallmann sendromm 0.3 0.5
Idiopank hipogonadotopik 0.4 0.4
Hipofiz cerrahizi sonras: 0.1 0.3
Dhger 0.8 0.8
Geg baslangeh poponadizm 22 -
Gecikmiy puberte (yapisal) 1.4 -
Sistemik hastahklar 22 0.5
Malign hasztahldara bazh krioprezervasyon T8 12.5
Tests fimdri 3.0 43
Lésenm L5 4.6
Lenfoma 0,7 22
Sarkom 0.6 0.9
Ereksivon'ejekiilasron bozuklnklarm 24 -
Tikamkhklar 22 10,3
Vazektom 0.g 53
Kisak fibroz (CBAVI) 0.5 3.1
Dhger 0.8 1.9
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2.5.2.1. Semen Analizi (Spermiyogram)

2.5.2.1.1. Ornegin Toplanmasi

Analizle 6rnek alimi arasindaki zamanin kontrolii ve semenin sicaklik farkliligina
maruz kalmamast i¢in 6rnek laboratuvar yakiinda dzel bir odada alinmalidir. Ornek
en az iki giinliik cinsel perhiz sonrasinda alinmalidir ancak cinsel perhiz siiresi yedi
gund gecmemelidir. Semen likefiye olurken 37°C’de inkibatdrde bekletilmelidir.
Ornegin bir kism1 verilemediyse raporda belirtilmelidir. Bu durumda cinsel perhiz

sonrasinda ikinci bir 6rnegin alinmasi gerekecektir.

2.5.2.1.2. Ik Makroskobik Inceleme

Likefaksiyondan hemen sonra ya da ejakilasyondan sonraki 30 dakika ile bir saat
icinde semenin gozlenmesi ile analize baslanmalidir. Likefaksiyon genellikle ilk 15
dakika i¢inde goriilmesine karsin normal semenin likefaksiyonu oda sicakliginda 60
dakikada tamamlanir.

Ejakiilatin hacminin olusumuna agirlikli olarak seminal vezikiil, prostat
salgilari1, az bir oranda bulboiiretral bezler ve epididim katkida bulunur. Total sperm
hiicresi ve sperm olmayan hiicrelerin sayisinin hesaplanmasinda kullanilacagi igin
hacmin hassas bir sekilde oOlgiilmesi gerekir. Hacim en iyi sekilde ornegin igine
verildigi kabin agirlig1 tartilarak dlgiilebilir. Dansite 1gr/ml olarak varsayilir. Hacmin
0.3-0.9 ml daha diisiik hesaplanmasina neden olabileceginden, 6rnegin pipete veya
enjektore cekilmesi veya Olgme silindirine bosaltilmasi tavsiye edilmemektedir

(101-104). Semen hacmi i¢in en diisiik referans degeri 1.5 ml’dir.
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Tablo 2: Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHQ) 2010 Kriterlerine Gére Semen Analizi Igin
En Diisiik Referans Degerler (5. persentil ve %95 giivenlik araliklarr).

Parametreler En diisiik referans deger
Semen volimu (ml) 1.5(1.4-1.7)
Total sperm sayis1 (106) 39 (33-46)
Sperm konsantrasyonu (108 / ml) 15 (12-16)
Total motilite (PR+NP, %) 40 (38-42)
Progressive motilite (PR, %) 32 (31-34)
Vitalite (canlt sperm, %) 58 (55-63)
Sperm morfolojisi (normal formlar, %) 4 (3.0-4.0)
pH >7.2
Peroksidaz-pozitif I6kosit (10%/ ml) <1.0
MAR testi (%) <50
Immunobead testi (%) <50
Seminal ¢inko (umol/ejakiilat) >2.4
Seminal fruktoz (umol/ejakiilat) >13
Seminal nétral glukozidaz(mU/ejakilat) >20
2.5.2.1.3. pH

Semen pH’s1 esas olarak alkali 6zellikteki seminal vezikiil sekresyonu ile asidik
prostatik sekresyon olmak lizere aksesuar bezlerin sekresyonlar1 arasindaki dengeyi
yansitir. pH likefaksiyondan sonra o laboratuvar i¢in belirlenmis standart bir zamanda,
tercihen 30 dk i¢inde 6l¢iilmelidir. Normal 6rnekler icin araligi 6.0 ile 10.0 arasinda
olan pH kagidi kullanilmalidir. Semen 6rnegi iyice karistirildiktan sonra bir damla
semen pH kagidi lizerine esit olarak yayilir, 30 saniyeden uzun olmamak kosulu renk

degisimi beklenir ve kalibrasyon ¢ubugu ile karsilastirilarak pH okunur.
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Semen pH’s1 igin alt referans degeri 7,2 olarak kabul edilmistir. Diigiikk hacimli ve
sperm sayist az olan bir Ornekte eger pH 7,0’dan kicikse ejakilatuar kanal
obstriiksiyonu veya seminal vezikiil gelisiminin yetersiz oldugu konjenital bilateral
vas deferens agenezisi akla gelmelidir (105,106,107,108). Semen pH’s1 dogal
tamponlama azaldik¢a zamanla artabilir. Bu nedenle yiiksek pH degerleri klinik olarak

az miktarda yararli bilgi verir.

2.5.2.1.4. Sperm Motilitesi

Ejakulasyondan sonraki ilk bir saat icinde, tercihen likefaksiyondan sonraki 30
dakikada motilite degerlendirilmelidir. Taze hazirlanmis preparatlarin stabil hale
gelmesi i¢in yaklasik bir dakika bekletilir. Motilite degerlendirmesi faz kontrast
mikroskopta 200-400 biiyiitmede yapilir. Motilite degerlendirmesi faz kontrast
mikroskopta 200-400 biiyiitmede yapilir. Sperm motilitesi 37°C’de 1sitilmis tabla
tizerinde veya oda sicakliginda bakilabilir. Farkli motilite kategorilerindeki spermlerin
oranlarin1 hesaplayabilmek i¢in en az bes mikroskopik alanda en az 200 sperm
hiicresinin degerlendirilmesi gerekir.

Yeni siniflandirmada motilitenin degerlendirmesi i¢in spermleri progresif
hareketli, nonprogresif hareketli ve hareketsiz seklinde siniflandiran basit bir yontem
tavsiye edilir.

Progressif hareket: Sperm hiicresi dogrusal ya da genis bir dairesel diizlemde
hizdan bagimsiz olarak ilerleyici bir sekilde hareket eder.

Nonprogresif hareket: ilerleyici olmayan hareketlerin tamamini igerir.
Ornegin ¢ok kiiciik daireler seklinde, kuyrugun hareketiyle bas kisminin ¢ok zor olarak
yer degistirmesi, sadece kuyrugun hareket etmesi gibi.

Hareketsiz: Hig¢ hareketin olmamasi.

Bir dnceki WHO baskisinda progressif hareketli spermler hizli ileri hareketli
ve yavag ileri hareketli olarak siiflandiriliyordu ancak bunun teknisyenler tarafindan
yanlighik olmadan dogru bir sekilde hesaplanmasi zordur. Ayrica sperm motilitesi
tartisilirken total hareketliligin mi yoksa progresif hareketliligin mi oldugu
belirtilmelidir. Once progresif hareketli olanlar sonra nonprogresif hareketliler ve
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hareketsizler degerlendirilir. Total hareketlilik i¢in en diisiik referans deger %40 iken

bu deger progresif hareketlilik i¢in %32’dir.

2.5.2.1.5. Sperm Canlilig1

Sperm canlilig1 hiicre membrani biitiinliigiiniin degerlendirilmesi esasina dayanir. Bu
testle hareketlilik degerlendirmesinin dogru yapilip yapilmadig1 da kontrol edilebilir.
Canli olmayan hiicrelerin sayis1 hareketsiz olan spermlerin sayisin1 asmamalidir.
Normalde canli hiicrelerin sayis1 motil hiicrelerden fazladir.

Hareketsiz spermlerin canli olup olmadiklari klinik agidan 6nemlidir. Canlilik
degerlendirmesinin sonuglari aynit semen Orneginin hareketlilik sonuglariyla birlikte
degerlendirilmelidir. Canli ama hareketsiz hiicrelerin biiylik oranda bulunmasi
kuyruktaki yapisal defektlerin gostergesi olabilir (109). Hem hareketsiz hem de 06lu
hiicrelerin (nekrozoospermi) yiiksek oranda bulunmasi ise epididimal bir patolojinin

gostergesi olabilir (110,111). Sperm canlilig1 i¢in en diisiik referans deger %58’dir.

2.5.2.1.6. Sperm Sayis1

Sperm konsantrasyonu her bir iinite semen voliimii bagina diisen sperm sayisini ifade
ederken total sperm sayis1 tiim ejakiilattaki sperm sayisini ifade eder. Total sperm
sayist semen analizi sirasinda hesaplanan sperm konsantrasyonundan elde edilir.
Ejakiilattaki total sperm sayis1 ve sperm konsantrasyonu dolleme yetenegi, gebelik
olusumuna kadar gegen siire ve gebelik oranlari ile iligkilidir (112-116). Normal bir
erkekte obstruksiyon yoksa ve cinsel perhiz stresi ¢ok uzun degilse total sperm sayisi
testis voliimii ile koreledir ve bu da testislerin sperm {iretme yetenegini ve yolun
saglamligim gosterir (117,118).

Sperm konsantrasyonu igin en diisiik referans deger 15x10° /ml’dir. Total
sperm sayisi ise sperm konsantrasyonunun tiim ejakiilat voliimiiyle ¢arpilmasi sonucu
hesaplanir ve en diisiik referans degeri 39x108°dr.

Fertil popiilasyonda bildirilen ortalama sperm sayis1 mililitrede 70-100
milyondur. WHO’nun referanslarina gore olmasi gereken en az sperm sayist 15

milyon/ml’dir. Bu degerin alti oligospermi olarak adlandiriimaktadir. Izole
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oligospermi nadirdir, gogu zaman sebebi bilinmez ve bazen androjen eksikligine bagl
olabilir. Say1 10 milyon/ml’den az olursa testosteron ve FSH diizeylerinin bakilmasi
onerilmektedir. Sadece FSH yiiksekligi spermatogenezdeki sikintiyr gosterir ve tam
bir endokrinolojik degerlendirmeye gerek yoktur. Ejakiilatta spermatozoa hiicresinin
hi¢ goriilmemesi azoospermi olarak adlandirilir. Azoospermi; yetersiz hormonal
stimulasyon (hipogonadotropik hipogonadizm), spermatogenez anormallikleri ya da
obstriiksyon nedeniyle meydana gelebilir. Azoospermik hastanin degerlendirilmesi,
azoosperminin spermatogenez eksikliginden mi yoksa duktal obstriiksyondan mi
kaynaklandigin1 saptamaya yonelik olmalidir. Santrifiij edilmis semen Orneginde

sperm saptanmasi bilateral duktal obstriiksyonu ekarte ettirir (119).

2.5.2.1.7. Sperm Morfolojisi

Insan sperminin morfolojik degiskenligi, spermin morfolojik agidan degerlendirmesini
giiclestirmekle beraber oOzellikle postkoital mukustan olmak {izere kadin genital
sisteminden ya da zona pellucida ylzeyinden elde edilen sperm g6zlemleri normal bir
sperm goriniimiiniin tanimlanmasinda yardimci olmustur (120-122). Normal formda
gorlinen sperm hiicrelerinin orani ile fertilite sonuglari (gebelik oranlar1 veya gebelige
kadar gegen siire) arasinda bir iliski oldugu sonucuna varilmistir (123-126). Normal

formlu sperm hiicreleri i¢in en diisiik referans deger %4 tiir.

2.5.2.2. Ultrasonografi ve Renkli Doppler Ultrasonografi

2.5.2.2.1. Ultrasonografik Skrotal Anormallikler

Infertil erkeklerde cesitli intra-ekstratestikiiler —anormallikler —gdsterilmistir.
Ultrasonografi ile varikosel, hidrosel, testiktler mikrolitiazis, epididimal genisleme ve
epididimal kisti iceren anormal skrotal bulgularin saptanmasinin sikliginda anlamh
artig gosterilmistir (7,8).

Varikosel spermatik korddaki testiktler venlerin anormal tortudz ve dilate hal
almasi olarak tanimlanir (127). Varikosel erigkin erkek popiilasyonun %15-22sinde

goriilmesine ragmen, infertilite arastirmasi nedeniyle bagvuranlarin ortalama %30-40’
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inda saptanan ve erkek infertilitesinin en sik rastlanan patolojisidir (128). Varikosel,
ilerleyici testis hasari ile seyrederek testis gelisiminde gerilemeye ve spermatogenezi
bozarak infertiliteye neden olabilir. Varikoselin fertilite Uzerine etkileri semen
anomalileri (sperm sayisi, motilite ve morfolojide bozulma), testikiiler volimde
azalma ve Leydig hiicre fonksiyonunda azalmayla iliskilidir (129).

Pampiniform venlerin boyutlarina iligkin normal degerler degismekle birlikte,
genellikle sirtiistli yatarken 2 mm, ayakta veya Valsalva manevrasiyla 2.5 mm 6l¢iilen
venlerin anormal oldugu kabul edilmektedir. Yalnizca bu kriter kullanildiginda ise,
kiiclik varikoseller atlanacaktir. Normal venlerde ayakta ya da Valsalva ile biiylime
minimal ya da 1 mm’ den az olmalidir. I mm’ den daha fazla distansiyon, varikoseli
gosterir (130).

Hidrosel tunika vajinalis yapraklar1 arasinda anormal ser6z sivi birikimidir.
Nadiren testis ve epididimin de Uzerinde spermatik kord g¢evresinde sinirli olabilir
(131). Hidrosel agrisiz skrotal sisligin en yaygin sebebini olusturur (132).

Spermatoseller, epididimal kistlerden daha yaygindir. Her iki kitlenin igerigi
farkli olsa da, hem spermatoselin, hem de epididimal kistin epididimal tiibiillerin
genislemesi sonucunda olustuklar1 diisiiniilmektedir (133). Kistler berrak serdz sivi
icerirken, spermatoseller i¢inde spermatozoon, lenfosit, yag ve hiicresel debrislerden
olusan bir sediment mevcuttur. Igerigi nedeniyle kistin icindeki s1v1 yogun siitiimsii
kivamdadir (134). Her iki lezyon da dnceden gegirilmis epididimit veya travmaya baglh
olusur. Hem spermatoseli hem de epididimal Kkistler ultrasonografide benzer
goriiniimdedir. Klinik olarak kistle spermatoselin ayrimi ¢ok oOnemli degildir.
Spermatoseller hemen her zaman epididimin basinda olusurken, epididimal kistler
epididim boyunca her yerde ortaya ¢ikabilir (135).

Testikiler mikrolitiazis unilateral veya bilateral olmak (zere seminifer
tiibiillerin i¢inde kalsifikasyonlarin bulunmast durumuna verilen isimdir. Dejenere
tiibiiler hiicrelerdeki hasarli Sertoli hiicre fagositozuna bagli olarak (sonucunda
seminifer tiibiillerde kalsifikasyon olusur) gelistigi diistinilmektedir (136-137).
Mikrolitiazis yaygin ve smirli olmak {izere iki formda degerlendirilmektedir (138).
Yaygin formda, testis parankimi igerisinde dagilmis sayillamayacak kadar ¢ok,
hiperekojen kiiciik noktacik mevcuttur. Bu kiigiik noktaciklar (1-3 mm) nadiren golge

veya kuyruklu yildiz artefakt1 olusturur. Onceden 6nemsiz oldugu diisiiniilen smirl
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formda ise her bir sonografik testis kesitinde besten daha az sayida hiperekojen

noktacik vardir.

2.5.2.2.2. Akimin degerlendirilmesi

Doppler US ile akim karakteristikleri incelenirken 6nemli olan nokta damardaki
normal akim 6rneginin iyi bilinmesidir. Akan kanda sekilli elemanlarin hizlar1 farkl
oldugu gibi akim yonleri de her zaman damar duvarina paralel degildir. Bunun
nedenleri; siirtiinme nedeniyle duvara yakin akimin daha yavas olmasi, limen
diizensizliklerinin akim hizin1 bolgesel olarak degistirmesi, tiirbiilan akimin doppler
acilarinin devamli degismesi ve akimin devamli degil pulsatil karakterde olmasidir.

Doppler US ile elde edilen akim bilgileri niteliksel ya da nicelikseldir.
Akimdaki degisiklikleri goreceli olarak degerlendirmek amaciyla yapilan dlgiimler ise
yar1 niceliksel akim bilgileri verir.

Doppler US ile elde edilen niteliksel akim bilgileri akim varhigi, yoni ve
seklidir. Akimin hizi ve hacmi ise niceliksel akim bilgileridir. Pik sistolik / diyastol
sonu hiz indeksi, Rezistans indeksi (RI) ve Pulsatilite indeksi (PI)’ de yar1 niceliksel
akim bilgileridir.

Akim varlig ile yoniiniin ve akim hizinin saptanmasi doppler US’ nin temel
islevidir. Akim hacmi ise, damarin bir kesitinden degisik hizlarda akan kanin tiim{inii
temsil eder. Bu nedenle eger biz limendeki tiim farkli hizlar1 Olgebilirsek akim

hacmini formulline gore hesaplayabiliriz.

Akim (cm3 /sn)= Ortalama hiz (cm/sn) x kesit yiizeyi (cm2).

Kesit yiizeyi sistol ve diastolde degisir. Bu yiizden her zaman dairesel sekilde degildir.
Ortalama hiz hesaplama yontemlerindeki hata paylari da ytiksektir. Bu nedenle
akimin hacim Ol¢iimiindeki duyarlilig1 diisiiktiir. Dolayisiyla doppler US’deki akim
hacim degerleri sadece sinirl1 bir yaklagimi ifade eder.
Yar1 niceliksel doppler US verileri akima direncin degerlendirilmesi amaciyla
yapilan hesaplamalardir. Olgiilen direng, akima kars: tiim etkenlerden kaynaklanan

direnglerin toplamidir ve damarin doppler spekturumundan hesaplanabilir. Direng,

25



akimi kendi igerisinde degerlendiren bazi indekslerle gosterilir. Pratikte bu amagla, su
indeksler kullanilir. Akimin yari niceliksel degerlendirilmesinde indeksler Sekil 4, 5

ve 6’da gosterilmistir.

Rezistif indeksi (RI)= Pik sistolik hiz — End diyastolik hiz /Pik sistolik hiz

A
Rezistiv indeks = ——

Sekil 3: Rezistif indeksi (139)

Pulsatilite indeksi (PI) = Pik sistolik hiz — end diyastolik hiz / ortalama hiz
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Pulsatilite indeksi = A-B

Ortalama

Sekil 4: Pulsatilite indeksi (139)
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Pik sistolik hiz / end diyastolik

0

Sistol/diastol oram =

Sekil 5: Pik sistolik hiz / end diyastolik hiz (139)

Bu indeksler olduk¢a kaba olmakla birlikte anormal akimin
degerlendirilmesinde yararhdir.

Pik sistolik/diyastol sonu hiz oran1 obstetrik ultrasonografide umblikal kord ve
uteroplasental akimin degerlendirilmesinde kullanilir.

Rezistif indeksi, payda hicbir zaman sifir olmayacagindan daha duyarli kabul
edilir ve ozellikle renal transplantlarin incelenmesinde kullanilir.
Pulsatilite indeksi ise ortalama hiz dikkate alindigindan daha duyarli gibi goriiliir.
Ancak ortalama hizin elde edilis yontemi konusunda tartismalar ve zorluklar

oldugundan kullanim1 yaygin degildir (140).

2.5.3. Genetik Inceleme

EAU, AUA (Amerikan Uroloji Dernegi), ASRM (Amerikan Ureme Tibbi Dernegi) ve
WHO (Dinya Saghk Orgiitii) kilavuzlarina goére sperm konsantrasyonu

<5 milyon/ml olan olgular ile NOA (non-obstruktif azoospermi) ’Ii olgulara
sitogenetik (karyotip) ve Y kromozom mikrodelesyon analizi istenmelidir (99).
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3. GEREC VE YONTEM

Hasta Secimi: Kasim 2015 ve Nisan 2016 tarihleri arasinda Biilent Ecevit Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Uroloji Anabilim Dal1 Poliklinigini tarafindan daha
once hi¢ gebe kalmamis, en az bir yi1l boyunca korunmasiz denemeden sonra gebe
kalmada basarisiz olan ¢iftlerden, kadin dogum poliklinigine konsulte edilerek bayan
faktorleri dislanmis olan infertil erkek olgulardan, primer infertilite 6n tanisi ile skrotal
RDUS istemiyle génderilen ve ayn1 zamanda semen analizi istenen 108 kisi ¢alismaya
dahil edildi.

Hastalarin kabuliinde testikiler atrofi ve inmemis testis, inguinal herni,
gecirilmis genitoiiriner travma yada cerrahi 6ykiisti olmama sart1 arandi1. 118 hastadan
1 hasta tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, 9 hasta varikosel operasyonu hikayesi ve
4’ iinde kriptorsidizm ve orsioektomi hikayesi bulundugundan ¢alismadan ¢ikarildi.
Sonug olarak toplam 104 olguya ait 208 adet testis incelendi.

Calisma prospektif olarak planlanmis olup Oncesinde Biilent Ecevit
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ ndan ¢alisma hakkinda ayrintili bilgi
verilerek onay alindi (Ek.1). Tiim hastalara islem hakkinda bilgi verildi ve
bilgilendirilmis onam formlar1 ile calismaya katilimlar1 konusunda izin alindi.

US Uygulamasi: Calismaya katilan tiim hastalara Biilent Ecevit Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Radyodiagnostik Anabilim Dalinda skrotal renkli
doppler ultrasonografi tetkiki yapildi. incelemeler iki radyolog tarafindan birlikte
ortak karar ile degerlendirildi. Renkli doppler ultrasonografi tetkikleri Siemens
Acuson S3000 marka cihazla yapildi. Tum incelemeler 9 MHz lineer prob kullanilarak
yapildi.

Hasta sirt {istii pozisyonda degerlendirildi. Kasiklarin tstii bir havlu ile ortilerek
skrotal kese bunun iistiinde yukar: yerlestirildi. Penis hastanin karn1 iizerine yatirildi
ve bir havlu ile kapatildi. Ardindan jel kullanilarak ultrasonografi cihazinin dogrudan
skrotuma temasi ile inceleme yapildi.

Skrotal Ultrasonografi ile oncelikle B-Modda testis boyutlari, hacmi ve
ekojenitesi degerlendirildi. Testisler, US ile transvers ve longitudinal incelendi,
testiktiler hacim hesaplanmasinda Uzunluk x Genislik x Yikseklik x 0,71

ultrasonografi formiilii kullanildi ve mililitre olarak ifade edildi (141). Epididim bas1
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boyutlar1 (mm) olguminde longitudinal incelemede, epididim basi testis iist poli
tizerinde pyramidal yap1 gériiniimiinde olup piramidin tabanindan tepesine maksimum
uzunluk o6l¢ildd. Epididim korpusu maksimal antero-posterior uzunlugu (mm),
longitudinal incelemede orta kesimde olgiildii. Intra veya ekstratestikiiler
anormallikler rapor edildi.

Renkli Doppler Ultrasonografide testikiiler venler degerlendirildi. Venler
Valsalva manevrasi 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda boyut ve reflii varligi agisindan
degerlendirildi. Venoz reflii varlig1 Valsalva esnasinda sepktral inceleme ile saptandi.
Varikosel tanisi, US’de 1 veya daha fazla vende, maksimum g¢apin > 2,5 mm ve refli
stresi> 1 saniye olarak kabul edildi (130). Daha sonra Dubleks doppler modunda
renkli inceleme ile skrotal arterin kapsuler ve intraparankimal dallar1 renk kodunda
kodlanarak arter trasesi belirlendikten sonra tripleks Doppler modunda spektral
incelemeye gecildi. Doppler spektral dalga formlar1 “aliasing” artefaktina neden
olmayacak en diisiik PRF (pulse repetition frequency), giiriiltiiye neden olmayacak en
fazla kazan¢ ayarinda, en disiik duvar filtresinde ve uygun pencere genisligi
saglandiktan sonra doppler ag1s1 30-60 derece olacak sekilde elde edildi. Olgiimler en
az ardigik 3 benzer dalga formu alindiginda kaydedildi. Her testis igin skrotal arterin
kapsuler ve intraparankimal dallarindan PSV, EDV o6lgiildii. Hiz degerleri ile birlikte
acidan bagimsiz olarak RI degerleri cihazdaki otomatik programlar ile hesaplandi.
Tim damarlardaki hiz sonuglar1 santimetre / saniye ( cm/sn ) olarak kaydedildi.

Semen Analizi: Hastalarin semen analizi standart teknikle 3 gunluk cinsel
perhizden sonra uygun sartlarda sperm 6rnegi alinarak Bilent Ecevit Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Biyokimya laboratuvarinda yapildi (142). Her hasta
icin farklt zamanlarda iki semen analizi yapilip degerlerin ortalamasi alindi.
Mililitredeki sperm sayist 10 milyonun altinda olan hastalarda hormonal
degerlendirme (FSH, LH, Serbest Testesteron, Prolaktin) yapildi. Mililitredeki sperm
sayist 5 milyonun altinda olan hastalarda ek olarak genetik degerlendirme yapildi.
Calismamizda semen hacmi (ml), bir mililitredeki sperm sayis1 (milyon/ml), total
motilite (%) ve progresif motilite (%) kriterleri kullanildi. Total motilite ve progresif
motilite WHO kriterleine gore semen analizinden hesaplandi. Total motilitede % 40’
1, progresif motilitede % 32’ nin iizerindeki degerler normal olarak kabul edildi (142).
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Istatistiksel analiz: Caligmanin analizinde SPSS 19.0 paket programi
kullanildi. Calismada siirekli deger alan degiskenler ortalama, standart sapma,
medyan, minimum ve maksimum degerleriyle, kategorik deger alan degiskenler
frekans ve yiizde ile gosterildi. Olgiim degiskenlerinin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile test edildi. Normal dagilim gosteren dl¢iim degiskenlerinin 2
grup karsilagtirmalarinda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin 2 grup karsilastirmalarinda Mann-Whitney U testi
kullanild1. Kategorik degiskenlerin grup karsilastirmalarinda Pearson ki-kare, Yates
dizeltmeli ki-kare ve Fisher kesin ki-kare testleri kullanildi. Caligmada p degeri

0,05’in altindaki karsilastirmalar anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Infertilite sikayeti ile bagvuran ¢iftlerden, kadin dogum poliklinigine konsulte edilerek
bayan faktorleri dislanmis olan infertil erkek hastalardan skrotal RDUS istemiyle
gonderilen ve ayn1 zamanda semen analizi istenen 118 hasta ¢alismaya dahil edildi.
118 hastadan 1 hasta tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, 9 hasta varikosel operasyonu
hikayesi ve 4’ Uinde kriptorsidizm ve orsioektomi hikayesi bulundugundan galismadan
cikarildi. Toplam 104 infertil erkek olgu ¢alismaya dahil edildi. Olgularin skrotal US
incelemesinde %09,6 testis parankim heterojenitesi, %13,5 varikosel, %30,8 epididim
kisti, %1,9 mikrolitiazis ve %]1,9 oraninda hidrosel saptanmistir. Olgular
spermiyogram bulgularindaki sperm sayilar1 ve hareketliliklerine gore gruplandirildi.
Total sperm sayisina gore azospermik (Grup 1), oligospermik (grup 2) ve
normospermik (Grup 3) olarak 3 grup seklinde, sperm hareketliliklerine gore de sperm
hareket bozuklugu olan (patolojik) ve sperm hareketi normal (normal) olarak 2 gruba
ayrildi. Total sperm sayilarina gére olan siniflamada 14 (% 13,46) olgu azospermik
(Grup 1), 60 (% 57,69) olgu oligospermik (grup 2) , 30 (%28,85) olgu normospermik
(Grup 3)’ ti. Olgularn yaslar 21 ile 42 arasinda degismekte olup, yas ortalamalari
32,3 £4,75 idi. Azoospermik hastalarda yas ortalamasi 32,57 +4,32, oligospermik
hastalarda yas ortalamasi 32,43 £5,10, normospermik hastalarda yas ortalamasi 31,93
+4,30 idi.

Gruplar arasinda yas, viicut Kitle indeksi, sigara kullanimi1 parametreleri, semen
hacmi agisindan anlamli farklilik saptanmadi ( p>0,05). Gruplar arasinda sperm sayisi,

total ve progresif hareketlilik a¢isindan anlamli fark saptandi (<0,001) (Tablo 3).
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Tablo 3: Infertil erkek bireylerin demografik ve semen analizi 6zellikler

GRUP
azoospermi oligospermi normospermi
Parametre (Grup 1) (Grup 2) (Grup 3) p degeri
(n=14) (n=60) (n=30)

Yas 32.57+4,32 32,43 £5,10 31,93 +4,30 0,98
(Mean+SD) (26-37) (21-42) (21-38)
Vucut Kitle Indeksi (kg/m2) 25,68 £ 1,75 25,99 + 3,23 26,25+ 1,95 0,84
(Mean+SD) (22,04-27,46) (21,13-33,08) (22,60-29,32)
Sigara, n (%) 12 (85,7) 40 (66,7) 20 (66,7) 0,312
Semen Hacmi 2,42+1,34 3,80+ 2,63 2,81+1,17 0,10
Sperm Sayis1 0 16,27 £ 10,91 104,06 + 69,8 <0,001
Total hareketliklik 0 52,23 + 23,23 69,06 + 8,53 <0,001
Progresif Hareketlilik 0 41,56 + 21,49 58,80 + 8,89 <0,001

Gruplar arasinda varikosel, mikrolitiazis, epididim kisti, hidrosel ve tiimor
acisindan yapilan karsilastirmada anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). 104 hastada
azoospermik hastalarda varikosel izlenmezken, oligospermik hastalarda 10 (%16,7),
normospermik olgularda 4 (%13,3) kiside varikosel saptandi. Mikrolitiazis agisindan
yalnizca 2 olguda (%6,7) normospermik grupta her iki testiste yaygin mikrolitiazis
seklinde gozlenmis olup azoospermik ve oligospermik hastalarda mikrolitiazis
saptanmadi. Azoospermik grupta 2 (% 14,3), oligospermik grupta 18 (% 30),
normospermik grupta 12 (% 40) kiside epididim kisti/spermatosel saptandi. Hidrosel
yalnizca 2 normospermik olguda izlenmis olup azoospermik ve oligospermik
hastalarda saptanmadi. Tiimor acisindan gruplar igerisinde pozitif olgu saptanmadi.

Gruplar arasinda ortalama testis volumleri agisindan karsilastirilmalarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001). Subgruplar arasinda,
normospermik erkek infertil olgularda testis volimii degerleri azoospermik ve
oligospermik hastalar ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p=0,001, p=0,002, siras1 ile). Benzer sekilde, azoospermik ve oligospermik
hastalarda testis voliimii degerleri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulundu (p=0,044). Testis parankimal heterojenitesi azoospermik
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hastalarda 2 (%14,3), oligospermik hastalarda 4 (%6,7), normospermik olgularda 4
(%13,3) izlenmis olup gruplar arasinda parankimal heterojenite agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,495). Gruplar arasinda ortalama epididim bas
ve korpus boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4: Infertil erkek bireylerde sperm sayilarina gére B-Mode ultrasonografi

bulgulari.
GRUP
azoospermi oligospermi | normospermi
Parametre (Grup 1) (Grup 2) (Grup 3) p degeri
(n=14) (n=60) (n=30)

Ortalama testis volimi (ml) 13,34 + 6,56 17,57 + 4,76 20,65 £ 4,22 0.001

< 1
(Mean+SD) (4,03-22,55) (9,85-27,36) (12,00-28,05)
Ortalama epididim bas (mm) 7,16 £ 0,77 7,48 £ 0,80 7,44 0,94 0370
(Mean+SD) (6,25-8,30) (6,15-8,85) (5,40-8,75) ’
Ortalama epididim korpus (mm) 2,61+0,72 2,76 + 0,46 2,89+ 0,57 0.095
(Mean+SD) (2,00-3,85) (2,05-3,95) (1,95-4,05) ’
Varikosel,(mm) 0 10 4

0,103
n (%) ©) (16,7) (13.3)
Parankimal heterojenite, 2 4 4

0,582
n (%) (14.3) (6,7) (13,3)
Epididim kisti/spermatosel, 2 18 12

0,544
n (%) (14,3) (30) (40)
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Gruplar arasinda ortalama parankimal ve kapsuler testikiler arter PSV, EDV ve
RI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptandi (p<0,001) (Tablo 5).

Tablo 5: infertil erkek bireylerde sperm sayilarma gére parankimal ve kapsiiler

testikiiler arter Doppler ultrasonografi bulgulari

GRUP
azoospermi oligospermi normospermi
Parametre (Grup 1) (Grup 2) (Grup 3) p degeri
(n=14) (n=60) (n=30)

Parankimal PSV(cm/sn) 4,82+0,81 5,96+1,54 7,30+1,61 <0,001
(Mean+SD) (3,55-5,90) (3,40-9,35) (5,55-11,10)
Parankimal EDV(cm/sn) 1,76+0,46 2,23+0,57 3,05+0,72 <0,001
(Mean+SD) (1,05-2,50) (1,25-3,90) (2,10-4,60)
Parankimal RI(cm/sn) 0,63+0,43 0,62+0,02 0,58+0,02 <0,001
(Mean+SD) (0,58-0,71) (0,59-0,67) (0,56-0,63)
Kapsuler PSV(cm/sn) 9,94+2 .27 12,71+2,71 15,53+2,96 <0,001
(Mean+SD) (7,90-14,60) (8,20-18,70) (8,80-20,20)
Kapstler EDV(cm/sn) 3,49+1,30 4,60+1,02 6,46+1,31 <0,001
(Mean+SD) (2,15-6,20) (2,90-7,15) (3,25-8,50)
Kapsuler RI 0,65+0,04 0,63+0,02 0,58+0,02 <0001
(Mean+SD) (0,58-0,76) (0,60-0,69) (0,54-0,63)

Subgruplar arasinda ortalama parankimal testikiiler arter PSV, EDV ve RI
degerleri agisindan; Normospermik erkek infertil olgularda ile hem azoospermik ve
hem de oligospermik hastalar ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p<0,001). Azoospermik ve oligospermik hastalarda arasinda
ortalama PSV ve EDV degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
izlenirken (p=0,003, p=0,006, siras1 ile), ortalama RI degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,256).

Subgruplar arasinda ortalama kapsiiler testikiiler arter PSV, EDV ve RI
degerleri acisindan; Normospermik erkek infertil olgularda arasinda hem azoospermik
ve hem de oligospermik hastalar ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptandi (p<0,001). Azoospermik ve oligospermik hastalarda ortalama PSV
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ve EDV degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenirken (p=0,001,
p=0,001, siras1 ile) azoospermik ve oligospermik hastalarda ortalama RI degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,488) .

Calismaya dahil edilen infertil erkek olgularin semen analizinde 34’iinde
(%32,7) sperm hareket bozuklugu izlendi. Normospermik olgularda sperm hareket
bozuklugu olan kisi bulunmazken oligospermik hastalarda 20 (%33,3), azoospermik
hastalarda 14 (%100) kisi saptandi (Tablo 6).

Tablo 6: B-Mode ve Doppler ultrasonografi bulgular1 ile progresif hareketlilik

karsilagtirildiginda
Progresif hareketlilik azoospermi oligospermi normospermi Total
<32 14 20 0 34
(%) (100) (33.3) 0 (32,7)
>32 0 40 30 70
(%) 0 (66,7) (100) (67,3)
Total 14 60 30 104
(%) (100) (100) (100) (100)

Sperm hareket bozuklugu olan hastalarda yas ortalamasi 32,88 + 4,04, normal
olan hastalarda yas ortalamas1 32,02 = 5,06’ idi.

Progresif hareket agisindan gruplar arasinda yas, viicut kitle indeksi, sigara
kullanim1 parametreleri, semen hacmi agisindan anlamli farklilhik saptanmadi
(p>0,05). Gruplar arasinda sperm sayist agisindan anlamli fark saptandi (<0,001)
(Tablo 7).

Progresif hareket acisindan gruplar arasinda varikosel, mikrolitiazis, epididim
kisti, hidrosel ve tlimor agisindan yapilan karsilastirmada anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05). Progresif sperm hareket bozuklugu olan 3 olguda (%8,8), sperm hareketi
normal olan 11 olguda (%15,7) varikosel saptandi. Mikrolitiazis yalnizca 2 olguda
(%2,9) her iki testiste yaygin mikrolitiazis seklinde gozlenmis olup sperm hareketi
normal gruptaydi. Progresif sperm hareket bozuklugu olan grupta mikrolitiazis
saptanmadi. Progresif sperm hareket bozuklugu olan grupta 10 (% 29,4), sperm

hareketi normal olan grupta 22 olguda (% 31,4) epididim kisti/spermatosel saptandi.

35



Hidrosel yalnizca 2 (%2,9) olguda g6zlenmis olup sperm hareketi normal gruptaydi.
Tiimor agisindan iki grupta da pozitif olgu saptanmadi.

Progresif hareket agisindan gruplar arasinda ortalama testis volUmleri
acisindan yapilan Karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,059). Progresif sperm hareket bozuklugu olan 4 olguda (%11,8), sperm hareketi
normal olan 6 olguda (%8,6) parankimal heterojenite izlenmis olup gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,725). Progresif hareket a¢isindan
gruplar arasinda epididim bas boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmazken korpus boyutlar1 arasinda istetistiksel olarak anlamli farklilik izlendi
(p=0,471, p=0,041, sirast ile).

Tablo 7: infertil erkek bireylerde sperm hareketliliklerine gore B-Mode ultrasonografi

bulgulart.
Progresif hareketlilik
Patolojik Normal
Parametre (< %32) (>%32) p degeri
n=34 n=70

Yas 32,88 + 4,04 32,02 + 5,06 0,461
(Mean+SD) (26-41) (21-42)
Vucut Kitle Indeksi (kg/m2) 26,15+ 1,90 25,96 + 3,06 0,339
(Mean+SD) (22,04-29,40) (21,13-33,08)
Ortalama testis volimid (ml) 16,12 + 6,63 18,75+ 4,39 0,059
(Mean+SD) (4,03-27,36) (9,85-28,05)
Ortalama epididim bag (mm) 7,51+0,75 7,38 +0,87 0,471
(Mean+SD) (6,25-8,80) (5,40-8,85)
Ortalama epididim korpus (mm) 2,68 £ 0,64 2,83+0,47 0,041
(Mean+SD) (2,00-3,95) (1,95-4,05)
Semen Volimu (ml) 3,90+ 3,11 3,16 £ 1,57 0,328
(Mean+SD) (1,50-15,00) (1,50-10,00)
Total sperm sayis1 (milyon/ml) 6,53+ 7,29 55,37 £ 62,72 <0,001
(Mean+SD) (0,00-22,00) (0,20-240,00)
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Progresif hareket agisindan gruplar ve subgruplar arasinda ortalama
parankimal ve kapsiiler testikiiler arter PSV, EDV ve RI degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05) (Tablo 8).

Tablo 8: Infertil erkek bireylerde sperm hareketliliklerine gore parankimal ve kapsiiler

testikiiler arter Doppler ultrasonografi bulgulari.

Progresif hareketlilik
<32 >32
Parametre (%) (%) b deeri
Patolojik Normal

n=34 n=70
Parankimal PSV(cm/sn) 574+131 6,41+ 1,80 0,039
(Mean+SD) (3,55-8,20) (3,40-11,10)
Parankimal EDV/(cm/sn) 2,10+0,51 2,55+ 0,80 0.012
(Mean+SD) (1,05-2,95) (1,25-4,60)
Parankimal RI(cm/sn) 0,63 +0,03 0,60 + 0,02 <0,001
(Mean+SD) (0,58-0,71) (0,56-0,66)
Kapsuler PSV(cm/sn) 11,69+ 2,71 13,85 + 3,25 0.002
(Mean+SD) (7,90-16,45) (8,20-20,20)
Kapstler EDV(cm/sn) 4,09+1,14 542+ 1,50 <0,001
(Mean+SD) (2,15-6,20) (2,90-8,50)
Kapsiler RI 0,65+ 0,04 0,61+0,03
(Mean+SD) (0,58-0,76) (0,54-0,68) <000t
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Sekil 6: Sol testis boyutlarinin B-mod gorinim

COSKUN,MUHAMMER 17:02:59 20.04.2016
16.04.20-16:40:48-DST-1.3.12.2 .. B.E.U. UYGULAMA VE ARASTIRMA HASTANESI
N a

+=—D=9.9 mm

Sekil 7: Sag epididim bas boyutunun B-mod gorinimi
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COSKUN,MUHAMMER 16:55:07 20.04.2016
B.E.U. UYGULAMA VE ARASTIRMA HASTANESI

+ RI=§.76
S/D=4.10

PS5=-12.3 cm/s
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5. TARTISMA

Infertil ¢iftlerin yaklasik %15°i korunmasiz gegen diizgiin bir cinsel hayata ragmen ilk
bir yil igerisinde c¢ocuk sahibi olamamaktadirlar. Olgularin % 20’sinde erkek tek
basina sorumlu bulunurken, % 30-40’1inda kadin faktoriine eslik eden bir patoloji
mevcuttur. Dolayisiyla, infertil ¢iftlerin yarisinda bir erkek faktorii s6z konusudur (1).
Infertilitedeki erkek faktorleri icin bircok sebep ileri siiriilmiistiir. Son birkac yilda,
sperm sayisi, motilitesi ve morfolojisi olarak da tanimlanan semen kalitesindeki
diisiisiin kanit1 hakkinda ¢ok fazla tartisma olmustur. Ek olarak semen kalitesindeki
diisiis olgularinda, sonografide saptanan mikrolitiazis, testikiiler kanser, kriptorsidizm,
varikosel, hidrosel ve epididimal anormallikler gibi erkek genitouriner sistem
anormalliklerindeki baglantili artisin kanit1 vardir (143-146).

Semen analizinde normal referans degerler olarak nitelendirdigimiz sinirlar
fertil ve infertil ¢iftlerdeki semen parametrelerinin kiyaslanmasina dayanilarak elde
edilen degerlerdir (147-149). Diger yandan normal referans degerlerin gebeligin
olusabilmesi agisindan gerekli mutlak minimum degerleri de her zaman yansitmadigi
bilinmelidir. Normal sinirlar diginda olup da fertil olan ve yine normal sinirlar i¢inde
olup da infertil olan birgok erkek mevcuttur. Ancak infertil bir ¢ifte yaklagimda
anormal semen analizi sonuclart erkek faktoriinii disiindiirmekte, ek Klinik ve
laboratuar degerlendirmelerini gerektirmektedir (150). Her bir parametrenin bir bitin
halinde degerlendirilmesinin énemi unutulmamahdir. Ornegin semen hacmi, sperm
motilitesi ve anormal sperm oranlari normal sinirlarda ise hafif diistik bir sperm
yogunlugu ¢ok 6nemli bir durum olusturmayacaktir. Semen parametrelerinde fertilite
tizerine etkili en biiyiik ii¢ deger; konsantrasyon, motilite ve morfolojidir. Bu g
degerden birinde problem varsa infertilite agisindan risk 2-3 kat, ikisinde problem
varsa 5-7 kat, t¢linde problem varsa 16 kat artmaktadir (151). Semen analizinde 2010
WHO kriterlerine gore; normozoospermi WHO kriterlerine uygun (fertil) sperm
ornegi, oligozoospermi spermatozoa konsantrasyonunun 15 milyon/ml’ nin altinda
olmasi, azoospermi ejakulatta sperm yoklugu, astenozoospermi ileri dogru
spermatozoa oraninin % 32’ nin altinda olmasi seklinde tanimlanmigtir (152). Semen
parametrelerinin zaman ig¢inde ¢ok ciddi degisiklikler gosterebilecegi 6rnegin fertil

erkeklerde dahi zamansal ve mevsimsel farkliliklar olusturabilecegi bilinmelidir.
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Emosyonel stres ve gerilimin semen parametrelerinden 6zellikle hacim, sayr ve
motilite lizerinde olumsuz etkileri olabilecegi unutulmamalidir. Bundan dolay1 semen
analizi degerlendirmesinde birden ¢ok incelemenin yapilmasi dogruluk derecesinin
artmasi agisindan 6nem arz etmektedir (153-154).

Skrotal US baslica testikiiler volim Ol¢liimii ve testis ekojenitesinde doku
yapisindaki degisikliklere dayali tahminler i¢in kullanilir. US atrofik testiste ekojenite
ve boyutsal degisikliklerin yanisira parsiyel enfarkt ya da iskemide ekojenite
degisikliklerini gosterir. Hafif derecede bozulmus ekojenite degisikligi testikiiler
fonksiyondaki azalmay: isaret eder. Infertil erkeklerdeki testikiiler volim semen
profili ile iligkilidir. Erigkinlerde ortalama testis hacmi 15-25 ml olup %70-80’ e varan
kesimi seminifer tiibiillerden olusur ve spermatogenezisi yansitir (155-159).
Spermatogenez azaldiginda seminifer tiibiillerdeki kayiplara bagli olarak testis
boyutlarinda azalma izlenir. Kiiciik ya da atrofik testisler azospermik hastalarda
spermatogenezin bozuk oldugu hakkinda fikir verebilecegi gibi obstriiktif patolojilere
bagli azospermik hastalarda normal testis boyutu ve kivami izlenebilir (160).
Sakamoto ve ark. tarafindan US ve diger tekniklerle testikiiler voliim Ol¢iimii ve
testikiiler fonksiyon arasinda gii¢lii korelasyon oldugu kanitlanmistir (161). Bagka
calismalar da testikiiler voliim ve dokudaki ekojenite degisiklikleri arasindaki iliskiyi
gostermistir. Abdulwahed, Saad R., ve arkadaslar1 2013 yilinda 104 obstriiktif, 164
nonobstriktif toplam 268 azoospermik hastada skrotal US bulgularini karsilastirmigtir
(162). Skrotal US ile nonobstriiktif grupta subnormal testiktler volim (total testikiler
volim< 20 ml) ve varikosel tanisi sikliginda artis izlenirken, obstriiktif grupta
epididimit, duktal ektazi ve spermatosel bulgular1 pozitif hastalarda anlamli olarak
artis oldugu goriilmistiir. Bizim c¢alismamizda da literatiir ile benzer seklide
azospermik ve oligospermik olgularda testis hacimlerinin normospermik olgulara gére
istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugu bulunmustur.

Epididimisin spermatozoa maturasyonunda fizyolojik katkisina ragmen (68,
69) infertilite epididimis iliskisi ve erkek infertilitesinde epididimis US nin katkis1 hala
net degildir (163). Obstriiktif azoospermide kaput ve korpus epididimiste tanimlayici
degisiklikler raporlanmistir (164). Normal kaput epididimis ¢ap1 10 mm, normal
korpus ¢apt 3 mm altinda belirlendikten sonra %14 tanimlanamayan androlojik

hastada kaput ve korpus epididimis boyutlarinda genisleme gosterilmistir (165).
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Puttemans ve ark. yaptig1 112 tanimlanmamais infertil erkek ve tanimlanmayan kontrol
fertil grupla yapilan karsilagtirmali analizde kaput ve korpus epididimis ¢ap1 ortalama
degerlerinde anlamli farklilik gosterilmemistir (166). Azoospermi ve normal serum
FSH diizeyi vakalarinin g¢ogunda sonografik olarak kaput epididimis ¢apinin
belirlenmesi infertil erkegin degerlendirilmesinde yeni degerli bir adim olarak
gosterilmistir (11). Bizim ¢alismamizda Puttemans ve ark. yaptig1 ¢alisma ile benzer
sekilde ortalama epididim korpus ve kaput boyutlarinda sperm sayisi ile iligki
bulunamamistir. Ancak bu calismada ortalama epididim kaput capi tlim gruplar
icerisinde 10 mm altindaydi. Tiirk toplumunda epididim boyutlar1 ayrintili olarak
calisiimadigindan 10 mm sinir1 obstriiktif patolojileri ayir etmek ic¢in uygun sinir
olmayabilir. H. Qublan ve ark. 2006 yilinda 176 oligospermik ve 58 azoospermik
toplam 234 infertil erkegi, 150 normospermik erkekle karsilagtirilmistir. Varikosel,
hidrosel, testikiiler mikrolitiazis, epididimal genisleme ve epididimal kisti igceren
anormal skrotal bulgular infertil erkeklerde %72 oraninda, kontrol grubunda % 29
oraninda saptanmuistir. Ayni ¢alismada varikosel semen analizi bozuklugu olan grupta
%35.,5, normospermik grupta %16 olguda, epididimal kist ve genisleme sirasiyla
semen analizi bozuklugu olan grupta %9, %7,7, normospermik grupta %2,6, %2,
hidrosel semen analizi bozuklugu olan grupta %16,7, normospermik grupta %13,
testikiiler mikrolitiazis semen analizi bozuklugu olan grupta %9,8, normospermik
grupta %2 oraninda olguda gosterilmistir. Ayrica yukarida sayilan skrotal
anormalliklerin sikliginda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli artig
gosterilmistir (7). Bizim ¢aligmamizda epididimal kist (%30,8) infertil olgularda en
sik izlenen anormallikti. Calisgmamizda bu oranin daha diisilk olmasinin nedeninin
epididim kistleri ve epididim boyutlar1 ayr1 ayr1 degerlendirmis olmamiza bagliyoruz.
Ayrica ¢alismamizda infertil erkeklerin sik izlenen varikosel (%13,5) benzer sekilde
ikinci siklikta izlenmistir. Calismamizda varikosel, epididimal kist, hidrosel ve
mikrolitiazisi igeren skrotal anormallikler agisindan sperm sayisina goére gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Akcar ve ark. (167) ise subklinik varikoselin testis hacmi Uzerine etkisi
olmadigint séylemislerdir. Alukal ve ark. (168) calismalarinda varikosel ile testis
hacmi arasinda bir iligki olmadigin1 gostermislerdir. Benzer sekilde Kervancioglu ve

ark. da (169) varikosel ile testis hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
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bulamamistir. Bu calismada tiim gruplar arasinda varikosel agisindan anlamli fark
bulunmadi. Bu nedenle varikosele ait olabilecek testis hacim degisiklikleri gruplar
arasindaki karsilastirmalarda yok sayilmustir.

Testikiiler kistler infertil erkeklerde nadir degildir; onceki caligmalarda
insidans1 % 0,7-% 1,1 olarak raporlanmistir (170-172). Testikiler kistler teratomu da
igerebileceginden dikkatli inceleme gerektirirler (170). Bizim ¢alismamizda higbir
olguda testikiiler kist ya da kitle saptanmamustir. Testikiler mikrolitiazisin
spermatogenezisi etkilemeyabilme mekanizmasi immiinolojik mekanizmalar ileri
stirilmesine ragmen halan netlik kazanmis degildir (173). Mikrolitlerin seminifer
tibullere direk toksik etkisi diger olasi mekanizmadir (174). Blyuk hidrosel nedeniyle
testis muayenesinin yapilamadigi durumlarda hidroselin olast nedeninin
saptanmasinda ultrasonografi yardimcidir (132). Cok nadiren biyuk bir hidrosel
testisin vendz dolasimini engelleyebilir ve antegrad arterial diyastolik kan akimi
kaybolabilir (175). Bizim g¢alismamizda mikrolitiazis ve hidrosel goriilme orani
literatiirle benzer sekilde izlenmistir.

Testikiiler kan akim1 6l¢tiimiinde RDUS’ta RI degerlendirilmesi yaygin sekilde
kullanilan modern bir yontemdir. Standart testikiiler RI degerleri birka¢ hayvan
caligmasiyla kategori edilmistir. Carrilo ve ark. (176) 6 aylik periotta 5 kopekle yaptigi
calismada PSV, EDV ve RI 6l¢ciimlerinin stabil kaldigini saptamigtir. Tarhan ve ark.
(177) 24 kaninde yaptig1 calismada unilateral testikiiler torsiyonda, kontralateral
testikiiler kan akiminda degismenin olmadigini ileri silirerek unilateral testikiiler
torsiyonda kontralateral testiste RI degerlerinin degismedigini gostermistir. Pozor ve
McDonnell’ 1n (178) 52 atla yaptig1 calismada nonpatojenik testislerde referans PSV,
EDV ve RI degerlerini saptanmis ve uygun RI degerleri edinerek, sag ve sol testiste
benzer RI degerleri bulunmustur.

Testikiiler arterial RI ‘nin testikiiler hastaliklarda 6n goriilebilen degerleri
calisilmigtir. Ancak infertilitede semen analiz sonuclar1 ile testikiiler arterial RI
degerlerinin karsilastirildig1 ¢ok az sayida ¢alisma vardir (14, 15). Skrotal inflamatuar
hastaliklarda Jee ve ark. (179) yaptigi c¢alismada; intratestikiiler ve epididimal
arterlerde sirast ile 0,5 ve 0,7 den az RI degerlerinin skrotal inflamatuar hastaliklarda
tanisal kriter olabilicegini saptamiglardir. Lefort ve ark. (180) epididimoorsit dykiisii
nedeniyle testikiiler infarkti olan 5 hastada yaptigi calismada RI degerlerindeki
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yiikselmenin iskemiyi diislindiirdiglinii géstermistir. 22 inmemis testisli erkek olguda
yapilan bir bagka calismada, testikller histoloji gostergesi olarak RDUS’ ta testikdler
arter RI 6lcimlerinin klinik 6nemini arastirmis Ve inmemis testisin arteryal direncinin
ongoriilebilen degeri olabilecegi ve histolojisi hakkinda tek basina voliimden daha
fazla bilgi saglayabilecegi sonucuna varmiglardir (181).

Testikiiler arterial RI ‘nin dispermide yeri ile ilgili ¢ok az sayida ¢aligma vardir.
Biagiotti ve ark. (14) disperminin g¢esitli nedenlerini ayirmada spektral analiz
parametrelerinin bir roll olup olmadigini anlamak igin 161 hastada yaptig1 ¢alismada
(9 obstroktuf azoospermi, 17 oligoastenospermi, 38 nedeni bilinmeyen
oligoastenospermi, 19 erkek aksesuar gland inflamasyonu, 11 klinik varikosel ve 15
normal sperm analizi olan hasta gruplar1) azospermik/oligo-astenospermik hastalari
testikiiler arter RDUS ile degerlendirmistir. Varikoselli hastalar (fertil ya da infertil)
en yuksek pik sistolik hiz ve RI degerlerine sahip olarak bulunmus olup yazarlar,
spektral Doppler analizi ile sperm sayilari arasindaki kesin iliski agiklanamasa da, PSV
ve RI degerinin infertil/disspermik erkeklerin rutin degerlendirmesi i¢in giivenilir
gostergeler olduklar1 sonucuna varmiglardir. EDV, FSH ve testikiler volim
spermiyogram bulgulari ile iliskisiz oldugu sonucuna ulasmislardir.

Pinggera ve ark. (15) 2007 yilinda 80 oligoastenozoospermili ve 80 normal
toplam 160 erkekte yaptigi calismada kontrol grubunda RI ortalama degeri 0,54+0,05,
oligoastenozoospermi grubunda RI ortalama degeri 0,68+0,06 olarak bulunmustur.
Normal semen analize sahip kisilerde RI dst limiti 0,6 olarak sonuglanmistir. Bu
calismada RI degerinin 0,6’ nin iizerinde oldugunda patolojik sperm sayil1 androlojik
hastalarin gostergesi olarak kullanilabilecegi one siiriilmiistiir. Bir bagka ¢aligmada
intratestikiiler RI degeri 0,6’dan biiyiik oldugunda, testikiiler fonksiyonun bagimsiz
gostergesi olarak diisiik total sperm motilitesi, diisiik testikiiler voliim ve artmig FSH
ile baglantili oldugu bildirilmistir (17). Bizim ¢alismamizda sperm sayisi agisindan
yapilan karsilastirmada, kapsuler ve intratestikiiler PSV ve RI’ ya ek olarak EDV
degerlerinde azoospermik, oligospermik ve normospermik tim gruplarda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir. Normospermik erkek infertil olgular, hem
azoospermik hem de oligospermik hastalar ile karsilastirildiginda PSV, EDV ve RI
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Azoospermik ve

oligospermik olgu gruplarinda PSV agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
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tespit edilmis ancak onceki c¢aligmalarin aksine EDV degerlerinde de istatistiksel
olarak anlamli farklilik izlenmis ve RI degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir. Benzer sekilde calismamizda sperm hareketlilikleri agisindan
siniflamada gruplar arasinda PSV, EDV, RI degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik gosterilmistir.

Limitasyonlar: PSV ve EDV ol¢timleri agiya bagimlidir ve kullanici hatalarina
aciktir. Bu sinirliligr gidermek ve dlgiimleri agidan bagimsiz hale getirmek i¢in bazi
Olcim parametreleri gelistirilmistir ve bunlarin basinda RI gelmektedir. Bu dlgtimler
oran olduklar icin aciyla degismezler ve birimleri yoktur (182). Calismamizda
Doppler spektral dalga formlar1 “aliasing” artefaktina neden olmayacak en diisiik PRF
(pulse repetition frequency), giiriiltiiye neden olmayacak en fazla kazang ayarinda, en
diisiik duvar filtresinde ve uygun pencere genisligi saglandiktan sonra doppler agisi
30-60 derece olacak sekilde elde edildi. Testisin arteriel kanlanmasi testikiiler, vazal
ve kremasterik arterleri igeren anastomotik kompleksin olusturdugu bir ag sayesinde
ger¢eklesmektedir. Supratestikiiler arterlerin anatomik karmasikligi c¢esitli ve hatali
Olctimlere sebep olarak testikiiler mikrodolagimin gercek hemodinamik durumunu
yansitmayabilir. Bu kisitlilig1 6nlemek amaciyla ¢calismamizda spektral Doppler analiz
Olcumleri igin testikiler arterlerin kapsiiler ve intratestikiiler dallar1 secildi.

Sonug olarak primer infertil giftlerden erkek hastalarda vaskiiler degisiklikleri
degerlendirmede ve semen analizi bulgularini1 tahmin etmede Doppler Ultrasonografi
invaziv olmayan giivenli ve tekrarlanabilir bir yontem olarak oldukc¢a yararli bilgiler

saglayabilir ancak daha kapsamli ¢caligmalar gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

Calisma Kasim 2015 ve Nisan 2016 tarihleri arasinda Biilent Ecevit Universitesi Tip
Fakiiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’ nde gergeklestirildi. Calisma grubu
olarak daha once hi¢ gebe kalmamis, en az bir yil boyunca korunmasiz denemeden
sonra gebe kalmada basarisiz olan giftlerden, kadin dogum poliklinigine konsulte
edilerek bayan faktorleri dislanmis olan infertil 104 erkek olgudan, primer infertilite
On tanis1 alan sperm say1 bozuklugu olan 74 ve sperm hareket bozuklulugu olan 34
olgu, kontrol grubu olarak semen analiz bulgulart normal olan 30 olgu ve sperm
hareket bozuklugu olmayan 70 olgu alindi. Skrotal US ile testis volimd, ekojenitesi,
epididim kaput ve korpus ¢aplari ile skrotal anormalliklerin siklig1 degerlendirildikten
sonra RDUS’ ta testikiiler arter kapsiiler ve intratestikiiler dallarindan elde edilen RI,
PSV ve EDV degerleri saptanarak ortalamalart almarak gruplar arasinda
karsilastirilma yapildi. Elde edilen veriler asagidaki gibidir.

1. Gruplar arasinda sperm sayisi ve ortalama testis voliimleri agisindan
karsilastirilmalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001).
Subgruplar arasinda, normospermik erkek infertil olgularda testis voliimii degerleri
azoospermik ve oligospermik hastalar ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (p=0,001, p=0,002, siras1 ile). Benzer sekilde, azoospermik
ve oligospermik hastalarda testis voliimii degerleri acisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,044). Aksine progresif hareket
acisindan gruplar arasinda testis voliimleri agisindan yapilan karsilastirmada
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,059).

2. Gruplar arasinda sperm sayisi ve progresif hareketliligi ile testis parankimal
heterojenitesi agisindan yapilan karsilastirmada anlamli farklilik saptanmadi ( p>0,05).

3. Gruplar arasinda sperm sayisi ile ortalama epididim bas ve korpus boyutlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi ( p>0,05). Progresif hareket
acisindan gruplar arasinda ortalama epididim bas boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmazken ortalama korpus boyutlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik izlendi (p=0,471, p=0,041, siras1 ile).
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4. Gruplar arasinda sperm sayisi ve progresif hareketliligi ile varikosel,
mikrolitiazis, epididim kisti, hidrosel ve tiimor agisindan yapilan karsilagtirmada
anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

5. Gruplar arasinda sperm sayisi ile ortalama parankimal ve kapsuler testikuler
arter PSV, EDV ve RI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p<0,001). Subgruplar arasinda ortalama parankimal ve kapsuler testikuler arter PSV,
EDV ve RI degerleri acisindan; Normospermik erkek infertil olgularda ile hem
azoospermik ve hem de oligospermik hastalar ile karsilastirildiginda bilateral
parankimal ve kapsiiler testikiiler arter PSV, EDV ve RI degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi (p<<0,001). Azoospermik ve oligospermik hastalarda
arasinda ortalama parankimal ve kapstler PSV ve EDV degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik izlenirken (p1=0,003, p1=0,001, p2=0,006, p2=0,001, sirasi
ile), ortalama RI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,256, p=0,488, sirasi ile). Progresif hareket agisindan gruplar ve subgruplar
arasinda bilateral parankimal ve kapsiiler testikiiler arter PSV, EDV ve RI degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05).
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