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OZET

KANSER HASTALARINDA TUMOR TiPININ SPERMiYOGRAM VE iN
VITRO FERTILIiZASYON BASARISI UZERINE ETKIiSI

Kemoterapi gerektirecek kanser tiirleri (6rnegin hematolojik kanserler, sarkomalar) ve
ozellikle testis kanseri nedeniyle orsiektomi yapilacak hastalar, tedavi sonrasinda
sperm kalitesinde ciddi bozulmalar yasayabilir ve bu durum infertiliteye yol acabilir.
Bu nedenle, kemoterapi 6ncesi sperm dondurulmasi ve gerektiginde yardimci iireme

teknikleri (YUT) ile kullanilmas1, uzun yillardir 6nerilen bir uygulamadir.

Daha 6nceki ¢alismalar, farkli kanser tiirlerinin ve hastalarin demografik 6zelliklerinin
sperm Kalitesi ve YUT basar1 oranlari iizerindeki etkilerini arastirmustir. Ozellikle
testis tiimdriiniin histopatolojik &zelliklerinin, sperm kalitesi ve YUT basarisi

tizerindeki etkisi detayl bir sekilde incelenmistir.

Bu retrospektif calismanin amaci, farkli kanser tiirlerinin ve testis tiimorii alt tiplerinin
histopatolojik ve klinik 6zelliklerini incelemek ve bunlarin sperm parametreleri ile
fertilite (iireme) basaris1 iizerindeki etkilerini degerlendirmektir. Calisma, kanser
tipinin ve alt tipinin sperm dondurulmadan 6nceki degerleriyle iliskisini inceleyecek
ve kemoterapi sonrast YUT uygulanan hastalarda fertilite basar1 oranlariyla ilgili
veriler elde edecektir. Bu sayede, yukarida belirtilen konularda daha fazla bilgi ve

katk1 saglanmasi hedeflenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, Kriyoprezervasyon, Infertilite

Dilan GUNDOGDU, 2025
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ABSTRACT

THE EFFECT OF TUMOR TYPE ON SPERMIOGRAM AND IN VITRO
FERTILIZATION SUCCESS IN CANCER PATIENTS

Patients who will undergo orchiectomy due to cancer types requiring chemotherapy
(e.g. hematological cancers, sarcomas) and especially testicular cancer may experience
serious deterioration in sperm quality after treatment, which may lead to infertility.
Therefore, freezing sperm before chemotherapy and using it with assisted reproductive

techniques (ART) when necessary has been a recommended practice for many years.

Previous studies have investigated the effects of different cancer types and
demographic characteristics of patients on sperm quality and ART success rates. In
particular, the effect of histopathological features of testicular tumors on sperm quality

and ART success has been examined in detail.

The aim of this retrospective study is to examine the histopathological and clinical
features of different cancer types and testicular tumor subtypes and to evaluate their
effects on sperm parameters and fertility success. The study will examine the
relationship between cancer type and subtype and values before sperm freezing and
will obtain data on fertility success rates in patients who undergo ART after
chemotherapy. In this way, it is aimed to provide more information and contributions

on the above-mentioned issues.

Keywords: Cancer, Cryropreservation, Infertility

Dilan GUNDOGDU, 2025



1. GIRIS

Kanser tedavileri erkeklerde tireme saglhigini ciddi bir sekilde etkileyebilir. Ameliyat,
kemoterapi ve radyoterapi gibi yontemler, sperm iiretimini olumsuz etkileyerek erkek
infertilitesine yol acabilir. Bu durum 6zellikle testis tlimorlii hastalar basta olmak iizere
kanser tanisi olan erkeklerde sikga karsilasilan bir sorundur (Agarwal ve Allamaneni,
2005).

Yapilan arastirmalar, testis kanserleri erkeklerin tedavi Oncesi aliman semen
orneklerinde oligospermi oranmin %52 gibi yliksek bir seviyede oldugunu
gostermistir. Bu veriler testis kanserinin iireme sagligi lizerindeki etkisinin diger

kanser tiirlerine gore daha fazla oldugunu ortaya koymustur (Williams vd., 2009).

Bu siirecte sperm hiicrelerinin dondurularak ileride kullanilmak iizere saklanmas1 yani
kriyoprezervasyon yontemi, erkeklerin gelecekte cocuk sahibi olmasini korumak i¢in

etkili bir yontemdir.

Caligmamda, hem kanser diger tiplerinin hem de testis tiimor alt tiplerinin
histopatolojik ve klinik o6zelliklerini, spermiyogram ve fertiliteye etkisini
degerlendirmek amaglanmistir. Bu sayede kanser tipinin/alt tipinin sperm Ornekleri
dondurulmadan 6nceki degerleri ile iliskisi degerlendirilmis ayrica kryoprezervasyon
ve kemoterapi sonras1 YUT uygulanan hastalarda fertilite basarisi iizerine veriler elde

edilecektir.

Ozellikle histopatolojik olarak seminom ve non-seminom tiimor kiyaslamasi ve timor
evresinin sperm sonuglarina etkisi ile ilgili veriler tartismalidir. Bu yiiksek lisans tezi
kapsaminda seminom ve non-seminom tiimdr kiyaslamasi ve timor evresinin de
sperm sonuglarina etkisi gibi konularda da hastalarin tireme saglig1 tizerindeki risklere
151k tutmay1 hem de kriyoprezervasyonun énemine dikkat cekmeyi ve literatiire katki

saglamasi1 da hedeflemektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kanser

Tarih boyunca insanlarda ve hayvanlarda ¢ok eski zamanlardan beri goriilen bir
hastaliktir. Bu hastaliga dair en eski yazili kayitlar M.O. 3000 yilina kadar uzanir.
Kanser kelimesi Latincede yenge¢ anlamina gelen ‘canker’ ve ‘carcinos’
sozciiklerinden tiiremistir. TUmor terimi ise, timoriin ¢evresindeki sismis damarlarin
yenge¢ bacaklarina benzedigini diisiindiikleri i¢in Hipokrat tarafindan kullanilmistir.
Bir diger Yunan Doktor Galen ise tiimor i¢in sislik anlamina gelen ‘oncos’ terimini

kullanmustir (Fitzmaurice vd., 2013).

Kanser, hiicrelerin bulunduklar1 dokuda kontrolsiiz sekilde ¢ogalarak bir Kitle
olusturdugu ve bazen bu kitleden ayrilan hiicrelerin viicudun diger bolgelerine
yayildig1 bir hastalik grubudur. Normalde hiicrelerin boliinmesi ve gorevlerini yerine
getirmesi belirli bir diizen iginde gergeklesir. Biyolojik mekanizma genetik
degisimlerle bozularak hiicrenin kontrolsiiz bilyiimesine yol agar ve bu da kanserin
temel nedenlerinden biridir. Hiicrelerin boliinmesi ve isleyisi genler tarafindan kontrol
edildigi i¢in kanser genlerle dogrudan iligkilidir. Genler kromozomlar iizerine sik1 bir

sekilde paketlenmistir (Tiirk Kanser Enstitiisti, 2024).

Bu genlerle olusan fiziksel veya kimyasal hasarlar hiicrelerin normal ¢aligmasini
etkileyebilir. DNA tamir mekanizmalar1 bu tiir hasarlar1 onarmaya caligsa da her
zaman basarili olamaz. Onarim gerceklesmediginde, genlerin {irettigi proteinler ya
eksik ya da hatali olur ve bu da hiicrelerin islevlerini bozarak sorunlara yol agar. Bu
genetik degisiklikler hiicrenin biiylimesini ve g¢ogalmasini destekleyen sinyalleri
arttirirken, hastalikli hiicrelerin bagisiklik sistemi ya da dogal siirecler tarafindan yok
edilmesini saglayan mekanizmay1 zayiflatir. Sonug¢ olarak, kanser hiicreleri doku
fizyolojisini diizenleyen dis uyarilara karsi duyarsizlasir ve kontrolsiiz bir sekilde
yayilmasina neden olur. Kanserin olusumunda genetik faktdrlerin énemli bir yeri

vardir. Baz1 faktorler aileden ¢ocuklara kalitsal olarak gecebilir.



Ancak her zaman boyle olmaz; bazi genetik degisimler, yalnizca hastalifin ortaya
ciktig1 hiicrelerde ve kisinin yasami sirasinda, bireye 0zgii somatik mutasyonlar
seklinde gelisebilir. Bu mutasyonlar dis etkenlerle ya da hiicrelerin dogal

stireclerindeki hatalarla ortaya ¢ikabilir (Tiirk Kanser Enstitiisti, 2024).

Kanserler genellikle ‘kotii huylu’ olarak adlandirilan metastatik tiimdrlerdir ve bu
ozellikleri ile ‘iyi huylu’ olarak bilinen benign tiimérlerden ayrilir. Benign tiimdrler
genellikle bulunduklar yerde sinirl kalir ve ¢cevre dokulara zarar vermez. Ancak kotii
huylu tiimoérler kontrolsiiz bir sekilde biiyliyerek ¢evredeki doku ve organlar istila
edebilir. Bunun yani sira, bu tiimorler kanser hiicrelerini lenf diigtimleri gibi yakin
bolgelere yayabilir ve kan dolagimi1 ya da lenf sistemi yoluyla viicudun uzak organ ve
dokularina tagmabilir (Sekil 2.1) (Tiirk Kanser Enstitiisii). Bu siirece metastaz denir ve
bu kotii huylu timérlerin en tehlikeli 6zelliklerinden biridir, ¢linkii kanser hiicrelerinde
metastaz, pek cok biyokimyasal ve molekiiler faktor tarafindan yonlendirilen
kompleks bir siirectir ve kanser tedavilerinde yiiksek oranda sinirlayicidir (Ozkara vd,

2020).

Timor -
Invaze olan
(; /?«' Kanser Hucrelen

o~

Kan aks Tiimo6r  hiicreleri  bulunduklar1  bdlgeden
yayilabilmek icin bazi enzimler salgilar. Bu
enzimler hiicrelerin bag dokusunu gecip kan
damarlarina girmesini saglar (Tiirk Kanser

Enstitiisii).

Kirmizi
Kan Hucresi

Sekil 2. 1. Metastaz



Kanserin tedavisinde, en sik tercih edilen yoOntemler arasinda ilagla tedavi
(kemoterapi), 151n tedavisi (radyoterapi) ve cerrahi miidahaleler bulunmaktadir. Bu

yontemler hastaligin tiiriine ve evresine gore farkli sekillerde bir araya getirilebilir.

Kemoterapiden bahsedecek olursak, burada temel amag¢ kullanilan kemoterapotik
ajanlarla kanser hiicrelerini hedef alarak yok etmektir. Kemoterapi genellikle iki
sekilde uygulanabilir: Eger tiimor biiyilkse ve cerrahi miidahale ©ncesinde
kiigiiltiilmesi gerekiyorsa, bu tedaviye ‘neoadjuvan kemoterapi’ denir. Bunun disinda
kemoterapi tek basina kullanildiginda hastaligin yayilimini kontrol altina almak veya

tamamen ortadan kaldirmak i¢in tercih edilir (Mian vd., 2016).

2.2. Erkek infertilitesi

Infertilite, bir ¢iftin bir y1l boyunca diizenli ve korunmasiz cinsel iliski yasamasina
ragmen hamileligin ger¢eklesmemesi durumudur. Arastirmalara gore, lireme ¢aginda
olan her alt1 kisiden biri bu sorunla karsilasabilir. Vakalarin yaklasik %20°’si yalnizca
erkeklerden kaynaklanir ve toplam kisirlik vakalarinin %50°sinde erkek faktorii de rol

oynar (Schlegel vd., 2021).

Erkeklerde infertiliteye yol agabilecek bazi faktdrler sunlardir: Ureme sistemindeki
tikaniklikla beraber meni ile ilgili sorunlar, hormonal bozukluklar, sperm iiretimini
olumsuz etkileyen tibbi tedaviler (kemoterapi gibi) nedeniyle testislerin sperm
tiretememesi, spermin anormal sekli (morfolojisi) ya da yeterince hareket edememesi
(motilitesi) de bu duruma yol acabilir. Erkek infertilitesini degerlendirmek i¢in 6nce

detayli bir saglik oykiisti alinir (Leslie vd., 2024).



2.3. Erkek Genital Sistemi

2.3.1 Semen

Semen, lireme siirecinde kritik rol oynar. Cogunlukla spermle karistirilsa da aslinda
erkek tlireme sistemindeki farkli bezlerin iirettigi bir¢ok maddeyi igerir. Seminal
vezikiiller, prostat bezi ve diger yardimci bezler tarafindan {iiretilen sivilar, spermi
tastyan bu karigima katilir. Bu sivi sperm i¢in besleyici bir ortam saglar ve sperm

hareketliligi ile hayatta kalmasini destekler (Junqueira Temel Histoloji, 2019).

2.3.2 Seminal Vezikiiller

Seminal vezikiiller, prostat ve bulbotiretral bezlerle birlikte iireme sisteminde yer alan

bir ¢ift bezdir (Zhang vd, 2018).

Seminal vezikiiller, pelvis bolgesinde, rektumun {izerinde, mesanenin altinda ve
prostatin arkasinda yer alir. Seminal vezikiiller, meninin yaklasik %70’ini olusturan
0zel bir s1v1 salgilar. Bu s1vi hafif alkali yapisiyla sperm i¢in 6nemli rol oynar, meninin
pH seviyesini arttirarak vajinadaki asidik ortami dengeler ve spermin hayatta
kalmasimi destekler. Ayrica sperm igin saglayan fruktoz igerir. Bunun yaninda
enzimler, proteinler, C vitamini ve prostaglandinler gibi bilesenler de bu sivinin iginde
bulunur (Wang vd, 2018).

Nadiren de olsa tas olusumu, siv1 birikmesi sonucu gelisen kistler, enfeksiyonlar,
iltihaplanmalar ve bazen de tiimérler gibi iyi ya da kotii huylu tiimorler gibi durumlar
bu bezlerde sorunlara yol acar. Seminal vezikiillerin parostat bezine yakin olmasi,
kanserin evrelendirilmesi ve tedavisinde onemli rol oynar. Bu bezdeki kanserli

hiicrelerin ¢ogu prostat kanserinin yayilmasindan kaynaklanir (McKay vd. 2023).



2.3.3. Prostat Bezi

Prostat, mesanenin altinda ve idrar yolunu (iiretra) ¢evreleyen ceviz biiylikliiglinde bir
organdir. Fibromiiskiiler stroma ad1 verilen kas ve bag dokusundan olusan bir yapi ile
cevrilidir. Psddo tabakali epitel igeren dallanmis bir kanal sistemine sahiptir (Roxanne
vd, 2017).

Bir diger yandan prostat, ejakiilasyon sirasinda salgiladigi sivilarla erkek iireme
sistemine katki saglayan ve fertiliteyi arttiran bir cinsiyet bezidir. Meninin %25-30"u
prostat bezindeki dokular tarafindan iiretilir. Bu siv1 spermi besler ve pH seviyesini

yiiksek tutarak korur. Geri kalan kismi ise seminal vezikiillerin tirettigi kisimdir.

Prostat bezinin diizgiin ¢alisabilmesi, androjenler olarak bilinen erkeklik
hormonlarina, 6zellikle de testosterona baglidir. Testosteron, prostatin saglikli bir
sekilde biiylimesini, iglevlerini yerine getirmesini ve salgi liretimini destekler. Bu
horman prostatin yapisini korurken, iireme sagligi i¢inde hayati bir rol oynar (Alukal

ve Lepor, 2010).

2.3.4. Bulboiiretral Bezler (Cowper Bezleri)

Cowper bezleri, prostatin altinda ve penisin tabanina yakin bir yerde bulunur. Uretraya
acilan kisa kanallar1 olan bu bezler, mukus salgis1 {ireten tiibiil ve alvoellerle dolu
kiiciik loblardan olusur ve yogun bag dokusu ile ¢evrilidir. Urettikleri salgi, spermin
saglikli bir sekilde korunmasi ve taginmasi i¢in dnemli bir gorev {istlenir. Ayrica

liretray1 kayganlastirir ve asidik ortami dengeler (Unal ve Serkant, 2017).

2.4. Sperm

Sperm, erkek bireylere 6zgii bir lireme hiicresi olup, bilimsel literatiirde spermatazoon
olarak adlandirilir. Sperm hiicreleri testislerde gergeklesen ve spermatogenez olarak
adlandirilan bir siire¢ sonucunda kok hiicrelerin olgunlasarak lireme i¢in hazir hale

gelmesiyle olusur.



Sperm tiretimi viicudun belirli hormonlari salgilamasi ile baglar. Bu temel hormonlar;
folikiil uyarici hormon (FSH), luteinize edici hormon (LH) ve testosterondur (Baby,

2022; Aquila vd, 2008).

2.4.1. Spermatogenez

Spermatagonyalar, testiste bulunan diploid germ hiicreleridir ve mitoz boliinme ile
kendi sayilarim1 korurlar. Boylece yasam boyu sperm {iretiminin siirekliligini
saglayarak iireme sisteminin temelini olustururlar (Book of the Embriology at a
Glance, 2nd Edition).

Testosteron ve sperm iiretimi, viicutta salgilanan cesitli hormonlarla diizenlenir.
Hipotalamus, gonadotropin salgilatict hormon (GnRH) salgilar. Bu hormon LH ve
FSH’1n tretimini baslatir. LH, testosteron uretimini tesvik ederken, FSH, sertoli
hiicrelerini uyararak sperm tiretimini artirir. Sertoli hiicreleri ayni zamanda inhibin adli
bir hormon salgilar, bu da FSH {iretimini engeller. Viicutta testosteron seviyeleri,
negatif geri besleme yoluyla sabit tutulur. Sekil 2’de hormonlarin salinimi sematik
olarak gosterilmistir ( Sekil 2.2; Michel, 2014).

Hypothalamus

GnRH
=)
& Pltunary\
Testosterone LH FSH Inhibin
Leydig cell Sertoli cells

Sekil 2. 2: Hormon Salinimi

Gerekli hormon seviyelerine ulasildiginda, testislerde bulunan seminifer tiibiiller
sperm {iretimini baslatir. Sperm olusumunun ilk asamasinda, esey hiicreleri boliinerek

farklilasir ve gelismeye baslar.



Gelisen spermler kuyruklarinin yardimiyla testislerin arkasinda bulunan epididim ad1
verilen tlipe tasinir. Epididimde spermler yaklasik bes hafta boyunca gelisimini
tamamlar ve olgunlasir. Olgunlasan spermler, ereksiyon gergeklesene kadar burada
depolanir. Sperm olusum siireci yaklasik 70 giin slirer ve sonunda iireme i¢in hazir,

olgun bir sperm ortaya ¢ikar.

Klinik acidan incelendiginde, sperm anomalilerinin sik karsilagilan bir durum oldugu
goriiliir. Fertilite degerlendirmeleri sirasinda semen 6rneklerinde spermatozoa sayist,
konsantrasyonu ve anormal sperm oranlar1 tespit edilir. Cinsel yolla bulasan
hastaliklar, toksik maddeler, kemoterapi, radyasyon gibi ¢esitli biyolojik ve ¢evresel
faktorler sperm sayisini azaltarak ve yapisini bozarak lireme sagligini olumsuz etkiler

(Book of the Embriology at a Glance, 2nd Edition).

2.4.2. Spermiyogram

Erkek infertilitesinin degerlendirilmesinde ilk ve en 6nemli inceleme yontemi semen
analizi yani spermiyogramdir. Bu test, sperm hiicrelerinin sayisini, hareketliligini ve

yapisal 6zelliklerini degerlendirerek tan1 koymada temel bir rol oynar.

Klinik aragtirma siirecinde erkek hastanin kapsamli ve sistematik bir sekilde
degerlendirilmesi biiylik 6nem tasir. Bu siire¢ hastanin ge¢mis saglik durumunu
ayrintili sekilde sorgulayan anemnez ile baglar. Ardindan tireme sagligini etkileyecek
olasi fiziksel belirtilerin saptanmasi amaci ile fiziksel muayene gergeklestirilir. Son
olarak yapilacak olan semen analizi testi ejakiilat 6rneginin laboratuvarda incelenmesi

ile tan1 ve tedavi siirecine katki saglar (Gartner vd, 2001).

Semen analizi i¢in ejakiilat 2 ila 7 giin arasinda cinsel perhiz sonrasi, steril bir kaba
mastiirbasyon yoluyla alinmalidir. Cinsel perhiz siiresinin bu araligt agmamasi
giivenilir sonuglar elde etmek i¢in 6nemlidir. Alinan 6rnek en 30 dakika igerisinde
laboratuvara ulastirllmali ve uygun kosullarda saklanmalidir. Analiz sirasinda
ejakiilatin miktari, rengi, sivilagsma siiresi, kivami be pH seviyesi detayli bir sekilde

degerlendirilir (WHO, 2010).



Sperm yogunlugunu degerlendirmek igin 100 karelik bir alan {izerinde sayim yapilir.
Bu siirecte kullanilan cihazin 6zelliklerine gore bir karedeki ortalama sperm sayisi
hesaplanir ve sonug¢, milyon/ml birimi ile ifade edilir. Sperm konsantrasyonu ise,
ejakiilatin her 1 mililitresinde bulunan sperm miktar1 olarak tanimlanir. Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) kriterlerine gore normal kabul edilen sperm konsantrasyonu 20
milyon/ml olarak kabul edilir (Murrel, 2018). Sperm konsantrasyonlarina gore

oligospermi tanilar1 Tablo 2.1°deki gibidir.

Tablo 2. 1: Sperm Konsantrasyonlari

Tamm Sperm sayisi (milyon/ml)
Azospermi 0

Siddetli oligospermi <1

Orta oligospermi 1-5

Hafif oligospermi 5-20
Normospermi >20

Oligospermiye sahip bireylerde, sperm sayisinin mililitre bagina 5 milyonun altina
diismesi, siddetli oligospermi olarak adlandirilir. Bu durumda dogal yollarla gebelik
elde etme olasiligr olduk¢a diisiik oldugundan, genellikle yardimcr {ireme

yontemlerine ihtiya¢ duyulur (Guo vd., 2012).

Sperm motilitesi, ejakiilatta bulunan spermlerin ileriye dogru hareket etme
kabiliyetiyle tanimlanir ve genellikle progresif hareketli sperm oranit ya da hizh
ilerleyen spermlerin yiizdesi iizerinden degerlendirilir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO),
bu hareketliligi dort farkli kategoriyle siniflandirir: 0, tamamen hareketsiz spermleri
ifade ederken; 1, anormal ya da yetersiz hareketi temsil eder. 2, yerinde sinirl bir
hareketi tanimlarken; 3, yavas ancak dogrusal olmayan bir ilerlemeyi gosterir. 4 ise
hizli ve ileriye dogru giiglii bir hareketliligi ifade eder. Bu smiflandirma, spermin
fonksiyonel kapasitesini ve lireme potansiyelini anlamada 6nemli bir rehberdir (WHO,

2010.)



2.5 Kriyoprezervasyon

Gametlerin, embriyolarin ve iireme dokularinin (yumurtalik ve testis) dondurularak
saklanmasi, giiniimiizde pek ¢ok alanda yaygin bir uygulama haline gelmistir.
Kriyoprezervasyon, genetik materyali uzun bir siire koruyarak, yardimci iireme
teknikleri siirecinde de sikga tercih edilen bir yontemdir (Benson vd, 2012). Kisaca,
dokularin koruyucu maddeler yani kriyoprotektanlarla islendikten sonra sogutulup, -

196 °C’deki siv1 azot igerisinde saklanmasi islemidir (Cheng ve Mruk, 2002).

Gliserol, sperm hiicrelerini dondurmak igin yaygin olarak kullanilirken, etil alkol ise
bu stireci hizlandirir. Gegirken olmayan maddeler, gegirgen kriyoprotektanlarla
birlikle kullanildiginda, ozmotik basing degisikliginden dolay1 olusabilecek zarari
engeller. Cozme isleminde ise yine basingtan dolay1 hiicrelerin sismesini 6nlemek icin
sekerler (siikroz, hekroz, glukoz) ve polisakkaritler kullanilir (Hossain ve Nagamani,
2012).

Erkek infertilitesi tedavisinde onemli bir yontem olan sperm kriyoprezervasyonu
(dondurulmasi), 1980°’li yillardan itibaren iliremeye yardimci tedavi yontemlerinde
rutin olarak uygulanmaya baglanmistir. Bu teknik, erkek iireme hiicrelerinin diisiik
sicakliklarda uzun siire saklanmasini saglayarak Ozellikle tiip bebek ve
mikroenjeksiyon gibi ileri tireme yontemlerinde kullanilmak iizere sperm kalitesini ve

fonksiyonunu korumaktadir (Mahadevan, 1983).

Sperm kriyoprezervasyonu, kemoterapi ve radyoterapi gore hastalarda, sperm
sayisinin diisiik oldugu siddetli oligospermi durumlarinda yaygin olarak uygulanir

(Ofke vd, 2003).

Kanser teshisi konulmus erkeklerde tireme hiicrelerini korumak i¢in iki farkli yontem
uygulanabilir. Bunlardan biri sperm hiicrelerinin dondurularak saklanmasi, digeri
testis dokusunun alinarak dondurulmasi ve ileri de kullanabilmek i¢in muhafaza

edilmesidir.
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Cogu iiremeye yardimci tedavi merkezi, kanser tedavisi baslamadan once sperm
kriyoprezervasyonunu Onerir ve bunu rutin olarak uygular. Bu siiregte spermler,
laboratuvar ortaminda yikanarak, koruyucu maddelerle (kriyoprotektan) karistirilir ve

ardindan klasik yavas dondurma islemi ile saklanir (Delilbasi, 2008.).

Sperm dondurma, ejakiilasyonla elde edilen sperm ya da 6zel yontemlerle (PESA,
TESA, MESA) alinan spermlerle yapilir. PESA, epididimden sperm alinmasi, TESA,
testisten sperm alinmasi; MESA ise mikroskop altinda epididimden sperm alinmasi
islemidir. Bu yontemlerle elde edilen sperm kriyoprezervasyon islemi yapilarak

infertilitenin 6niine gegmek amaci ile muhafaza edilir (Delilbasi, 2008.).

Testis dokusu dondurulmasi ise TESE (testikiiler sperm ekstraksiyonu) ve ya mikro
TESE (mikroskop altinda testikiiler sperm ekstraksiyonu) yontemleriyle testisten
biyopsi alinarak yapilir. Alinan doku, dogrudan parca seklinde ya da testis hiicrelerinin
slispansiyon haline getirilip, daha sonra kriyoprezervasyon iglemi yapilir (KerosV vd,

2007).

2.6. In Vitro Fertilizasyon

Tiip bebek ydntemi yani bilimsel ad1 ile in Vitro Fertilizasyon (IVF), ¢iftlerin dogal
yolla gebelik elde edemedikleri durumlarda bagvurulan ileri diizey iireme
teknolojisidir. Bu yontem genellikle erkek kaynakli infertilite sorunlari, kadin tireme
sistemi ile ilgili problemler ya da agiklanamayan infertilite durumlarinda devreye
girer. Bu siire¢, yumurtanin spermle laboratuvar kosullarinda bulusturularak, viicut
disinda dollenmesi ile gerceklesir. Dollenen yumurta daha sonra anne rahmine

yerlestirilir, bdylece gebelik olusumu desteklenir (Uysal, 2003).

Tiip bebek tedavisinde ilk adim, yumurtaliklarin uyarilmasidir. Bu siiregte ¢esitli
ilaclar, drnegin klomifen sitrat, letrozol ve gonadotropinler kullanilir. Yumurtalarin
gelisimi, ultrason ve kan testleri ile izlenir. LH dalgalanmalarint engellemek i¢in
GnRH analoglar1 veya antagonistleri kullanilir. Dogal siklus IVF diisiik gebelik

oranlar1 nedeniyle nadiren tercih edilir.
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Yumurtaliklarin uyarilmasiyla 10-20 yumurta elde edilir ve bu islem i¢in iki ana
yontem vardir: uzun GnRHa protokolii ve GnRHant protokolii. Ayrica, daha az ilag
kullanarak yapilan minimal stimiilasyon yontemi de vardir, bu yontem daha diisiik

maliyetli olsa da canli dogum oranlar1 biraz daha diisiiktiir (Choe J, Shanks AL., 2023).

Oosit dollemede, ya geleneksel tohumlama ya da ICSI kullanilir. Erkek kaynakli
infertilite, tlip bebek tedavisinde 6nemli rol oynar. Ciinkii, sperm hiicrelerinin kalitesi,
hareketliligi ve sayisi, tedavinin basarisini dogrudan etkileyen faktorlerdir. Bu siirecte,
dondr sperm kullanimi veya ICSI yontemi gibi cesitli tibbi teknikler de devreye girer
(Fertidin, 2024).

Sperm, yogunluk santrifiijleme ve 6zel bir ortamda yikanarak déllenme i¢in hazirlanir.
Normalde, 50.000 ila 100.000 sperm, 12-18 saat boyunca oositle bekletilir. Ancak
erkek kaynakli infertilite durumlarinda, hareketsiz sperm dogrudan oositin igine
enjekte edilerek dollenme saglanir ve bu spermin oosit etrafindaki koruyucu tabakay1

gecme gerekliligini ortadan kaldirir (Glujovsky vd., 2016).

Embriyo transferi veya oosit toplama giiniinde progesteron takviyesi baslanir, bu da
implantasyon ve gebeligi destekler. Kaliteli embriyolar ise gelecekte kullanilmak

tizere dondurulur (Fertil Steril Journey, 2017).

2.7. Orsiektomi

Fiziksel muayene ve goriintiileme sirasinda testiste belirlenen kitle, kanser olmadigi
ispat edilene kadar malignite oldugu kabul edilmeli ve buna gore tedavi edilmelidir.
Testiste siipheli bir kitle bulunan erkeklerin, orsiektomi islemine ge¢gmeden Once
serumda alfa-fetoprotein (AFP), human karyonik gonadotropin (HCG) ve laktat
dehidrogenaz (LDH) gibi timdr belirteglerinin dlgiilmesi gerekir. Testisin durumu
hakkinda tam koymak igin skrotal ultrasonografi yeterli olacaktir. Ilk asamada

manyetik rezonans goriintiileme kullanilmamalidir (Stephenson vd., 2019).
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Testis kanserinin ilk tedavi yontemi, inguinal bdlgeden yapilan bir kesi ile
gerceklestirilen radikal orsiektomi cerrahisidir. Bu cerrahi islemde, testis ve spermatik
kordun tliimiiyle cikarilmasi saglanir. Spermatik kord, testisi besleyen damarlar,
sinirler ve lenfatikleri igerir. Operasyonda, spermatik kordun, internal inguinal ring
seviyesine kadar dikkatlice kesilerek tamamen ¢ikarilmasi hedeflenir. Bu yontem,
kanserin yayilmasini engellemeye ve tedavi siirecini baslatmaya yardimci olur (Vaz

vd., 2019).
2.8. Histopatoloji ve Testis Kanseri Arasidaki Iliski

Testis kanserlerinin ¢ogu (%95) testisin sperm lireten hiicrelerinden (germ hiicreleri)

gelisir. Bu kanserler iki ana gruba ayrilir (Chakrabarti vd., 2016).

Seminomlar (SEM), testis kanserlerinin en yaygin tiiriidiir ve tiim testis kanserlerinin
yaklasik yarisini olusturur. Genellikle daha yavas biiyiirler ve tedavi edilmesi daha
kolaydir. Non-seminomatéz germ hiicre tiimérleri (NSE-GCT), bu grup,
seminomlardan farkli olan bazi tiimdrleri igerir. Sunlar NSE-GCT grubunda yer alir

(Ulbright vd, 2016).

Yolk Kesesi Tiimorii, genellikle geng erkeklerde goriiliir ve testiste embriyonal
hiicrelerden gelisir. Embriyonal Karsinom, genclerde daha sik goriilen ve hizla
biiyiliyen bir kanser tiiriidiir. Koryokarsinom, bu kanser tiirii, hizla yayilan ve genellikle
hormon tretimi ile iliskilidir. Teratom, farkl tiirde hiicrelerden olusan, genellikle 1yi
huylu ama bazen kotii huylu olabilen bir tiimdr tiiriidiir. Mikst Germ Hiicre Tiimorleri,
birden fazla tiirdeki germ hiicre tiimorlerinin bir arada bulundugu karmasik bir timor

tirtidiir (Allen vd.,2018).

Ayrica, Spermatosit Tiimorleri de germ hiicre tlimdrleri arasinda yer alir, ancak bunlar
diger timorlerden farklidir ¢linkii "in situ germ hiicre neoplazisi" (timor dncesi asama)

ile iligkisizdirler, yani kanser oncesi hiicresel degisiklikler gdstermezler.
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Testis kanserinin tedavisinin ilk adimi, testisin cerrahi olarak alinmasidir (inguinal
orsiektomi). Ancak, bu ameliyat sonrasinda hangi ek tedavilerin uygulanacagi,
kanserin tiirline, yayilma evresine ve hastanin tasidigi risk faktorlerine gore degisir.
Ornegin, tiimériin yayillma durumu veya kanserin agresifligi tedavi siirecini etkiler

(Albers vd., 2003).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Amaci

Ameliyat, kemoterapi ve radyoterapi gibi baz1 kanser tedavileri erkek infertilitesine
yol acabilir. Kemoterapi gerektirecek kanser hastalar1 (hematolojik kanserler,
sarkomlar vs.) ozellikle de testis tiimorii nedeni ile orsiektomi yapilacak hastalar,
tedavi sonrasinda sperm parametrelerinde ciddi bozukluklarla karsilagabilirler. Bu
sebeple kemoterapiden 6nce kriyoprezervasyon yontemi ile spermlerin saklanmasi ve

gerektiginde yardimer iireme teknikleri (YUT) icin kullanilmasi dnerilir.

Genito-iiriner sistem kanserleri genellikle erkeklerin infertilitesinde 6nemli rol oynar.
Testis kanserleri en ciddi etkiye sahipken, bunun yaninda prostat, mesane ve penis

kanserleri de geng hastalarda dogurganlik sorunlarina yol agabilir (Gulino vd., 2023).

Tani ile beraberinde tedavilerden Once hastalarin spermini dondurarak saklamak,

erkek iireme potansiyeli i¢in 6nemli bir secenek olacaktir.

Bu calisma, kriyoprezervasyona iliskin verileri degerlendirmeyi ve testis timorii tanisi
konulmus hastalarda kanser tipilerini ve testis germ hiicreli tiimor alt tiplerinin
histopatolojik &zelliklerini incelemek ve spermiyogram sonuglarmin fertiliteye
etkisini degerlendirmek, bununla beraber testis boyutu ve siddetli oligospermi

arasindaki iliskiyi arastirmay1 amaglamaktadir.
3.2. On Calisma

Aragtirma icin retrospektif ¢alismanin yapilacagit VKV Amerikan Hastanesi’'nde
calisabilmek i¢in; Kog Universitesi Hastanesi Etik Kurullar1 Biyomedikal arastirmalar
bagvuru formu doldurularak gerekli olan Etik Kurulu Onay1 i¢in bagvuru yapilmistir.
Ayrica Amerikan Hastanesi Baghekimliginden 06.08.2024 tarihli izin alinmistir. 2001-

2024 yillar1 arasinda kriyoprezervasyon veri tabaninda bir inceleme yapilmaistir.
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Retrospektif olarak IVF {initesindeki sperm kriyoprezervasyonu i¢in Ornek veren
hastalarin klinik kayitlar1 degerlendirilmistir. Bu retrospektif incelemede, ¢alismaya

dahil edilecek veriler konusunda bazi kriterler belirlenmistir.

Oncelikle kanser gibi malign hastalig1 olmayan durumlar nedeniyle kriyoprezervasyon
islemi yaptiran hastalar analize alinmamistir. Ornegin, infertilite tedavisi gérenler,
TESE islemi yapilanlar veya vazektomi (erkeklerde kalic1 dogum kontrolii i¢in sperm
kanallarinin baglanmasi islemi) gegirenler ¢alisma dis1 birakilmistir. Ayrica her iki
testiste tiimor bulunanlar ya da testisleri korumaya yonelik cerrahi operasyon

gecirenler hastalarda bu ¢alisma kapsamina dahil edilmemistir.

Bu kriterlere uyan toplam 227 hasta ¢alismaya alindi. Bu ¢aligsmada, testis kanseri ve
testis kanseri olmayan diger kanser tiirlerinin hem histopatolojik olarak hem de
spermlerin voliim ve konsantrasyon parametrelerinin karsilastirilmasini incelendi. EK
olarak testis kanseri olan hastalarin yasina bagli olarak sperm parametrelerine bakildu.
Bununla beraber, bu hastalarda siddetli oligospermi durumuna yol acan veya bu
durumu kotiilestiren faktorleri detayli bir sekilde degerlendirildi. Bu durumun
olusumunda rol oynayan tibbi, genetik ve ¢evresel nedenleri incelemek {izere bu hasta

grubunu analiz edildi.

3.3. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS-27 programi kullanilarak analiz edilmistir. Sosyodemografik sorular i¢in
frekans tablosu olusturulmustur. Degiskenlerin grup ortalamalarindaki farkliliklar
gorebilmek i¢in 2 gruplu degiskenlerde bagimsiz 6rneklem t-test, 3 ve daha fazla
gruplu degiskenlerde One-Way ANOVA Analizi uygulanmistir. Olgeklerin birbirleri
arasindaki iliskinin yoniinii ve giiciinii tespit edebilmek i¢in pearson korelasyon analizi

uygulanmistir. Analizler alfa=0,05 seviyesinde uygulanmuistir.
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Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ise ortalama, standart sapma, medyan en diisiik,
en yiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov, shapiro-wilk test ile 6l¢iildii. Dagilimi normal olmayan nicel
bagimsiz verilerin analizinde mann-whitney u test kullanildi. Etki diizey ve cut off

degeri ROC egrisi ile arastirildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi kullanilmustir.
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Calismada, sosyodemografik olarak bir veri tablosu olusturulup bunun iizerinden

4. BULGULAR

¢ikarimlarda bulunuldu.

Tablo 4. 1: Hastalarin Sosyodemografik Dagilimi

Degisken Grup n Yiizde(%)
Yas 34 yas ve alti 153 67,4
35 yas ve istii 74 32,6
Tani Testis timori 77 33.9
Diger 150 66.1
Histolojik Tipi Seminom 32 19,9
Non-Seminom 48 29,8
Diger 81 50,3
Histolojik
Tipi
M Seminom
M Non-Seminom
M Diger

Sekil 4. 1: Testis Tiimorii Kanseri Grubunun Histolojik Tipi Dagilimi

Histolojik tipi seminom olan hastalar 30 kisi (%42,25), non-seminom olan hastalar 37
kisi (%52,11) ve diger histolojik tipine sahip hastalar 4 kisiden (%5,63) olugmaktadir.
Tabloda belirtilen total 77 hastanin 6’sinin histolojik tip verilerine ulagilamamustir.
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Tablo 4. 2: Histolojik Tipi Degiskeni Tek Yonlii Anova Analizi

Olgek Grup n Ort. SS Var.K K.T. SD K.O. F p
Volim Seminom 32 2,14 1,133 GA 1,300 2 ,650 414 ,662
Non- 48 2,20 1,206 Gl 248,304 158 1,572
Seminom
Diger 81 2,35 1,324  Toplam 249,604 160
Toplam 161 2,27 1,249
ML Say1 Seminom 32 15,27 23,459 GA 24685,878 2 12342,939 14,831 ,000*
Non- 48 20,30 28,246 Gl 131494,64 158 832,245
Seminom 4
Diger 81 42,81 31,011 Toplam  156180,52 160
2
Toplam 161 30,62 31,243
Motilite Seminom 32 37,75 18,731 GA 1354,949 2 677,474 2,958 ,055
Non- 48 37,91 15,906 Gl 36184,997 158 229,019
Seminom
Diger 81 43,65 12,951 Toplam  37539,946 160
Toplam 161 40,77 15,317
*p<0.05

Histolojik tipi degiskeni gruplarma gore Voliim Olgiim Puani istatistiksel olarak

anlamli bir sekilde farklilik géstermemektedir (p=,662>0,05).

Histolojik tipi degiskeni gruplaria gére ML Sayr Olgiim Puan istatistiksel olarak

anlaml bir sekilde farklilik gostermektedir (p=,000<0,05). Diger histolojik tipi

hastalarinin ML Say: Olgiim Puani Ortalamasi, seminom histolojik tipi hastalarmin

ML Say1 Ol¢iim Puani Ortalamasindan anlamli bir sekilde farkli ve yiiksek

bulunmustur.

Diger histolojik tipi hastalarinin ML Say1 Olgiim Puani Ortalamasi, non-seminom

histolojik tipi hastalariin ML Say1 Ol¢iim Puan1 Ortalamasidan anlamli bir sekilde

farkli ve yiiksek bulunmustur.
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Histolojik tipi degiskeni gruplarma gére Motilite Olgiim Puani istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde farklilik géstermemektedir (p=,055>0,05).

Tablo 4. 3: Yas Degiskeni I¢in Bagimsiz Orneklem T-Test Analizi

Olgek  Grup n Ort. SS T Sd P
Volim 34 yas ve 153 2,31 1,230 475 225 ,635
altt
35 yas ve 74 2,23 1,188
usti
ML 34 yas ve 153 28,07 30,964 -1450 225 ,148
Say1 alt1
35 yas ve 74 34,43 31,118
usti
Motilite 34 yas ve 153 38,94 15,004 -1,159 225 ,248
altt
35 yas ve 74 41,37 14,431
usti

Yas degiskeni gruplarina gore Voliim Olgiim Puani istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde farklilik gdstermemektedir (p=,635>0,05).

Yas degiskeni gruplarma gére ML Say1 Olgiim Puani istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde farklilik gostermemektedir (p=,148>0,05).

Yas degiskeni gruplarina gére Motilite Olgiim Puan istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde farklilik gostermemektedir (p=,248>0,05).
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Tablo 4. 4: Tam Degiskeni I¢in Bagimsiz Orneklem T-Test Analizi

Olgek  Grup n Ort. SS t Sd p
Voliim  Testis tm 77 2,27 1,129 -,091 225 ,928
Diger 150 2,29 1,260
ML Testis tm 77 17,97 24,980 -4,759 225 ,000*
Say1 .
Diger 150 36,39 32,123
Motilite  Testis tm 77 38,74 17,049 -,673 225 ,502
Diger 150 40,24 13,587

Tam degiskeni gruplarma gére Voliim Olgiim Puani istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde farklilik gostermemektedir (p=,928>0,05).

Tan1 degiskeni gruplarina gére ML Say1 Olgiim Puani istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde farklilik gostermektedir (p=,000<0,05). Diger kanser tiirii hastalarinin M1 Say1

Olgiim Puan1 Ortalamasi, Testis tiimorii kanser tiirii hastalarinin M1 Say1 Olgiim Puani

Ortalamasindan anlamli bir sekilde farkli ve yliksek bulunmustur.

Tam degiskeni gruplarma gore Motilite Olgiim Puan istatistiksel olarak anlaml1 bir

sekilde farklilik gostermemektedir (p=,502>0,05).
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Tablo 4. 5: Hasta Ozellikleri

Degisken Hacim
Yas (yil) 32.3+9.8
Kanser Teshisi
Testis 77 (33.9%)
Hematolojik 83 (36.5%)
Prostat 15 (6.7%)
Kemik — sarkom 14 (6.2%)
Diger 38 (16.7%)
Testis timora boyutu (mm) 36.3£19.3
Kriyoprezervasyon
Orsiektomi sonrasi 27 (34.6%)
Orsiektomi 6ncesi 51 (63.4%)
Oligospermi 50 (64.1%)
Siddetli oligospermi 29 (37.2%)

Hasta ozellikleri Tablo 5'de 6zetlenmistir. Hastalarin 77'inde (%33,9) testis timort,
kalan 150 (%66,1) hastanin ise farkli kanser tipleri (hematolojik, prostat, akciger,
karaciger, kemik, yumusak doku) mevcuttu. Testis timorii bulunan hastalarda

oligospermi (<16 milyon/ml) ve siddetli oligospermi (<5 milyon/ml) oranlar1 sirastyla
50 (%64,1) ve 29 (%37,2) olarak bulundu.

Testis dis1 kanserlerde oligospermi ve siddetli oligospermi oranlar1 %32,5 ve %16,1
olarak bulundu. Siddetli oligospermi ile yas, histolojik tip, orsiektomi Oncesi veya
sonras1 kriyoprezervasyon arasinda iliski gozlenmedi. Tiimor boyutu ile siddetli

oligospermi arasinda anlamli iligki bulundu (p=0,015).
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Tablo 4. 6: Oligospermi Olan ve Olmayan Gruplar Tablosu

Oligospermi (-) (n:43) Oligospermi (+) (n:34)
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
Tiimor Boyutu 30.2 £ 166 265 443 + 200 380 0.001 ™

™ Mann-whitney u test

Oligospermi olan grupta tiimér boyutu oligospermi olmayan gruptan anlamli (p<0.05)
olarak daha yiiksekti (Tablo 4.6).

Tiimor Boyutu Tiimér Boyutu
120
50,0 100
40,0 80
30,0 60
20,0 10
10,0
0.0 20 1
Oligospermi Oligospermi 0
) (+) Oligospermi (-)  Oligospermi (+)

Sekil 4. 2: Timor Boyutu ve Oligospermi

23



Tablo 4. 7: Timor Boyutu 30 Cut Off Degeri

Egri Alt1 Alan % 95 Giiven Aralif1 p
Timér Boyutu 0.725 0.613 - 0.837 0.001
Tiimor Boyutu 30 Cut Off 0.729 0.616 - 0.841 0.001

Oligospermi Oligospermi %

0 *)
Téimér Boyutu <30 24 3 Duyarlilik 91.2%
>30 20 31 Pozitif Kestirim Orani 60.8%
Ozgiilliik 54.5%
Negatif Kestirim Oran1 ~~ 88.9%
ROC Egrisi

Oligospermi olan ve olmayan hastalarin ayriminda timor boyutunun anlamli [Egri alti
alan 0.725 (0.613-0.837)] etkinligi goézlenmistir. Oligospermi olan ve olmayan
hastalarin ayriminda tiimor boyutu 30 cut off degerini anlamli [Egri alt1 alan 0.729
(0.616-0.841)] etkinligi gozlenmistir (Tablo 4.7).

100% i eeeeeesesss
90%
80%0
70%
% 60% .
E 500 r =+ Tamoér Boyutu
2 ? « = Tumor Boyutu 30 Cut Off
A 40% 5
° EAA 0.725 (0.613-0.837)
30%7 Duyarlilik 91.2%
20%- Pozitif Kestirim Oram1  60.8%
Ozgullik 54.5%
10%7 Negatif Kestirim Oram1  88.9%
0%
© = M W & L & W o O =
° (=] (=] (=] (=] (=] (=] (=] (=] (=] (=]
RS S S T T - S S S
o
1 - Ozgiilliik

Sekil 4. 3: ROC Egrisi
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Tiimor boyutu 30 cut off degerinde oligospermi olan ve olmayan hastalarini ayirmada

duyarlilik % 91.2, pozitif kestirim % 60.8, 6zgiilliikk % 54.5, negatif kestirim % 88.9

du (Sekil 4.3).
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20%

Oligospermi Olma Olasihg: %
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Tiimoér Boyutu

Sekil 4. 4: Tiimor Boyutuna Gore Oligospermi Olma Olasilig

Ayrica 227 kisinin oldugu 6rneklemde 19 hasta tedavisini tamamlayarak IVF siireci

i¢in tiip bebek klinigine bagvurmus ve tedaviye baslamistir. Orneklemin %8.37 sinde

tedavilere baslanmis ve siire¢ ilerlemektedir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu ¢alismada retrospektif nitelikli arastirma ile kanser tiplerinin ve testis tiimor alt
tiplerinin histopatolojik ve klinik 6zelliklerini inceleyerek spermiyogram ve
infertiliteye etkisi degerlendirildi. Dahil edilme kriterlerine uygun olan toplam 227

hasta bu parametreler 6zelinde ¢alismaya alindi.

Desandes, E. ve arkadaslarinin 2016’da yaptigi bir calismada ergen ve geng
yetiskinlerin dahil oldugu popiilasyonda en yaygin olarak karsilasilan kanser tiirleri
arasinda Hodgkin lenfoma (%17,8), lenfoma (%4,4), germ hiicreli timorler (%16,7),
melanomlar (%10,9) ve tiroid kanseri yer almaktadir. Kanser tedavilerinin etkinligini
artirmak i¢in Hodgkin lenfoma tedavisinde MOPP (mekloretamin, vinkristin,
prokarbazinveprednizon) ve ABVD (adriamisin, bleomisin, vinblastinvedakarbazin)
gibi molekiil kombinasyonlari siklikla kullanilmaktadir. Bu ve bunun gibi tedavilerde
kullanilan kemoterapotik ajanlar spermatogenetik serideki hiicrelere zarar verdigi ve

Leydig hiicre islev bozukluguna neden oldugu bilinmektedir (Green vd., 2014).

Testis kanseri ve testis yetmezligi gibi hastaliklar ise erkeklerde infertilitenin en
yaygin nedenidir ama hakkinda en az arastirma yapilan konularin basinda gelir. Kanser
tedavileri siklikla hastanin yasina, kanserin tipine ve dozlara bagh olarak olumsuz yan
etkilerle birlikte goriiliir. Testis dokusu radyoterapi ve kemoterapdtik ajanlara ¢ok
duyarlidir. Dolayisiyla sperm iiretimi ve hormonal denge iizerinde olumsuz etkiler
yaratir. Bu nedenle, bu tiir tedaviler uygulanirken tireme saghigini korumak icin

dikkatli bir degerlendirme yapilmasi1 6nemlidir.

Bu caligmada, tiimoriin histopatolojisinin de 6nemli rol oynadigi goriilmiistiir. Testis
kanserlerinin ¢ogu (%95) testisin sperm iireten hiicrelerinden (germ hiicreleri) gelisir
(Chakrabarti vd., 2016). Testis kanserlerinin risk faktorleri arasinda inmemis testis
(kriptorsidizm), idrar kanalinin anormal bir yerde agilmasi (hipospadias), infertilite ya
da sperm firetiminde azalma, germ hiicreli neoplazi in sutu varligi ve diger testiste

bulunan kanser oykiisii yer alir (Jorgensen vd., 2010; Lip vd, 2013).
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Histopatolojik sonuglar1 degerlendirildiginde testis tiimdri tanili 30 hasta seminom,
37 hasta non-seminom ve 4 hasta ise diger grupta yer almistir. Geriye kalan testis
timori tanili 6 hastanin histopatolojik verilerine ulasilmadig: igin yiizdelik dilime
alinmamustir. Bu veriler, testis timorleri arasinda seminom ve non-seminomun en sik
rastlanan histolojik tipler oldugunu, ancak diger nadir tiplerinde az bir oranda
goriilebildigini ortaya koymaktadir. Non- seminom grubunun daha yiiksek bir oranda
olmasi, bu histolojik grubun seminomdan farkli biyolojik 6zellikler ve klinik seyir
gosterebilecegine isaret etmektedir. Bu dagilim tedavi yaklagimlarinin seyrini

belirmek i¢in ve prognoz tahmini agisindan 6nemli bilgiler sunmaktadir.

Ek olarak, 6zellikle non-seminomat6z testis tiimorleri, sperm iiretimini daha fazla
etkileyebilir ve bu durum, In Vitro Fertilizasyon (IVF) siireglerinde sperm kalitesi ve
yeterliligi agisindan zorluklar yaratabilir. Bu nedenle, testis tiimorlerinin histolojik alt
tiplerinin belirlenmesi, IVF basar1 oranlarini etkileyebilecek iireme saglig1 risklerinin
onceden tahmin edilmesi ve uygun fertilite koruma stratejilerinin planlanmasi

acisindan onemli bilgiler sunar.

Bir diger anlamli bulgu ise testis tiimér boyutu ve oligospermi iligkisidir. Testis
timorlii hastalarda, oligospermi ve siddetli oligospermi, diger malignitelere sahip
bireylere gore daha sik rastlanmaktadir. Ozellikle tiimdr boyutu 30 mm ve iizerinde
olan testis timorlii hastalarda, siddetli oligospermi goriilme oranlarinin anlamh
derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu durum tiimér boyutunun sperm iiretimi
tizerindeki etkisini ve hastalarin {ireme sagligi iizerindeki potansiyel olumsuz
sonuclarint gostermektedir. Dolayisiyla, testis tiimorleri ile iliskili oligospermi

seviyelerinin degerlendirilmesi, hem tan1 hem de tedavi siirecinde 6nemli role sahiptir.

Siddetli oligospermiye sahip erkeklerde, IVF siireclerinde yeterli ve kaliteli sperm elde
etme zorluklar1 yaganabilir. Bununla birlikte, sperm dondurma ve mikroenjeksiyon
(ICSI) gibi yardimci tireme teknikleri, testis tiimorlii hastalarin ireme sansini artirmak

i¢in kullanilabilir.
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227 kisinin oldugu 6rneklemde 19 hasta tedavisini tamamlayarak IVF siireci i¢in tiip
bebek klinigine bagvurmus ve tedaviye baslamistir. Bu hastalar, dogum yapan ve ayni
zamanda tedavi siireci devam etmekte olan hastalardir. Yani genel olarak total

orneklemin %8.37’sinde tedavi siiresi basarili bir sekilde ilerlemistir.

Sonug olarak, testis tiimorlil hastalarda oligospermi derecesinin ve histopatolojik alt
tiplerinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi, ileriye donik calismalarda IVF
basarisini arttirmaya yonelik yeni stratejilerin gelistirilmesine ve fertilite koruma

yontemlerinin daha etkili uygulanmasinda 6nemli bir katki saglayacaktir.
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