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Infertility and Sperm Cryopreservation in Patients with Testicular Cancer

Güncel kanser tedavileri ile genç erkeklerin yaşam süreleri uzamasına karşın 
kullanılan kemoterapi ve radyoterapi infertiliteye neden olabilmektedir. 
Bu derlemede amacımız testis kanserli erkeklerde fertilite potansiyelinin 
tedavi öncesinde ve sonrasında korunması hakkında literatür bilgilerini 
incelemektir. Testis kanserli erkeklerde sperm konsantrasyonları diğer 
kanser tiplerine göre daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Tedavi için 
kullanılan kemoterapi ve radyoterapi spermatogenezi negatif olarak 
etkilemektedir. Buna rağmen kemoterapi gören erkeklerin sperm 
parametreleri 1 yıl sonra, radyoterapi görenlerde ise 2 yıl sonra tedavi 
öncesi değerlere geri dönebilir. Erkeklerde tedavi öncesinde azoospermi 
görüldüğü durumlarda orşiektomi ile eş zamanlı testisten sperm elde 
ederek (TESE) sperm saklama uygulanabilir. Sperm dondurma kanser 
hastalarında fertilite potansiyelinin korunması için hala altın standarttır. 
Bu nedenle testis kanseri teşhis edilen erkeklerin tedavilerine başlamadan 
önce mevcut potansiyellerinin anlaşılması ve sperm dondurma işlemi için 
infertilite merkezlerine başvurmaları desteklenmelidir. (Üroonkoloji Bülteni 
2014;13:176-181)
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Modern cancer therapies have greatly improved survival rates in men 
of reproductive age and younger; however, surgery, chemotherapy 
and radiation therapy may lead to male infertility. In this review, we 
would like to investigate fertility status of men with testicular cancer and 
sperm preservation options before and after cancer treatment. Sperm 
concentration of patients diagnosed with testicular cancer is lower than 
other cancer patients. In addition to that chemotherapy and radiotherapy 
negatively affect spermatogenesis. Radiotherapy have a much more 
deleterious effect on fertility compared with chemotherapy alone. 
However, after one year of chemotherapy or two years of radiotherapy, 
semen parameters may return to basal levels before cancer therapy. If the 
patient is azoospermic before any cancer specific treatment, testicular 
sperm extraction (TESE) for cryopreservation is an option at the time with 
orchiectomy operation. Sperm cryopreservation is still a gold standard to 
preserve fertility potential for cancer patients before the cancer specific 
treatments. Therefore, men diagnosed with testicular cancer should be 
encouraged to contact with infertility clinics to understand their fertility 
potentials and for sperm cryopreservation. (Bulletin of Urooncology 
2014;13:176-181)
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Giriş
Testis kanseri (TK) 20-40 yaş arası erkeklerde en sık görülen 
malign tümördür. Görülme sıklığı son 40 yıl içerisinde bir çok 
ülkede artma eğilimindedir ve bu oran 100 binde 5-10 olarak 
bildirilmiştir (1). TK’leri çoğunlukla germ hücrelerinden köken 
alırlar (seminom veya nonseminom). Kemoterapi ve radyoterapi 
tekniklerindeki ilerlemeler sayesinde günümüzde %90’lara varan 
oranlarda kür sağlanabilmektedir (2).
Fertilite ile ilgili sorunlar, kanser tedavisi sonrasında genç 
hastalarda sık olarak karşılaşılmaktadır. TK erkeklerde 
tedavilerine başlanmadan semen analizleri üzerinde yapılan 
araştırmada, sperm parametrelerinin fertilite potansiyelini 
düşürecek seviyelerde olduğu tespit edilmiştir (3,4). Kanser 

tedavisi için kullanılan cerrahi yöntemler, kemoterapi ve 
radyoterapi spermatogenez ve fertilite için ayrıca önemli ölçüde 
risk yaratmaktadır. Huyghe ve ark. tedavi öncesinde çocuk 
sahibi olan TK’li erkeklerin tedavi sonrası 3 yıllık takipte yeniden 
çocuk sahibi olmak istediklerinde %67’sinin eşlerinin gebe 
kalabildiğini tespit etmişlerdir (5). TK’ye yakalanan ve tedaviler 
sonrası tamamen hastalıktan kurtulan erkeklerde aile kurma 
ve çocuk sahibi olma isteğinde olanlarda infertilite sorunu ile 
karşılaşmaktadırlar. Genç yaşta kansere yakalanan erkeklerin 
%15-%24’ünde sperm dondurma uygulandığı ve yaklaşık 
%60’ının da infertilite hakkında bilgilendirildiği tespit edilmiştir 
(6). Bu nedenle 2005 yılında Amerikan Üreme Tıbbı Derneği 
(ASRM) ve Amerikan Klinik Onkoloji Derneği (ASCO) pediatrik 
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ve yetişkin kanser hastalarının tedavisi ile ilgilenenlere tedavi 
sonrası infertilite sorunları ile ilgili tavsiyelerini yayınlamışlardır 
(7,8). Sağlık personelinin kanserin ve tedavisinin fertilite 
üzerindeki etkileri konusunda bilgi vermeleri, hastaların ileride 
üreme sağlığının korunması ile ilgili istekleri varsa infertilite 
merkezlere yönlendirilmeleri ve uygun zamanda sperm 
örneklerinin dondurulmasının sağlanması önerilmektedir. Bu 
makaledeki amacımız yeni literatür bilgilerini derleyerek TK’lı 
erkeklerde fertilite sorunları ve fertiliteyi korumak için seçenekleri 
gözden geçirmektir.

Malignitenin Fertilite üzerine Etkisi
Primer malignitenin direkt veya indirekt olarak sperm üretimini 
olumsuz etkileyebileceği bilinmektedir. Örneğin TK’lı erkeklerde 
tedavi öncesi sperm sayılarının diğer kanser tanısı konulan 
erkeklere oranla anlamlı olarak düşük olduğu tespit edilmiştir (9). 
Buna ek olarak kanser tedavisi için kullanılan cerrahi yöntemler, 
kemoterapi ve radyoterapide spermatogenezi olumsuz 
etkilemektedir (10) (Tablo 1’de testis üzerine etkili radyoterapi 
ve kemoterapi tedavi protokolleri özetlenmiştir). Sıklıkla 
kanser tedavilerinde kemoterapötik ajanların kombinasyonu 
kullanılmaktadır ve bu protokollerin fertilite üzerindeki olumsuz 
etkileri spesifik yaklaşım şekilleri, dozajı ve ilaca maruz kalma 
süresine bağlı olarak multifaktöryel nedenlerden ortaya çıkar.

Cerrahi Yöntemlerin Fertiliteye Etkisi
TK’lı erkeklerde testisin radikal orşiektomi uygulanarak alınması 
gonadal doku kaybı nedeniyle sperm üretiminde azalmalara 
yol açar. Petersen ve ark. tek taraflı orşiektomi uygulanan 
35 erkeğin 30’unda sperm konsantrasyonlarının azaldığını 
ve 3 hastada azoospermi geliştiğini bildirdiler (3). Benzer bir 
çalışmada Liguori ve ark. tek taraflı orşiektomi sonrası sperm 
konsantrasyonlarındaki azalmanın non-seminamatöz testis 
kanserli erkeklerde seminomatöz kanserli olanlara oranla daha 
fazla olduğunu gösterdiler (11). Bu bildirilere rağmen, Herr ve 
ark. evre I TK’lı ve unilateral orşiektomi sonrası 41/63 erkeğin 
(%65) doğal yolla baba olabildiğini göstermiştir (12).
Retroperitoneal lenf nodu disseksiyonu (RPLND) operasyonu 
sırasında sinir koruyucu cerrahi yöntemlerinin uygulamaya girmesi 
ile ejakülasyon fonksiyonunun korunması sağlanabilmektedir. 
Foster ve ark. yaptığı çalışmada TK’lı erkeklerin modifiye RPLND 
sonrası %95-%98 antegrat ejakülasyonun korunduğu ve %76 
oranda doğal yolla çocuk sahibi olabildikleri bildirildi (13). 

Spermatogenez
Kanser tedavisinin erkek infertilitesi üzerindeki etkilerini anlamak 
için spermatogenezisin embriyolojik ve fizyolojik açıdan 
oluşumunu anlamak önem taşır. Doğumda testis tamamen 
gelişimini tamamlamış olmasına rağmen (10 yaşına kadar 
yaklaşık olarak 83 milyon diploid germ hücreleri bulunur), 
gerçek spermatogenezis (germ hücre serisinden olgun spermin 
gelişmesi) puberteye kadar meydana gelmez (14). Germ hücre 
serisi A (Koyu), A (Soluk) ve B tipi spermatogonia olarak alt 
gruplara ayrılır (15,16,17). Genel olarak A (koyu) spermatogonia 
hücreleri mitotik olarak sessizken, A (soluk) olan spermatogonia 
hücreleri fonksiyonel olarak spermatogenezde hayat boyu aktif 
rol oynayan hücrelerdir ve her siklusta kendilerini yenilerler 
(18,19,20). A (koyu) tipte olan hücrelerin döngüsü daha yavaştır 
ve dioploid hücre deposu olarak hizmet ederler. A (koyu) 
tipte hücreler pubertede ve toksik etkiler sonrasında azalan 

hücre popülasyonunu onarmak için aktif hale geçerler (21,22). 
Sonuçta A (koyu) ve A (soluk) tipte hücreler bir dereceye kadar 
reprodüktif sağlığı korumada  kök hücre hasarı oluşturan etkilere 
karşı direnç gösterirler (23,24).

Radyoterapi ve Kemoterapinin Fertilite Üzerinde Etkisi
TK’lı erkeklerde malignitenin ve uygulanan cerrahi yöntemlerin 
fertilite üzerindeki olumsuz etkileri dışında kullanılan çeşitli 
kemoterapi ajanları ve radyasyon tedavisini sperm üretimi 
üzerinde etkileri mevcuttur. Sperm üretimi seminifer tubuller 
içerisinde bulunan germ hücreleri ve üretime destek veren 
Sertoli hücreleri, A (koyu), A (soluk) tipi spermatogonia hücreleri 
ve Leydig hücreleri ile gerçekleşmektedir. Yüksek dozlardaki 
kemoterapi ve radyoterapiye Leydig hücreleri direnç gösterirken, 
A (soluk) tipte spermatogonia hücreleri nispeten düşük dozdaki 
kemoterapi ve/veya radyoterapide apoptozise gidebilir (25,26). 
Fertilitenin geri dönebilmesi için bu hücrelerin belirli bir süre 
sonra yeniden A (koyu) tip hücrelerden oluşması gerekmektedir. 
Daha yüksek dozlarda A (koyu) spermatogonia hücreleri de 
hasar görüp hastada kalıcı azoospermiye ve seminifer tubuller 
içerisinde sadece Sertoli hücrelerinin bulunduğu yapının 
oluşmasına neden olabilir (26,27). Uygulanan doz dışında 
fertilitenin korunmasında kullanılan kemoterapötik ajan, 
radyasyon uygulamalarında uygulanan bölge, uygulama sıklığı 
da rol oynamaktadır (28). Çocuklarda yapılan tedavilerin fertilite 
üzerindeki etkileri kalıcı olabilmekte ve hayat boyu devam 
edebilmektedir. 
Radyasyonun fertilite üzerindeki hasarı direkt maruz kalma 
veya saçılma şeklinde radyasyon etkisiyle oluşabilir. Radyasyon 
tedavisi tüm testiküler hücre tiplerinde yani germ hücreleri, 
Sertoli ve Leydig hücrelerinde, hücrelerin hassasiyetine göre 
değişik düzeylerde DNA hasarı yapabilir. Bujan ve ark. yaptığı bir 
çalışmada TK’lı erkeklerde kemoterapi ve radyoterapi sonrasında 
sperm DNA yapısı üzerindeki etkilenmeler incelemiş ve 6 ay 
içerisinde sperm DNA fagmantasyonunu en yüksek düzeyde 
olduğunu tespit etmişlerdir (29). Radyasyonun DNA hasarı 
potansiyeli fertilite tedavisinde üremeye yardımcı teknikler 
kullanımı sırasında dikkate alınmalıdır. Radyasyonun kullanılan 
total dozu dışında, tedavi protokolünde uygulama şeması da 
hasar verme derecesini etkiler. Yüksek doz radyasyonun kısa 
aralıklarla uygulanması daha az hasara yol açarken, düşük 
dozların uzun bir süre yayılan aralıklarla uygulanması toplamda 
aynı dozda radyasyona maruz kalınmasına rağmen daha fazla 
hasar verdiği gösterilmiştir (30,31). Uzun süreli ve düşük dozda 
radyasyon uygulamasında artmış testis hasarının nedeni tam 
olarak açıklanamamasına rağmen, A (koyu) ve A (soluk) tipte 
hücrelerin tekrarlayan radyasyona maruz kalmalarının rezerv 
germ hücre üretiminde yetersizliğe yol açtığı düşünülmektedir. 
Birçok çalışmada değişik radyasyon dozlarının azoospermiye 
yol açması ve spermatogenezisin yeniden geri dönüş süreleri 
araştırılmıştır. Testiste germ hücreleri muhtemel mitotik 
aktiviteleri daha yüksek olması sebebiyle radyasyona diğer 
hücrelerden daha fazla hassasiyet gösterirler. 0,1 Gray (Gy) 
dozunda radyasyon geçici olarak spermatogenezde duraklamaya, 
0,65 Gy geçici azoospermiye neden olur (32,33). TK tedavisinde 
retroperitoneal lenf nodlarına uygulanan 16-18 Gy radyasyon 
uygulanmasında direkt testislere uygulama yapılmamasına 
rağmen azoospermia oluşabilir. Evre 1 ve bazı Evre 2a seminom 
tanısı alan hastalarda adjuvan infra-diafragmatik radyoterapi 
tedavi seçeneği arasındadır. Radyasyon uygulama protokollerinin 
fertilite üzerindeki etkileri incelendiğinde ‘dog-leg’ (para-aortik 
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lenf nodları ve ipsilateral iliak lenf nodları) uygulamalarında 
yalnız para-aortik lenf nodlarına yapılan uygulamaya göre 
sperm sayılarının anlamlı olarak düştüğü tespit edilmiştir 
(34,35). Burada radyoterapi yapılan bölgenin geride kalan 
testise yakınlığı ve ışınlamadan saçılan partiküllerin etkilendiği 
düşünülmektedir. Yapılan bir çalışmada infra-diafragmatik 
radyasyon uygulamasında testisin korunmasına rağmen 28 ile 
90 cGy arasında değişen oranlarda testisin radyasyona maruz 
kaldığı tespit edilmiştir (30). Radyasyonu takiben ilk 6 ay 
içerisinde çok az sayıda sperm ejakülata çıkabilir ve kullanılan 
doza bağlı olarak bu sperm çıkışı uzayabilir. Azoospermi 
durumu radyasyon uygulamasının 1 Gy altında olanlarda 9-18 

ay, 2-3 Gy arasında 30 ay, 4-6 Gy uygulamada ise 5 yıl kadar 
sürebildiği tespit edilmiştir (30,32,36). Radyasyon tedavisinin 
TK’lı erkeklerde fertilite açısından etkilerini inceleyen Nalesnik 
ve ark. orşiektomi sonrası evre 1-2a seminom tespit edilen 
73 erkekte radyoterapi sonrası sperm çıkışlarını araştırmışlar 
ve sekiz yıllık takip sonunda hastaların %56’sında normal 
sperm konsantrasyonları saptanırken, 7/11 (%64) erkeğin 
doğal yolla çocuk sahibi olabildiklerini bildirmişlerdir (37). 
Bir başka çalışmada ise tedavi öncesi çocuk sahibi olan TK’lı 
erkeklerin tedavi sonrasında fertilite sorunu ile karşılaşma riskinin 
radyoterapiye maruz kalan erkeklerde kemoterapi kullanılanlara 
göre anlamlı olarak yüksek olduğu tespit edildi (5).

Tablo 1. Sıklıkla kullanılan kemoterapi ve radyoterapi uygulamalarının fertilite potansiyeli üzerindeki riskleri

Uygulanan Ajan Doz Endikasyonu

Kemoterapi

Yüksek risk

Alkalize ajanlar -radyasyon Trasplant uyumu KİT/KHT 
TK, hematopoetik maliniteler, nöroblastoma

Busulfan 600 mg/kg Çoklu ajan protokolleri

Klorambucil 1,4 g/m2 Çoklu ajan protokolleri

Klormetilen Çoklu ajan protokolleri

Sisplatin 600 mg/kg Çoklu ajan protokolleri

Siklofosfamid 7,5 g/m2 Hematopoetik kanserler, sarkom, nöroblastom

Dakarbazin Çoklu ajan protokolleri

Ifosfamid 42 g/m2 Çoklu ajan protokolleri

Melfalan 140 mg/m2 Çoklu ajan protokolleri

MOPP/COPP Hematopoetik kanserler

Prokarbazin 4 g/m2 Çoklu ajan protokolleri

Orta risk

ABVD Hemapoetik Maliniteler

BEP 2-4 siklus TK

Sisplatin <400 mg/m2 TK

Karboplatin <2 g/m2 TK

Doksarubisin Çoklu ajan protokolleri

Düşük risk

Bleomisin Çoklu ajan protokolleri

Daktinomisin Çoklu ajan protokolleri

Merkaptopurin Çoklu ajan protokolleri

Metotraksat Çoklu ajan protokolleri

Vinblastin Çoklu ajan protokolleri

Radyasyon

Yüksek risk

Kranial 
Tüm vücüt radyasyon

>40 Gy Intrakranial malinite, KİT/KHT

Testiküler >2,5 Gy (yetişkin)
>6 Gy (çocuk)

Testis/Hemapoetik kanserler

Orta risk Testiküler 0,7-6 Gy Çeşitli Kanserler

Düşük risk Testiküler 0,2-0,7 Gy Testis Tümörü, saçılma etkisi

KİT: Kemik iliği transplantasyonu, KHT: Kök hücre tedavisi, TK: Testiküler kanser, BEP: Bleomisin, Etoposid, Sisplatin, ABVD: Adriamisin, bleomisin, vinblastin, dakarbazin, 
MOPP: Mekloretamin, onkovorin, prokarbazin, prednison
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TK’lı erkeklerde kemoterapi sonrası tedavinin fertilite ve 
spermatogenez üzerindeki etkileri çeşitli araştırmacılar 
tarafından değerlendirilmiştir. Sisplatin içeren kemoterapi 
uygulamalarının etkilerini Lampe ve ark. 178 TK’lı erkekteki 
sonuçları değerlendirerek bildirdiler (38). Semen analizlerinde 
89 erkek uygulama öncesinde normospermi iken tedavi 
sonrasında %64’ü yine normospermi, %16’sı oligospermi ve 
%20’si 1 milyon/ml ve altında olarak tespit edildi. Tedaviden 2 
yıl sonra %48’inde, 5 yıl sonra %80’inde sperm sayılarında artış 
gözlenmiştir. Sperm sayılarının normal sınırlara 5 yıl içerisinde 
%58 erkekte ulaştığı bildirilmiştir. Başka bir çalışmada iki siklus 
BEP tedavisi gören erkeklerde sperm sayılarının tedavi öncesi 
sayılara ulaşması 1 yıl sürerken, iki siklustan fazla BEP alanlarda 
sperm sayılarının 24 aya kadar uzayan sürede tedavi öncesi 
değerlere ulaştığı görülmüştür (29). Sisplatin yerine karboplatin 
kullanımının fertilite üzerinde etkisi, tedavi öncesi normospermik 
olan yüksek riskli evre I non-seminomatöz germ hücre tümörleri 
(NSGCT) olan erkeklerde incelenmiştir. Bu çalışmaya göre 
karboplatin (BEC) iki siklus uygulananlarda %93, dört siklus 
uygulananlarda ise %86 uygulama öncesi sperm sayılarına geri 
dönüş tespit edilmiştir (39). 
TK’lı hastalarda uygulanan kemoterapinin sperm kromatin 
üzerindeki etkilerinin incelendiği çalışmalarda farklı sonuçlar 
bildirilmiştir. Kemoterapinin sperm DNA’sı üzerindeki etkisi 
için sperm kromatin yapısı değerlendirilmesi (SCSA) (40,41) 
veya TUNEL (terminal deoxynucleotidyltransferase-mediated 
UTP end labeling) testi (42) uygulandığında DNA kırıklarının 
artmadığı tespit edilmiştir. Ancak comet testi kullanılarak 
yapılan bir çalışmada sperm DNA hasarının kemoterapi sonrası 
arttığı ve sperm üretiminin 24 ay sonra düzelmesine rağmen 
DNA hasarının düzelmediği bildirilmiştir (43). 
Kemoterapi sonrası sperm X, Y, 13 ve 21 kromozomlarının FISH 
(Flourescent in situ hybridization) yöntemi ile incelenmesinde 
6 aya kadar sperm anöploidi oranlarının anlamlı olarak yüksek 
seviyelerde olduğu ve bu 24 aya kadar devam ettiği gösterilmiştir 
(44). Sonuç olarak kemoterapi sonrası fertilite tedavisi için 24 ay 
beklenmesi veya tedavi öncesi dondurulmuş spermlerin fertilite 
tedavilerinde kullanılması önerilmektedir.

Azoospermik Erkeklerde Testisten Sperm Elde etme 
Üretim bozukluğuna bağlı azoospermik erkeklerin testislerinden 
sperm elde edilip bu spermlerin ICSI (intracytoplasmic sperm 
injection) yöntemi ile oositlere aktarımı yoluyla biyolojik 
olarak baba olmaları sağlanabilmektedir. Schlegel, mikro-TESE 
(microdissection testicular sperm extraction) yöntemini tarif 
ederek testis dokusundan operasyon mikroskobu yardımıyla 
sperm üretebilen bölgelerin seçilebileceğini ve buralardan alınan 
örneklerde sperm bulma oranlarının klasik yönteme göre daha 
yüksek olduğunu gösterdi (45). Kemoterapi sonrası azoospermi 
gelişen erkeklerde tedavi öncesinde sperm dondurma işlemi 
yapılmamış ise testis dokusundan sperm elde etme yöntemleri 
kullanılarak sperm bulunması mümkündür. Kemoterapi sonrası 
azoospermi gelişen 93 erkekte yapılan 114 mikro-TESE ile sperm 
araştırma işlemi sonrasında, %48 (hasta başına sperm elde 
etme oranı %42) oranında sperm elde edilmiş ve ICSI sonrası 
%40 gebelik elde edildiği bildirilmiştir (46). TK’lı erkeklerde 
sperm elde etme oranı %70 bulunurken, lenfoma nedeniyle 
kemoterapi gören erkeklerde bu oran %44 olarak gösterilmiştir. 
TK’lı ve azoospermik 14 olguluk erkekte kontralateral testiste 
yapılan sperm araştırma işlemi sonrasında 6 erkekte sperm 

bulma başarısı sağlanmıştır (47). TK’lı ve azoospermik erkeklerde 
sitotoksik tedavi öncesinde kontralateral testiste sperm araştırma 
işlemi önerilmiştir. Olgu sayıları hala kısıtlı olmasına rağmen 
TK’lı erkeklerde tedavi öncesi veya sonrasında azoospermi ile 
karşılaşılması durumunda diğer testisten sperm elde etmede 
başarılı sonuçlar bildirilmiştir.

Sperm Dondurma
Malignite nedeniyle gonadotoksik tedaviler uygulanacak 
erkeklerin fertilite potansiyellerinin korunmasında en 
iyi uygulama hala sperm dondurma işlemidir. Ejakülasyon 
yoluyla kolaylıkla spermlerin elde edilmesi mümkündür ve 
bu yolla kanser cerrahisi veya tedavisi öncesinde erkeklerden 
sperm örnekleri alınıp saklanabilir. Sperm sayıları azalmış olan 
erkeklerde 48 saat ara ile 2-3 kez örnek toplanması dondurma 
için yeterli olabilmektedir. Örneklerin kemoterapi ve radyoterapi 
öncesinde alınması dondurma işleminde oluşabilecek DNA 
hasarlarını minimalize etmek açısından önem taşır (7). 
Ejakülat yoluyla sperm alınamayan durumlarda örneğin 
retrograt ejakülasyon varsa idrar pH’ını alkali hale getirmek için 
hazırlık yapıldıktan sonra boşalma sonrası mesaneden temiz 
kateter yardımı veya direkt idrardan alınan örnekten spermler 
ayrıştırılarak elde edilir. Anejakülasyon durumunda epididimden 
veya testisten aspirasyon veya doku örneği alınarak sperm 
elde edilebilir.  Bu yollarla elde edilen spermlerin dondurulup 
çözdürülmelerinden sonra sınırlı sayıda hareketli sperm elde 
edilmesi durumunda bile, mikroenjeksiyon yöntemi kullanılarak 
bu erkeklerin baba olmaları sağlanabilmektedir.
Günümüzde birçok sperm dondurma protokolü bulunmasına 
rağmen standart bir protokol bulunmamaktadır. Gamet 
dondurma teknikleri hala gelişmekte olan ve iyileştirme çabaları 
devam eden bir alandır. Günlük kullanımda tipik olarak 
sperm hücrelerini donma etkisinden korumak için gliserol 
veya diğer saklama solüsyonları eklenerek koruyucu kaplara 
konulup, sıvı nitrojen içerisinde saklanmaktadır. Ancak çok 
az sayılardaki spermlerin canlı olarak saklanması için yeni 
yöntemler denenmekte ve başarılı sonuçlar bildirilmektedir 
(48). Sıvı nitrojen içerisinde spermler sağlıklı olarak uzun süre 
saklanabilmektedir. Clarke ve ark. 6 sperm donörden alınan 
örnekleri sıvı nitrojen içerisinde 28 yıl saklandıktan sonra 5 
örnekte IVF uygulamaları için uygun kriterlerde canlı sperm 
elde edilebileceğini gösterdiler (49). Sperm saklama ile ilgili 
TK’li vakaları da içeren 1080 kanser tanısı konulan hastalardan 
alınan  sperm örneklerinin 15 yıllık takip sonrasında sonuçları 
incelendiğinde, üremeye yardımcı tekniklerin kullanımı ile 
%46,8’inde başarılı sonuçlar elde edilmiştir (9). Ancak yine de 
Huddart ve ark. yaptığı çalışmada bu tekniklerin kullanılmasına 
rağmen hastaların %18’inde infertilite probleminin devam ettiği 
gözlenmiştir (50).

Sonuç
TK’lı erkeklerde güncel tedavi yöntemleri ile sağlanan yüksek sağ 
kalım oranları tedavi sonrası hayat kalitesinin arttırılması adına 
fertilitenin korunmasının önemini arttırmıştır. TK’lı erkeklerin 
hem cerrahi hem kemoterapi veya radyoterapi öncesi sperm 
örneklerinin alınıp dondurulması kanserden arındıktan sonra 
çocuk sahibi olma şanslarını arttırmak adına çok önemlidir. 
Özellikle ürolojik onkoloji ile ilgilenen hekimlerin fertilitenin 
korunması açısından hastaları ile görüşmelerinde bilgi vermeleri 
ve sperm dondurma işlemi için teşvik etmeleri gerekmektedir.
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Çıkar çatışması: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi 
bir çıkar çatışması bildirmemişlerdir.
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