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Testicular sperm extraction (TESE) was performed on patients with non-obstructive azoospermia 

using the conventional or microdissection technique. First， conventional TESE was attempted on all 
patients. If the sperm was retrieved successfully， the TESE procedure was terminated. 
Microdissection TESE was indicated only for patients for whom the conventional sperm retrieval was 

unsuccessful. 

Sperm was successfully retrieved with conventional TESE from four (24%) of 17 patients with 

non-obstructive azoospermia. The remammg 13 patients underwent microdissection TESE and 

sperm was successfully retrieved from four of them. Application of the microdissection technique 

resulted in an improvement in sperm retrieval rates from 24% with conventional TESE to 48% when 

combined with the microdissection technique. None of the patients showed any acute or chronic 

complications after TESE. Intracytoplasmic sperm i吋ection(ICSI) was performed on five of the 
eight patients with seccessful sperm retrieval and the partner ofゐurofthese patients became pregnant 

and progressed to deliverγThese results indicate the usefulnass ofmicrodissection for improving the 

sperm retrieval rate in men with non-obstructive azoospermia. 

(Acta Urol. Jpn. 48: 275-280， 2002) 
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補助生殖技術 (ART)の発達，とくに卵細胞質内精

子注入法 (ICSI)の開発以降非閉塞性無精子症に対す

る精巣内精子採取法 (TESE)の有用性はほぼ確立さ

れつつある.同時に手術手技の選択と精子回収率，精

子回収の可否の予測1.2) 精巣への侵襲3.4)など新たな



276 泌尿紀要 48巻 5号 2002年

問題点も浮上してきている.

近年，非閉塞性無精子症に対する TESEの新しい

術式として， Microdissection TESE (以下 MD-

TESE)が注目されている5.6) 同法は，太い精細管

は造精機能が保たれているという考えに基づき，精細

管を手術用顕微鏡で観察しながら太い精細管を選んで

TESEに供するというもので，従来の TESEよりも

高い精子回収率が報告されている.われわれは1999

年からこの手技を用いた TESEを行い報告してき

た7) 本稿では開放切除による組織採取(以下 con-

ventional TESE， c-TESE)と手術用顕微鏡を用いて

行う MicrodissectionTESE (以下 MD-TESE)の2

種類の方法を用いた TESEの臨床成績を検討し報告

する.

対象と方法

1.対象患者

1999年5月より 2001年2月までに当院で非閉塞性無

精子症と診断し，挙児を希望して TESEを行った17

例を対象とした.年齢は31.0土6.0歳， FSHは 27.1

::l: 18.3 mIU/ml (ともに mean::l:SD). 背景疾患とし

て染色体異常を 3例含む (Table1).症例10は，染色

体検査では 45，XO/46，X，rCY)(pl1ql1)のモザイク

であったが，身体所見からは完全男性型の表現型を示

していた.症例13および症例14はともに脊髄損傷後の

射精障害であるが，精巣上体精子回収術 (MESA)で

精子を得ることができなかったため TESEを行って

いる.症例 16は右精巣腫傷 (T2NOMO)で受診した

が，このとき新婚で挙児希望があったため精液検査を

行ったところ無精子症であった.右精巣摘除と同時に

施行した左精巣生検で carcinomain situを認めた.

左精巣への放射線治療を行う前に十分なインフォーム

ドコンセントのもとに TESEを行った.

2.非閉塞性無精子症の診断

非閉塞性無精子症の診断は，遠心を含めた複数回の

精液検査で完全な無精子症であり，かつ，閉塞性無精

子症の背景となりうる疾患(先天性精管欠損，精巣上

体炎，そけいヘルニア根治術や精管結殺術などの既往

のあるもの)をもっ症例を除外することにより行っ

た8) また MESAで精子がえられた症例も検討から

除外した. TESEに先立つての診断的精巣生検は原

則として行っていない.

Table 1. Patient characteristics and outcome of TESE-ICSI 

Pts. Age Background 
Testicular FSH ~~O~ 
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Fig. 1. Intraoperative view of testicular paren-
chyma during attempted microdissec-
tion testicular sperm extraction. Ar-
rows indicate enlarged tubules con-
taining normal sperm. Arrowheads 
indicate thin tubules without sperm 
production. 

3. TESEの手技と術式の選択

TESEを行うにあたり，精巣の開放切除による組

織採取(以下 conventionalTESE， c-TESE)と手術

用顕微鏡を用いて行う MicrodissectionTESE (以下

MD-TESE)の2種類の方法を用いた. MD-TESE 

を行うのは c-TESEで精子を認めない症例のみとし

た.すなわち，まず，全例に c-TESEを行いその場

で圧挫し検鏡，精子の有無を検索する.そして精子を

認めた場合は c-TESEのみで終了，精子を認めない

場合はその場でただちに MD-TESEに移行する，と

した.

c-TESEは通常の精巣生検とほぼ同じ手技で行って

いる9) また陰嚢皮膚に2ないし 3cmの小切聞を加

え，精巣白膜を露出させる.精巣白膜をーカ所切開し

約 5mm角大の精巣実質を切除した.

MD-TESEは1999年の Schlegelの報告に準じて

行った6) まず c-TESEの陰嚢皮膚切開創を延長し精

巣を脱車えさせる. さらに c-TESEの白膜切開線を延

長し，顕微鏡下で筋巣実質を観察する (Fig.1).顕微

鏡の倍率は6倍から25倍で行った.より太くて白い精

細管を探して TESEに供した.同時に TESEに供し

た組織のすぐ近傍の組織を組織学的検査に提出した.

麻酔は2例を除いて局所麻酔(陰嚢皮膚と精索への浸

潤麻酔)で行った.小さい精巣では長軸方向に切開し

た.大きい精巣では赤道方向に，必要に応じて複数の

切開線をおいた.ともに白膜下にすけてみえる血管を

できるだけ損傷しないように切開線をデザインした.

得られた精巣組織は，ただちに少量の培養液を加え

挫滅し，検鏡にて精子の有無を検索した.精子が存在

した場合には， ICSIを行うのに十分な数の精子を得

た時点で終了とした.精子が存在しない場合は別の部

位を TESEに供した.太い精細管が見つからずこれ

以上続けても精子を得ることができないと判断した時

点で終了とした.精子が得られ ARTを行う場合には

全例 ICSIを行った.同時に妻の採卵を行っている場

合はただちに精子を ICSIに供した.妻の採卵を行っ

ていない場合は，得られた精子は凍結し，のちの妻の

採卵日に融解して ICSIに供した.

4.解析

正常精子回収の可否を予測する因子として， John-

sen score count (以下JSC)10)，男性の年齢，精巣容

積， FSH値，テストステロン値について解析を行っ

た.正常精子が回収できた群と正常精子が回収できな

かった群との問でこれらの臨床パラメータに差がある

かどうかを Student'st-testを用いて検定した.統計

解析ソフトは Stat-View5.0を用いた.

結 果

17例中4例 (24%) は c-TESEで精子が得られ，

MD-TESEを必要としなかった.これら 4例のうち

2例で ICSIを行い，妊娠から正常分娩にいたってい

る.なお症例17は閉塞性無精子症を示唆する身体所見

や既往歴がなかったため TESEを行った. しかし c-

TESEにて精子が得られ，同時に行った組織学的検

査でも造精機能は保たれていたので， c-TESEで得ら

れた精子を凍結し，後日精路再建術を行い経過観察中

である.

13例 (76%) はひTESEで精子が得られず MD-

TESEに移行，このうち 4例において精子が得られ

た.すなわち MD-TESEの導入により精子回収率は

4例 (24%)から 8例 (48%) に改善したことにな

る.残りの9例は MD-TESEでも精子が得られな

かったが，そのうちの4例において尾部欠損精子と考

えられる細胞(以下尾部欠損精子)が得られた.なお

尾部欠損精子かどうかはその大きさと形態から判断し

ている.これらの尾部欠損精子のみが得られた4例，

および精子が得られた 4例の計8例のうち 7例に

ICSIを行った.卵あたりの受精率は尾部欠損精子で

26%から57%，一方精子が得られた症例では50%から

90%であり，尾部欠損精子で低い傾向にあった.正常

精子が得られた 2例で妊娠から正常分娩にいたってい

る (Table1).尾部欠損精子しかえられなかった4例

では妊娠は得られなかった.また3例の染色体異常で

は精子も尾部欠損精子も得られなかった.

MD-TESEに移行した14例中 9例において太い精

細管の同定が可能であった.そのうち 5例 (56%)で

正常精子が得られた.一方 MD-TESEに移行した14

例中5例で太い精細管の同定が不可能であった.この

5例のうち4例でかろうじて尾部欠損精子を得ること

ができたものの，精子をえることはできなかった.ま

た3例の染色体異常では精子は得られなかった.

MDーTESEを要した症例の平均手術時間は117分.
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Tab1e 2. Reports on TESE for non-obstructive azoospermia 

Authors n Technique ofTESE Rate of sperm retrieval (%) 

Friendler et al. (1997) 37 Fine needle aspiration 11 

Ezeh et al. (1998) 35 Needle 14 

Ezeh et al. (1998) 35 Open (Single) 63 

Schlegel et al. (1999) 22 Open (Single) 45 

Amer et al. (2000) 100 Open (Single) 39 

Chen et al. (1996) 41 Open (Multiple) 17.1 

Tournaye (1996) 114 Open (Multiple) 91.9 

Friendler et al (1997) 37 Open (Multiple) 43 

Ostad et al (1998) 81 Open (Multiple) 58 

Hauser et al. (1998) 39 Open (Multiple) 50.9 

Kitamura et al. (2000) 44 Open (Multiple)， Needle 72.7 

Schlegel et al (1999) 27 Microdissection 63 

Amer et al. (2000) 100 Microdissection 47 

Present study (2001) 17 Open (Single) 24 

Present study (2001) 17 Microdissection 48 

Needle， Needle biopsy; Open， Open biopsy 

全例で、合併症はなかった.局所麻酔で行った11例では

すべて外来手術で行うことができた.術後の疹痛は鎮

痛剤の経口でコントロールでき，入院に要した症例は

なかった. c-TESEのみで精子が得られた症例はすべ

て30分以内で手術を終えることができた.また術後の

疹痛は軽度で合併症もなかった.

正常精子が回収できた群と正常精子が回収できな

かった群との問で， ]SC，男性の年齢，精巣容積，

FSHおよび、テストステロン値に差がみられるかどう

か Student'st-testを用いて検定した.その結果]SC

が高いほど正常精子を回収できる (p=0.0l30)傾向

にあった.男性の年齢，精巣容積， FSH，テストス

テロン値については有意差は認められなかった.

症例報告

33歳，男性.無精子症で当院婦人科より紹介.両側

停留精巣で10歳時に精巣固定術を行っている.精巣容

積は左 IOm1，右 6m1，FSH は27.3IU/m1と高値

であった.非閉塞性無精子症と診断し， TESEを

行った. c-TESEで精子が得られず，その場でただち

に MD-TESEに移行した.太い精細管の集合した部

分が認められ，阿部を TESEに供したところ運動精

子が得られた.試しに細い精細管を TESEに供する

も精子は得られなかった (Fig.1). 

考 察

TESEは1993年にはじめて閉塞性無精子症におい

て報告された川 さらに1994年には，造精機能その

ものに障害のある非閉塞性無精子症に対しでも有効で

あることが示された12) 以後多くの報告によりその

有用性は確立されつつあるが，同時に手術手技の選

択，精子回収率，精巣への侵襲，精子回収の可否の予

測など新たな問題点も浮上してきている.手術手技に

関しては多くのものが報告されており 1.5.6.8.13~17)

また，その成績も報告により様々である (Tab1e2). 

現在のところ Friend1erら13) Ezehら14)の比較検討

から Fineneed1e aspiration (FNA) や Need1ebi-

opsyよりも openbiopsyが精子回収率において優れ

ているとされている.さらに openbiopsyのなかで

もsing1eより multip1eがよりよい精子回収率である

とされている 15)

1999年に Sch1egelらによってはじめて報告された

Microdissection法は精子回収率がより高い方法とし

て注目されている5) 彼らによると同法は，太くて白

い精細管は造精機能が保たれているという考えにもと

づいており，手術用顕微鏡を用いて太い精細管をね

らって TESEに供するとしている.彼らは27例の

Microdissection TESEのうちの17例 (63%) に精子

を得ており，これは Microdissection法の導入以前に

行っていたひTESE22例での精子回収率 (45%) と

比べ有意に改善していたと述べている.

また Amerらは左右精巣が病理組織学的に同じ条

件である非閉塞性無精子症患者100例に，片側にはひ

TESEを，反対側には MD-TESEを行い，その精子

回収率における有用性を検討している6) それによる

と， c-TESEを行った側では30%の精子回収率であっ

たのに対し， MD・TESEを行った側では47%と有意

に高い精子回収率であった.自験例では非閉塞性無精

子症に，まず開放単部位切除による TESE(c-TESE) 

を行い精子が得られなかった症例にのみ MD-TESE

を行うというプロトコルで TESEを行った.これら

17例の解析では， MD司TESEを導入したことで精子

回収率は24%から48%に改善したことになり，

Sch1egelら， Amerらの報告とくらべ遜色のない結果
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であった.

現在広く行われている Multip1eTESEは，大量の

精巣組織が摘出される上，術後の血行障害から長期的

には男性ホルモン産生能も含めた精巣機能の障害を生

じる可能性があり，精巣に対する侵襲が大きいことが

問題となっている3，4) MD-TESEは精子回収率が高

いだけでなく精巣にあたえる侵襲も少ないとされてい

る5，6) Sch1egelらによれば， MD-TESEでは必要と

なる精巣組織の切除重量がひTESEの約70分の lと

著明に少なかったので精巣にあたえる侵襲も少ないと

予想しているめ また Amerらはカラードップラーエ

コーを用いてその侵襲の少なさを証明している6) 彼

らは左右精巣が病理組織学的に同じ条件である非閉塞

性無精子症患者100例に，片側にはひTESEを，反対

側には MD-TESEを行い，必要な切除重量だけでな

くカラードップラーエコーによる術後の精巣内血腫も

評価した.その結果 MD-TESEを行った側において

少ない切除重量で高い精子回収率を得ることができた

としている.また術後3カ月の時点では MD-TESE

を行った側が有為に精巣内血腫が少なく， MD-TESE 

のほうが精巣実質障害が少なく安全であると結論づけ

ている.われわれの経験でも合併症はなく，また経過

観察できた範囲において術前よりも精巣の萎縮が増強

した症例，あるいはテストステロン値が低下傾向を示

した症例はなかった.以上より， MD-TESEは今後

精巣への侵襲を軽減する方法としても注目され用いら

れるであろう.

前述したように， MD-TESEは「太くて白い精細

管は造精機能が保たれている」という考えに基づいた

手技であるが，実際に精細管の太さと精子の有無につ

いてどの程度の相闘があるかは明確にされていない.

Sch1egelらの報告では太い精細管は全体の56%に認

められたとだけ述べてあるのみである5) また Amer

らは精子が得られた症例については精細管の太さと精

子の有無が検討されているが，精子が得られなかった

症例についての検討はなされていない6) われわれの

経験では， MD-TESEで太い精細管の同定が可能で

あった8例のうち 4例 (50%)で正常精子が得られ

た.一方，太い精細管の同定が不可能であった 5例か

らは正常精子は得られなかった (0%)，このことか

ら太い精細管が同定できる場合は正常精子が得られる

可能性が高く，逆に太い精細管が同定できない場合は

正常精子が得られる可能性が非常に低いと考えられ

た以上より精細管の太さは精子回収の可否を予想す

るのに大変参考となる所見であると考えられる.今後

は症例数を増やして精細管の太さと精子の有無との相

関を検討する必要があろう.また，精細管が太いかど

うかの判断はきわめて主観的なものなので，太さを客

観的に判定できるように工夫することも今後の重要な
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課題であると思われる.

その他，切除精巣重量が少ないので，圧挫した組織

中から精子をさがす労力が軽減されるという指摘もあ

り，このことも長所のひとつであろう 5)

一方， MD-TESEの短所として， c-TESEに比べ

て手技そのものに時間がかかることが指摘されてい

る6) しかし c・TESEでも，精子が得られない症例に

おいては患者の強い希望や医療側の熱意で長時間にわ

たって切除と検鏡を繰り返すことも実際によく経験す

る.むしろ MD-TESEでは 小さい精巣であれば短

期間の dissectionですべての精細管を一望のもとに

観察できるため5) 太い精細管が同定できない場合や

精細管構造そのものが見当たらない場合などは早い段

階で手術を切り上げることもできるようになった.す

なわち，症例によっては，患者や医療側の十分な納得

のもとに短時間で手術を終え侵襲を軽減できる.われ

われはこのことも同法のメリットと考えている.

TESEによる精子回収の可否の予測は， TESEの

適応の決定において非常に重要である.今回のわれわ

れの検討では正常精子回収の可否を予測しうる悶子は

術中に採取した組織による JSCのみであった.精巣

容積， FSHなどの術前から判明している因子では予

測不可能であった.文献的には，精子回収の可否を予

測しうる因子としては，精巣容積， JSCを含む組織

学的検査， FSH1 ，2，8)，さらに最近では InhibinB18) 

の有用性が報じらえている. しかし，術前に TESE

の適応を決定できるほどの絶対的指標となるものは報

告されていない， JSCを例にとると， JSCが6から

7，9まででは精子回収率は90%，3から5.9まででは

40%，しかし2.9以下では62%と回収率が上昇すると

いう報告もある2) 以上より現段階ではすべての非閉

塞性無精子症に TESEの適応があるといっても過言

ではな¥，，s)

最後に TESEによって非閉塞性無精子症でも挙児

が得られるようになり，次世代に無精子症の責任遺伝

子が伝わる可能性も危倶されている 19) 今後術前後

に遺伝相談を含めた十分な説明が必要と思われる.

結 諸
問

非閉塞性無精子症17例に対する， c-TESEとMD-

TESEの2種類の方法を用いた TESEの臨床成績を

検討した.c-TESEのみで精子が回収できたのは24%

であった. MD-TESEの導入により精子回収率は

24%から48%に向上したことになり， MD-TESEに

より効率よく精子回収を行える可能性がある.術前に

正常精子回収の可否を術後に予測するのは困難である

と思われた. MD-TESEの際に観察される精細管の

太さは精子回収の可否を予想するのに参考となる可能

'性カfある.
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本研究にあたりご協力いただきました倉敷中央病院臨床検
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