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R E S U M E  

L a  b i o p s i e  t e s t i c u l a i r e  a c o n n u  d e s  in t~r~ t s  
f l u c t u a n t s .  D ' i n d i s p e n s a b l e  p o u r  4 v a l u e r  u n e  
s i t u a t i o n  a n d r o l o g i q u e ,  s o n  a p p o r t  a 6t4  j u g 4  
i n u t i l e  d~s  q u e  d e s  d o s a g e s  p l u s  p r e c i s  d e  la 
F.S.H. ~ t a i e n t  d i s p o n i b l e s .  

E l l e  a c o n n u  u n  r e n o u v e a u  c o m m e  6 v a l u a t i o n  
p r 4 o p 4 r a t o i r e  d ' u n e  i n t e r v e n t i o n  m i c r o c h i -  
r u r g i c a l e  a n d r o l o g i q u e  m a i s ,  c o m m e  c e t t e  
c h i r u r g i e  e s t  a c t u e l l e m e n t  s o u v e n t  a b a n d o n -  
n ~ e  a u  p r o f i t  d e  la  T.E.S.E.,  l ' int~r~t  d e  la 
b i o p s i e  s 'es t  c o n c r ~ t i s 4  e n  u n e  s i m p l e  ques -  
t i o n  : "y a-t-i l  e n c o r e  p r d s e n c e  de  q u e l q u e s  
s p e r m a t o z o / d e s  .~' D ~ s  lors ,  l e  c a r a c t ~ r e  dia-  
g n o s t i q u e  d e  la  b i o p s i e  s ' e s t  m o d i f i 4  e n  g e s t e  
t h 4 r a p e u t i q u e .  

Mots-c lds  : s p e r m a t o z o f d e s ,  b iops i e  t e s t i cu la i -  
re, T.E.S.E 

I. I N T R O D U C T I O N  

Dans le d4vel0ppement progressif de l'androl0- 
gie, l'int6r~t pour la biopsie testiculaire a 6t6 
tr6s fluctuant. C'4tait la seule exploration 
valable pour des hommes oligo- ou azoosper- 
miques avant que des dosages hormonaux pr6- 
cis aient  4t6 introduits pour aider au diagnos- 
tic [4,6,7,8]. 

Ainsi, dans les ann6es '70, l'int4r~t pour la 

biopsie testiculaire a for tement  diminu6 mais 
au d6but des ann6es '80, il a repris ~ la deman- 
de des microchi rurg iens  qui voulaient  
connaitre la valeur de la spermatog6n6se 
avant  d 'en t reprendre  des intervent ions de 
reperm6abilisation 4pididymaire ou d4f6ren- 
tielle [9,13] Plus r6cemment,  le d6veloppement 
des techniques de f6condation in vitro, utili- 
sant  des spermatozoides testiculaires pour 
microins4miner  des ovocytes [10,11,16], a 
ouvert  de nouvelles possibilit4s th6rapeu- 
tiques et ~ ce jour cette technique est utilis6e 
dans de tr6s nombreux laboratoires. 

II. M A T E R I E L  

Nous avons revu toutes nos biopsies testicu- 
laires de patients  azoospermiques pr6sentant 
des s i tuat ions  cl iniques et endocrines 
variables, d'excr6toires ~ s6v6rement s6cr6- 
toires, m~me avec FSH 61ev6e. Ce dernier 
groupe n'4tait plus consid6r6 comme une indi- 
cation de biopsie avant que la FIVETE avec 
utilisation de spermatozoides testiculaires et 
la microins4mination ne voyaient le jour. 

CINQ GROUPES DE SITUATIONS 
PATHOLOGIQUES ONT ETE R E T E N U S  

A. CLASSIFICATION C L I N I Q U E  

�9 GROUPE 1 (840 cas). 

Patients  azoospermiques avec situation d'obli- 
t6ration 4pididymaire 6vidente et endocrinolo- 
gie normale. 
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Ces biopsies ont  s u r t o u t  6t6 collect6es avan t  ou 
au cours d 'une  r 6 p a r a t i o n  microchirurgicale .  

�9 GROUPE 2 (378 cas). 

Pa t ien t s  avec F S H  normale ,  e x a m e n  cl inique 
non contr ibutif .  

Au cours d 'une  exp lora t ion  scrotale une  biopsie 
tes t icu la i re  a 6t6 pr61ev6e. 

L 'explorat ion v isuel le  de l '6pididyme m o n t r a i t  
soit un  o rgane  n o r m a l  et  l 'obli t6ration 6tai t  
alors au  n i v e a u  du  cana l  d6f6rent, voire de 
l 'ampoule d6f6rent ie l le ,  ou bien l '6pididyme 
6tait  d i s c r6 t emen t  gonfl6 et indur6.  

�9 GROUPE 3 (92 cas) 

Pa t ien t s  azoospe rmiques  avec examen  cl inique 
normal  ma i s  F S H  16g6rement 61ev6e (10 h 15 
~UI). 

�9 GROUPE 4 (21 cas). 

S i tua t ion  iden t ique ,  ma i s  avec FSH fo r t ement  
61ev6e (15 ~ 30 laUI). 

�9 GROUPE 5 (16 cas). 

Pa t ien t s  azoospe rmiques  avec pet i ts  tes t icules  
mous  et F S H  tr6s s6v6rement  61ev6e. Des biop- 
sies ne sont  plus  p ra t iqu6es  dans  ce groupe 
l 'heure  ac tue l le  ma i s  les observat ions  rappor-  
t6es ici r e m o n t e n t  ~ de nombreuses  ann6es,  a u  
d6but  de n o t r e  i n t 6 r6 t  en  andro logie ,  a u  
m o m e n t  off la  RIA n '6 ta i t  pas encore disponible 
et  les dosages  de F S H  u r ina i r e  peu fiables. 

B. C L A S S I F I C A T I O N  ANATOMO-PATHO-  
L O G I Q U E  

L'approche c lass ique  de la  lec ture  de la biopsie 
tes t icu la i re  por te  s u r t o u t  sur  le d iam6t re  et la 
paroi  t u b u l a i r e  a ins i  que des d6tails extra-  
tubula i res .  L ' in t6r6t  pr inc ipal  porte  sur  l 'archi-  
t ec ture  de la  spermatog6n6se .  [1.] 

a. D I A M E T R E  E T  P A R O I  T U B U L A I R E  

Le d iam6t re  des  t u b u l e s  s6minif 'eres est  mesu-  
r6 et le n o m b r e  de t ubu le s  off il est  en  dessous  
de la n o r m a l e  est  inc lus  dans  le protocole. La  
paroi  est  examin6e  pour  son 6paisseur  et  l 'ap- 
par i t ion  isol6e ou group6e de tubes  h paroi  
6paissie est  not6e. 

b. L ' A R C H I T E C T U R E  TUBULAIRE 

L'a t t en t ion  por te  p r i n c i p a l e m e n t  sur: 

1. La densi t6  de la  couche cel lula i re  et  le 
nombre  de spermatozoYdes et de spe rma-  
t ides  dans  la lumi6re .  

2. La r6gular i t6  de l ' a rch i t ec tu re  de la spe rma-  
tog6n6se. 

3. La pr6sence de formes a typiques .  

4. La pr6sence de cel lules  n6crot iques.  

5. La pr6sence de cellules desquam6es  dans  la 
lumi6re.  

Dans  la conclusion g6n6rale ,  tous ces d6ta i ls  
sont  inclus.  U n  protocole valable  de biopsie 
d e m a n d e  beaucoup  de pr6cision. Des conclu- 
s ions  t e l l es  que  "dans  u n e  ma jo r i t 6  de  
tubules. . . ,  dans  que lques  tubules. . . ,  il y a u n  
nombre  moyen  de spermatozoides. . ."  etc.., etc... 
n 'ont  a u c u n e  va l eu r  et ne  peuven t  pas  contr i-  
bue r  a l '6valuat ion correcte  du  probl6me 

Cet te  m6thodolog ie  qui  d e m a n d e  30 h 45 
m i n u t e s  p e r m e t  de reconna~tre  4 groupes  de 
tubules .  

1. Le  t u b u l e  n o r m a l .  

La succession th6or ique  de l 'onde spermatog6-  
n6t ique n 'es t  pas  observ6e dans  la total i t6 de la  
section. Ceci es t  dfi h l 'associat ion par t i cu l i6 re  
des cellules de la spe rmatog6n6se  d6cri te  p a r  
C l e r m o n t  [18.]. P a r  cons6quent ,  les spe rma to -  
zoides sont  rassembl6s  en quelques  points  et  
non sur  tou t  le p o u r t o u r  du  tubule .  Une  sect ion 
tubu la i r e  peu t  6tre  consid6r6e comme n o r m a l e  
si plus de 12 spermatozo ides  y sont  compt6s  
(fig. 1.). 

2. Le  s t a d e  s p e r m a t o c y t e .  

La couche g e r m i n a t i v e  est  mince  et les sper-  
ma t ides  sont  absentes .  

3. Le  s t a d e  s p e r m a t o g o n i e .  

La couche g e r m i n a t i v e  est  e x t r ~ m e m e n t  r6dui-  
te.  U n i q u e m e n t  des  s p e r m a t o g o n i e s  son t  
visibles et  occas ione l l ement  u n  spermatocy te .  

4. U n i q u e m e n t  d e s  c e l l u l e s  d e  S e r t o l i  sont  
pr6sentes .  

c. D E T A I L S  EXTRA-  T U B U L A I R E S  

1. Les cellules de Leydig  et  l eu r  6ven tue l l e  
hyperplas ie .  

2. Les zones de f ibrose dans  les espaces  in te r -  
stitiels.  
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F i g u r e  I : S e c t i o n  d e  t u b u l e  t e s t i c u l a i r e  : la  
s u c e s s i o n  r~gul i~re  s p e r m a t o g o n i e s  - s p e r m a -  
t ocy t e s  I e t  I I  - s p e r m a t i d e s  e t  s p e r m a t o z o i d e s  
ne  s 'observe  en  a u c u n  e n d r o i t .  L a  p r d s e n c e  de  
s p e r m a t o z o i d e s  n ' e s t  n o t d e  q u ' e n  c e r t a i n s  
p o i n t s  d u  p o u r t o u r .  

3. Ph6nom6nes inf lammatoires  p6ri-tubulaires 
ou p6ri-vasculaires. 

4. Recherche d'hyalinose ou de scl6rose dans 
les vaissaux sanguins.  

REMARQUES 

1. Des mosa~ques des diff6rents types d'archi- 
tecture tubulaire  sont fr6quentes et m~me sou- 
vent  p r6dominan te s  avec des incidences  
variables d 'un type h l 'autre. 

2. D6tails 

Malgr6 l 'observation de tous ces d6tails, ce 
mode de lecture de la biopsie testiculaire a 6t6 
critiqu6 comme superficiel et inexact par  des 
auteurs  proposant des approches beaucoup 
plus complexes mais h ce point longues qu'elles 
n'ont aucune valeur  prat ique [14.15.] 

C. ANALYSE DES BIOPSIES DANS LES 
D I F F E R E N T E S  CATEGORIES CLINI- 
QUES. 

�9 G R O U P E  1 : Les azoospermies excr6toires 

a .  L e s  o b l i t e r a t i o n s  ~ p i d i d y m a i r e s  ~v i -  
d e n t e s .  

80% des pat ients  mont ren t  une spermatog6n6- 
se compl6te; 18% diverses alt6rations de la 

couche germinative;  mais 2,5% des cas pr6sen- 
tent  des atrophies tubulai res  s6v6res, avec 
seule pr6sence de cellules de Sertoli et ce mal- 
gr6 une FSH normale  ! 

b. L e s  o b l i t e r a t i o n s  p l u s  d i s c r ~ t e s  de l'dpi- 
d idyme ou du  d$f$rent. 

Dans 63% des cas, les biopsies ~ majorit6 nor- 
males; chez 34% elles mont ren t  un arr~t au 
s tade spe rmatocy te - spe rmatogon ie  et chez 
2,1% des patients,  les tubules  ne sont tapiss6s 
que de cellules de Sertoli. 

�9 G R O U P E  2 : Les azoospermies s6cr6toires. 

Dans ce groupe des azoospermies s4cr6toires, 
nous avons distingu6 plus hau t  trois cat6gories 
comprenant  respec t ivement  les hommes azoo- 
spermiques avec anatomie  normale et FSH 
14g6rement 61ev6e [A.), les azoospermiques 
avec anatomie normale  mais  FSH fortement 
61ev6e (B.), et enfin ceux qui sont porteurs de 
testicules hypotrophiques avec 6galement FSH 
61ev6e (C.). 

Les analyses des biopsies montrent  une souf- 
france testiculaire de plus en plus 6vidente et 
qui arrive h son m a x i m u m  dans le dernier  
groupe. Cependant ,  m~me dans celui-ci, cer- 
rains tubules peuvent  toujours contenir des 
spermatozoides. 

En effet, chez 60% des hommes  appar tenant  h 
ce dernier  groupe tr6s d6favorable de testicules 
hypotrophiques et FSH tr6s 61ev6e, on trouve 
encore des tubules  contenant  des spermato- 
zoides (Tableau I). 

Pour  toutes  ces s i tua t ions  d 'azoospermies 
s6cr6toires avec pers is tance d'un certain degr6 
de spermatog6n6se, se pose la question de la 
phagocytose spermat ique  intra-test iculaire ou 
intra-6pididymaire [18.]. 

La r6gle de Si lber -Rodr iguez-Rigau [13.], 
quoique m a t h 6 m a t h i q u e m e n t  d i s c u t a b 1 e, 
donne une bonne approche du ph6nom6ne et il 
sumt  de regarder  la courbe originale de l'au- 
teur  pour r4aliser qu 'une production t e s t ic  u- 
laire de moins de 5 millions entraine l'azoo- 
spermie. 

Le tableau I r6sume un survol de toutes les lec- 
tures des biopsies analys4es. 

494 



T a b l e a u  1 

ANALYSE DE 1350 BIOPSIES TESTICULAIRES D'HOMMES AZOOSPERMIQUES EN 
DIVERSES SITUATIONS CLINIQUES ET HORMONALES 

SITUATION NOMBRE FSH SPERMATOGEN ESE 
CLINIQUE DE CAS 

GR IA TESTICULES NORMAUX 840 N COMPLETE DANS 
EPIDIDYMES 2.5>7.5 80% DES TUBULES 
NETTEMENT OBLITERES 

GR 1 B TESTICULES NORMAUX 378 N COMPLETE DANS 
EPIDIDYMES 60% DES TUBULES 
CLINIQUEMENT NORNIAUX 

GR 2A TESTICULES NORMAUX 92 
EPIDIDIMES NORMAUX 

GR 2B TESTICULES NORMAUX 21 
EPIDIDYMES NORMAUX 

GR 2C TESTICULES 16 
HYPOTROPHIQUES 

2.5>7.5 

I 
8>15 

Ill 
>15 

111 
(>15) 

COMPLETE DANS MO1NS 
DE 20% DES TUBULES 

COMPLETE DANS MOINS 
DE 5% DES TUBULES 
MAIS PEU DE 
SPERMATOZOIDES 

PREDOMINANCE DE CELLULES 
DE SERTOLI AVEC RARISSIMES 
TUBULES A SPERMATOGENESE 
COMPLETE DANS 6 CAS SUR 10 

III .  D I S C U S S I O N  

En cas d'oblit6ration 6pididymaire ou d6f4ren- 
tielle 6vidente, 80% des pat ients  front aucune 
alt6ration de la morphologie testiculaire ou 
tout au plus quelques anomalies peu accus6es, 
m~me si ces oblit6rations existent depuis de 
nombreuses ann6es. I1 faut cependant  retenir  
que le mat6riel  de vasectomie, dont la date est 
g6n6ralement  bien connue,  montre  quand- 
m6me qu'au-del~ de 10 ans la spermatog6n6se 
est diminu6e. I1 en est vraisemblablement  de 
m~me pour les 16sions post-inflammatoires. 

A c5t6 du groupe (1.A.), les nombreux patients 
du groupe (1.B.) pr6sentent  des oblit6rations 
non d6tect6es par  la clinique et uniquement  
r6v616es par la biopsie testiculaire. Dans ce 
groupe, l ' incidence plus 61ev6e d'alt6rations 
tubulaires  peut  6tre le r6sultat  d'une orchite 
sub-clinique concomitamment  ~ l'infection 4pi- 
didymaire.  En effet, l 'albugin6e testiculaire 
6tant  une s t rucure  rigide, tout  ced6me m6nera 

des 16sions d'isch6mie. 30% de ces patients 
pr6sentent  d6s lors s imul tan6ment  une oblit6- 
rat ion m6canique et une  spermatog6n6se dimi- 
nu6e. 

A l 'heure actuelle, la n6cessit6 de la biopsie 

test iculaire est for tement  remise en question. 
Son b6n6fice, malgr6 de nombreuses  publica- 
tions pendan t  trois d4cenies, est  en fait tr6s 
limit6, sur tout  pour des cas d'oligospermie. En 
effet, la lecture de la biopsie n'offre aucune 
solution th6rapeutique,  encore que cette id6e 
n 'emporte  pas tous les  suffrages, puisque d'au- 
cuns a t tachent  beaucoup plus d ' importance 
l '6tude microscopique des cellules de Leydig 
qu'h la s t ructure  de la spermatog6n6se [5]. 

R6aliser une biopsie pr6alable ~ la microchi- 
rurgie  reste un geste tr6s valable, mais les 
techniques de T.E.S.E. sont ~ ce jour  plus fr6- 
q u e m m e n t  utilis6es dans de nombreux centres. 
Cette approche a compl6tement chang6 le sens 
de la lecture de la biopsie testiculaire.  Les 
6quipes FIVETE ne sont nu l lement  concern6es 
par les s t ructures  tubulaires.  Une seule ques- 
tion fondamentale  se pose h e l l e s  : "Y-a-t'il 
encore quelques spermatozo~des?" [16]. 

Pra t iquement ,  en ce qui concerne l'activit6 de 
notre groupe, lorsque se pose le probl6me d'une 
obl i t6ra t ion excr6toire avec possibili t6 de 
micro- chirurgie tant  6pididymaire que d6f6- 
rentielle,  l ' intervention est  d6cid6e sans biop- 
sie pr6alable. Une telle d6cision t ient  compte 
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de l '~ge e t  de la s i t u a t i o n  gyn6co log ique  de la 
p a r t e n a i r e .  Si, en  cours  d ' i n t e r v e n t i o n ,  il s 'av6- 
re  q u ' u n e  r 4 p a r a t i o n  es t  imposs ib le ,  des  sper-  
m a t o z o i d e s  4 p i d i d y m a i r e s  son t  de  t o u t e  fa~on 
collect4s et  congel4s  en  vue  d ' u n e  4ven tue l l e  
t e n t a t i v e  M.E.S.A. Si l ' 6p id idyme  es t  vide,  le 
m ~ m e  proc6d4 es t  app l iqu6  ~ u n  f r a g m e n t  de 
b iops ie  t e s t i cu la i re .  D a n s  le t r6s  faible  n o m b r e  
de cas o~ u n e  a zoospe rmie  excr6 to i re  s 'accom- 
p a g n e  d ' u n e  absence  to ta le  de s p e r m a t o g 6 n 6 s e  
(2,4%), ce t te  so lu t ion  s 'av6re  imposs ib le .  

L o r s q u ' u n  coup le  d e v r a i t  b6n6f i c i e r  d ' u n e  
T.E.S.E.  avec  s p e r m a t o z o i d e s  t e s t i cu l a i r e s ,  il 
e s t  h a s a r d e u x  d ' e n t a m e r  la  s t i m u l a t i o n  de 
l '6pouse  a v a n t  d 'avoi r  q u e l q u e  c e r t i t u d e  s u r  la 
p r6 sence  de s p e r m a t o z o i d e s  d a n s  le t i s su  test i-  
cula i re .  Ce t t e  p r 4 c a u t i o n  es t  d ' a u t a n t  p lus  
va lab le  lorsqu ' i l  s 'agi t  d u  g r o u p e  le p lus  d6fa- 
vorab le  d6j~ s ignal4,  ~ savo i r  avec  t e s t i cu les  
h y p o t r o p h i q u e s  et  F S H  61ev6e. 

N o u s  r e c o n n a i s s o n s  que  ce t te  a t t i t u d e  p e u t  
~tre  c r i t i quab l e  en  ce s ens  q u ' u n e  biopsie  
u n i q u e  n ' e s t  pas  s y s t 6 m a t i q u e m e n t  repr6sen-  
t a t i ve  de l ' en semble  de  la g o n a d e  [17]. I1 fau- 
d r a i t  i d 6 a l e m e n t  p r a t i q u e r  p l u s i e u r s  b iopsies  
p a r  t e s t i cu l e  a v a n t  de conc lure  soi t  ~ la positi-  
v i t6  ou  la  n 6 g a t i v i t 6  de  l ' e x p l o r a t i o n .  
C e p e n d a n t ,  ceci r i sque  de c o m p r o m e t t r e  les 
c h a n c e s  de t r o u v e r  des  s p e r m a t o z o i d e s  lors de 
la t e n t a t i v e  de mic ro - f4conda t ion  ovocytai re .  
Les  a t t i t u d e s  s e r o n t  donc va r i ab l e s  d ' une  4qui- 
pe  ~ l ' au t r e  s ' occupan t  de ce t ype  de t rava i l .  

C e t t e  s i t u a t i o n  a c o m p l 6 t e m e n t  c h a n g 6  l ' inter-  
p r 6 t a t i o n  e t  m 6 m e  l ' u t i l i sa t ion  des  biopsies.  
D ' a u c u n s  e s t i m e n t  m ~ m e  ne  p lu s  p r a t i q u e r  de 
b iops ies  d u  tou t ,  m a i s  de les r e m p l a c e r  p a r  une  
a s p i r a t i o n  ~ l 'a igui l le  qui  p e u t  p e r m e t t r e  de 
savo i r  s'il y a des  s p e r m a t o z o i d e s  et,  p a r t a n t  de 
1~, s o l u t i o n n e r  les p rob l6mes  p a r  l ' approche  
T.E.S.E.  [2,3,12]. 

Les  p r616vements  ~ l 'a igui l le  s o n t  6 g a l e m e n t  
su je t  ~ c a u t i o n  e t  l eu r  n6ga t iv i t6  es t  parfois  
c o n t r e d i t e  p a r  des  b iops ies  qui  m o n t r e n t  la 
p e r s i s t a n c e  de t u b e s  ~ s p e r m a t o g 6 n 6 s e  compl6- 
te. 

S i n g u l i 6 r e m e n t ,  le con t r a i r e  a 6 g a l e m e n t  6t6 
d6cri t ,  ~ savo i r  que  le f r a g m e n t  b iops ique  ana-  
lys4 p a r  le pa tho log i s t e  ne  m o n t r a i t  que  des 
616ments  se r to l iens ,  a lors  q u ' u n e  l a m e  micro- 

scopique  su r  l aque l l e  le m ~ m e  f r a g m e n t  a 6t6 
t r e m p 6  ~ p l u s i e u r s  r ep r i s e s  d a n s  u n e  g o u t t e  de 
s 6 r u m  phys io log ique ,  m o n t r a i t  la p r6sence  de 
spe rma tozo ides .  Le choix de la  t e c h n i q u e  qui  
p r 6 v a u d r a  ~ l ' aven i r  d a n s  les mises  au  po in t  
r ou t in i6 re s  r 6 s u l t e r a  de f u t u r e s  6 tudes  compa-  
ra t ives .  

IV. C O N C L U S I O N  

Le r e n o u v e a u  d ' in t6 r6 t  p o u r  la biopsie tes t icu-  
la ire  es t  cons id6rab le .  Des cas qui  6 t a i en t  clas- 
s i q u e m e n t  cons id6r6s  c o m m e  d 6 f i n i t i v e m e n t  
s t6r i les  p e u v e n t  ~ ce j o u r  ~tre  aid6s j u squ '~  
l ' ob ten t ion  d ' u n e  g rosses se  chez la p a r t e n a i r e  
et  d a n s  ces cond i t i ons  la b iopsie  t e s t i cu l a i r e  n 'a  
p lus  son r61e d i agnos t i que ,  m a i s  d ' embl6e  u n  
r61e t h 6 r a p e u t i q u e .  
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T h e  i n t e r e s t  for  t e s t i c u l a r  b i o p s y  h a s  b e e n  
s e v e r e l y  f l u c t u a t i n g  d u r i n g  t h e  d e v e l o p m e n t  
o f  a n d r o l o g i c a l  i n v e s t i g a t i o n  a n d  t r e a t m e n t .  

In  t h e  f i f t i e s  a n d  s i x t i e s  m u c h  e n e r g y  w a s  
s p e n d  o n  r e a d i n g  s p e r m a t o g e n e s i s  v e r y  a c c u -  
r a t e l y  a n d  m o s t  p r o t o c o l s  f r o m  t h a t  p e r i o d  
f o c u s s e d  o n  t h e  l e v e l s  at  w h i c h  a s t o p  in  sper -  
m a t o g e n e s i s  c o u l d  b e  o b s e r v e d .  T h i s  w o r k  l e d  
to  s e v e r a l  s c o r e s  t h a t  p r o v e d  h o w e v e r  to  h a v e  
n o  p r a c t i c a l  t h e r a p e u t i c  v a l u e .  
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