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OZET

Infertilite, bir yildir korunmasiz cinsel iliskiye ragmen konsepsiyonun olusmamasi olarak tammlanir ve yaklasik olarak
¢ciftlerin %15'ini etkiler. Yillar ig¢indeki mevcut data, patolojinin %55 olguda kadinlarda, %35 olguda erkeklerde
oldugunu ve geri kalan %10 olgunun da agiklanamayan infertilite olarak tanimlandigini gostermektedir. Erkek
infertilitesi siklikla semendeki bir yetersizlige baglhidr ve semen kalitesi erkek fekunditesinin dl¢timiinde kullanilir.
Semen analizi erkek semeninin belirli ézelliklerini ve semenin igerdigi spermi degerlendirir. Infertil bir ¢iftin
degerlendirilmesinde erkek i¢in yapilacak ilk laboratuvar incelemesi semen analizi olmalidir. Biz de burada, infertil
ciftlerin degerlendirilmesinde ¢ok onemli bir laboratuvar incelemesi olan semen analizini Diinya Saglik Orgiitii'niin

(DSO) yayinladigi son kriterler isi3inda biitiin yonleri ile gozden gegirmeye calistik.
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SUMMARY
SEMEN ANALYSIS FROM A POINT OF VIEW OF GYNECOLOGIST AND RECENT DEVELOPMENTS

Infertility is defined as the time of one year of unprotected intercourse without conception and affects approximately
15% of the couples. Data available over the years reveal that pathology is found among 55% of cases in women, 35%
of cases in men and the remaining 10% of cases are defined as unexplained infertility. Male infertility is commonly
due to deficiencies in the semen and semen quality is used as a surrogate measure of male fecundity. A semen analysis
evaluates certain characteristics of a male's semen and the sperm contained in the semen. It should be the first
laboratory investigation for men while evaluating a couple's infertility. Here, we tried to review the semen analysis
as a very important laboratory investigation in evaluating the infertile couples with all points in the light of last
published World Health Organization (WHO) criteria.
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GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) tanimi
dogrultusunda infertilite; seksiiel olarak aktif bir ¢iftin
bir yil siire ile kontraseptif dnlem almaksizin diizenli
cinsel iliskide bulunmasina karsin gebeligin
olusmamasidir(1). Ciftlerin yaklasik olarak %15'i bir
yillik donemde gebelige ulasamamakta ve infertilite
nedeni ile tedavi igin bagvurmaktadir(®). Infertilite
nedenlerine baktigimizda, %55'in kadina, %35'nin
erkege ait nedenler ve %10mun ise agiklanamayan
infertilite oldugunu gérmekteyiz(). Infertil bir gifte
yaklasimda erkege ait bir nedenin olup olmadiginin
arastirllmasinda yapilacak ilk laboratuvar degerlen-
dirmesi semen analizi olacaktir. Biz de bu derlemede
infertil bir ¢iftin degerlendirilmesinde biiylik 6nem
tastyan semen analizini biitlin yonleri ile son kriterler

g6z oniinde bulundurarak tartismay1 hedefledik.

SEMEN ANALIZi VE INFERTILITE

Erkek faktort ile iliskili infertilitenin ¢ok biiytik
bir kisminda anormal sperm analizi sonuglari
gozlenmektedir. [k degerlendirme uygun sekilde
yapilmis en az bir semen analizini igermelidir. Eger
anormal sonug ile karsilasilirsa, diger 6rnekleme en
az 4 hafta sonra yapilmahdir®. Semen parametrelerinin
zaman iginde ¢ok ciddi degisiklikler gdsterebilecegi
ornegin fertil erkeklerde dahi zamansal ve mevsimsel
farkliliklar olusturabilecegi bilinmelidir. Bundan dolay1
semen analizi degerlendirmesinde birden ¢ok
incelemenin yapilmasi dogruluk derecesinin artmast
agisindan 6nem arz etmektedir. Normal bir semen
analizinin olmasi, sekstiel disfonksiyon ile ilgili bir
yakinma veya siiphe yok ise, onemli bir erkek faktor
varligimin siklikla dislanmasini saglayacaktir. Bunun
tersine anormal semen analizinin saptanmasi endokrin,

iirolojik veya genetik ek incelemeleri gerektirecektir.

SEMEN ORNEGININ TOPLANMASI

Semenin toplanmasi agisindan standart, detayli
olarak agiklanmus, belirli bir yontemin olmasi dnemlidir.
Bu sayede analiz sonuglarinin degerlendirilmesinde,
tedavi protokollerinin uygulanmasinda ve kisiler
arasinda karsilagtirma yapilabilmesinde belirli bir
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standardizasyon saglanacaktir. Semen 6rneginin en az
2 giinliik (2-7 giin) bir cinsel perhiz sonrasi alinmasi
gerekmektedir. Standardizasyonu saglamak igin 3-4
giinliik cinsel perhiz siiresi uygun olacaktir. Bu perhiz
siiresinin kisalig1 semen hacmi ve yogunlugunun
azalmasina, uzunlugu ise hacminin, yogunlugunun,
6li, immotil ve morfolojik olarak anormal sperm
oranlarinin artmasina neden olacaktir. Ideal olam
semenin mastiirbasyon ile, dnceden spermisit
toksisitesinin olmadigi belirlenmis, steril ve kuru, genis
agizl1, cam veya plastik bir kaba toplanmasidir. Bununla
birlikte spermisidal ajanlar igermeyen 6zel olarak
iiretilmis silastik kondomlarin (lateks kondomlar sperm
canliligin1 ve motilitesini etkiler) yardimu ile iliski
sirasinda da toplama yapilabilir. iligki sirasinda geri
¢ekme ile toplama, spermin ilk boliimiiniin kaybina
neden olabileceginden dnerilmemektedir. Ejakiilasyonun
tamaminin toplanmasinin énemi unutulmamalidir;
¢linkii gogunlugu prostat stvisindan olusan ilk kisim
en yiiksek sperm konsantrasyonunu tasir, son kisim
ise ozellikle vezikiiler sividir ve semenin biiyiik bir
boliimiini olusturur. Bu nedenle, semen alinirken
kacirilmamasina ve dokiilmemesine dikkat etmek
gerekmektedir. Semenin toplanmast sirasinda mikrop,
tiikkiirtik ve kayganlastiric1 kontaminasyonlarindan
kaginmak gerekir. Toplama 6ncesinde eller ve genital
organlar sabunla iyice yikanip su ile tamamen
durulanmalidir. Masturbasyon sirasinda sabun ve
kayganlastirict maddeler kullanilmamalidir. Semen
Orneginin; izole edilmis, 6zel ve laboratuarin iginde
veya yakinindaki bir ortamda toplanmasi en uygun
yaklagim olacaktir. Emosyonel stres ve gerilimin semen
parametrelerinden dzellikle hacim, say1 ve motilite
tizerinde olumsuz etkileri olabilecegi unutulmamalidir
(3). Bu yiizden hastanin kendisini rahat ve huzurlu
hissedecegi bir ortamda toplama igleminin yapilmasinin
onemi akilda tutulmalidir. Eger toplama isleminin evde
yapilmasi daha uygun olacaksa semen 6rneginin oda
veya viicut 1sisinda muhafaza edilerek hizli bir sekilde
transferi saglanmalidir. Toplama yonteminden bagimsiz
olarak alinan semen 6rneginin bir saat iginde degerlen-

dirilmesi gerekmektedir(4).

SEMENIN MAKROSKOPIiK ANALIZi

Taze bir ejakulat viskoz, beyaz veya gri-beyaz,
opak bir yapidadir. Kendine 6zgii bir kokusu vardir.



Genellikle 10-20 dakika iginde eriyerek bulanik bir
hal alir.

a) Renk ve koku

Normal semenin goriiniimii homojen, mat beyaz-
gri ve opaktir. Sperm konsantrasyonu diistikge daha
az opak goriiliir. Cinsel perhiz siliresinin uzamasina
bagli olarak renk sarimsi bir hal alabilir. Semen iginde
eritrosit varliginda renk kirmizi-kahverengi olacaktir.
Kendine 6zgii kokusunun prostat salgilarindan
kaynaklanan sperm oksidasyonu sonucu ortaya ¢iktigi
diisiiniilmektedir(®). Kokusu ve rengi cinsel perhiz

stiresi ve enfeksiyon varligina bagl degisebilir.

b) Likefaksiyon (sivilasma, erime) siiresi

Semen ejekiilasyon sirasinda semenogelin I igeren
seminal vezikiil salgis1 ile koagiile olur ve oda
sicakliginda yaklasik 20 dakika iginde likefiye olacaktir.
Likefaksiyon (erime, sivilagma) prostat tarafindan
salinan proteolitik enzimler (fibronilizin, fibrinokinaz,
aminopeptidaz) araciligr ile meydana gelir.
Likefaksiyonun degerlendirilmesinde, ejakiilat
inkiibatore alinarak 37°C'de muhafaza edilir ve likefiye
olmasi beklenir. Likefaksiyon siiresinin 60 dakikay1
gecmesi veya olmamasi patolojik olup, prostatik enzim
eksikligini veya prostat fonksiyonunun yetersiz
oldugunu gosterir(®), Likefaksiyonun olmadig1 veya
viskozitenin fazla oldugu durumlarda mekanik
karigtirma (6r: pipet veya enjektor ile gekip birakma)
veya enzim ile ¢ozme (6r: bromelain 1gr/l veya 0.5
cu/ml plasmin) gerekebilir. Bu uygulamalarin seminal
plazma biyokimyasini, sperm motilitesini ve morfoloji-

sini etkileyebilecegi unutulmamalidir(®).

¢) Viskozite

Normal semen viskdz kivamdadir. Viskozitenin
artmis olmast vezikiilo seminalisin hipofonksiyonundan
kaynaklanabilir. Yiiksek viskozite sperm motilitesini
ve konsantrasyonunu etkileyebilir. Viskozitenin artmasi
intrauterin inseminasyon (IUI) ve in vitro fertilizasyon
(IVF) basarisini da diistirebilir. Degerlendirmede 6rnek
pipet igerisine ¢ekilir ve yer gekiminin etkisi ile damla
damla pipeti terk ettigi gdzlenir. Anormal viskozitede
ornek pipeti terk ederken iplik gibi uzar. Uzama 2
cm'den fazla ise patolojik olarak degerlendirilir.
Uzamanin degerlendirilmesi cam gubuk kullanilarak

da yapilabilir(?),
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d) Ejakulat hacmi ve pH

Normal bir ejekiilat hacminin 1.5-5.0 ml arasinda
olmas1 beklenir(®). Hacmin belirlenmesinde érnegin
dereceli genis agizli kaba alinmasi ve gravimetrik
yontemin uygulanmasi 6nerilmektedir. Hacmin aspire
edilerek 6l¢iimi tavsiye edilmemektedir (0.3-0.9 ml
kadar eksik 6l¢lim). Semenin normal pH's1 >7.2'dir.
Likefaksiyon sonrasi tercihen 30 dakika, en fazla da
bir saat icerisinde pH degerlendirmesi yapilmalidir.
Semen igeriginde bulunan vezikiilo seminalis
sekresyonlar1 alkali, prostat sekresyonlar1 asidik
ozelliktedir. Her iki sekresyonun belirli bir dengede
olmasi gerekir. Akut enfeksiyonlarda (prostat, vezikiilo
seminalis, epididim kaynakli enfeksiyonlar) semen
pH'sinin 8.0'a kadar ¢ikabilecegi unutulmamalidir.
Ejakulat hacminin az veya hi¢ olmamasi; basarisiz
bosalmay1, kisa cinsel perhizi, toplama kusurlarini, vas
deferenslerin konjenital olarak yoklugunu, ejakulatuar
kanal tikanikligini, hipogonadizmi veya retrograd
ejakulasyonu akla getirmelidir. Diger semen
parametrelerinin degerlendirilmesi nedenin ayriminda
bize yardimci olacaktir. Semen hacminin biiyiik kismi
vas deferens ile ayni embriyolojik kokenden gelisen
vezikiilo seminalis tarafindan olusturulur. Vezikiilo
seminalisin sekresyonu alkalidir ve fruktoz igerir.
Konjenital bilateral vas deferensi olmayan erkeklerin
¢ogunda vezikiilo seminalis yoktur veya hipoplastiktir.
Bu durumda da semen asidik (pH<7.2), diisiik hacimli
ve fruktozu az veya hig igermeyen nitelikte olacaktir
(®). Yine ejakulatuar kanal obstriiksiyonunda da semen
niteligi benzer olacak ve fruktoz konsantrasyonu
tikanikligin derecesine gore azalacaktir. Eger ejekulatuar
kanallar bilateral tamamen tikanik ise semen asidik
olacak, fruktoz ve sperm igermeyecektir (sadece
prostatik sekresyonu igerdigi i¢in). Hipogonadik
erkeklerde de testikiiler androjen iiretimi az olacagindan
androjenler ile stimiile olan vezikiilo seminalis ve
prostat yeterince {iretim yapamayacak ve ejekulat hacmi
azalacaktir. Ejakulat hacminin 1 mI'nin altinda oldugu
ve hipogonadizm, konjenital bilateral vas deferenslerin
yoklugu, toplama problemleri veya kisa cinsel perhiz
doneminin diglandig1 durumlarda retrograd ejekiilas-
yonu saptayabilmek igin post-ejekulatuar idrar analizi
yapilmalidir. Semen hacmi az veya hi¢ olmayan ve
azoospermisi olan erkeklerde yapilan post-ejekulatuar
idrar analizinde sperm goriilmesi retrograd ejekiilasyonu

akla getirmelidir®).
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SEMENIN MiKROSKOPIK ANALIiZi

Bu inceleme ile sperm sayisi, hareket 6zellikleri,
morfolojik yapi, agliitinasyon olup olmadigi, 16kosit
ve yuvarlak hiicrelerin boyanmasi ve sayimi, gerekli
durumlarda vitalite aragtirmalari yapilir®). Ayrica 2010
yilinda DSO tarafindan belirlenen kriterler dogrultusun-
da hareketsiz spermlerin; hareketli veya hareketsiz
spermlere, mukus ipliklerine, sperm dis1 hiicrelere ve
hiicresel atiklara baglanmasi degerlendirilerek sperm
agregasyonu belirlenir(®). Semen likefiye olduktan
sonra boyasiz yas preparatlarin faz-kontrast optik
sistemle incelenmesi daha yararli olacaktir. Bu ilk
inceleme ile spermin konsantrasyonu ve motilitesi
hakkinda énemli bilgiler elde edilir(®).

a) Agliitinasyon

Hareketli spermlerin birbirine yapisarak bir arada
bulunmasidir. Agliitinasyon tipleri bas-basa, kuyruk
kuyruga veya bag-kuyruga seklinde olabilir. Fazla
sayida bas-basa, kuyruk kuyruga motil dimerler
goriilmesi antisperm antikorlarin bulunduguna isaret
edebilir®). Agliitinasyonun derecelendirilmesi amaci
ile DSO dbrt grup belirlemistir; 1. Derece-Izole (Grade
I), agliitinasyon bagina ayrilmis sperm <10 spermatozoa,
spermlerin ¢ogu serbesttir; 2. Derece-Orta (Grade 1),
agliitinasyon bagina 10-50 spermatozoa, serbest sperm
mevcut; 3. Derece-Genis (Grade I11), agliitinasyon
basina >50 spermatozoa, bazi spermatozoalar serbest;
4. Derece-Biitiin (Grade 1V), biitiin spermatozoalar

agliitine olmus ve baglantilar aras1 agliitinasyon(®).

b) Sperm sayisi ve konsantrasyonu

Ejakulattaki sperm hiicrelerinin sayisini belirlemek
i¢cin Neubauer hemositometre, Makler kameras1 veya
tek kullanimlik sayim cihazlar1 (Mikro-Cell)
kullaniimaktadir®). Sperm sayimu igin 100 um derinlikte
hemositometre sayma kamaralari tavsiye edilmektedir.
Spermlerin dogru sekilde sayilarak sayim yapilabilmesi
i¢in semenin diliie edilmesi gerekmektedir. Diliisyonun
derecesi, taze preparatta 200 veya 400 biiylitmede
goriintii alan1 basina sayilan sperm hiicresi sayisina
gore belirlenir ve mililitredeki sperm sayis1 bulunur
(10), Sperm konsantrasyonunu belirlemek i¢in uygun
diliisyon yapildiktan sonra en az 200 hiicre sayilir.
Hesaplama gelistirilmis Neubauer hemositometresinde
asagidaki formiillere gore yapilir;

Konsantrasyon (C): Toplam sayilan sperm (N) /
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degerlendirilen sira sayisi x 1/bir siranin hacmi
x diliisyon orani
C = (N/n) x (1/20) x diliisyon faktdrii (n: sayim

yapilan kare sayisi)

DSO'niin 2010 yilinda belirledigi kriterler
dogrultusunda normal degerler; spermatozoa/ml:
15x109, toplam sperm say1st: 39x100 olarak belirtilmis-
tir(®).

Mikroskopik incelemede hig sperm goriilmedi ise
yeni bir taze preparat hazirlanir. Yine sperm goriilmez
ise azoospermiden siliphelenilebilir. Semen 6rnegi
yiiksek hizda santrifiij edilir (3000g/15 dakika) ve
sperm hiicresi saptanirsa kriptozoospermi, goriilmez
ise azoospermi denir. Azoosperminin biitiin erkekler
arasindaki insidans1 %1 iken, infertil erkeklerdeki
insidans1 %10-15'dir(11). Yeni 6neriler kapsaminda
tant igin fikse, santrifiij edilmemis Orneklerin
degerlendirmede kullanilmasi ve sayim metodunun
sensitivitesinin gosterilmesi belirtilmistir. Santrifiij
metotlarinin ise terapdtik prosediirler igin yeteri kadar
hiicre toplanmasinda ve vazektomi sonrasi semen

degerlendirmesinde gerekli oldugu vurgulanmistir®).

Sperm motilitesi

Spermatozoalarin servikal mukusu gegerek, tuba
uterinada ovumu fertilize etmeleri igin aktif hareketli
olmalar1 gereklidir. Sperm motilitesinin degerlendiril-
mesi, semen likefaksiyonundan sonraki 60 dakika,
tercihen 30 dakika i¢inde yapilmalidir. Degerlendirme
oda sicakligi veya 37°C'de, 20 um derinlikte ve 200X
veya 400X bliyiitmede toplam 200 sperm hiicresi
sayilarak yapilmaktadir. Motilite degerlendirmesinin
subjektif olarak yapilmasi giiniimiizde farkli laboratuar
sonuglarina neden olmaktadir. Bunun 6nlenerek
objektivitenin saglanmas1 amaci ile DSO sperm motilite
degerlendirme kriterlerini belirlemistir. Buna gore;
- Tleri hareketli; hiz1 ne olursa olsun spermin aktif

olarak hareketi (hem lineer hem de genis dairesel),
- Yerinde hareketli; ilerlemenin olmadig1 motilitenin

tiim modelleri (kiiglik daire iginde yiizme),
- Hareketsiz
olmak iizere 3 grup belirtilmistir®. DSO'ye gére ileri
hareketli sperm yiizdesinin minimum %32, total
hareketli sperm yiizdesinin de %40 olmast normal
olarak belirlenmistir(®. 1999 yilinda DSO tarafindan
yayinlanan bir 6nceki kriterlere gore ileri hareketliligin

tek bir grupta toplanmasi ve belirlenen oranlarin



degisikligi (1999'da hizli ileri hareket = %25, hizli
ileri+yavas ileri hareket = %50) (12) temel farkliliklar
olusturmaktadir. Sperm motilitesinin degerlendiril-
mesinde total motil sperm sayisinin (Ejakiilat hacmi
x Konsantrasyon x ileri hareketli sperm orani)
saptanmasi onemli bir parametredir. Total motil sperm
sayisinin < 5x106 oldugu durumlarda tiremeye yardime1
teknikler ile tedaviye gegilmesi daha dogru bir yaklagim
olacaktir(13),

¢) Sperm vitalitesi (canlilik)

Spermin canliligi hiicrelerin membran biitiinliigi
ile tanimlanmaktadir. Toplam 200 hiicre sayilarak canlt
sperm orani belirlenir. DSO'niin son kriterlerine gore
rutin olarak tiim semen Orneklerine yapilmasi
onerilmektedir. Ozellikle ileri hareketli sperm orani <
%40 ise canlilik testi mutlaka yapilmalidir®. Sperm
canliligmin degerlendirilmesinde boyama testleri (Eosin
Y, Eosin-nigrosin) ve hipoosmotik sisme (HOS) testi
uygulanmaktadir. DSO'niin son kriterlerine gore
boyama testlerinde ve HOS testinde %58 {izerinde
canliligin olmasi normal referans degerler olarak

belirlenmistir(®).

d) Yuvarlak hiicre ve lokositlerin ayrim

Semende sperm haricinde epitelyum ve prostat
hiicreleri ile spermatogenik hiicreler (immatiir germ
hiicreleri) ve lokositler gibi yuvarlak hiicreler
bulunmaktadir. Klasik semen analizinde immatiir germ
hiicreleri ile 16kositler kolaylikla karisabilmektedir.
Ejakulattaki l6kositler 6zellikle ndtrofillerden olusur.
Enfeksiyon, ejakiilat hacminin azalmasi ve oksidatif
stres nedeni ile sperm fonksiyonunun bozulmasi gibi
durumlarda semende 16kositlerin fazlalig1 olabilir.
Normal bir semende 16kosit sayist < 1x 109/ml
olmalidir. Semendeki yuvarlak hiicre sayis1 > 1x 106/ml
oldugunda 16kosit tanima testi yapilir. Lokosit sayisini
belirlemede intraseliiler peroksidaz varlig1 ve 16kosit
spesifik antijen testleri kullanilir. intraseliiler peroksidaz
varligina dayali testte 16kositler (nétrofiller) ortama
ilave edilen benzidin ve hidrojenperoksit ile
kahverengine boyanirlar. Bu sayede 16kositlerin diger

hiicrelerden ayrimi yapilabilmektedir(14).

¢) Morfolojik degerlendirme

Semen 6rneginden iki smear hazirlanarak havada
kurumaya birakilir. Takiben smear 6rnekleri fikse
edilerek boyanir (Papanicolaou, Shorr, Diff-Quick).
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Takiben sperm morfolojisi mikroskopik olarak 1000X
biyitmede degerlendirilir. Normal bir sperm
morfolojisinde bag oval yapida olmali, akrozom basin
on kisminin %40-70'ini olusturmalidir. Bas bolgesinde
vakuol sayis1 < 2 olmali ve vakuol basin kapladig:
alanin %20'sini gegmemelidir. Postakrozomal bolgede
vakuol olmamalidir. Kuyruk boélgesinde ise; kuyruk
kirik veya kivrik olmamali ve 360° donmemelidir
(9.12,15)  Sperm morfolojisi i¢in normal referans
degerler DSO'niin 1992 kriterlerinde >%30 iken(10),
2010 kriterlerinde = %4'diir(®). DSO'niin 1999
bildirgesinde ise normal sperm morfolojisi < %15
oldugunda IVF basarisinin belirgin olarak diisecegi
bildirilmistir(12). Kruger'in normal sperm morfolojisi
igin belirledigi referans deger > %14'diir15). DSO
tarafindan 1999 ve 2010 yilinda belirlenen normal
sperm morfolojisi kriterleri kiyaslamali olarak Tablo

I'de goriilmektedir.

Tablo 1: DSO'niin 1999 ve 2010 yillarinda belirledigi normal sperm

morfolojisi kriterleri (12,

PARAMETRELER DSO 1999 (12) DSO 2010 (9)

Bags

Genislik 2.5-3.5 um 2.8 um

Uzunluk 4.0-5.0 pm 4.1 pm

Boy/en 1.5-1.75 1.5

Akrozomal bolge %40-70'ni kaplamalidir

Boyun ve orta parca

Genislik <1.0 pm 0.6 pm

Uzunluk Bas uzunlugunun 4.0 pm
1.5 kat1

Sitoplazmik atiklar Normal bas alan1 < 1/3

Kuyruk

Uzunlugu ~45 pm

Genisligi < orta parga

SEMEN ANALIZINDE NORMAL REFERANS
DEGERLER

Semen analizinde normal referans degerler olarak
nitelendirdigimiz sinirlar fertil ve infertil ciftlerdeki
semen parametrelerinin kiyaslanmasina dayanilarak
elde edilen degerlerdir(17-19). Diger yandan normal
referans degerlerin gebeligin olusabilmesi agisindan
gerekli mutlak minimum degerleri de her zaman
yansitmadigi bilinmelidir. Normal sinirlar disinda olup
da fertil olan ve yine normal sinirlar iginde olup da
infertil olan birgok erkek mevcuttur. Ancak infertil bir

gifte yaklagimda anormal semen analizi sonuglari erkek
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faktoriinii diistindiirmekte ve ek klinik ve laboratuar
degerlendirmelerini gerektirmektedir(). Her bir
parametrenin bir biitiin halinde degerlendirilmesinin
onemi unutulmamalidir. Ornegin semen hacmi, sperm
motilitesi ve anormal sperm oranlar1 normal sinirlarda
ise hafif diisiik bir sperm yogunlugu ¢ok 6nemli bir
durum olusturmayacaktir. Semen parametrelerinde
fertilite tizerine etkili en biiylik ti¢ deger; konsantrasyon,
motilite ve morfolojidir. Bu ii¢ degerden birinde
problem varsa infertilite agisindan risk 2-3 kat, ikisinde
problem varsa 5-7 kat, ii¢clinde problem varsa 16 kat
artmaktadir(20),

Semen analizinin gerek prosediir gerekse
degerlendirme agisindan nasil yapilacagi, DSO
tarafindan yillar igerisinde yapilan yeni diizenlemelerle
detayl1 bir sekilde belirlenmistir(%:12:16.21) Ancak
giiniimiizde birgok merkezde yapilan semen analizinin
metodolojisi ve giivenilirligi belirgin farkliliklar
gostermektedir. Onerilen; semen analizinin kalite
kontrol programlar: tarafindan onaylanmis belirli
standartlari olan laboratuarlarda yapilmasidir (Or.
Clinical Laboratory Improvement Amendments CLIA;
www.hcfa.gov/medicaid/clia/cliahome.htm)22). DSO
2010 yilinda semen parametreleri igin yeni referans
degerlerini yaymlamistir(®). Tablo 1I'de DSO'niin
yayinladigi bu son semen analizi normal referans
degerleri DSO'niin 1999 yilinda yayinladigi degerlerle
kiyaslamali olarak verilmektedir(%-12),

Tablo I1: DSO'niin 1999 ve 2010 yillarinda yayinladig semen

parametrelerinde kabul edilen alt referans degerler.

DEGERLER DSO 1999 (12) DSO 2010 (9)
Semen hacmi (ml) 22 1.5 (1.4-1.7)
Total sperm sayisi (10%/ejakiilat) 40 39 (33-46)
Sperm konsantrasyonu (10%/ml) 20 15 (12-16)

Total motilite (PR+NP, %)
fleri dogru hareket (PR, %)

(atbtc) >50 40 (38-42)
ath >50,a>25 32 (31-34)

Vitalite (canli spermatozoa, %) 75 58 (55-63)
Sperm morfolojisi
(normal formlar, %) 30 (DSO), >4

14 (Kruger)
pH >72 >72
Peroksidaz-pozitif 15kosit (10%ml) < 1.0 <1.0
MAR test (partikiille bagli motil
spermatozoa, %) <50 <50

Imminobead test (test pozitif
motil spermatozoa, %) <50 <50

PR: Progresif, NP: Progresif olmayan, MAR: Mikst antiglobulin reaksiyonu.
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SPERM ANALIZINDE DSO (2010)
KRITERLERINE GORE TERMINOLOJi®

Normozoospermi:  DSO parametrelerine uygun (fertil)
sperm Ornegi
Oligozoospermi: Spermatozoa konsantrasyonu 15
milyon/ml'nin altinda olmasi
Astenozoospermi: Ileri dogru hareketli spermatozoa
oraninin %32'nin altinda olmasi
Teratozoospermi:  Normal morfolojili spermatozoa
oraninin < %4 olmast
Oligoastenoteratozoospermi: Yukarida tanimi verilen
say1, motilite, morfoloji
agisindan ti¢ defektin bir-
likte bulunmasi, siddetli
erkek infertilitesini gosterir
Azospermi: Ejakiilatta spermatozoa yoklugu
Kriptozoospermi:  Taze 6rnekte spermatozoa olmayip,
yliksek hizda santrifiij sonrasi
goriilmesi
Nekrozoospermi:  Ejekulatta canli spermatozoanin az,

immotil spermatozoanin ¢ok olmast

Lokospermi: Ejekulatta referans degerden daha
fazla miktarda 16kosit olmasi
Aspermi: Ejakiilat yoklugu

SONUC

Infertil bir ¢ifte yaklasimda erkege ait bir faktoriin
olup olmadiginin arastirtlmasinda semen analizi ilk
yapilmasi gereken en temel laboratuar tetkiki olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Semen analizi incelemesi daha
dogru bir sonug vermesi agisindan dort hafta ara ile alinmig
en az iki 6rnegin degerlendirilmesini igermelidir. Analiz
i¢in semen toplanmasinda gerekli cinsel perhiz siiresine
ve toplama sartlarina uyulmasimnin standardizasyon ve
dogru sonug elde edilmesi agisindan 6nemi kavranmalidir.
Degerlendirmenin, konu ile ilgili 6zel egitim almus kisilerce
belirli kosullara sahip merkezlerde yapilmasinin gerekliligi
unutulmamalidir. Standartlara uygun olarak yapilmis ve
DSO' iin belirledigi kriterlerle objektif bir sekilde
sonuglandirilmig analiz, klinisyenin tedavi agisindan
izleyecegi yolu belirlemesinde 6nemli bir rol oynayacaktir.
Bu derlemede de bu sonuca ulasmak adina semen analizi
ile ilgili bilgiler verilmis ve standardizasyonun saglanmasi
agisindan analizin DSO'niin belirledigi kriterler 1518inda

yapilmasinin 6nemi vurgulanmaya galigtimustir.
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