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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Bazı özel yöntemler kullanılarak elde edilmiş konsantre motil spermlerin özel bir 

kateter yardımı ile kadın genital sistemine verilmesine inseminasyon adı verilir. İntra 

servikal, uterin ve peritoneal inseminasyon teknikleri olmasına rağmen günümüzde 

inseminasyon sözcüğünden genellikle intrauterin inseminasyon (IUI) 

anlaşılmaktadır. Spontan veya uyarılmış sikluslarda IUI yapılabilmektedir. 

 

Özellikle son 25 yılda bu konuyu araştıran çok sayıda çalışma söz konusu olmasına 

rağmen, iyi planlanmış randomize kontrollü çalışmaların azlığı ve metodolojik 

problemler nedeni ile net çıkarımların elde edilmesinde güçlükler yaşanmaktadır. 

İntrauterin inseminasyon (IUI) diğer yardımlı üreme tekniklerine (YÜT) göre daha 

ucuz, daha basit ve daha az invaziv olması özellikleriyle infertilite tedavisinde 

sıklıkla başvurulan ilk yöntemlerden birisidir. Uygulanacak hasta grubunu sıklıkla 

erkek subfertilitesi, ovulatuvar disfonksiyon, servikal faktör ve açıklanamayan 

infertilite hastaları oluşturmaktadır (Kılıçdağ ve ark, 2005). Hasta seçim kriterleri, 

çeşitli kadın infertilite faktörlerinin varlığı, ovulasyon indüksiyonu metodlarının ve 

monitorizasyonunun farklılığı, uygulanan siklus sayısı ve sperm parametrelerindeki 

farklılıklar IUI başarısını etkileyen faktörler olarak dikkat çekmektedir. Özellikle 

erkek infertilitesi vakalarında IUI ile in vitro fertilizasyon (IVF) veya 

intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) arasında tercih yapmak klinisyen 

açısından oldukça önemlidir. Sperm parametrelerine bakarak önceden gebelik 

sonuçlarını tahmin etmek oldukça zor olmakla birlikte, bu parametrelere bakarak IUI 

ile gebe kalamayacak veya gebelik oranı oldukça düşük grubu tespit etmek ekonomik 

açıdan ve hasta psikolojisi açısından kritiktir. Sperm morfolojisi, sperm hazırlık 

yöntemleri, inseminasyon sırasındaki sperm sayısı ve motilitesi IUI ile gebelik 

oranlarını etkileyebilecek önemli parametrelerdir. Bu yöntemle düşük sperm sayısı, 

zayıf motilite, zayıf penetrasyon yeteneği ve servikal immünite bozukluklarında daha 

fazla motil spermin fertilizasyon sahasına ulaşması sağlanmaktadır. Oligospermi 
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ve/veya astenozoospermi görülen erkeğe bağlı infertilite vakalarında konsepsiyon 

şansını arttırmak için IUI kullanılmaktadır.  

Bu çalışmadaki amacımız, intrauterin inseminasyon uygulanan hastaların eşlerine ait 

sperm parametrelerini değerlendirerek gebelik oranlarına olası etkilerinin ortaya 

konulmasıdır. 

 

Muhtemel etki faktörlerinin belirlenmesi durumunda uygulama öncesinde uygun 

tedavi protokollerinin tartışılarak tavsiye edilmesinin, birçok infertilite hastasının 

intrauterin inseminasyonda yüksek gebelik şansına sahip ise doğrudan IVF ve ICSI 

gibi tedavi yöntemlerine alınıp gereksiz yere daha pahalı, daha girişimsel ve 

morbiditesi daha yüksek olan yardımcı üreme tekniklerine maruz kalmasının önüne 

geçilmiş olacaktır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

  

İnfertilite, bir yıl süre ile korunmaksızın uygun zamanda ve düzenli cinsel ilişkiye 

(haftada iki gün) girilmesine rağmen gebeliğin gerçekleşememesidir. İnfertilite  

reprodüktif çağdaki çiftlerin %10-15’ini etkilemektedir. 35 yaş üzerinde olup 

infertilite konusunda yardım arayışı içinde olan kadınların sayısı oldukça fazladır ve 

giderek artış göstermektedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde her beş kadından biri 

ilk çocuğuna 35 yaşından sonra sahip olmaktadır. İlk gebelik yaşındaki bu artış daha 

geniş bir evlenme yaş aralığından ve kadınların iş hayatına bağlı olarak gebeliklerini 

geciktirmelerinden kaynaklanmaktadır. Yardımcı üreme tekniklerinin gelişmesi ve 

giderek yaygınlaşması ile çiftlerin çocuk sahibi olma olasılığı her geçen gün 

artmaktadır. Ayrıca yardımcı üreme teknikleri hakkında gerek basın, gerek uzmanlar 

tarafından bilgilendirilen çiftlerin sayısı arttıkça toplumda infertilite konusunda 

yardım arayışı içinde olanların başvurularında da ciddi bir artış olduğu 

görülmektedir. Gerçekte ise infertil çiftlerin toplumdaki prevalansında son 

zamanlarda dramatik bir artış olmamıştır. 

Normalde her ovulatuvar siklusta yalnızca %25 gebelik şansı vardır. Bu şans 3 ayda 

%57, 6 ayda %72, 12 ayda %85 ve 24 ayda %93 olarak kabul edilmektedir. 

Kadınlarda fertilite 20-25 yaşlarında pik yapar, 35 yaşından sonra kaliteli oosit 

yapımı azalır, 40 yaşından sonra minimaldir. Erkeklerde ise kaliteli sperm üretimi 

20-30 yaşlarında pik yapar, 40 yaşından sonra hafif azalır ve ileri yaşlara kadar 

devam eder. Amerikan Fertilite Cemiyeti erkeklerde semen donörü olabilmek için 50 

yaş sınırı getirmiştir (Plas et al, 2000).  

 

Semen incelemelerinin standardizasyonuna duyulan ihtiyaç nedeniyle Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) ilk kez 1980’den başlayarak 1987, 1992 ve 2002’de insan semeni ve 

insan semeni servikal mukus etkileşimlerinin incelenmesi için laboratuvar el kitabını 

yayınlamıştır. Ancak androloji biliminin hızlı gelişimi ve semen analizlerinde 
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standardizasyona verilen önem arttıkça şimdi yeni bir değerlendirme yapılarak 

beşinci baskı çıkartılmıştır. 

 

2.1. ERKEK GENİTAL SİSTEM EMBRİYOLOJİSİ 

 

Gonadlar posterior abdominal duvar mezoteli altındaki mezoderm, altındaki 

mezenşim dokusu ve primordiyal germ hücrelerinden köken alarak gelişirler. Erkek 

ve dişi morfolojik özellikleri, embriyonik 7. haftaya kadar gelişmeye başlamaz. 

Genital sistem, erken dönemde her iki cinste de birbirine benzer. Bundan dolayı, 

genital sistemin gelişiminin başlangıç dönemi, cinsel gelişimin farklılaşmamış 

safhası olarak adlandırılır.  

 

3. haftanın sonunda, genital organlara ait ilk hücresel elemanlar ortaya çıkar. 

Embriyo dışında allantoisin başlangıcına yakın yerde, vitellusu döşeyen endoblastik 

hücreler arasında; küre şekilli, iri nükleuslu hücreler belirir. Bunlara primordiyal 

germ hücreleri denir. Bu hücreler epitelden ayrılarak hemen bitişikteki mezoblasta 

geçerler. Daha sonra bunlar, son bağırsağın dorsal mezenteri boyunca ilerleyerek 5. 

haftanın başında gonadlara ulaşırlar ve 6. haftada da genital kabarıklıkları işgal 

ederler. Kabarıklıklara ulaşmadığı takdirde gonadlar gelişemez. Çünkü  primordiyal 

germ hücrelerinin gonadların farklılaşmasında indükleyici etkisi vardır. Dördüncü 

haftanın başında, mezonefroz (Wolff cisimciği) ve dorsal intestinal mezenter 

arasındaki sölom epiteli prolifere olmaya başlar ve stria genitalis ortaya çıkar. 

Altındaki mezoblastın yoğunlaşmasıyla da burada genital ya da gonadal kabarıklık 

meydana gelir. Buna crista genitalis denir. Henüz içinde germ hücresi mevcut 

değildir. Beşinci haftada, gonad taslağının kölom epiteli, proliferasyonuna devam 

eder. Bu epitel hücreleri, altındaki mezoblast içine girerler ve burada primitif seksüel 

kordonlar denilen düzensiz şekilli birincil kordonları oluştururlar. Bu kordonlar, 

yüzey epiteline bağlıdırlar. Primordiyal germ hücreleri gonad taslağına yerleşmeye 

başlarlar. Gonad taslağının ön dış yüzünde ventral bir çöküntü ortaya çıkar, oyulur, 

iki tarafın tıkanmasıyla kanal olur, sölom epiteliyle ilişkisini kaybeder. Bunlar dişi 

genital yolları yapacak olan Müller Kanalları adını alırlar. Dördüncü haftada yolk 

kesesi duvarındaki endoderm hücreleri arasında primordiyal germ hücreleri ortaya 

çıkar. Beşinci haftada mezonefrozun mediyalinde kölomik epitel ve altındaki 
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mezenşim proliferasyonu ile genital kabarıklık oluşur. Primordiyal germ hücreleri 

son barsağın dorsal mezenteri boyunca ameboik hareketlerle ilerler ve genital 

kabarıklığa ulaşır. Bu hücreler ulaşmadan önce genital sırt epiteli prolifere olur ve 

mezenşim içine doğru primitif sex kordonları oluşur. Farklanmamış gonad adını alır. 

Dışta korteks ve içte de medulladan oluşur. Eğer embriyo XX cinsiyet kromozomuna 

sahipse, farklanmamış gonadın korteksi over yönünde değişim gösterir ve medulla 

geriler. Eğer embriyo XY cinsiyet kromozomuna sahipse, medulla testise farklılaşır 

ve korteks, birtakım kalıntılar dışında geriler (Moor and Persaud, 2009). 

  

2. 1. 1. Erkek genital kanalların gelişimi 

Dişi ve erkek embriyolarının her ikisi de, iki çift genital kanala sahiptir. Mezonefrik 

Kanal (Wolf Kanalı) erkek üreme sisteminin gelişiminden, Paramezonefrik Kanal 

(Müller Kanalı)  dişi üreme sisteminin gelişiminden sorumludur. Beşinci ve altıncı 

haftalar arasında her iki kanal çeşidi de vardır. Genital kanalların ve dış genital 

organların gelişimi, intrauterin hayat boyunca fetusun dolaşımında bulunan 

hormonların etkisi altında meydana gelir. Ayrıca AMH paramezonefrik kanalların 

regresyonunu sağlar. AMH dışında testisten salgılanan testosteron, 5-α redüktaz 

enzimiyle dihidrotestosterona dönüştürülerek; Testosteron Reseptör Kompleksi, 

mezonefrik kanalların virilizasyonuna aracılık ederken, Dihidrotestoesteron Reseptör 

Kompleksi de erkek dış genital organlarının farklılaşmasını sağlar. Sekizinci haftada 

testosteron etkisi ile her bir mezonefrik kanalın proksimal parçası epididimise 

farklanır. Mezonefrik kanalın geri kalan kısmından Duktus Deferens ve Duktus 

Ejekülatoryus gelişir (Moor and Persaud, 2009). 

 

2. 2. SPERMATOGENEZ 

 

Erkekte germ hücre serisinin en genci olan spermatogonyumdan, spermatozoon 

(sperm) oluşuncaya kadar geçen olayların tümüne spermatogenez denir. Bu olay 

testislerde meydana gelir. Sperm, erkek genital yollarından geçerken buraya açılan 

yardımcı bezlerin de salgılarını alarak penisten dışarı atılır.  

Testislerin görevi spermatozoon denilen erkek gametleri yapmak, erkek seks 

hormonu olan testosteronu yapmak, depolamak ve salgılamaktır. Genital kanallar 

spermatozoonu semen içinde taşır.  Yardımcı bezler ise hem spermatozoonu besler 
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hem de spermatozoonun dişi genital yollara girişine aracılık eden semenin 

nonsellüler kısmını oluşturur. Penis ise semeni dişi genital yollara verme ve idrarı 

vücut dışına atma fonksiyonuna sahiptir. 

 

Primordiyal germ hücrelerinin farklılaşması erkekte pubertede başlayıp andropoza 

kadar aktif olarak devam eder, sonra yavaşlar. Puberteden hemen önce seks 

kordonları içinde lümen oluşur ve seminifer tübüller haline gelirken, aynı zamanda 

primordiyal germ hücreleri de spermatogoniumlara farklılaşırlar. Olayın gerçekleştiği 

yer testislerin tubulus seminiferus kontortiyus duvarıdır. Testis, lobüllerden meydana 

gelmiştir ve her testis lobülünde 1-4 sayıda seminifer tübül yer alır. Bunlar, 30-40 cm 

uzunluğunda ve 150-250 µm çapında içi boş kıvrım yapmış tübüllerdir. Bunlara 

tubulus seminiferus kontortiyus (TSC) denir. Testisteki bu tübüllerin toplam  

uzunluğu 250 m. civarındadır. Bu tübüller sonlanırken lümen daralır, düzleşerek 

tubulus seminiferus rektus (TSR) adını alır. Bu düz kanallar, genital kanalların ilk 

kısmını oluşturur ve rete testis denilen bir labirente bağlanır. Bu da 10-20 adet 

duktuli efferentes ile duktus epididimisin baş kısmına bağlanır. Seminifer tübüller 

arasındaki bağ dokuda leydig hücreleri bulunur. Leydig hücreleri testosteron 

salgılarlar, seminifer tübüller ise spermatozoonları üretirler. Seminifer tübülün 

duvarı, ince bir bağ doku tabakası üzerine oturmuş çok katlı kübik epitel 

görünümünde olan seminifer epitelden oluşur. Bunlar birbirinden bazal lamina ile 

ayrılırlar. 

 

Seminifer tübül epiteli (germinal epitel) iki tip hücreden meydana gelir. Sertoli 

(destek) hücreleri ve spermatogenetik (germinal) seri hücreleri. Sertoli hücreleri 

mezenşimal kökenli olup, yüksek piramidal hücrelerdir. Spermatogenetik seriye göre 

daha az sayıda bulunurlar, ancak hacimce onlardan daha büyüktürler. Sertoli 

hücrelerinin tabanları bazal laminaya tutunur, apikal uçları tübül lümenine uzanır ve 

germ hücrelerini sararlar. Işık mikroskobunda sınırları belirsiz görülür, çünkü 

spermatogenetik seri hücrelerini çevreleyen çok sayıda lateral uzantıları vardır. 

Üçgen biçiminde olan uzamış bir nükleus ve belirgin bir nükleolus içerir. Gelişen 

germ hücrelerine destek verme, koruma, beslenme, salgılama, fagositoz gibi 

fonksiyonları vardır (Moor and Persaud 2009,Junqueira and Carneiro 2009). 
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2. 2. 1. Spermatogenetik Seri Hücreleri 

Bazal lamina ile TSC lümeni arasında bulunan, 4-8 tabaka olarak gözlenen hücre 

serileridir. Spermatogonyumlar bu germinal serinin en genç olanlarıdır ve bazal 

laminaya otururlar. Sırasıyla; spermatogonyum, spermatosit-1, spermatosit-2, 

spermatid, spermatozoon meydana gelir. 

Bir spermatogonyumdan, spermatozoon oluşuncaya kadar geçen olayların tümüne 

spermatogenez denir ve 3 evrede incelenir.  

1) Spermatositogenez evresinde spermatogonyumlar bölünerek, spermatositleri 

oluştururlar. 

2) Mayoz evresinde spermatositler, n kromozomlu ve n DNA’lı spermatidleri 

oluştururlar.  

3) Spermiyohistogenez evresinde ise spermatidler spermatozoonları oluşturmak için 

farklılaşırlar. 

Spermatogonyumlar embriyonal dönemde oluştuktan sonra puberteye kadar inaktif 

kalırlar. Pubertenin başlamasıyla hipotalamustan salgılanan gonadotropin releasing 

hormon (GnRH) etkisi ile hipofiz ön lobundan salınan gonadotropik hormonlar 

folikül stimüle edici hormon (FSH)  ve luteinizan hormon (LH) sayesinde 

çoğalmaları başlar. Bütün spermatogonyumlar diploid olup, mitoz bölünmelerle 

çoğalırlar. Bir mitozun arkasından ortaya çıkan spermatogonyumlar ya farklılaşacak 

(B spermatogonyumları) ya da primitif spermatogonyum kaynağını (A 

spermatogonyumları) oluşturacaktır. A spermatogonyumları ikiye ayrılır; koyu 

boyanmış olanlar tip A dark spermatogonyum, soluk boyanmış olanlar tip A pale 

spermatogonyum adını alırlar. Tip A dark spermatogoniumlar, gerçek kaynak 

hücrelerdir. Tip A pale spermatogonyumlar, tip B spermatogonyumları oluşturmak 

üzere bölünürler. Tip B spermatogonyumlar da mitoz geçirerek spermatosit-I’leri 

(2n) verirler. Bunlar mayoz safhasının başlangıcını oluştururlar. Spermatosit-I’ler 2n 

kromozom sayısına ve 2n DNA’ya sahiptirler. Oluştuktan hemen sonra 1. mayoz 

bölünmenin profaz safhasına girerler. DNA’ları replike olur ve iki katına çıkarak 4n 

olur. Böylece spermatosit-I’ler;  2n kromozom (her biri 2 kromatidli) ve 4n DNA 

bulundururlar. Bu hücreler mayozun redüksiyonel bölünmesiyle her biri 23 

kromozom ve diploid hücrelerin DNA miktarına sahip 2 adet spermatosit-II oluşur 

(kromozom sayısı 23=n, DNA=2n). Spermatosit-II’ler de DNA’larını replike 
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etmeden, mayozun 2. fazı olan eşit mitoz bölünmeyle 23 kromozomlu ikişer haploid 

spermatid oluştururlar. Yani 1 spermatosit-I’den 4 adet n kromozomlu, n DNA’lı 

spermatid meydana gelir. Bunların ikisi 22+X, diğer ikisi ise 22+Y kromozom 

düzenine sahiptir. Yani 1 spermatosit-I’den 4 adet n kromozomlu, n DNA’lı 

spermatid meydana gelir. Bunların ikisi 22+X, diğer ikisi ise 22+Y kromozom 

düzenine sahiptir (Moor and Persaud 2009, Junqueira and Carneiro 2009). 

 

 

( http://www.ldysinger.com/ThM_599d_Beg/02_Biology/02_spermat-oogen.htm ) 

Şekil 1.  Spermatogenik seri hücreleri 

 

2. 2. 2. Spermiyohistogenez 

Her bir spermatidin bölünme olmaksızın sadece histolojik değişim geçirerek 

spermatozoonları meydana getirmesine spermiyohistogenez denir. Bu değişim için 

sırasıyla spermatidin golgi aygıtında karbonhidrattan zengin madde birikerek küçük 

PAS (+) proakrozomal vezikülaların oluşturulması, bunların da birleşerek membranla 

sarılmış tek akrozomal veziküla halinde toplanması gerekmektedir. Bu veziküla,  

nükleusun 2/3 üst kısmını sarar ve akrozom galea capitis adını alır. 

http://www.ldysinger.com/ThM_599d_Beg/02_Biology/02_spermat-oogen.htm
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Akrozom içinde hyalüronidaz, akrozin, proteaz, asit fosfataz gibi delici ve 

parçalayıcı enzimler bulunur. Bu enzimlerle korona radyata hücreleri birbirlerinden 

ayrılır ve zona pellüsida sindirilir. Spermatozoonlar ovumla karşılaştığında, 

akrozomun dış membranı birçok bölgede plazma membranı ile kaynaşarak 

akrozomal enzimlerin boşalmasına yol açar. Bu işlem akrozomal reaksiyon olarak 

bilinir ve fertilizasyonun ilk basamağını oluşturur. Bu sırada, hücrenin akrozomunu 

içeren ön kutbu, seminifer tübülün tabanına yönelir. Ayrıca nükleus da yoğunlaşır ve 

boyu uzar. Sentriyoller yer değiştirerek birbirlerine komşu olacak şekilde akrozoma 

zıt olan nukleus kutbuna doğru ilerlerler. Proksimal sentriyol nükleusun kaudal 

kısmındaki girintiye yerleşir ve spermiyumun boyun kısmının yapısına katılır. Distal 

sentriyol ise spermin kuyruğunun merkezindeki aksonemi (9+2) ya da merkez 

fibrilleri oluşturur. Mikrotübüller bir araya gelerek nükleusun her iki yanında manşet 

oluştururlar. Sitoplazma azalmaya başlar ve flagelluma doğru akan mitokondri spirali 

oluşturmak üzere aksonem etrafında toplanırlar. Bu mitokondri topluluğu filum 

spirale adını alır. Sitoplazmanın fazlası sertoli hücreleri tarafından fagosite edilir.  

Nükleus tamamen uzar ve homojen kitle halini alır (Moor and Persaud 2009, 

Junqueira and Carneiro 2009).  

 

Spermatozoon ise flagellum içeren ~ 60 µm uzunluğunda hücrelerdir. Baş, boyun ve 

kuyruk olmak üzere 3 kısımdan oluşur. Baş kısmı karşıdan bakıldığında oval, yandan 

bakıldığında armut şeklinde, ~ 5 µm uzunluğunda ve 2,5 µm çapındadır. Kromozom 

sayısı haploiddir. Ön kısmında yer alan galea kapitis, başın 2/3 üst kısmını örter ve 

birçok glikolitik ve proteolitik enzim içerir. Bu enzimlerle oosit-II’ye 

spermatozoonun girişini kolaylaştırır. Hyalüronidaz; korona radyata hücrelerini, 

akrozin ise zona pellusidayı geçmeye yardım eder. Boyun kısmı ise baş ile kuyruk 

segmentlerini birleştiren kısa bir kısımdır ve sentriyolleri içerir. Kuyruk ~ 55 µm 

uzunluğundadır. Ara parça, esas parça, son parça olmak üzere üç kısımdan oluşur. 

Ara parça 5-7 µm uzunluğunda, ekseninde aksonem kompleksi (periferde 9 çift 

mikrotübül ve santralde 1 çift mikrotübül) ve etrafında 9 kalın koyu dış fibriller ve 

etrafında mitokondri tabakasından oluşmuş mitokondriyal kılıf bulunur. Bunun 

üzerinde hücre zarı bulunur. Mitokondriyonlar sperm hareketi için gerekli enerjiyi 

üretir. Aksonem kuyruğa hareketlilik, koyu dış fibriller ise diklik sağlarlar. Esas 
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parça ~ 45 µm uzunluğundadır. Ortasında aksonem kompleksi ve ara parçadan gelen, 

sayıları giderek azalan kalın koyu dış fibrillerin oluşturduğu fibröz bir kılıf ve hücre 

zarı ile çevrelenir. Son parça ~ 5 µm uzunluğundadır. Yapısını sadece aksonem ve 

bunu saran plazma membranı oluşturur. Aynı germinal hücreden gelen spermler, 

sertoli hücrelerinin yüzeylerine sitoplazmik köprülerle bağlıdır. Histogenezin 

bitmesiyle bu köprüler yıkılır ve spermler, sertoli hücrelerinden kurtularak lümene 

verilirler. Buna spermiasyon denir.  Serbest hale geçen spermler genital yollarda 

ilerlemeye başlarlar. Spermatogenez tüm seminifer tübüllerde aynı anda olmaz. Bazı 

tübüllerde serbest sperm bulunurken bazılarında spermatid görülebilir. 40 yaşından 

sonra spermatogenez görülmeyen tübüllerin sayısı artmaya başlar. Ancak işlev gören 

tübüller spermatogenezi devam ettirdiğinden spermatogenez tamemen kesilmez, 

sadece azalma gözlenir. İnsanda spermatogonyumdan olgun spermatozoon oluşma 

süresi ~ 64 gündür (Moor and Persaud 2009, Junqueira and Carneiro 2009). 

 

 

Şekil 2. Spermiyohistogenezis 

 

2. 2. 3. Sperma (Semen)  

Ejekülasyon ürünü olup 2-6 ml arasında değişen hacimde bulunan, visköz, 

beyazımtırak, karakteristik kokusu olan bir sıvıdır. Bu sıvının ancak %10’unu 
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spermler oluşturur. Sperma sıvısının; %60’ı glandula vezikülozadan, %30’u 

prostattan, %10’u da cowper bezlerinden gelir. Her ml’de 50-100 milyon arasında 

sperm bulunur. 15 milyonun altı oligospermi olarak adlandırılır (Moor and Persaud, 

2009).  

 

 

Şekil 3. Normal sperm morfolojisi 

 

2. 3. ERKEK GENİTAL SİSTEM HİSTOLOJİSİ 

 

Erkek genital sistemini oluşturan yapılar:  

a) İki testis  

b) İntratestiküler kanallar:  

   - Tubulus seminiferus rektus (TSR) 

   - Rete testis 

c) Ekstratestiküler kanallar:  

   - Duktuli efferentes 

   - Duktus epididimis 

   - Duktus deferens 

   - Duktus ejekülatoryus 

d) Yardımcı bezler  

   - Glandula veziküloza 
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   - Prostat bezi 

   - Glandula bulboüretralis (Cowper bezleri) 

e) Dış genital organ (Penis) 

  

2. 3. 1. Testisin Histolojik Yapısı 

Esas erkek üreme organı olan testisler, yan kısımları yassılaşmış, 4-5 cm uzunlukta, 

2,5 cm genişlikte, 2-2,5 cm kalınlığında ve 20-30 gram ağırlığında bir çift organdır. 

Testisler tunika albuginea adındaki kalın fibröz kapsül içindedir. Hemen altında 

tunika vasküloza adlı damardan zengin bir bağ dokusu tabakası yer alır. Bu tabaka 

testisin seminifer tübülleri destekleyen stromasına katılır. Seminifer tübüller, uzun ve 

aşırı derecede kıvrımlı tüpler olduğundan, çeşitli kesit düzlemlerinde kesite uğramış 

olarak görünürler. İçleri, ince bir bazal membran üzerinde duran çok katlı, son derece 

özelleşmiş kompleks bir epitelle örtülüdür. Seminifer tübülün epitel hücreleri iki kategoriye 

ayrılır:  Sertoli hücreleri destek hücreleri olup tek tiptir. Spermatojenik hücreler bazal 

lamina ile lümen arasında bulunan 4-8 katlı hücre serileridir ki, bunlar farklı hücre 

tipleri olmayıp, farklılaşarak gözle görülür morfolojik safhalanmalar gösterirler. 

Sertoli hücreleri bazal lamina üzerine oturmuş, seminifer epitelin bütün kalınlığınca 

uzanan yüksek boylu piramidal hücrelerdir. Germ hücreleri arasında oldukça düzenli 

yerleşmişlerdir. Işık mikroskobunda sitoplazmaları saydam, hücre sınırları çok 

düzensiz olduklarından güçlükle ayırt edilir. Çekirdekleri ince uzun ve hücrenin uzun 

eksenine paralel yerleşimlidir. Çekirdekçik ise kromatinden fakir bir yapıda olması 

nedeniyle belirgin olarak seçilir ve kolayca tanınabilir. Elektron mikroskobik 

incelemelerde 9-12 mikron büyüklüğündeki çekirdekleri, düzensiz, kromatinden 

fakir, bir ya da iki tane özel yapıdaki belirgin çekirdekçik taşırlar. Sitoplazmalarında 

mitokondri, agranüler endoplazmik retikulum, ribozomlar, mikrofibril ve 

mikrotübüller seçilir. Ayrıca çok sayıda yağ damlacıkları, lipofuksin pigment 

granülleri, sadece insanda görülen 10-25 mikron uzunluğunda silindirik mekik şekilli 

Ghcarcot-Bottcher kristalleri de ihtiva ederler. Sitoplazmasının apikal yüzünde 

spermiyumların yerleşimine uygun girintiler içerir, yan uzantılarla ise 

spermatogonyum ve spermatositler arasına uzanır. Lizozomların çok olması fagositik 

aktivitenin bir göstergesidir. Birbirlerine zonula okludensler aracılığı ile bağlanarak 

tübülleri çepeçevre kuşatan bir hücre tabakası meydana getirirler. Sadece sertoli 
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hücreleri ve spermatogonyumlar bazal laminaya oturmuş haldedir. Aralarında zonula 

okludenslerin de bulunuşu, ekstratübüler aralıktan lümene makromoleküllerin 

geçişini önler, bu şekilde germ hücrelerinin proteinlerine karşı antikor yapılması 

önlenmiş olur. Peritübüler doku ile sertoli hücrelerinin temelini oluşturduğu bu 

yapıya kan-testis bariyeri denir. Sertoli hücreleri gelişen germ hücrelerine mekanik 

destek olurlar, onların otoimmün reaksiyonlardan korunmasını ve beslenmesini 

sağlarlar (Moor and Persaud 2009, Junqueira and Carneiro 2009, Ovalle and 

Nahirney 2009). Sıcağa, iyonize radyasyona ve spermatojenik hücreleri kolayca 

tahrip eden toksik ajanlara karşı çok yüksek dirençleri vardır. Seminifer tübüllerin 

arasını areolar bağ dokusu doldurur. 

 

 

 

Şekil 4. Testisin anatomisi 

Kan kapillerleri çevresinde tek tek ya da gruplar halinde testise özgü 15-20 mikron 

çapında leydig hücreleri bulunur. Bu hücreler poligonal şekilli olup, geniş ökromatik 

çekirdek, bir veya iki belirgin çekirdekçik içerirler. Koyu asidofil boyanan 

sitoplazmasında fazla miktarda agranüler endoplazmik retikulum, golgi, 

mitokondriyonlar ve lipid damlacıkları içerirler. Leydig hücreleri protein yapıda çubuk 

şekilli kristaloid cisimcikler (reinke kristalleri) içerirler. C vitamini yönünden 
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zengindir. Özellikle yaşlılarda belirgin lipofuksin pigment granülleri içerirler. Leydig 

hücreleri, fötal hayatta plasental kökenli gonadotropinlerin etkisiyle 4-5. ayda tam 

gelişimlerini tamamlarlar. Doğumdan sonra atrofiye olurlar ve pubertede LH 

uyarımıyla görülmeye başlarlar. Rutin histolojik boyalara ilgileri azdır. Genellikle 

renksiz görüntüdedirler, ancak azokarmin ile boyanırlar. Pencereli kan kapillerleri 

çevresinde yerleşen Leydig hücreleri endokrin karakterli hücreler olup testosteron 

salgılarlar. 

 

Spermatogenik seri hücreleri ise bazal lamina ile lümen arasındaki Sertoli 

hücrelerinin aralarında sıralanmış dört-sekiz katlı hücre serileridir. Bu hücreler 

çoğalmak ve şekil değiştirmek suretiyle olgun spermiyumları oluştururlar (Junqueira 

and Carneiro 2009, Ovalle and Nahirney 2009). 

 

2. 4. FEKONDASYON  

 

Erkek ve dişi gametlerin birleşip zigot oluşturmasına fekondasyon denir. Bu olay, 

tuba uterinanın ampulla bölgesinde gerçekleşir. Erkekte ve dişide fekondasyon 

öncesinde birtakım olaylar dizisi meydana gelmektedir. 

1) Erkekte spermatozoonların genital yollardan geçişi: Testiste meydana gelen 

spermatozoonlar, genital kanallardan geçerken yardımcı bezlerin de salgılarını alarak 

spermayı meydana getirirler. Duktus epididimisten geçerken fekondasyon 

özelliklerini kaybederler. Buna spermatozoonların dekapasitasyonu denir.  

2) Dişide gametlerin karşılaşması: Bir cinsel ilişkide genellikle 200-600 milyon 

spermatozoon, vaginanın arka forniksine boşaltılır ve servikste depolanır. 

Spermatozoonlar serviksi kuyruklarının hareketi ile, uterusu ise pasif olarak geçerler.  

Böylece spermatozoonların fertilizasyon sahasına ulaşmaları 5-45 dk. arasında 

gerçekleşir. Fertilizasyon sahasına ancak 300-500 sayıda spermatozoon ulaşabilir. 

Geri kalanlar; uterus, serviks ve vajinada dejenere olurlar. Spermatozoonlar, dişi 

genital kanallarda ortalama 24 saat canlı kalırlar. Siklus ortasında dişi genital 

kanallarda spermatozoonun yaşamını kolaylaştırmak için bazı değişiklikler olur. 

Ovulasyondan birkaç gün önce serviks bezleri, koyu müköz bir salgı yaparak 

spermatozoonları vagina asiditesine karşı korur. Spermatozoonun hareketi kolaylaşır. 



 

15 

 

Vaginaya boşaltılan spermatozoonlar, dölleme kapasitesine sahip değildir. Uterus ya 

da tüplerde, salgı maddelerinin etkisi ile kapasitasyon özelliklerini kazanırlar. 

Kapasitasyonda, spermatozoonda morfolojik değişme meydana gelmez. Ancak daha 

aktif olurlar. Akrozom üzerindeki glikoprotein örtü ve seminal plazma proteinleri 

ortadan kalkar. Spermatozoonlar tuba uterinalardan geçerken akıntıya karşı hareket 

etmeleri gerekir. Buna pozitif reotaksis özelliği denir. Ovum da tuba uterinanın 

fimbriya ovarikası tarafından yakalanıp ~ 25 dk.’da ampullaya ulaşır. Döllenme 12-

24 saat içinde meydana gelir. Eğer olmazsa ovum tüplerden uterusa geçer ve dejenere 

olur.  

 

Dişi gamet haploid sayıda kromozom içerir ve 2. mayoz bölünmenin metafaz 

safhasında bloke olmuştur.  Gametlerin karşılaşmasında  sırasıyla; spermatozoonların 

korona radyatayı geçmeleri, spermatozoonların zona pellüsidayı geçmeleri, oosit ve 

spermatozoonun hücre zarlarının kaynaşması gerçekleşir (Moor and Persaud 2009, 

Junqueira and Carneiro 2009, Ovalle and Nahirney 2009). Korona radyata engelini 

geçen spermatozoonlar, zona pellüsidaya yapışırlar ve onun içine girmeye çalışırlar. 

Akrozomlarından salgılanan akrozin ve nöraminidaz enzimlerinin litik etkisiyle zona 

pellüsidada geçit yolları açarak, bu yollardan sekonder oosite ulaşırlar. 

 

Tablo 1. Fekondasyon için olması gerekenler 

FEKONDASYON ŞARTLARI 

Sperma kalitesi iyi olmalı (sayısı, pH’sı, şekli, hareketi normal olmalı) 

Servikal salgı pH’sı alkali ve viskozite uygun olmalı 

Spermatozoonlar ovulasyon sırasında dişi genital yollarda olmalı ve en fazla 48 

saat geçmiş olmalı 

Ovulasyon gerçekleşmiş ve tuba uterinalar uygun olmalı 

Dişi genital yollarında enfeksiyon olmamalı 

 

İlk spermatozoon, zona pellüsidayı geçtikten sonra, bu tabakada zona reaksiyonu 

denilen ve diğer spermatozoonların geçişine izin vermeyen bir olay meydana gelir. 

Zona reaksiyonunda, yapısal ve fizikokimyasal değişmeler meydana gelerek zona 

pellüsidanın diğer spermatozoonlara karşı geçirgenliğini kaybetmesine neden olur. 
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Bu olay, sekonder oositin sitoplazmasındaki kortikal granüllerden salgılanan 

lizozomal enzimlerin etkisiyle olur. Bu enzimler de spermatozoon penetrasyonunu 

engellemek ve zona pellüsida yüzeyinde spermatozoon için bulunan türe özgü bir 

değişikliğin meydana gelmesini sağlar. Spermatozoon, oosit hücre zarına dokunur 

dokunmaz her iki plazma zarı da kaynaşır. Spermatozoonun oosit sitoplazması içine 

girmesine, oosit 3 ayrı şekilde cevap verir; Lizozomal enzimlerin kortikal oosit 

granüllerinden serbest kalmasıyla oosit membranı başka bir spermatozoon girişini 

önleyecek şekilde değişime uğrar. Bu değişim muhtemelen, zona pellüsidanın 

spermatozoonlar için özgül reseptör alanlarını yok etmesidir. Polispermi böylece 

önlenmiş olur. Sekonder oosit, 2. mayoz bölünmesini, spermatozoon içeri girdikten 

hemen sonra bitirir. Ergin dişi germ hücresi olan ovum ile 2. kutup hücresini 

meydana getirir. Ovum nükleusu dişi pronukleus olarak adlandırırlır. Sperm kuyruğu 

dejenere olduktan sonra da onun nükleusuna erkek pronuükleus denir. Erkek ve dişi 

pronükleus morfolojik olarak birbirinden ayrılamaz. Her iki pronükleustaki haploid 

sayıda kromozomlar duplike olur. Eğer olmazsa, iki hücreli evrede zigotun her 

hücresi, normal DNA miktarının yarısını içerir. DNA sentezinden hemen sonra, iki 

pronükleus ovumun merkezinde birbirlerine yaklaşırlar, sonra birleşirler ve zarları 

erir. 23 anneye ve 23 babaya ait çift yapılı kromozomlar birbirlerine karışır. Böylece 

tek hücreli zigot meydana gelir. Çift yapılı kromozomlar karşı kutuplara kayarken 

hücrenin yüzeyinde sitoplazmayı iki parçaya bölen derin bir yarık oluşur.  

 

Fekondasyonun sonucu olarak haploid sayıda iki üreme hücresinin birleşmesi ile 

diploid sayıda anne ve babanınkinden farklı bir kromozom kombinasyonu içeren 

zigot oluşur. Embriyonun cinsiyeti belirlenir. X taşıyan sperm dişi embriyo (XX), Y 

taşıyan sperm erkek embriyo (XY) oluşturur. Segmentasyon başlar. Her 

segmentasyon sonrasında oluşan hücrelere blastomer denir. Döllenmeyen oosit 

genellikle 24 saat içinde dejenere olur (Moor and Persaud 2009, Junqueira and 

Carneiro 2009, Ovalle and Nahirney 2009). 

 

2. 5. ERKEK İNFERTİLİTESİNDE ETYOLOJİ 

 

İnfertilite çiftlerde korunma yapmaksızın 1 yıllık düzenli cinsel ilişkiye rağmen 

gebeliğin oluşamamasıdır. İnsidansı %15 olarak verilmekteyken bu oran son yıllarda 



 

17 

 

giderek yükselmektedir. Dünyada 80 milyondan fazla çiftte görülmektedir. Çiftlerin 

1/4’ü subfertil, 1/8’i ilk gebelikte sorun yaşamakta, 1/6 sı sonraki gebelik isteminde 

sorun yaşamakta, %3 çift tamamen çocuksuz, %6 çift ise istediği sayıda çocuk sahibi 

olamamaktadır. Son 50 yıl içerisinde sperm sayısında giderek bir düşme olduğu 

bilinmektedir. Bu alanda yapılan pek çok çalışma olmasına rağmen evli erkeklerde 

bu sorun büyük bir problem olarak sürmektedir. Çünkü subfertil erkeklerin yaklaşık 

%25’inde bir neden gösterilememektedir. Dünya Sağlık Örgütü tarafından 7273 evli  

infertil çift üzerinde infertilite nedenini saptamak için yapılan bir çalışmada 

infertiliteden sorumlu olarak %41 oranında kadın faktörü, %24 oranında erkek 

faktörü, %24 kadın ile erkek faktörü birlikte tespit edilmişken  %11 çiftte de 

herhangi bir neden gösterilememiştir (Tournaye 2006). Buradan da anlaşılacağı gibi 

evli infertil çiftlerin %48’inde mutlaka erkek faktörü işin içine girmektedir.  

 

Tablo 2. Erkek infertilitesi nedenleri 

Erkek infertilitesinde etyoloji  (%) 

Cinsel faktörler 1.7 

Ürogenital enfeksiyonlar 6.6 

Konjenital anomaliler 2.1 

Varikosel 12.3 

Endokrin bozukluklar 0.6 

İmmünolojik faktörler 3.1 

Diğer hastalıklar 3.0 

İdiyopatik semen bozuklukları 75.1 

  

Dünya Sağlık Örgütü’nün infertil çiftlerin standardize edilmiş araştırma ve tanısı ile 

ilgili el kitabında erkek faktörünün etyolojik grupları yukarıdaki gibi verilmektedir. 

Burada sayılan gruplar içerisindeki idiyopatik semen bozuklukları grup %75 gibi 

önemli ölçüde bir yer kaplamaktadır. İşte bugün amacımız bu grubu ileri sperm 

fonksiyon testleri ile mümkün olduğunca değerlendirerek, sperm defektlerini açığa 

çıkarabilmek ve yardımlı üreme teknolojileri ile bu gruptaki hasta çiftlerin çocuk 

sahibi olabilmelerini sağlayabilmektir. 
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Genel tedavi planlaması için bir diğer sınıflama şeklindeyse infertil erkek 3 ana 

gruba ayrılarak incelenmektedir. 

 

1 )Tedavi edilemez steril grup  : %12 

   a ) Primer seminifer tübül yetmezliği : %11.9 

   b ) Total teratospermi   : % 0.1 

2 )Olası tedavi edilebilir grup  : %13 

   a ) Obstrüksiyon     : % 6 

   b ) Sperm otoimmünitesi    : % 6 

   c ) Gonadotropin yetmezliği  : % 0.5 

   d ) Koital nedenler    : % 0.2 

   e ) Reversibl toksik etkiler   : % 0.1 

3 )Tedavi edilemez subfertil grup  : %75 

    a ) Oligospermi < 1 milyon/ml   : % 9 

                             1-5 milyon/ml   : % 8 

                             5-70 milyon/ml   : %18 

    b ) Astenospermi ve teratospermi   : %40 

    c ) Normospermi     : %<1 

 

Sayılan bütün bu nedenlere yönelik eğer yerine koyulabilecek bir tedavi yöntemi 

varsa bu uygulanabilir. Fakat nedeni belirlenemeyen populasyon için bugüne kadar 

ampirik tedavi yöntemlerine başvurulmuştur. Bu tedavilere örnek olarak; 

gonadotropinler, antiöstrojenler, aromataz inhibitorleri, androjenler, testosteron 

rebound tedavisi, antibiyotikler, antienflamatuvar ajanlar, çeşitli vitaminler, 

kallikreinler, kaptopril ve tiroksin hormonu verilebilir. Gene son zamanlarda pure 

FSH tedavisinin IVF’te fertilizasyon oranlarını arttırdığına dair yayınlar vardır 

(WHO 1993). Fakat bu tedavinin etki mekanizmasının nasıl olduğuna dair rutinde 

bakılan bir parametre henüz yoktur. Yardımcı üreme teknolojileri işte bu idiyopatik 

hasta grubunda yeni bir çığır açarak IVF endikasyonları içine erkek faktörü ve 

açıklanamamış infertilite olgularını da katmıştır. En son olarak da ortaya çıkan 

mikroenjeksiyon teknikleri ile eskiden imkansız olarak tanımlanan olgularda bile 

fertilizasyon ve ardından gebelik elde edilebilmektedir. Bunlara örnek olarak; sertoli 
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cell only sendromu, kriptospermi, kartagener sendromu (immotil silya), %0 motilite 

ve %0 morfoloji grupları ile tüm obstrüktif azospermiler verilebilir. 

 

O halde sonuç olarak idiyopatik olgularda invitro ortamda elde edilen spermin 

fertilizasyon kapasitesinin dikkatle ölçülerek değerlendirilmesi, fertilizasyon 

sürecinin hangi aşamasında defekt olduğunun saptanması ve ardından da bu defekti 

düzeltecek veya by-pass edecek bir yöntemle fertilizasyonun başarılması 

gerekmektedir.  

 

2. 6. TANISAL TESTLER 

 

İnfertilite problemi ile kliniğe başvuran çiftlerin %48’inde erkeğe bağlı bir faktörün 

olması erkek fertilizasyon potansiyelinin araştırılmasını bir ön koşul olarak 

beraberinde getirmektedir. 

Yardımlı üreme tekniklerinin (ART) gün geçtikçe daha sofistike boyutlara ulaşması, 

bilim adamlarının erkek ve dişi gametler üzerindeki araştırmalarının daha da 

yoğunlaşmasına ve bu konudaki bilgi birikiminin artmasına yol açmıştır. 

 

İnsan sperminin fertilizasyon kabiliyeti ile ilgili yalnızca son on yıl içerisinde bile 

onlarca test tanımlanmıştır. Bunlardan çoğu deneysel olarak kullanılmış ve rutindeki 

yerini alamamıştır. Bu bölümde yalnızca rutinde kullanılan testlerden söz edilecektir. 

 

2. 6. 1. Klasik Semen Analizi 

Erkek fertilizasyon potansiyelinin araştırılmasındaki ilk adım klasik semen analizidir.  

Semen incelemelerinin standardizasyonuna duyulan ihtiyaç nedeniyle Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) ilk kez 1980’den başlayarak 1987, 1992 ve 2002’de İnsan semeni ve 

insan semeni servikal mukus etkileşimlerinin incelenmesi için laboratuvar el kitabını 

yayınlamıştır. Ancak androloji biliminin hızlı gelişimi ve semen analizlerinde 

standardizasyona verilen önem arttıkça şimdi yeni bir değerlendirme yapılarak 

beşinci baskı 2010’da çıkartılmıştır. DSÖ’nün bu klavuzu dünyada en çok kullanılan 

referans kitap haline gelmiştir (Acosta at al, 1992). Semen analizi belli başlı bazı 

aşamalardan oluşmaktadır. 
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İlk 5 dakika: 

-Alınan örneğin likefiye olması için inkübatöre (37°C) ya da tezgaha yerleştirilmesi. 

30-60 dakika arasında: 

- Semen görünümünün ve likefaksiyonunun değerlendirilmesi 

- Semen hacminin ölçülmesi 

- Semen pH’ının ölçümü 

-Mikroskobik inceleme, sperm sayısı ve motilitesini değerlendirebilmek için 

dilüsyon ve ıslak preparatın hazırlanması 

- Sperm canlılığının değerlendirilmesi (motil spermlerin oranı düşük ise) 

- Sperm morfolojisinin değerlendirilmesi için semen yaymasının hazırlanması 

- Sperm konsantrasyonunu değerlendirmek için semenin dilüsyonu 

- Sperm sayısının değerlendirilmesi 

- Gerek duyulursa MAR (mixed antiglobulin reaction) testinin yapılması 

- Yuvarlak hücreler varsa peroksidaz pozitif hücrelerin değerlendirilmesi 

- Immunobead testi için sperm hücrelerinin hazırlanması (gerek duyulursa) 

- Semenin santrifüje edilmesi (biyokimyasal belirteçler çalışılacaksa) 

Üç saat içinde: 

- Gerekiyorsa örneklerin mikrobiyoloji laboratuvarına gönderilmesi 

Dört saatten sonra: 

- Morfolojik değerlendirilme için preparat hazırlanması  

Aynı gün içinde daha sonraki dönemde (örnek dondurulmuşsa sonraki gün): 

- Aksesuvar bez belirteçlerinin ölçülmesi (gerekirse) 

- İndirekt immunobead testinin yapılması (gerekirse) (Gökçe 2011). 

 

Örneğin Toplanması 

Analizle örnek alımı arasındaki zamanın kontrolü ve semenin sıcaklık farklılığına 

maruz kalmaması için örnek laboratuvar yakınında özel bir odada alınmalıdır. Örnek 

en az iki günlük cinsel perhiz sonrasında alınmalıdır ancak cinsel perhiz süresi yedi 

günü geçmemelidir. Ek analizler gerektiğinde sonuçların değişkenliğini azaltmak için 

cinsel perhiz süreleri olabildiğince birbirine yakın olmalıdır. Kişiye semen analizinin 

toplanması ile ilgili olarak yazılı ve sözlü bilgiler verilmelidir. Kişinin ismi, doğum 

tarihi, cinsel perhiz gün sayısı, örneğin alındığı tarih ve zaman, örnek toplama 
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işleminin tamamlanan kısmı, örnek vermedeki zorluklar, alınma ve analiz arasında 

geçen süre raporuna kaydedilmelidir. Örnek mastürbasyonla elde edilmelidir ve 

ejekülat temiz, geniş ağızlı, cam veya sperm için toksik olmayan plastik bir kap içine 

konmalıdır. Kişinin adı ya da numarası, örneğin alındığı tarih ve saat kabın üzerine 

yazılmalıdır. Semen likefiye olurken 37°C’de inkübatörde bekletilmelidir. Örneğin 

bir kısmı verilemediyse raporda belirtilmelidir. Bu durumda cinsel perhiz sonrasında 

ikinci bir örneğin alınması gerekecektir. Örneğin mastürbasyonla elde edilememesi 

veya laboratuvarda yeterli altyapının olmaması gibi durumlarda evde verilebilir. 

Semen toplanması için özel kondomlar kullanılabilir. Lateks kondomlar 

kullanılmamalıdır. Kişiye konuyla ilgili olarak ayrıntılı yazılı ve sözlü bilgi 

verilmeli, semenin tamamını toplaması gerektiği ve herhangi bir kayıp varsa 

bildirmesi gerektiği anlatılmalıdır (Bjorndahl and Kvist, 2003). Kişi bir saat içinde 

örneği laboratuvara ulaştırmalıdır. Örnek laboratuvara getirilirken 20-37°C arasında 

tutulmalıdır. Rapora örneğin evde özel kondomla cinsel ilişki ile veya laboratuvar 

dışında toplandığı not edilmelidir. Koitus interruptus semen kaybı ihtimalinden 

dolayı örnek almak için uygun bir yöntem değildir. Semen örnekleri içinde HIV, 

herpes simpleks ve hepatit virüsleri gibi biyolojik tehlikeler içerebilir. Semen kültürü 

yapılacaksa veya örnek biyolojik çalışmalar, intrauterin inseminasyon ya da IVF için 

kullanılacaksa, steril materyaller ve teknikler kullanılmalıdır. 

 

İlk Makroskobik İnceleme 

Likefaksiyondan hemen sonra ya da ejakülasyondan sonraki 30 dakika ile bir saat 

içinde semenin gözlenmesi ile analize başlanmalıdır. Likefaksiyon genellikle ilk 15 

dakika içinde görülmesine karşın normal semenin likefaksiyonu oda sıcaklığında 60 

dakikada tamamlanır. Tam likefaksiyon 60 dakikada oluşmazsa bildirilmelidir. 

Likefaksiyon sırasında örneğin düzenli olarak karıştırılması homojen bir örnek elde 

edilmesine yardımcı olabilir. Nadiren likefaksiyon oluşmayarak semen 

değerlendirmesini zorlaştırır. Bu tür vakalarda mekanik karıştırma veya enzim ile 

çözme gerekebilir. Bu uygulamalar seminal plazma biyokimyasını, sperm 

motilitesini ve morfolojisini etkileyebileceğinden dolayı raporda belirtilmelidir. 

Likefaksiyondan sonra geniş ağızlı (yaklaşık 1,5 mm) plastik pipete örneği dikkatlice 

çekerek ve yerçekiminin etkisiyle damlamasını bekleyip damla ile pipet arasında 
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oluşan ince ipliğin uzunluğu gözlenerek viskozitesi ölçülebilir. Normal bir örnek 

pipeti küçük ayrı damlalar şeklinde terk eder. Anormal viskozitelerde bu uzunluk 2 

cm’den daha uzundur. Yüksek viskozite sperm motilitesini, konsantrasyonunu, 

spermin antikorla kaplanmasını ve biyokimyasal ölçümleri etkileyebilir. Viskoziteyi 

azaltma yöntemleri gecikmiş likefaksiyonda kullanılanla aynıdır. Likefiye olmuş 

normal bir örnek homojen ve gri-opelasan bir görünüme sahiptir. Sperm 

konsantrasyonu çok düşükse örnek daha az opak görünür. Renk, örneğin eritrosit 

varsa (hemospermi) kırmızı-kahverengi, hastanın sarılığı varsa veya bazı 

vitaminlerin ve ilaçların kullanımı ile sarı olabilir. Total sperm hücresi ve sperm 

olmayan hücrelerin sayısının hesaplanmasında kullanılacağı için hacmin hassas bir 

şekilde ölçülmesi gerekir. Hacim en iyi şekilde örneğin içine verildiği kabın ağırlığı 

tartılarak ölçülebilir. Dansite 1gr/ml olarak varsayılır. Hacmin 0,3-0,9 ml daha düşük 

hesaplanmasına neden olabileceğinden, örneğin pipete veya enjektöre çekilmesi veya 

ölçme silindirine boşaltılması tavsiye edilmemektedir (Auger et al. 1995-Iwamoto et 

al. 2006). Semen hacmi için en düşük referans değeri 1.5 ml’dir. Düşük semen 

hacimleri, ejekülatuvar kanal obstrüksiyonu veya seminal vazikül gelişiminin 

yetersiz olduğu konjenital bilateral vas deferens agenezisinin karekteristiğidir (De la 

Taille et al. 1998-Von Eckardstein et al. 2000). Hacmin düşük olması aynı zamanda 

örnek toplama problemi, parsiyel retrograd ejakülasyon ve androjen eksikliğini de 

gösterebilir. Yüksek semen volümleri aksesuar bezlerin aktif inflamasyonunda 

gözlenen aktif eksudasyonun bir yansıması olabilir. Semen pH’sı esas olarak alkali 

özellikteki seminal vezikül sekresyonu ile asidik prostatik sekresyon olmak üzere 

aksesuar bezlerin sekresyonları arasındaki dengeyi yansıtır. pH likefaksiyondan 

sonra o laboratuvar için belirlenmiş standart bir zamanda, tercihen 30 dk içinde 

ölçülmelidir. Normal örnekler için aralığı 6.0 ile 10.0 arasında olan pH kağıdı 

kullanılmalıdır. Semen örneği iyice karıştırıldıktan sonra bir damla semen pH kağıdı 

üzerine eşit olarak yayılır, 30 saniyeden uzun olmamak koşulu renk değişimi 

beklenir ve kalibrasyon çubuğu ile karşılaştırılarak pH okunur. Semen pH’sı için alt 

referans değeri 7,2 olarak kabul edilmiştir. Düşük hacimli ve sperm sayısı az olan bir 

örnekte eğer pH 7,0’dan küçükse ejakülatuar kanal obstrüksiyonu veya seminal 

vezikül gelişiminin yetersiz olduğu konjenital bilateral vas deferens agenezisi akla 

gelmelidir (De la Taille et al. 1998 -Von Eckardstein et al. 2000). Semen pH’sı doğal 
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tamponlama azaldıkça zamanla artabilir. Bu nedenle yüksek pH değerleri klinik 

olarak az miktarda yararlı bilgi verir. 

 

İlk Mikroskobik İnceleme 

Semen analizinin en önemli kısmını ise mikroskobik inceleme oluşturmaktadır. 

Bunun için kullanılacak yöntem ve alet çok iyi seçilmelidir. Laboratuvarda rutin 

olarak kullanılmakta olan hemositometrilerin sperm sayım sonuçlarındaki doğruluğu 

bu aletlerdeki spermin konulduğu bölümün derinliğinin çok fazla olması nedeniyle 

tartışmalıdır. Bunu önlemek amacı ile 1978 yılında Makler tarafından sperm sayımı 

icin özel olarak tasarlanmış Makler sperm sayım aletleri kullanılmaktadır. Semen 

örneğinin incelendiği gözeneğin 10 mm derinliğinde olması spermatozoanın tek bir 

düzlemde serbest hareketine olanak sağlamakta, ayrıca sayım daha kolay 

yapılabilmektedir. Bu alet ile hareketlilik yüzdeleri de daha kesin olarak 

saptanabilmektedir. 

 

Mikroskobik incelemede sperm sayısı, hareketliliği, yuvarlak hücre sayısı, 

aglütinasyonun varsa derecelendirilmesi, morfoloji ve yuvarlak hücrelerin 

sınıflandırılması incelenir. 

 

Taze semen değerlendirmesi için faz-kontrast mikroskobisi önerilir. İlk mikroskobik 

değerlendirme sırasında konsantrasyon, motilite, mukus iplikleri formasyonu, sperm 

agregasyon ve aglütinasyonu ve spermden farklı hücresel elemanların 

değerlendirmesi yapılabilir. 

  

( http://www.reprovie.com/spermiologie/cellule-de-comptage-makler ) 

Şekil 5. Makler chamber 

http://www.reprovie.com/spermiologie/cellule-de-comptage-makler
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Örnek iyi karıştırılmamışsa aynı örnekten yapılan iki ayrı inceleme arasında motilite, 

canlılık, konsantrasyon ve morfolojik olarak belirgin farklılıklar gözlenebilir. Geniş 

ağızlı plastik bir pipete 10 kez aspire edilmesi ile örnek karıştırılabilir. Spermlere 

hasar verebileceğinden dolayı yüksek hızlı karıştırıcılar kullanılmamalıdır. Semenin 

hacmi ve lamel boyutlarının da standart olması gerekir. Böylece analizler her zaman 

derinliğin yaklaşık 20 μm’de sabit olduğu preparatlarla yapılmış olur. Derinliğin 20 

μm’nin altında olması spermlerin rotasyonel hareketini zorlayabilir. 10 μl’lik 

hacimde semen lam üzerine konulur ve üzeri lamelle kapatılır. Kapatma işlemi 

esnasında lam ile lamel arasında hava kabarcığı oluşturulmamalıdır. Hareketsiz 

spermlerin birbirleriyle, mukus iplikleriyle debris veya sperm olmayan hücrelere 

yapışması sonucu oluşan nonspesifik agregasyon gözlenirse kaydedilmelidir. 

Hareketli spermlerin birbirlerine baş-baş, kuyruk-kuyruk veya mikst şekilde 

yapışmalarına aglütinasyon denir ve bu izole form, orta, çok ve şiddetli olmak üzere 

derecelendirilebilir (1-4 arası). Aglütinasyon, agregasyondan ve hareketli spermlerin 

debris veya sperm dışı hücrelere yapışmasından ayırt edilmelidir. Aglütinasyon 

olması infertilitenin nedeninin immünolojik olabileceğini düşündürür. Antisperm 

antikor çalışılmasını ve daha ileri incelemelerin yapılmasını gerektirebilir. Şiddetli 

aglütinasyon sperm motilite ve konsantrasyon değerlendirmesini etkileyebilir. 

 

Sperm Dışı Hücreler 

Ejekülat genitoüriner sistemden epitel hücreleri, lökositler ve immatür germ hücreleri 

gibi başka hücreler de içerebilir. Son ikisine yuvarlak hücreler de denir ve normal 

durumda tüm ejakülatta 1x10
6
 /ml’den fazla yuvarlak hücre bulunması halinde 

peroksidaz testi, lökosit belirteçleri çalışılmalı ve konsantrasyonları doğru bir şekilde 

hesaplanmalıdır. 

 

Tablo 3. Semen analizi referans değerleri 

DEĞER WHO 2010 

Semen hacmi (mL) 1,5 

Toplam sperm (x10
6
/ejakülat) 39 

Sperm sayısı/ ml (x10
6
/ml) ≥ 15 

Total motilite(%) a+b ≥40 
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İleri hareket (%) a≥32 

Vitalite (canlı spermatozoa, %) ≥ %58 

Sperm morfoloji (normal form,%) 

 

≥ %4 

Kruger-Strict Kriterleri 

Ph ≥ 7,2 

Peroxidaz-pozitif lökosit (10
6
/ml) <1.0 

 

2. 6. 1. 1. Sayı 

Spermin sayısı, hemositometre kullanılıyorsa seyreltilerek, Makler sayım aleti 

kullanılıyorsa seyreltilmeden değerlendirilir. Güvenilir bir değerlendirme için ideal 

olan 100 karedeki spermleri saymaktır. Kullanılan alete bağımlı olarak, tek karedeki 

ortalama sperm sayısı temel alınıp sayım milyon/ml olarak ifade edilir. 

 

2. 6. 1. 2. Hareketlilik 

Ejakülasyondan sonraki ilk bir saat içinde, tercihen likefaksiyondan sonraki 30 

dakikada motilite değerlendirilmelidir. Taze hazırlanmış preparatların stabil hale 

gelmesi için yaklaşık bir dakika bekletilir. Motilite değerlendirmesi faz-kontrast 

mikroskopta 200-400 büyütmede yapılır. Sperm motilitesi 37°C’de ısıtılmış tabla 

üzerinde veya oda sıcaklığında bakılabilir. Farklı motilite kategorilerindeki 

spermlerin oranlarını hesaplayabilmek için en az beş mikroskopik alanda en az 200 

sperm hücresinin değerlendirilmesi gerekir. Aynı semen örneğinden hazırlanmış 

başka bir preparatta tekrar 200 sperm sayılıp birbirinden bağımsız bir şekilde motilite 

yüzdeleri kıyaslandığında kabul edilebilir farklılık oranları varsa işleme devam edilir. 

Büyük farklar varsa bu durumda yeni preparat hazırlamak gerekir. Fokal bir 

mikroskop düzleminde gratikülle belirlenmiş çizgilerin sınırladığı alanda ya da 

sperm sayısı azsa tüm alanda sperm hücreleri sayılarak motilite değerlendirilir. 

Motilitenin değerlendirmesi için Dünya Sağlık Örgütü 2010 klavuzuna göre 

spermleri progresif hareketli, nonprogresif hareketli ve hareketsiz şeklinde 

sınıflandıran basit bir yöntem tavsiye edilir. 

Progressif hareket: Sperm hücresi doğrusal ya da geniş bir dairesel düzlemde 

hızdan bağımsız olarak ilerleyici bir şekilde hareket eder. 
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Nonprogresif hareket: İlerleyici olmayan hareketlerin tamamını içerir. Örneğin çok 

küçük daireler şeklinde, kuyruğun hareketiyle baş kısmının çok zor olarak yer 

değiştirmesi, sadece kuyruğun hareket etmesi gibi. 

Hareketsiz: Hiç hareketin olmaması.  

Bir önceki WHO baskısında progressif hareketli spermler hızlı ileri hareketli ve 

yavaş ileri hareketli olarak sınıflandırılıyordu ancak bunun teknisyenler tarafından 

yanlışlık olmadan doğru bir şekilde hesaplanması zordur. Ayrıca sperm motilitesi 

tartışılırken total hareketliliğin mi yoksa progresif hareketliliğin mi olduğu 

belirtilmelidir. Önce progresif hareketli olanlar sonra nonprogresif hareketliler ve 

hareketsizler değerlendirilir. Total hareketlilik için en düşük referans değer %40 iken 

bu değer progresif hareketlilik için %32’dir (Baker at al, 1985). 

 

2. 6. 1. 3. Morfoloji 

Spermin fertilite kapasitesinin morfolojik inceleme ile etkin bir indeks olarak 

değerlendirilmesi 1951 yıllarına kadar uzanır. Kruger tarafından strict kriterler ile 

morfoloji değerlendirilmesinin tanımlanmasıyla bu parametre giderek artan bir önem 

kazanmıştır. Bu yöntem ilk kez 1986 yılında yayınlanmış ve 1990 yılında Menkveld 

ve arkadaşları (Auger et al, 1995) tarafından modifiye edilmiştir. Kısa süre içerisinde 

rutin incelemede yerini alan bu yöntemin, Dünya Sağlık Örgütü kriterlerine göre 

morfoloji değerlendirilmesi yöntemine olan üstünlüğü de gösterilmiştir. 

 

 

(http://www.jablonskidiagram.com/illust.html) 

Şekil 6. Anormal sperm şekilleri 

http://www.jablonskidiagram.com/illust.html
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Tablo 4. Sperm morfolojisinin gebelik oranlarına etkisi 

NORMAL FORM GEBELİK ORANLARI 

%4’ den az % 7,6 

%4 ile % 14 arası % 49,4 

%14’ ün üzerinde % 88,3 

 

Tablo 5. Semen analizi terminolojisi 

SEMEN ANALİZİ TERMİNOLOJİSİ 

Normospermi Tüm parametreler normal 

Oligospermi Sperm sayısının azalması 

     hafif-orta5-15 mil/ml 

     ağır <5 mil/ml 

Astenospermi Azalmış motilite 

Teratospermi  

 

Anormal morfolojili formların artması 

Oligoastenoteratospermi Tüm parametreler subnormal 

Azospermi 

 

Semende sperm yok 

Aspermi 

 

Ejekülat yok 

Lökositospermi 

 

Semende artmış lökositler (>1 mil/ml) 

Nekrozospermi Spermlerin nonviabl veya nonmotil 

olması 

 

Semen analizinin sonuçlarını etkileyebilecek bazı faktörler şu şekilde özetlenebilir: 

-Ejekülatın toplanması: Ejekülatın tamamının örnekleme kabına alınması önemlidir.   

-Aksesuar bezlerin aktivitesi: Aksesuvar bezlerin salgıları semeni dilüe ettiklerinden 

sperm konsantrasyonunu etkileyebilmektedir (Eliasson 2003).  
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-Cinsel perhiz süresi: sperm hücreleri epididimde birikirler, üretra içine taşarlar ve 

idrarla atılırlar (Cooper et al. 1993, De Jonge et al. 2004). Epididimal fonksiyonlar 

bozulmadığı sürece sperm canlılığı ve kromatini cinsel perhiz süresinden etkilenmez 

(Correa-Perez et al. 2004,De Jonge et al. 2004).   

-Önceki ejekülasyonda epididimler tam olarak boşalmadıysa bu semen analizi 

sonuçlarını etkileyebilir ancak bunun ne kadar etkili olduğunu tespit etmek zordur 

(Tyler 1982,Cooper et al. 1993).  

-Testis boyutları spermatogenetik aktiviteyi yansıtır ve morfolojiyi de etkiler 

(Hostein et al, 2003).  

 

Sperm canlılığı hücre membranı bütünlüğünün değerlendirilmesi esasına dayanır ve 

progresif hareketli sperm oranının %40’dan az olduğu durumlarda özellikle 

önemlidir. Aynı zamanda bu testle hareketlilik değerlendirmesinin doğru yapılıp 

yapılmadığı da kontrol edilebilir. Canlı olmayan hücrelerin sayısı hareketsiz olan 

spermlerin sayısını aşmamalıdır. Normalde canlı hücrelerin sayısı motil hücrelerden 

fazladır. Canlı spermlerin oranı boya eksklüzyonu ya da hipoozmotik şişme 

yöntemleri ile hücre zarı sağlam olanların değerlendirilmesi ile hesaplanabilir. Boya 

eksklüzyonu metodu ölü hücrelerde hasarlanan plazma zarının bazı boyaları alması 

prensibine dayanır. Bu yöntem eosin-nigrosin veya sadece eosin boyaları 

kullanılarak yapılabilir. Hipoozmotik şişme ise sadece sağlam membranı olan 

hücrelerin hipotonik solüsyonlarda şişmesi prensibine dayanır. Isı değişikliği ve 

dehidratasyonun sperm canlılığı üzerine olumsuz etkilerini azaltmak amacıyla 

likefaksiyondan sonraki 30 dakikada ya da ejekülasyondan sonraki ilk bir saat içinde 

canlılık değerlendirilmelidir. Hareketsiz spermlerin canlı olup olmadıkları klinik 

açıdan önemlidir. Canlılık değerlendirmesinin sonuçları aynı semen örneğinin 

hareketlilik sonuçlarıyla birlikte değerlendirilmelidir. Canlı ama hareketsiz 

hücrelerin büyük oranda bulunması kuyruktaki yapısal defektlerin göstergesi olabilir 

(Chemes and Rawe 2003). Hem hareketsiz hem de ölü hücrelerin (nekrozoospermi) 

yüksek oranda bulunması ise epididimal bir patolojinin göstergesi olabilir (Wilton et 

al. 1988,Correa-Perez et al. 2004). Sperm canlılığı için en düşük referans değer 

%58’dir. 
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2. 6. 2. Kompüterize semen analizi 

Klasik semen analizinde standardizasyon için yapılan çalışmalar ve teknolojik 

gelişmelerin doğrultusunda kompüterize semen analizi ortaya çıkmıştır. Günümüzde 

pek çok infertilite merkezinde yaygın olarak kullanılan kompüterize sistemler, 

özellikle sperm sayısı ve motilite analizi icin kullanılmaktadır. Bu sistemlerin 

kullanılmaya başlaması ile ejekülattaki hareketli sperm sayısının hesaplanmasının 

ötesinde spermlerin hızı, doğrusal hareketliliği, kuyruk vuruş sıklığı gibi manuel 

yöntemler ile değerlendirilemeyecek özellikleri de değerlendirebilmektedir. 

 

Yakın bir geçmişte de, sperm morfolojisinin de değerlendirilebileceği kompüterize 

sistemler tanımlanmış ve kullanıma girmiştir. Dünya Sağlık Örgütü de kompüterize 

semen analizini, rutin semen değerlendirmesi protokolünün içine katmıştır. Bunun 

yanında kompüterize semen analiz sistemlerinin kullanımının pratik olmaması, 

pahalı olması ve alete bağlı zaman zaman ciddi kalibrasyon hatalarının zaman 

kaybına yol açması dezavantajlarıdır. Kompüterize sistemlerin manuel 

değerlendirme ile olan korelasyonu da bu sistemlerin rutin kullanımdan ziyade  

araştırma merkezlerinde bilimsel çalışmalarda kullanılmasının daha uygun olacağını 

göstermektedir. 

 

2. 6. 3.  İmmünolojik Testler 

Spermatogenez esnasında sperm yüzeyinde antijenler oluşmaktadır. Fakat gerek 

erkek gerekse dişi üreme organlarının yapısal bütünlüğü ve epitelyal döşemesi, 

sperm antijenlerinin sistemik kan ya da lenf akımına karışmasını önleyici bir bariyer 

oluşturur. Erkekte vazektomi, testiküler veya epididimal yaralanma ya da 

enfeksiyonlar antisperm antikorları (ASA) oluşmasına neden olabilmektedir. 

Literatürde ASA değerlendirmesi için pek çok teknik tanımlanmışsa da günümüzde 

en çok kullanılan iki yöntem miksed antiglobulin reaksiyon testi (MAR test) ve 

immunobead testidir (IBT test). Dünya Sağlık Örgütü’nün verdiği alt değer, sperme 

yapışık partikül yüzdesini %10 olması ve bu değer üzerinde olan örneklerde 

muhtemel bir immünolojik faktör düşünülmesidir. 
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MAR testinin IBT testine üstünlüğü pratik bir test olması ve IBT de 0,5 ile 2ml’ye 

varan semen örneği gerekirken, MAR için gereken volümün 10 mikrolitre olmasıdır. 

ASA değerlendirilmesi özellikle semen analizinde aglütinasyonun saptandığı ve 

açıklanamayan infertilite olgularında ayırıcı tanı yönünden çok değerlidir. 

 

2. 6. 4. Sperm Servikal Mukus Etkileşimi 

Değerlendirme in vivo (Postkoital test,PCT) ya da in vitro (Slide testi,Kurzok Miller 

testi,Kremer testi) olarak yapılır. Postkoital test 100 yıl kadar önce Sims tarafından 

tanımlanmış olmakla birlikte, testin pratikliği ve duyarlılığı üzerine tartışmalar 

günümüzde de sürmektedir. 

 

Gerek pratikliği gerekse standardizasyonu dolayısıyla günümüzde pek çok merkez 

Kremer testi kullanmaktadır. Olası yanlış negatif sonuçlara engel olmak açısından 

bovin servikal mukusu, insan donör mukusu ve donör semeni kullanılarak da in vitro 

testler yapılabilmektedir. Servikal mukus fizyolojik olarak, progresif hareketli ve 

morfolojik olarak normal olan spermi süzer. Bu nedenle öncelikle bu iki 

parametrenin değerlendirilmesi gerekir. 

 

2. 6. 5. Bioasseyler 

Dünya çapında infertilite merkezlerinin sayısındaki büyük artış ve gametler üzerinde 

yapılan araştırmaların yoğunlaşması pek çok biyokimyasal ve fonksiyonel testlerin 

tanımlanmasına yol açmıştır. Zaman içerisinde tanımlanan testler tanısal değeri, 

pratikliği, maliyeti yönünden irdelenmiş ve yalnızca birkaçı infertilite 

laboratuvarlarında rutin olarak kullanım alanı bulmuştur. 

 

2. 6. 5. 1. Kreatinin kinaz değerlendirilmesi 

Sperm enerji sentezi ve transportu açısından anahtar enzim olan kreatin kinaz, 

Huszar ve arkadaşları (Gonzales et al, 1980) tarafından sperm kalitesini belirleyen 

hücresel marker olarak tanımlanmıştır. Sertoli hucrelerindeki spermatogenezisin 

önemli bir anahtar enzimi sperm sitoplazmik ekstrüzyonundaki defekt ile yükselir. 

Bu yükselme ve kreatin kinaz konsantrasyonları arasındaki doğru orantı tanısal test 

amacıyla kullanılmaktadır. Oligospermik hasta numuneleri ile yapılan bir çalışmada, 
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oligospermik olup da IVF ile fertilizasyon yeteneği kanıtlanmış semen 

örneklerindeki kreatin kinaz aktivitesinin fertilizasyon potansiyelini belirleyici 

özelliği, özellikle oligospermik örneklerin ayırıcı tanısında bu testin değerini 

vurgulamaktadır (Gonzales et al, 1980). 

 

2. 6. 5. 2. Akrozomal enzim aktivitesi tayini 

Akrozin ve hyalüronidaz sperm akrozom reaksiyonu ve fertilizasyon üzerindeki 

tartışılmaz yeri, bu proteinlerin aktivitesinin değerlendirilmesi ve tanısal testlerde 

kullanılmasına neden olmuştur. Spermatozoanın proteolitik potansiyelinin ölçülmesi, 

jelatin ile kaplı lamların üzerine yayılıp inkübe edilen semen örnekleri ile 

gerçekleştirilmektedir. Bu yöntemle gerek akrozin gerekse hyalüronidazın aktivitesi 

saptanır. Sperm başı çevresindeki halo oluşumu, aktivite göstergesi olarak 

değerlendirilip, sonuçlar halo oluşturan sperm yüzdesi ve oluşan haloların çapının 

ölçümü ve bu değerin ortalaması hesaplanarak değerlendirilir. Bu testlerin IVF 

sonuçlarını belirleyici değeri bilinmemektedir. Goodpasteure ve ark.(1980) 

tarafından akrozomal enzim aktivitesi spektrofotometrik yöntemlerle de 

değerlendirilmiştir. Bu tekniğin dezavantajı, hasta grupları arasında akrozin 

sonuçlarının çakıştığı geniş bir aralık bulunmasıdır. Bu sebeple, globozoospermi gibi 

spesifik durumlarda tanımlayıcı test olarak kullanılmaktadır. 

 

Akrozomal aktivite değerlendirilmesine bir başka yaklaşım ise akrozom reaksiyonu 

yüzdesini ölçmektir. Her ne kadar, bunun değerlendirilmesindeki en iyi metod 

elektron mikroskobisi ise de, rutinde bunu uygulamak mümkün değildir. Alternatif 

olarak üçlü boyama (Talbot and Chacon 1990), akrozomal içeriğe karşı kullanılan 

monoklonal antikorlar (Wolf et al, 1985) klortetrasiklin fluoresans  ve floursein 

izosiyenat (FITC) ile işaretlenmiş Pisum Sativum aglütininleri gibi lektinler ve fıstık 

aglutinini gibi yöntemler de tanımlanmış (Mortimer 1987) olup bunlardan en çok 

Pisum Sativum aglütinini kullanıma girmiştir. Poliklonal antikorların yardımı ile 

akrozin dışında da birçok proteinin aktivitesi de değerlendirilebilmektedir. Bu 

konuda yapılan en geniş ve kapsamlı çalışma Senn ve arkadaşları (Senn et al,1992) 

tarafından gerçekleştirilmiş olup akrozin, hyaluronidaz, aktin, dinein ve tübülinin 

aktiviteleri ve IVF sonuçları ile korelasyonları incelenmiştir. Akrozin ve tübülin 
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antikorlarına karşı reaksiyon gösteren sperm yüzdeleri IVF sonuçları ile en yüksek 

korelasyonu gösteren değerler olarak bulunmuştur. 

 

2. 6. 6. Fonksiyon Testleri 

2. 6. 6. 1. Hipoosmatik şişme testi (HOS) 

Jeyendran ve arkadaşları (Jeyendran et al,1984) tarafından spermlerin hipoozmotik 

ortama koyulduğunda dış ortamdan hücre içine sıvı alması ve hücrelerin şişmesi 

prensibine dayanılarak geliştirilen bir testtir. Normal membran yapısına sahip olan 

spermlerin hipoozmotik sıvıda su alarak şiştiği ve kıvrıldığı gözlenmiştir. Anormal 

HOS reaksiyonu veren spermlerin diğer fonksiyonlarının da bozulmuş olduğu 

saptanmıştır. Günümüzde hipoozmolar şişme testi bir sperm fonksiyon testi 

olmasının yanısıra sperm canlılığının değerlendirilmesinde de kullanılmaktadır. 

Testis biyopsilerinde veya hareketsiz sperm örnekleri ile ICSI uygulamalarında HOS 

testi canlı sperm ayrımında kullanılmaktadır. Özellikle çok kolay uygulanabilir 

olması testin pek çok merkez tarafından kullanılmasına neden olmuşsa da testin 

tanısal değeri konusunda soru işaretleri bulunmaktadır (Check et al. 1989, Enginsu et 

al. 1992). 

 

2. 6. 6. 2. Sperm penetrasyon testi ( SPT ) 

Yanagimachi ve arkadaşları (Yanagimachi et al, 1976) tarafından zonalarından 

arındırılmış hamster yumurtalarında insan spermlerinin penetrasyon kabiliyeti olarak 

tanımlamıştır. Sperm kapasitasyonu, akrozom reaksiyonu, oolemma ile füzyonu ve 

ooplazmadaki dekondensasyonu ölçülebilmektedir. Ayrıca testin metodolojisi ve 

değerlendirilmesi ile de ilgili ciddi sorunlarla karşılaşılabilmektedir. 

Karşılaştırmalı çalışmalarda strict metodu ile morfoloji değerlendirilmesi 

uygulandığında, SPT ile normal morfolojinin yüksek derecede korelasyon gösterdiği, 

dolayısıyla testlerin birbirleri yerine kullanılabilecekleri görülmüştür (Kruger et al, 

1988). Bu test IVF sonuçları ile çok yüksek korelasyon göstermektedir. Ancak 

hamster oositi bulunmasındaki teknik zorluklar testin yaygın olarak kullanılmasını 

engellemektedir. 
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2. 6. 6. 3. Hemizona test ( HZT ) 

Türe özgün özellikler nedeniyle insan spermi yalnızca insan oositlerinin zonalarıyla 

bağlanabilmektedir. Bu nedenle zona bağlanması yalnızca insan oositlerinin 

kullanımı ile test edilebilir. Burkman ve arkadaşları (Burkman et al,1988) tarafından 

tanımlanan hemizona testi ile ikiye bölünmüş insan oositlerinden elde edilen 

zonalarla, gerek hastaların kendi spermleri gerekse donör spermleri kullanılarak 

aradaki fark değerlendirilebilmektedir. Tanısal değeri yüksek olmakla birlikte 

metodolojik yönden hem çok fazla materyal gerektirir hem de çok zahmetlidir. 

 

2. 7. YARDIMLI ÜREME TEKNİKLERİ (ART) 

Yardımlı üreme teknikleri, erkek ve dişi gametlerin birbiri ile döllenmesini 

kolaylaştıran in vitro yöntemler olup bu tedavi yöntemlerine başlamadan önce gerek 

kadın gerekse erkek detaylı bir biçimde incelemeden geçmelidir. İnfertilitenin 

gerekçesi başka tedavi yöntemleri ile düzeltilebilecek ise ART dışı yöntemlerin 

öncelikle denenmiş olması gerekmektedir. İnfertil çiftler icin gerek in vivo gerekse in 

vitro yöntemler ile döllenme, semen parametrelerinin normalliği ile doğru orantılı 

olarak başarı gösterdiği için semen parametrelerinin ART dışı yöntemler ile 

düzeltilmesi ile ART tümüyle seçenek dışı bırakılabilir. 

 

2. 7. 1. Sperm hazırlama yöntemleri 

Yardımlı üreme teknolojilerinin pek çoğunda semen laboratuvar ortamında 

işlenmektedir. Semen; seminal plazma, sperm, beyaz küreler, kontamine bakteriler 

ve hücresel artıklardan oluşmaktadır. Doğal ilişki ile döllenme sırasında sperm 

servikal mukus içerisinden geçerken seminal plazmadan fizyolojik bir filtrasyon ile 

ayrılır ve kadın üst genital traktusuna erişir. Böylece motil spermler ovum ve fallop 

tüplerinin çevresine erişirken diğer seminal plazma bileşenleri alt genital kanalda 

kalır. İşte yardımlı üreme tekniklerinde kullanılan sperm hazırlama yöntemlerinin 

primer amacı, spermi seminal plazma ve kontamine bakterilerden kurtarmak hızlı ve 

kaliteli bir sperm populasyonu elde etmektir. Günümüzde çeşitli sperm hazırlama 

teknikleri kullanılmasına rağmen hangi tekniğin en iyi olduğu konusunda tam bir 

görüş birliğine henüz varılamamıştır (Katayama et al. 1989,Rhemrev et al. 

1989,Lelannou and Blanchard 1998,Ombelet et al. 2003). 
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Tanısal fonksiyon testleri, inseminasyon ve yardımlı üreme teknikleri (ART) için 

tedavi amaçlı sperm eldesi gibi çeşitli nedenlerle spermlerin seminal plazmadan 

ayrılması gerekebilmektedir. Sperm fonksiyon testleri yapılacaksa, sperm dışı 

hücrelerin vereceği zararlardan sakınmak için, ejekülasyondan sonraki 1 saat içinde 

spermlerin seminal plazmadan ayrılması kritik önem taşımaktadır. Sperm hazırlama 

tekniğinin seçimi semen numunesinin özelliklerine göre belirlenir (bkz Canale ve 

ark,1994). Örneğin swim-up (yüzdürme) tekniğinin, sıklıkla semen örneği büyük 

ölçüde normal olduğunda kullanılması düşünülür, oysaki; ağır oligospermi, 

teratospermi veya astenospermi olgularında daha fazla sayıda hareketli sperm elde 

edildiği için, genellikle dansite gradient tekniği tercih edilmektedir. Dansite 

gradyanları; bireysel numunelerin spesifik özelliklerini daha iyi ele alabilmek için 

değiştirilebilir, gradyan materyalin toplam hacmi düşürülerek spermlerin kat edeceği 

mesafe kısaltılır, toplam hareketli sperm eldesi maksimal düzeye çıkartılabilir veya 

yüksek viskozitedeki numuneler için santrifüjleme süresi uzatılabilir (WHO lab. El 

kitabı 2010).  

 

Kullanılan tekniğin cinsine gore işlem sırasında %10-50 arasında sperm kaybı 

meydana gelir. Kullanılan yöntemin komplike olması ile doğru orantılı olarak, elde 

edilen motil sperm sayısı artmakta, fakat totalde kaybedilen sperm sayısının fazla 

artmasına neden olmaktadır. Normal ilişki sonrasında kapasitasyon kadın genital 

kanalında postkoital 5-6 saat içerisinde gercekleşirken in vitro ortamda bu amaçla 

uygun kültür solusyonları kullanılarak semen hazırlama işlemi ile stimülasyon 

sağlanır. Kapasitasyonun in vitro ortamda indüklenmesi istenirken akrozom 

reaksiyonu için durum böyle olmayıp spermin zona pellucida ile in vivo ortamda 

karşılaştığı zaman olması gerekmektedir. Sperm hazırlama işlemi için kullanılan 

kültür solusyonları tamponlanmış izotonik tuz solusyonlarıdır. Tampon bileşiği 

solusyonun pH’sının devamlılığını sağlar. Eğer bir CO2 inkübatörü varsa bikarbonat 

tampon kullanılabilir. Eğer CO2’li inkübatör yoksa HEPES tamponu pH devamlılığı 

sağlar. İnsan veya bovin serum albumini ise tamponun protein kaynağı olup uzun 

süreli inkübasyon ve kapasitasyonun indüklenmesi için gereklidir. Son olarak Ca++ 

ve K+ da kapasitasyonun oluşabilmesi için gerekli elementlerdir. Sık kullanılan 
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sperm hazırlama solusyonlarına örnek olarak Hams F10, BWW ve modifiye human 

tubal fluid (HTF) sayılabilir. HTF, fallop tüplerinden salgılanan sekresyonun sentetik 

eşdeğeridir. En basit sperm hazırlama yöntemi semenin yıkanarak sperm hücrelerinin 

ayrılmasıdır. Ejakülat kültür solusyonu ile 1/5–1/10 oranında karıştırılarak 300g’de 

10 dakika santrifuj edilir. Pellet (topak) üstü atılır. Bu işlem 1-2 kez tekrarlandıktan 

sonra son pellet 0.5cc %1 HSA (Human Serum Albumin) ya da %10 hasta serumu 

içeren kültür solusyonu içerisinde çözünür. İyi bir hazırlama yöntemi olmayıp, pellet 

içerisinde hücresel artıklar ve ölü spermler kalabileceğinden yalnızca sperm 

hücrelerinin izolasyonunu sağlar. Beyaz küreler ve defektli spermler motil sperme 

zarar verecek bileşikler salgılarlar. Bu bileşikler içerisinde lizozomal enzimler ve 

reaktif oksijen türleri oosite de zarar verebileceğinden ART’de basit yıkama yerine 

daha geliştirilmiş yöntemler kullanılır. Basit yıkamanın avantajı ise çabuk ve ucuz 

olmasıdır. 

 

Tablo 6. Sperm hazırlama tekniği ile ortamdan uzaklaştırılıan yapılar 

SPERM HAZIRLAMA TEKNİĞİ İLE ORTAMDAN UZAKLAŞTIRILANLAR 

Serbest oksijen radikalleri Sitokinler  

Normatif sperm Antijenik proteinler  

Yuvarlak hücreler İmmatür germ hücrleri 

Lenfokinler Lökositler 

 

2. 7. 1. 1. Swim up    

Spermler seminal plazmadan dışarı, kültür medyumu içine yüzme yetilerine göre 

seçilebilir. Bu yaklaşım yüzdürme tekniği olarak da bilinmektedir. Bu tekniğin 

uygulanmasından önce semen, tercihen seyreltilmemeli ve santrifüjlenmemelidir. 

Aksi halde, sperm membranlarında peroksidatif hasara yol açılabilmektedir (Aitken 

ve Clarkson,1988). O halde, hareketli spermleri ayırt etmede direkt yüzdürme tekniği 

tercih edilen bir yöntemdir (Mortimer,1994). Kültür medyumunu likefiye olmuş 

semen üzerine veya sıvılaşmış semeni kültür medyumunun altına bir tabaka halinde 

yayarak direkt yüzdürme tekniği gerçekleştirilebilir. Daha sonra, hareketli spermler 

kültür medyumu içine doğru yüzerler. Bu prosedür, yıkama yöntemine göre daha az 
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sayıda sperm eldesi sağlarsa da, spermler arasında motiliteye göre seçim yaptığı için 

semendeki hareketli sperm yüzdesinin düşük olduğu durumlarda (örn. IVF ve ICSI 

için) yararlıdır (WHO lab. El kitabı 2010).  

 

2. 7. 1. 2. Swim down 

Ejekülat, dansitesi seminal sıvıdan daha fazla olan bir solüsyon üzerine konularak 

30-60 dakika 37°C’de 45 derece eğimde %5 CO2’li ortamda inkübe edilir. Tüpün en 

altından 0.5cc aspire edilerek ART’de kullanılır. Basit olması ve santrifuj 

kullanılmaması avantajı olup progresif hareketli sperm elde etme şansı cok azdır. Bu 

yöntem içerisinde albumin gradientleri de kullanılmaktadır. 

 

2. 7. 1. 3. İkili gradient 

Kesintili dansite gradyanları; iyi kalitede spermlerin seçilmesini, spermlerin diğer 

hücre tipleri ve hücre döküntülerinden ayırt edilebilmesini sağlayabilir. Yüzdürme 

tekniğine göre standardize edilmesi daha kolay olduğu için, daha tutarlı sonuçlar 

vermektedir. IVF ve ICSI için sperm eldesi amacıyla bu teknik kullanılır. Bu yöntem, 

dansite gradyanlarına göre seminal plazmanın santrifüjlenmesini kullanır. Bu 

yöntemde, kolloidal silika kaplı silan içeren dansite gradyanları, hücreleri 

dansitelerine göre ayırırr. Ayrıca, hareketli spermler yüzerek gradyan materiyali 

içinden geçip tüpün dibinde yumuşak bir pellet oluşturur. En yaygın biçimde 

kullanılan basit iki aşamalı kesintili dansite gradyan hazırlama yöntemi, tipik olarak 

% 40 (v/v) dansiteli üst katman ve % 80 (v/v) dansiteli alt katmandan ibarettir. 

Dansite gradyanı santrifüjlemesi kullanarak hazırlanan sperm preparatları; genellikle 

hücre döküntüleri, kontamine edici lökositler, germ dışı hücreler ve dejeneratif germ 

hücrelerinden arınmış yüksek derecede hareketli spermlerin elde edilmesini 

sağlamaktadır. Semenlerin işlenmesi için uygun dansite gradyanları hazırlamaya 

yönelik bir dizi ticari ürün mevcuttur. Bu ürünler üreticinin önerilerine göre 

kullanılmalıdır. Prosedüre ilişkin direktiflerden herhangi bir sapma kanıtlara 

dayanmalıdır. Dansite gradyan medyumlarının çoğu, yapısal olarak düşük 

osmolaliteye sahip göreceli yüksek moleküler kitleli bileşenleri içerdiği için, 
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genellikle kadın üreme yolu sıvılarıyla izoozmotik bir kültür medyumunda 

hazırlanırlar. 

 

 

( http://www.fertilityindia.com/semen-preparation-for-ivf-icsi.php ) 

 

Şekil 7. Dansite gradiyent tekniği ile sperm hazırlanması 

2. 7. 1. 4. Glasswool ile sperm hazırlama 

Oligo ve/veya astenozoospermik olgularda yüksek oranda motil sperm elde 

edilmesinde tanımlanmış bir diğer yöntem de ‘Glasswool’ uygulamasıdır. Anormal 

membranı olan, hareketi yavaş veya hareketsiz spermler glasswool (cam yünü) 

fibrillerine takılarak kalırlar. Çabuk yapılabilmesi, pahalı ekipman gerektirmemesi, 

visköz ejekülatlarda çok iyi sonuç vermesi, yüksek oranda HOS(+) sperm eldesi ve 

bu yolla elde edilen spermlerin zona-free hamster yumurtalarını etkin bir şekilde 

penetre etmeleri avantajları olup, dezavantaj olarak da sperm membranı üzerinde 

ultrastrüktürel bozulmalara neden olmakla suçlanmıştır. Uygulama şu şekilde 

gercekleştirilir. Özel tip cam yünü 2cc’lik bir enjektör içine 6-7 mg tartılarak 

yerleştirilir ve 4-5 cc kültür solusyonu ile yıkanır. Daha sonra ıslatılmış cam yünü 

üzerine maksimum 2 cc ejakülat eklenerek 37 °C’de 5 dakika içinde süzülmesi 

beklenir. Ardından 0.4 cc kültür solusyonu ile glasswool içerisinde kalmış ejekülatın 

da süzülmesi sağlanır ve süzülen tüm sperm fraksiyonu 1/3 oranında kültür 

solusyonu ile dilüe edilerek 300 g’de 10 dakika santrifüj edilir ve süpernatan 

atıldıktan sonra pellet medium içerisinde resüspanse edilerek kullanılır. Daha pek 

çok semen işleme teknikleri olmasına rağmen en sık kullanılanlar yukarda sayılan 

teknikler olup diğerleri de bunların bir kombinasyonu şeklindedir. Örnek: 

Hyalüronik asit (Sperm Select) veya ficoll swim up’da kullanılan medyum 

http://www.fertilityindia.com/semen-preparation-for-ivf-icsi.php
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hyalüronik asit/ficoll olup işlem temelde gene bir swim up işlemidir. Yüksek 

dansiteli medyum içine santrifugasyonda da percoll dışında nycodenz uygulaması 

yapılabilir, filtrasyon uygulamalarından da glasswool yerine sephadex column 

filtrasyonu (Sperm prep.) örnek olarak verilebilir. 

 

2. 8. İNTRAUTERİN İNSEMİNASYON (IUI) 

 

İntrauterin inseminasyon infertilite tedavisinde yıllardır yaygın biçimde kullanılan 

bir metottur. İntrauterin inseminasyon (IUI), spermatozoanın koitus olmaksızın 

direkt olarak uterus kavitesine aktarılmasıdır (Tarlatzis et al,1991). Düşük sperm 

sayısı, zayıf motilite, zayıf penetrasyon yeteneği ve servikal immünite 

bozukluklarında daha fazla motil spermin fertilizasyon sahasına ulaşmasını sağlar. 

Oligospermi ve/veya astenospermi görülen, erkeğe bağlı infertilite vakalarında 

konsepsiyon şansını artırmak için IUI kullanılmaktadır. IUI uygulaması ile ilgili çoğu 

yayında hasta populasyonu çok heterojendir (Davajan et al. 1983,Allen et al. 1985, 

Hewitt et al. 1985) ve az sayıda hastaya dayalı olarak sonuçlar verilmektedir. Birçok 

araştırmacı erkek faktörü olan infertilitede düşük başarı oranları yayınlamışlardır. Bu 

düşük oran oligosperminin derecesiyle orantılıdır. Hamilelikle sonuçlanan en düşük 

total sperm sayısı 1 ila 5 milyona kadar değişmektedir. Son yıllarda total motil sperm 

sayısının IUI sonuçlarını etkilediği bir kaç yayında belirtilmektedir (Lelannou 1988, 

Horvarth et al. 1989, Dodson and Honey 1991, Nulswen et al. 1993,Sapienza et al. 

1993,Brasch et al. 1994,Campana et al.1996, Berg et al. 1997). 

 

İntrauterin inseminasyon değişik endikasyonlarla uygulanmakta ve farklı hamilelik 

oranları elde edilmektedir (Alexander and Ackerman 1987). Normal koitus sonrası 

kadın genital yollarında sperm sayısının 1/105-1/106 oranında azaldığı 

belirtilmektedir (Mortimer 1982). İnfertil çiftlerde IUI uygulandığında, sadece 

ovulasyon zamanlaması yapılarak gerçekleştirilen koituslara göre daha başarılı 

sonuçlar elde edilmektedir (Mc Govern et al, 1989). Bu başarıda ovulasyonun daha 

iyi zamanlanmış olmasının yanı sıra daha fazla spermin oosit yakınına aktarılmasının 

da rolü olduğu söylenebilir. 
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İntrauterin inseminasyon uygulaması basit bir yardımlı üreme tekniğidir. Vajinaya 

spekulum aplikasyonu sonrasında, serviks tespit edilir ve inseminasyon kateteri 

transservikal olarak endometrial kaviteye gönderilir. Kateterin içinden hazırlanmış 

sperm homojenat kaviteye enjekte edilir. Servikal mukus bariyeri by-pass edilir. 

Fertilizasyon bölgesinde gamet dansitesi artırılır. 

 

Tablo 7. IUI endikasyonları 

IUI ENDİKASYONLARI 

Orta derecede oligoastenoteratospermi Şiddetli oligoastenoteratospermi 

Sayı <20 milyon/ml Sayı <10 milyon/ml 

a + b hareketli <%50 a + b hareketli <%20 

a hareketli <%20 a hareketli <%10 

Normal form <%9 Normal form <%5 

 

Açıklanamayan infertilite olgularında IUI birinci seçenek tedavi yöntemidir. Erkek 

faktöründe orta derece oligoastenoteratospermi (OAT)’de sık olarak kullanılan 

yöntemdir. IUI kadın faktörlerinden servikal faktör, endometriozis ve ovulatuvar 

disfonksiyonda kullanılır. Kombine kadın ve erkek faktörü olan açıklanamayan 

infertilite olgularında ise ilk tedavi seçeneğidir ve bu grup en büyük endikasyon 

grubunu oluşturmaktadır. 

 

2. 8. 1. IUI’da Ovulasyon İndüksiyonu 

Ovulasyon indüksiyonu hasta ovulatuvar dahi olsa ovulasyon–inseminasyon–

fertilizasyon senkronizasyonu için uygulanmaktadır. IUI’daki ovulasyon 

indüksiyonunda klomifen sitrat kolay uygulanabilir ve ucuz olması, çoğul gebelik ve 

OHSS riskinin de az olması nedeniyle birinci seçenektir. Klomifen sitrat ‘Selektif 

Estrojen Reseptor Modülatörleri’ (SERM) içerisinde trifeniletilen grubunda yer alan 

bir ajandır. Farklı dokularda östrojenik veya antiöstrojenik etkileri mevcuttur. 

Klomifen sitrat hipotalamus seviyesinde östrojen reseptörlerine bağlanması 

sonucunda yalancı hipoöstrojenemi uyarısı ile GnRH salınımını, buna bağlı olarak da 
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gonadotropin salınımını arttırmaktadır. Bu etkisinin yanı sıra klomifen sitratın 

hipofizin GnRH’ya karşı duyarlılığı arttırdığı bilinmektedir. Klomifen sitrat servikal 

bezler ve endometriyum üzerine ise antiöstrojenik etkide bulunmaktadır. Klomifen 

sitratla tedavi şeması şu şekildedir; siklusun 3-7. günleri ya da 5-9.günleri arasında 5 

gün süre ile 50-250 mg/gün olarak kullanılır. Yinelenen sikluslarda tedavi daha önce 

ovulasyon elde edilen doz ile gerçekleştirilir. Son klomifen dozundan sonra hasta 

monitörize edilerek ultrasonografide 18-20 mm’lik folikül izlendiğinde OHSS risk 

kriterleri veya çoğul gebelik riski taşımıyorsa 5.000-10.000 IU HCG uygulanır. 

Tedavi zamanlanmış koitus ve inseminasyon ile kombine edilebilir. Zamanlanmış 

koitus programında, monitorize edilmiş sikluslar için ilacın son dozundan beş gün 

sonra, bir hafta süre ile gün aşırı koitus önerilir. HCG ile ovulasyonun tetiklendiği 

sikluslarda ise HCG gecesi ve iki gün boyunca koitus önerilir. İnseminasyon ile 

kombine edilmesi planlandığında HCG uygulamasından sonra 24. ve 40. saatlerde 

çift inseminasyon ya da 36. saatte tek inseminasyon uygulanabilir. Ovulasyon 

indüksiyonu amacıyla FSH veya HMG (gonadotropinler) kullanılabilir. Doz 

ayarlaması vücut kitle indeksine göre yapılır. Menstruasyonun 2. veya 3. gününde 

vücut kitle indeksi (VKİ) normal sınırlarda ise 100-150 IU ile gonadotropinlere 

başlanarak 5-7 gün süre ile aynı dozda devam edilir. USG kontrolünü takiben 10mm 

ve üzerinde folikül saptandı ise aynı dozda HCG verilecek güne kadar devam edilir. 

Yedi gün süreli indüksiyona rağmen 10mm’nin üzerinde folikül gözlenmemesi 

durumunda doz arttırılabilir. Ovulasyon indüksiyonunda bazı yardımcı ajanlarda 

kullanılabilmektedir; 

 -Deksametazon: Özellikle hiperandrojenemik olgularda gece yatarken 0.5mg veya 

0.37mg eklenmesi ovulasyon şansını arttırır. 

-Bromokriptin: Yüksek prolaktin değerlerinin GnRH’nın pulsatil sekresyonunu 

bozduğu bilinmektedir. İlk hafta 2.5mg/gün ile başlayıp takiben 5mg/gün ile 

ovulasyon şansını artırmaktadır. 

-Metformin: Obez (VKİ>28) Polikistik over sendromu (PCO) olgularında tedaviye 

2x500mg veya 2x850mg eklenebilir. 

 

2. 8. 2. IUI İçin Prediktif Parametreler 

· Primer ya da sekonder infertilitede başarı yüzdeleri değişmez. 

· 8 yılı aşan infertilite süresinde IUI başarısı azdır. 
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· Gebelik oranları 3 kez IUI sonrasında belirgin biçimde azalır. 

· Gonadotropinlerle ovulasyon indüksiyonunda gebelik ve çoğul gebelik oranı daha 

yüksektir. 

 

2. 8. 3. IUI komplikasyonları 

·Multifoliküler ovulasyon indüksiyonuna bağlı olarak çoğul gebelik ve OHSS   

olasılığı vardır. 

· PID %0.01-0.20 olasılığıyla görülür. 

· ASA sensitizasyonu gelişebilir. 

· Ektopik gebelik görülebilir. 
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3. MATERYAL METOD 

 

Çalışma, 1 Ocak 2013 ve 30 Haziran 2014 tarihleri arasında Sakarya Üniversitesi 

Eğitim ve Araştırma Hastanesinde, intrauterin inseminasyon uygulaması 

gerçekleştirilmiş olan 251 infertilite hastasının (356 siklus) eşlerine ait semen 

analizlerinin Androloji Laboratuvarı sonuçlarının değerlendirildiği retrospektif bir 

çalışmadır. Sakarya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Androloji Laboratuvarı’nda 

değerlendirilen spermiyogram parametreleri baz alınmıştır.  

 

Androloji laboratuvarında spermiyogram için hastalardan 3-5 günlük cinsel perhiz 

sonrası mastürbasyon tekniği ile elde edilerek steril bir kaba alınmış olan ejekülat 

kullanılarak; likefaksiyon, volüm, pH, viskozite, sperm sayı ve hareketliliği WHO 

2010 kriterleri baz alınarak değerlendirilmiştir.  

 

Spermler Makler kamarasında sayılmış ve tek karedeki ortalama sperm sayısı 

milyon/ml olarak ifade edilmiştir. Hareketlilik ise WHO 2010 Kriterleri’ ne göre 

aşağıdaki gibi üç sınıfta değerlendirilip % olarak belirtilmiştir. 

A Progresif hızlı hareket 

B  Progressif yavaş  hareket 

C  Hareketsiz  

Morfolojik olarak semen yaymalarında; sperm canlılıkları için eosin-nigrosin 

boyama tekniği, anomalilerin tayini için Diff-Quik yöntemi (Spermmac,Irvine 

Scientific USA) kullanılmış ve sperm anomalileri Kruger strict kriterlerine göre 

sınıflandırılmıştır.  

 

İntrauterin inseminasyon uygulanacak tüm hastalara klinisyenler tarafından adetinin 

üçüncü günü transvajinal ultrasonografi yapılmıştır. Ovulasyon indüksiyon protokolü 

olarak 4 farklı protokol uygulanmış olup bunlardan 1 nolu protokol rekombinant 
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FSH+ CC, 2 nolu protokol  FSH,  3 nolu protokol  CC ve 4 nolu protokol ise FSH+ 

LH olarak uygulanmıştır. 

  

Hastanın overleri ve endometriyumu klinisyenler tarafından transvajinal 

ultrasonografi (Folikülometri) ile takip edilerek 18 mm veya daha büyük folikül 

oluştuğunda ovariyan hiperstimulasyon ve çoğul gebelik riski yok ise 10.000 IU 

HCG (Pregnyl N.V. Organon, Hollanda) enjeksiyonundan 36 saat sonra Labotect 

İnsemination Cateter’i (Labotect GmbH,Almanya) ile IUI uygulanmıştır.  

 

İnseminasyonun gerçekleştirildiği gün hastanın eşinden tekrar taze semen örnekleri 

alınarak Sakarya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Androloji Laboratuvarı’nda sperm 

hazırlığı yapılmış olup ‘İkili Gradient’ tekniği kullanılmıştır.  

 

İkili Gradient tekniği 

 Konik tüp içerisine %80’lik gradient medyumundan 2 ml alınarak tüpün 

çeperinden yavaşça bırakılır,  

 Bunun üzerine %55’lik gradient medyumundan 2 ml alınarak tüpün 

çeperinden yavaşça eklenir, 

 Semen analizi yapılmış ve likefiye olmuş ejekülattan 2 ml pipet yardımıyla 

gradient medyumu üzerine çeperden yavaşça bırakılır 

 300 g’de (1200 rpm) 20 dakika santrüfüj edilir, 

 Süre bitiminde üstteki süpernatant atılarak dipteki pelet üzerine 3 ml sperm 

yıkama medyumu eklenerek resüspanse edilir (Medi-cult, Denmark)  ve 300 

g’de (1200rpm) 10 dakika santrüfüjlenir, 

 Santrüfüj sonrası süpernatant kısmı dikkatlice atılarak pelet üzerine son 

hacim 0,6 ml kalacak şekilde sperm yıkama medyumundan konularak 

resüspanse edilir.  

 

Her IUI siklusu için alınan ejekülatlarda sayı ve hareketlilik yıkama öncesi ve sonrası 

ayrı ayrı tespit edilmiştir. Laboratuvarımızda yıkama sonrası morfoloji 

değerlendirilmediğinden hastaya uygulanan tüm IUI sikluslarında bazal 

spermiyogramdaki normal morfolojiye sahip sperm yüzdesi baz alınmıştır. 
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İnseminasyon uygulanan hastalardan ondördüncü gün bHCG bakılmış ≥10 IU/ml ise 

hasta ilerleyen günlerde takibe alınmış ultrasonografide gebelik gelişip gelişmediği 

açısından değerlendirilmiştir.  

Çalışmamızda Sakarya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Androloji Laboratuvarı 

spermiyogram sonuçları ve Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği İnfertilite 

Polikliniği hasta kayıtlarından faydalanarak elde ettiğimiz veriler ışığında IUI 

başarısı üzerine sperm parametrelerinin, erkek ve kadın yaşının, varikosel varlığının, 

kadınlarda HSG patolojisi olup olmamasının, 3. gün FSH değerlerinin, uygulanan 

ovulasyon indüksiyon protokollerinin, infertilite süresi, cinsel perhiz süresi, koital 

aktivite sıklığı ve erkekte sigara içiciliğinin gebelik oranları üzerine etkisi olup 

olmadığı değerlendirilmiştir. 

 

3.1. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 

İstatistiksel açıdan verilerin değerlendirilmesinde bilgisayar ortamında IBM Statistics 

20.0 (SPSS) istatistik paket programı kullanıldı. Sürekli değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile ölçülerek istatistiksel 

değerlendirilmelerde normal dağılım gösteren sürekli değişkenlerin iki grup 

arasındaki ortalamalarının değerlendirilmesinde bağımsız t testi, normal dağılmayan 

sürekli değişkenlerin iki grup arasındaki ortalamalarının değerlendirmesinde ise 

Mann-Whitney U testi kullanıldı. Tekrarlı ölçümlerin analizinde tekrarlı ölçümler 

varyans analizi yöntemi kapsamında Pillai's Trace, Wilks' Lambda, Hotelling's Trace 

ve Roy's Largest Root testleri kullanıldı. Kategorik değişkenlerin istatistiksel 

değerlendirmesinde ise Ki-Kare testi kullanıldı.  
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamızda 251 infertil hastaya 356 siklus IUI uygulandığı ve toplam 56 gebelik  

geliştiği gözlenmiştir. Bu gebeliklerden 3 tanesi abortus ile sonuçlanırken, 53 

tanesinde canlı doğum gerçekleşmiştir. Siklus başına oluşan klinik gebelik oranı 

%15,73 olarak bulunmuştur. Tedaviye katılan erkeklerin yaş ortalaması 32,58 olarak 

hesaplanırken, yaşlar 22-48 bandında dağılmıştır. Tedaviye katılan kadınların yaş 

ortalaması ise 30,18 olarak hesaplanırken, yaşlar 20-43 bandında dağılmıştır. 

Kadın yaşı, BMI, FSH, koital aktivite ve çiftlerin infertilite süresi ile tedavi sonuçları 

arasındaki ilişki incelenmiştir (tablo 8). Gebelik oranlarına göre yapılan 

karşılaştırmalarda istatistiksel anlamlı farklılıklar bulunmamıştır (p˃0,05).  

 

Tablo 8. Gebelik Negatif/Pozitif sonuçlanan tedavilerde  kadın yaşı, BMI, FSH, 

koital aktivite ve infertilite süresi IUI karşılaştırılması 

 

  

IUI SONRASI GEBELİK 

P 
Negatif Pozitif 

Ort 
± 

SS Ort 
± 

SS 

Kadın yaş 30,18 
± 

5,11 30,16 
± 

5,06 
0,950 

Kadın BMI 24,18 
± 

3,35 23,87 
± 

3,65 
0,534 

Kadın FSH 6,67 
± 

4,29 6,15 
± 

2,39 
0,771 

Koital aktivite sıklığı 2,76 
± 

0,77 2,79 
± 

0,95 
0,862 

İnfertilite süresi 3,40 
± 

2,21 3,24 
± 

2,24 
0,578 
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Erkek yaşının sperm morfolojisi ve motilitesine olası etkisini ortaya çıkarabilmek 

için <30, 30-39, >=40 yaş grupları oluşturularak analizler yapılmıştır (tablo 9).  A 

ncak sadece yaşla beraber ejekülat hacminde belirgin bir azalma olduğu dikkati 

çekmiştir (p˂0,05). 

IUI uygulamalarında gebelik negatif sonuçlanan tedavilerdeki erkek yaşı ortalaması 

32,70±5,16, pozitif sonuçlanan tedavilerde 31,91±4,91 olarak ölçülmüş, bu farklılık 

istatistiksel olarak anlam göstermemiştir (p˃0,05). Tedaviye katılan erkeklerin 

yaşlarının 22-48 aralığında değiştiğini düşünürsek ortalama değerler birbirine 

yakındır ve farklılaşmamaktadır.  

 

Tablo 9. Erkek yaşı ile sperm anomalileri, pH, hacim, yıkama öncesi ve sonrası 

hareketlilik, konsantrasyon karşılaştırması 

  

Erkek Yaşı 

p <30 30-39 >=40 

Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS 

Normal morfoloji 2,47 ± 1,51 2,29 ± 1,30 1,92 ± 1,02 0,216 

Baş anomalisi 27,71 ± 2,68 27,85 ± 2,96 28,44 ± 2,95 0,584 

Boyun anomalisi 22,87 ± 2,73 23,04 ± 2,60 22,67 ± 2,68 0,623 

Akrozom anomalisi 24,45 ± 2,88 24,24 ± 2,64 24,86 ± 2,49 0,454 

Kuyruk anomalisi 20,87 ± 3,57 21,05 ± 3,49 20,75 ± 3,90 0,958 

Diger anomaliler 1,50 ± 0,54 1,45 ± 0,52 1,36 ± 0,54 0,492 

Yıkama sonrası 

konsantrasyon  
78,06 ± 46,60 74,05 ± 46,54 61,46 ± 43,18 0,174 

Yıkama sonrası 

hareketlilik A 
72,29 ± 15,77 73,28 ± 14,27 70,81 ± 16,93 0,941 

Yıkama sonrası 

hareketlilik B 
13,89 ± 10,45 13,41 ± 10,20 14,00 ± 10,19 0,995 

Yıkama sonrası 

hareketlilik C 
13,47 ± 8,21 13,03 ± 7,44 13,76 ± 8,46 0,940 
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IUI uygulanan hastalarda vücut kitle indeksi (BMI) iki gruba ayrılarak (<24,9 ve 

≥25,0) gebelik oranları karşılaştırmasında (Tablo 10) yine istatistiksel anlamlılığa 

rastlanmamıştır (p˃0,05).  

 

Tablo 10. Gebelik negatif/pozitif sonuçlanan tedavilerde BMI karşılaştırması 

 

  
IUI SONRASI GEBELİK 

p 
Negatif Pozitif 

BMI  

≥25,00 
111 22 

0,527 
83,5% 16,5% 

<24,99 
167 34 

83,1% 16,9% 

Toplam 
278 56 334 

83,2% 16,8% 100,0% 

 

IUI uygulaması gerçekleştirilmek üzere hastanın eşinden alınan semen örneklerinin 

yıkama öncesi ve sonrası sperm konsantrasyon ve motilitelerindeki parametre 

değerleri arasında farklılaşma olup olmadığı karşılaştırılmış (şekil 10), yıkama 

sonrasında hızlı ileri (A) sperm hareketinde artma, konsantrasyon, yavaş ileri ve 

Hacim 3,82 ± 2,56 3,17 ± 1,48 2,85 ± 1,83 0,006 

Ph 7,57 ± 0,09 7,57 ± 0,09 7,59 ± 0,07 0,175 

Yıkama öncesi 

konsantrasyon 
82,28 ± 45,08 83,13 ± 44,39 75,71 ± 43,11 0,643 

Yıkama öncesi 

hareketlilik A 
24,71 ± 14,26 22,02 ± 14,04 18,57 ± 11,81 0,073 

Yıkama öncesi 

hareketlilik B 
37,84 ± 9,46 38,03 ± 9,90 37,82 ± 11,62 0,982 

Yıkama öncesi 

hareketlilik C 
39,14 ± 13,64 41,85 ± 13,87 45,89 ± 13,68 0,019 
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hareketsiz sperm sayısında istatistiksel olarak anlamlı (p˂0,05) azalma gözlenmiştir. 

Karşılaştırmada tedavinin pozitif veya negatif olması dikkate alınmamıştır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 11. Gebelik Negatif/Pozitif sonuçlanan tedavilerde konsantrasyon ve 

motilite karşılaştırmaları 

 

 

 
  

IUI SONRASI GEBELİK 

p Negatif Pozitif 

Ort ± SS Ort ± SS 

YIKAMA 

SONRASI 

Konsantrasyon * 74,77 ± 46,14 69,24 ± 47,42 0,412 

Hareket_A 72,52 ± 15,15 73,91 ± 14,10 0,689 

Hareket_B 13,76 ± 10,31 12,80 ± 9,94 0,469 

Hareket_C 13,35 ± 8,00 12,63 ± 6,34 0,980 

YIKAMA 

ÖNCESİ 

Konsantrasyon * 82,64 ± 42,72 79,28 ± 52,79 0,655 

Hareket_A * 22,29 ± 13,93 23,46 ± 14,34 0,593 

Hareket_B * 37,81 ± 9,72 38,73 ± 11,10 0,562 

Hareket_C * 41,54 ± 13,94 41,16 ± 13,68 0,744 
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Şekil 8. Yıkama öncesi ve sonrası sperm konsantrasyon ve motilite 

karşılaştırması (IUI başarısından bağımsız değerlendirme) 
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Yukarıdaki karşılaştırmalar IUI uygulaması sonrasında gebelik + ve – hastalarda 

gerçekleştirilmiş (tablo 11) ve parametreler arasında istatistiksel olarak anlamlılık 

izlenmemiştir (p˃0,05).  

Yıkama öncesi ve yıkama sonrası konsantrasyon, A-B-C hareketlilik paramatreleri 

farkları üzerinde bir analiz yapılmıştır. Tedavi bazında yıkama öncesi-sonrası farklar 

alınıp negatif ve pozitif sonuçlanan tedavilerde fark ortalamalarının farklılaşıp 

farklılaşmadığı incelenmiş (şekil 11) ve istatistiksel olarak anlamlılığa 

rastlanmamıştır (p˃0,05). 

 

 

Şekil 9. IUI uygulaması sonrası gebelik (+) ve (–) lerde yıkama öncesi ve sonrası 

konsantrasyon, motilite fark ortalamalarının karşılaştırılması.  

   

IUI gerçekleştirilen hastalarda gebelik gelişen ve gelişmeyen grupların eşlerine ait 

semen parametrelerinden morfoloji, hacim, cinsel perhiz süresi, ph, yuvarlak hücre 

ve motiliteleri karşılaştırılmış (tablo 12) ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunamamıştır (p˃0,05) 
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Tablo 12. Gebelik Negatif/Pozitif sonuçlanan tedavilerde morfoloji, hacim, 

cinsel perhiz süresi, pH, yuvarlak hücre, motilite karşılaştırması 

  

IUI SONRASI GEBELİK 

P Negatif Pozitif 

Ort ± SS Ort ± SS 

Normal morfoloji 2,31 ± 1,32 2,27 ± 1,47 0,506 

Baş anomalisi 27,79 ± 2,79 28,27 ± 3,31 0,409 

Boyun anomalisi 22,97 ± 2,68 22,84 ± 2,42 0,915 

Akrozom anomalisi 24,37 ± 2,80 24,33 ± 2,05 0,955 

Kuyruk anomalisi 21,08 ± 3,49 20,35 ± 3,82 0,125 

Diğer anomaliler 1,44 ± 0,52 1,55 ± 0,54 0,187 

Hacim 3,35 ± 1,96 3,18 ± 1,61 0,563 

Cinsel perhiz süresi 3,12 ± 1,28 3,00 ± 0,97 0,696 

Ph 7,57 ± 0,09 7,58 ± 0,08 0,991 

Yuvarlak hücre 1,99 ± 2,84 1,92 ± 3,00 0,944 

Motilite 58,17 ± 14,22 58,84 ± 13,68 0,696 

 

IUI gerçekleştirilen hastalarda gebelik gelişen ve gelişmeyen grupların yıkama 

öncesi ve sonrası total progressif motil sperm sayıları (TPMSS) hesaplanmış (tablo 

13) ve yapılan karşılaştırmada iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

olmadığı gözlenmiştir (p˃ 0,05). 

 

Tablo 13. Gebelik Negatif/Pozitif sonuçlanan tedavilerde yıkama öncesi ve 

sonrası TPMSS karşılaştırması 

 

  

IUI SONRASI GEBELİK 

Negatif Pozitif 

Ort SS Ort SS 

TPMSS_YS 57,53 41,72 55,45 43,56 

TPMSS_YO 20,83 17,70 22,19 20,03 
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Bir diğer analizde ise IUI sonrası gebelik gelişen ve gelişmeyen gruplar arasında 

yıkama sonrası TPMSS değerleri belli aralıklarla gruplandırılarak değerlendirilmiştir 

(şekil 12) TPMSS <38,5 ve TPMSS >76,79 olan grupta daha fazla pozitif sonuç elde 

edilmesine rağmen gruplar arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır 

(p˃ 0,05). 

 

 

 

Şekil 10. Gebelik Negatif/Pozitif sonuçlanan tedavilerde yıkama sonrası TPMSS 

değerlerinin gruplandırılarak değerlendirilmesi 

 

Cinsel perhiz süresi 3 gün ve altı ile 3 gün üzeri olarak gruplanmıştır. Bu gruplara 

göre 17 adet sperm parametresi karşılaştırılmış (tablo 14) ve cinsel perhiz süresinin 3 

günü geçmesi durumunda yıkama öncesinde ileri hızlı sperm hareketlerinde anlamlı 

artış olduğu gözlenmiştir. 
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Tablo 14. Cinsel perhiz süresine göre sperm parametrelerinin değerlendirilmesi 

 

  

CİNSEL PERHİZ SÜRESİ 

P <=3 >3 

Ort ± SS Ort ± SS 

Normal morfoloji 1,97 ± 1,11 2,45 ± 1,41 0,506 

Baş anomalisi 28,16 ± 2,96 27,74 ± 2,84 0,409 

Boyun anomalisi 23,20 ± 2,84 22,85 ± 2,55 0,915 

Akrozom anomalisi 24,55 ± 2,78 24,29 ± 2,66 0,955 

Kuyruk anomalisi 20,52 ± 3,72 21,16 ± 3,46 0,125 

Diğer anomaliler 1,54 ± 0,52 1,42 ± 0,53 0,187 

Hacim 3,60 ± 1,71 3,20 ± 1,98 0,563 

Ph 7,59 ± 0,09 7,57 ± 0,09 0,991 

Yıkama öncesi konsantrasyon 81,93 ± 43,29 82,19 ± 44,95 0,959 

Yıkama öncesi hareket_A 19,32 ± 12,84 23,84 ± 14,25 0,007 

Yıkama öncesi hareket_B 37,04 ± 9,23 38,35 ± 10,22 0,253 

Yıkama öncesi hareket_C 45,07 ± 14,19 39,92 ± 13,48 0,744 

Yıkama sonrası konsantrasyon 75,88 ± 48,79 73,04 ± 45,28 0,595 

Yıkama sonrası hareket_A 70,75 ± 15,31 73,60 ± 14,79 0,689 

Yıkama sonrası hareket_B 15,25 ± 11,40 12,90 ± 9,63 0,469 

Yıkama sonrası hareket_C 13,94 ± 8,06 12,93 ± 7,62 0,980 

Motilite 54,26 ± 15,04 60,03 ± 13,36 0,696 

 

 

Tedavi süreci negatif ve pozitif tamamlanan kadınların eşlerine ait ejekülatların 

çözünürlük süreleri karşılaştırılmış (şekil 13) ve çözünürlük süresinin genel anlamda 

gebelik oranlarına etkisine rastlanmamıştır (p˃0,05).  
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Şekil 11. Gebelik Negatif/Pozitif sonuçlanan tedavilerde çözünürlük süresinin 

karşılaştırılması 

 

Viskozite ve tedavi sonucu arasındaki ilişki incelenmiş, viskozite 1+ olanlarda pozitif 

sonuç alma oranı %16,7 iken,  2+ olanlarda  %20,7 , 3+/4+ olanlarda  % 22,7 normal 

olanlarda  ise %14,6 ornında pozitif sonuç tespit edilmiştir. Bu farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

İnfertilite tedavisi için kliniğe müracat eden ve IUI ugulamasına karar verilen anne 

adaylarının HSG muayene sonularının gebelik oranlarına olan etkileri 

karşılaştırıldığında da (tablo 15) normal ve patolojik değerlendirmelerin gebelik 

oranlarına etki etmediği gözlenmiştir. Uterin ve tubal patoloji olanlarda pozitif sonuç 

daha yüksek oranda olmasına rağmen ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı 

çıkmamasının sebebi, patoloji olan gözlem adedinin yetersiz olmasıdır. Uterin ve 

tubal patoloji seçeneklerini birleştirdiğimizde bile, yine ilişki anlamlı çıkmamaktadır. 

Gözlem adedi yetersizdir. 
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Tablo 15. Gebelik Negatif/Pozitif sonuçlanan tedavilerde HSG sonucunun 

normal, uterin veya tubal patoloji olarak gruplandırılarak karşılaştırılması 

 

 

IUI SONRASI GEBELİK 
P 

Negatif Pozitif 

HSG  

Normal 
261 48 

0,188 

84,5% 15,5% 

Uterin Patoloji 
11 5 

68,8% 31,3% 

Tubal Patoloji 
9 3 

75,0% 25,0% 

Toplam 
281 56 337 

83,4% 16,6% 100,0% 

 

HSG değişkeni patoloji var/yok olarak iki grupta değerlendirilmiştir ve toplam 28 

patolojik vaka üzerinde çalışılmıştır (tablo 16). Ancak farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p<0,05). 

 

Tablo 16. Gebelik Negatif/Pozitif sonuçlanan tedavilerde HSG sonucunun 

normal ve patolojik olarak karşılaştırılması 

 

  

IUI SONRASI GEBELİK 
p 

Negatif Pozitif 

HSG 

Normal 
261 48 

0,072 
84,5% 15,5% 

Patoloji 
20 8 

71,4% 28,6% 

Toplam 
281 56 337 

83,4% 16,6% 100,0% 
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Bir diğer analizde uygulanan ovulasyon indüksiyon protokolü ve tedavi sonucu 

karşılaştırıldığında (tablo 17)  anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir (p˃0,05).  

 

Tablo 17. Gebelik Negatif/Pozitif sonuçlanan tedavilerde uygulanan indüksiyon 

protokolünün karşılaştırılması 

 

 

IUI SONRASI GEBELİK 
P 

Negatif Pozitif 

UYGULANAN  

OVULASYON  

İNDÜKSİYON 

PROTOKOLÜ 

1: rFSH + CC 
12 2 

0,566 

85,7% 14,3% 

2: FSH 
130 31 

80,7% 19,3% 

3: CC 
88 13 

87,1% 12,9% 

4: FSH + LH 
57 10 

85,1% 14,9% 

Toplam 
287 56 343 

83,7% 16,3% 100,0% 

 

Erkeklerde sigara kullanımının sperm patolojilerine olası etkilerini belirlemek üzere 

yapılan karşılaştırmada (tablo 18) istatistiksel anlamlılığa rastlanılmamıştır (p˃0,05). 

Sonuç seçenekleri ve sigara kullanım seçenekleri çapraz tablosu toplam 15 adet 

hücre içrmektedir. Analizin sağlıklı sonuç vermesi için her hücrede 5 adetten fazla 

gözlem olması beklenmektedir. Veya 5’ten az gözlem içeren hücre sayısı toplam 

hücre sayısının en fazla %25 kadar olmalıdır. Yukarıdaki tabloda 7 adet hücre 5 ve 

5’ten küçük gözlem içermektedir. Yani oran %46,7’dir. Analizin güvenirliliği 

oldukça düşüktür. Bu sebepten dolayı az gözlem içeren seçenekleri birleştirerek 

analize devam etmek en sağlıklı yöntemdir. Bu bilgiler ışığında ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. 
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Tablo 18. Erkeklerde sigara kullanımının sperm patolojilerine etkisinin 

karşılaştırılması 

 

  

SPERM PATOLOJİLERİ 

p 
Asteno Normo Terato Oligo Oligoasteno 

ERKEK 

SİGARA 

KULLANIMI 

Yok 
13 29 164 5 3 

0,051 

6,1% 13,6% 76,6% 2,3% 1,4% 

Günde 1 

paket 

12 17 61 6 2 

12,2% 17,3% 62,2% 6,1% 2,0% 

Günde 1+ 

paket 

0 3 23 1 2 

0,0% 10,3% 79,3% 3,4% 6,9% 

Toplam 
25 49 248 12 7 341 

7,3% 14,4% 72,7% 3,5% 2,1% 100,0% 

 

Elde edilen veriler ışığında erkeklerde sigara kullanımı ile tedavi sonuçları 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılaşma tespit edilememiştir. 

Sigara kullanmayan hastalarda pozitif sonuç oranı %15,4 iken günde 1 paket 

kullanan hastlarda tedavi başarısı %17,3 ve günde 1 paketten fazla sigara kullanan 

hastalarda ise %17,2’dir. Bu veriler ışığında tedavi sonuçları sigara kullanım 

gruplarına göre farklılaşmamaktadır. 

Varikosel durumu ile tedavi sonuçları karşılaştırıldığında (şekil 14) anlamlı bir 

farklılaşma tespit edilememiştir. Varikoseli olmayan hastalarda pozitif sonuç oranı 

%15,5 iken varikoseli olan hastalarda %15,0 ve varikosel ameliyat olan hastalarda 

ise %18,0 oranında pozitif sonuç gerçekleşmiştir. Ameliyat olan hastalarda 3 puan 

fazla pozitif sonuç çıkmasına rağmen farklılaşma istatistiksel olarak anlamlılık 

taşımamıştır. 
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Şekil 12. Gebelik Negatif/Pozitif sonuçlanan tedavilerde varikosel durumunun 

karşılaştırılması 

Varikosel durumu ile sperm patolojileri arasındaki ilişki incelenmiş olup (tablo 19), 

gözlemlerin büyük çoğunluğunun teratozoospermi grubunda toplanması nedeniyle, 5 

veya daha az gözlem içeren hücre oranı %40 olması sebebiyle analizin güvenilirliği 

düşük bulunmuştur. Ancak bu durumu göz önünde bulundurarak testin istatistiksel 

olarak anlamlı olduğunu söyleyebiliriz. Varikosel varlığında normospermi ve 

teratozoospermi oranlarında düşüş olduğu, ancak astenozoospermi ve 

oligozoospermi oranlarında ise artış olduğu görülmektedir. Varikosel ameliyatı 

geçirmiş olanlarda da benzer durumun daha düşük yüzdelik farklarla gerçekleştiği 

görülmektedir. 

Tablo 19. Varikosel durumu ve sperm patolojilerinin karşılaştırılması 

  

SPERM PATOLOJİLERİ 

P 
Asteno Normo Terato Oligo Oligoasteno 

VARİKOSEL 

Yok 
9 40 177 4 3 

0,000 

3,9% 17,2% 76,0% 1,7% 1,3% 

Varikosel 

var 

5 3 10 2 0 

25,0% 15,0% 50,0% 10,0% 0,0% 

Varikosel 

ameliyat 

var 

12 6 60 6 5 

13,5% 6,7% 67,4% 6,7% 5,6% 

Toplam 
26 49 247 12 8 342 

7,6% 14,3% 72,2% 3,5% 2,3% 100,0% 

84,5% 85,0% 82,0% 

15,5% 15,0% 18,0% 

YOK VARIKOSEL VAR VARIKOSEL AMELIYAT 
VAR 

 VARİKOSEL 

negatif pozitif
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Sperm patolojileri ve tedavi sürecinin pozitif/negatif sonuçlanması arasındaki ilişki 

incelenmiştir (tablo 20). Oligoteratozoospermi grubu %38,5 ile genel ortalamanın 

oldukça üzerinde ve oligoastenoteratozoospermi grubu ise yine genel ortalamanın 

oldukça üzerinde pozitif gerçekleşmiştir. Oligoteratozoospermi ve 

oligoastenoteratozoospermi gruplarındaki gözlem sayısı toplam 21 olduğundan 

ilişkinin güvenirliliği düşük olarak bulunmuştur.  P kritik değeri 0,05 ile tam sınırda 

çıksa da ilişki istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmemiştir. 

 

Tablo 20. Gebelik Negatif/Pozitif sonuçlanan tedavilerde sperm patolojilerinin 

karşılaştırılması 

  
IUI SONRASI GEBELİK 

P 
Negatif Pozitif 

SPERM 

PATOLOJİLERİ 

Astenoteratozoospermi 
25 2 

0,050 

92,59% 7,41% 

Normospermi 
43 8 

84,31% 15,69% 

Teratozoospermi 
219 38 

85,21% 14,79% 

Oligoteratozoospermi 
8 5 

61,54% 38,46% 

Oligoastenoteratozoospermi 
5 3 

62,50% 37,50% 

Toplam 
300 56 

356 
84,27% 15,73% 

 

Uygulanan IUI siklusu sayısına göre gebelik görülme oranları değerlendirilirken kitle 

tedavi bazlı değil de hasta bazlı değerlendirildi. Buna göre analiz toplam 251 hasta 

üzerinde gerçekleştirilmiştir. Ortalama siklus adedi üzerinden değil de, siklus adedi 

başına pozitif/negatif sonuçları üzerinden analiz yapılmıştır. Siklus adedi 3-4-5 

olanlar birleştirilere 3+ grubu oluşturulmuştur. Hastaların %66,5’inde siklus 1 iken, 

%26,3’ünde 2 ve %7,2’sinde 3+ olarak gözlemlenmiştir.   
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Yapılan çapraz analize göre (tablo 21), uygulanan siklus sayısının hastaların gebe 

kalma oranlarına etki etmediği sonucuna varılmıştır (p˃0,05).  

 

Tablo 21. Gebelik Negatif/Pozitif sonuçlanan tedavilerde uygulanan IUI siklus 

sayısının karşılaştırılması 

 

  
IUI SONRASI GEBELİK 

p 
Negatif Pozitif 

Uygulanan 

Siklus Sayısı 

1 
130 37 

0,916 

77,8% 22,2% 

2 
53 13 

80,3% 19,7% 

3+ 
14 4 

77,8% 22,2% 

Toplam 
197 54 251 

78,5% 21,5% 100,0% 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

Retrospektif olarak gerçekleştirdiğimiz çalışmamızda 251 infertil hastaya 356 siklus 

intrauterin inseminasyon uygulanmış ve toplamda 56 gebelik elde edildiği tespit 

edilmiştir. IUI uygulaması sonucu siklus başına klinik gebelik oranı % 15,7 olarak 

bulunmuştur. Bu gebelik oranı başka kliniklerden bildirilen çalışmalardaki oranlar ile 

uyumluluk göstermekteydi. Yapılan çalışmalarda; Burr RW. %16.10, Hauser R. 

%13.30, Miller DC. %10.80, Spiessens C. %17.10, Wainer R. %12.91, Grigoriou O. 

%14.87 ortalama gebelik oranları elde etmişlerdir (Burr et al 1996,Demirel ve ark. 

2002,Miller et al. 2002,Spiessens et al. 2003,Grigoriou et al 2005,Kılıçdağ ve ark. 

2005,Schorsh et al. 2013). IUI uygulamalarında başarı oranları fertilite problemleri 

ve yaşa bağlı olarak değişmekle beraber %5 ile 20 arasında değişiklik 

göstermektedir. Kliniğe başvuran hastaların eşlerine ait spermiyogram sonuçlarının 

büyük bir kısmının sperm patolojilerine sahip olduğu göz önünde 

bulundurulduğunda, %15,7 lik gebelik oranı genel ortalamaya yakın hatta üzerinde 

bile kabul edilebilir bir orandır. Bu yönüyle iyi bir klinik başarının yakalandığını 

söylemek mümkündür. 

 

Çalışmamızda kullandığımız grup ve subgruplar arasında gebelik oranlarını 

etkileyebileceğini düşündüğümüz kadın yaşı, BMI, FSH, koital aktivite sıklığı, 

infertilite süresi ile tedavi başarısı arasındaki ilişki incelendiğinde gruplar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark görülmemiştir. Yapılan birtakım çalışmalarda 

sıklıkla kadın yaşı ≥40 ve <40 şeklinde gruplandırılarak değerlendirmeler yapılmış, 

40 yaş ve üstünün genellikle tedavi başarısını düşürdüğü görülmüştür. Benzer birçok 

çalışmada bu tip hastalara IUI yerine IVF ya da diğer yardımlı üreme tekniklerinden 

birinin uygulanmasının daha efektif olabileceği de vurgulanmıştır (Corsan et al. 

1996,Tomlinson et al. 1996, Hendin et al. 2000,Check et al. 2002,Duran et al. 

2002,Ferrara et al. 2002,Makkar et al. 2003,Kılıç ve ark. 2005,Zainul et al. 2006,Tay 

et al. 2007,Azantee et al. 2011,Stewart and Kim 2011,Sun et al. 2012,Tournaye 

2012,Wiser et al. 2012,Aanesen et al. 2014,Ombelet et al. 2014). Bunun dışında 
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kadın yaşının IUI başarısını etkilemediğini ifade eden çalışmalarda bulunmaktadır 

(Demirel ve ark, 2002). Bildiğimiz üzere yaşla kadınların over rezervleri azalmakta, 

kaliteli oosit sayısı azalmakta, genetik ve çevresel faktörler de işin içine girdiğinde 

klinik açıdan kabul gören bir gerçekle 35 yaş ve üzeri kadınlarda gebelik daha riskli 

bir hale gelmektedir. Çalışmamızda kadın yaşının IUI başarısını etkilemediği 

görülmüştür. Kayıtlarımızdaki kadın hastaların yaş ortalamalarının düşük olması, 40 

yaş ve üzeri örnek sayımızın az olması nedenlerine bağlı olarak 

gerekçelendirilebilecek olan bu durumun daha geniş bir popülasyonlarda, daha uzun 

sürede yapılacak kapsamlı araştırmalara ihtiyaç duyduğu da söylenebilir. 

 

IUI sonucu gebelik gelişen ve gelişmeyen gruplar ayrı ayrı değerlendirildiğinde  

gruplar arasında erkek yaşlarının 22-48 arasında olup ortalama değerlerin birbirine 

yakın ve farklılaşmadığı görülmüştür ve istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı 

tespit edilmiştir. Ayrıca erkek yaşı <30, 30-39 ve ≥40 olarak gruplandırılıp IUI 

tedavi sonucu gebelik gelişen ve gelişmeyen gruplar ayrı ayrı değerlendirildiğinde 

ise gruplar arasındaki fark yine istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. IUI 

gruplar arasında ortalamaların birbirine yakın ve farklılaşmadığı görülmüştür.  Buna 

binaen yapmış olduğumuz literatür incelemelerinde yapılan bazı çalışmalarda artmış 

erkek yaşının IUI başarısını olumsuz etkilediği belirtilmiştir (Plas et al. 2000,Kılıç ve 

ark. 2005,Belloca et al. 2014,Ombelet et al. 2014). Ancak yapılan bazı çalışmalarda 

erkekte yaşın IUI başarısı üzerine anlamlı bir etkisi olmadığını görmüşlerdir (Paulson 

et al. 2001,Araujo et al. 2013). Bizim çalışmamızda erkeklerde yaş ortalamasının 

oldukça düşük olmasının sağlıklı bir değerlendirme yapılmasını güçleştirdiği 

görülmektedir. 

 

IUI tedavi sonucuna göre gebelik gelişen ve gelişmeyen sikluslar gruplandırıldığında 

kadın BMI’nin etkisi araştırılmış; Öncelikle gruplar arasında BMI ortalamalarına 

göre bir kıyaslama yapılmış, ancak ortalamaların birbirine oldukça yakın çıkması 

sebebiyle istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür. Bunun üzerine 

IUI tedavi sonucuna göre gebelik gelişen ve gelişmeyen sikluslar BMI< 24,9 ve ≥ 25 

olarak gruplandırılıp bir değerlendirme yapıldığında ise aradaki fark yine istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. Günümüzde kadında kilo fazlalığının ovulasyonu 
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baskılayarak gebeliği güçleştiren bir faktör olduğu bilinmektedir. Yapılan benzer 

çalışmalarda vücut yağ kitlesinin IUI ile gebe kalan kadınlarda daha düşük olduğu 

belirtilmiştir. Sıklıkla BMI ≥ 25 olan kadınlarda IUI ile daha yüksek gebelik oranları 

elde edildiği görülmüştür (Soria et al. 2012,Kayatas ve ark. 2014). Başka bir 

çalışmada ise BMI ‘in gebelik başarısı üzerine prediktif bir etkisi olmadığı belirtilmiş 

(Aanesen et al,2014).  Çalışmamız sonuçlarında BMI’in gebelik başarısına etkisinin 

gözlenmemesi gruplar arasında BMI değerlerinin ortalamalarının çok yakın olması, 

ayrıca BMI ≥25 olan hasta sayımızın oldukça az olması sebebiyle böyle bir sonucun 

çıktığı, daha geniş bir gözlem grubuyla daha kapsamlı ve uzun vadeli bir çalışmanın 

yapılması gerektiği görülmektedir. 

 

Üçüncü gün FSH değerleri ve IUI başarısı birlikte değerlendirildiğinde ise gruplar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farkın olmadığı görülmüştür. Aanesen A. ve 

ark. infertilite süresi, ≥ 38 anne yaşı IUI’da gebelik için prediktif faktörlerden biri 

olarak bulunmuşken, 3. Gün FSH değeri ve BMI’nin prediktif olmadığını 

görmüşlerdir (Aanesen et al,2014). Soria M. ve ark. ise infertilite süresi düşük 

olanlarda, BMI ≥25, 3. Gün FSH <9 IU/L olanlarda daha yüksek gebelik oranları 

tespit etmişlerdir (Soria et al,2012).   Başka bir çalışmada erken foliküler faz FSH 

seviyelerinin gebelik sonuçlarında önemli rol oynadığı gözlemlenmiştir ve 3. gün 

FSH düzeyinin ovulasyon indüksiyonuna cevabı ve IVF sonuçlarını tahmin 

edebileceği keşfedilmiştir. İlerleyen yaşlarda, FSH’ın yaşlanmış overleri uyarmak 

amacıyla yükseldiği bilinmekle beraber kesin mekanizma henüz aydınlanmış değildir 

(Nasseri 1999). Ayrıca gerçekte çok küçük fakat ölçülebilen FSH yükselmelerinin 

bazı kadınlarda, menopozu yaklaşık 5 yıl önceden öngörebilineceğine dair teori 

mevcuttur (Lenton et al,1988). Laboratuvar değerlerindeki varyasyonlar ve tedavi 

metodlarının farklılıkları nedeniyle gebeliğe izin veren en yüksek FSH değerini tespit 

etmek oldukça zordur. Bu net olmayan duruma ek olarak fertil kadınlardaki FSH 

paternini de tanımlayan veri bulunmamaktadır (Jain et al,1999).  Gönüllü olarak 

infertilite öyküsü olan olmayan tüm kadınlarda yapılan 3. gün FSH ölçümleri 

tartışmalı olup kafa karıştırıcı sonuçlara yol açabilir. Bazı araştırmacılar bu sebeple 

FSH taramasının yararlı olup olmadığını sorgulamaktadır (207). Yapılan bir 

çalışmada IVF’e hazırlanan kadınlarda 3.gün FSH’ı 15mIU/ml den az olan olguların 
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FSH değeri 15-24,9 mIU/ml olanlardan 2 kat fazla gebelik oranlarına sahip 

olduklarını bildirilmişlerdir (Scott et all,1989). Başka bir araştırmacı bu bulguları 

doğrulamıştır ve FSH değerinin IVF sikluslarında reprodüktif sonuçları tahmin 

etmede anne yaşına oranla daha etkili bir metod olduğunu ortaya koymuştur (Toner 

et al,1995). Başka bir çalışmada da 3.gün FSH’ı 20 IU/L olduğunda konsepsiyon 

oranının ciddi bir biçimde azaldığı rapor edilmiştir (Muasher 1988). Geleneksel 

olarak over fonksiyonu değerlendirilmesinde klinisyenler siklusun 3. günü FSH 

ölçümüne güvenmektedir. Bununla birlikte siklusun 2 ila 5. günleri arasında FSH 

fluktuasyonu çok hafif olduğundan testin bu günler arasında da yapılmasında mahsur 

olmadığı belirtilmiştir (Hansen et al,1997). LH ölçümleri de over rezervi açısından 

prediktif değere sahip olsa da FSH tıpkı menopozdaki gibi daha iyi bir markerdır, 

çünkü FSH LH’a göre daha erken ve dramatik olarak yükseldiği dile getirilmiştir 

(Metcalf and Livesay 1985).  

 

İnfertilite süresi ve IUI başarısı üzerine bir değerlendirme yapıldığında ise yapılan 

birçok çalışmada artmış infertilite süresinin gebelik şansını olumsuz etklediği 

vurgulanmıştır (Tomlinson et al. 1996,Tomlinson et al. 1996,Duran et al. 2002, 

Kamath et al. 2010,Aanesen et al. 2014,Dadkhah et al. 2004,Tournaye 2012). Ancak 

infertilite süresinin IUI başarısını üzerine etkin bir rolü olmadığının vurgulandığı da 

olmuştur (Demirel ve ark, 2002). Bizim çalışmamızda da buna benzer bir sonuç 

ortaya çıkmıştır. Gözlemci grubumuzdaki hastaların çok erken dönemde tedavi için 

başvurmaları ve infertilite süresi uzamış hasta sayımızın oldukça az olmasının bu 

duruma etki ettğini söylemek mümkün görünmektedir. 

 

Çalışmamızda gebelik oranlarını etkileyebileceğini düşündüğümüz spermiyogram 

parametrelerinden hareketlilik ve konsantrasyon değerlerinin yıkama öncesi ve 

sonrası karşılaştırması yapılmış; yıkama sonrası A hareketlilik değerinin yıkama 

öncesine göre belirgin bir şekilde arttığı, B ve C hareketlilik değerlerinin ise anlamlı 

ölçüde azaldığı görülmüştü. Yapılan birçok çalışmada motilitenin  IUI başarısına 

etkisi çalışılmış ancak kesin bir sonuca varılamamıştır. Gebelik oranlarına etkisinin 

olduğunu savunan araştımacıların yanısıra (Lee et al. 1987,Ombelet et al. 1997,Alıcı 

et al. 2000,Hendin et al. 2000,Duran et al. 2002,Makkar et al. 2003,James et al. 2010, 
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Matsuzaki et al. 2011,Cao et al. 2013) yaptıkları çalışmalarda motilitenin IUI başarısı 

üzerine olumlu bir etkisi olmadığını belirten araştırmacılar da vardır (Auyeung et al. 

2001,Tansu 2008).  

 

Sperm hazırlama teknikleri spermatozoondan semen kalıntılarını uzaklaştırırken aynı 

zamanda kapasite olmalarını da sağlamaktadır. Kapasite olmuş spermatozoonlarda 

hareketliliğin artması hiperaktivite görülmesi beklenen bir durum olduğundan bu 

bulgu ile sperm hazırlama tekniklerinin uygunluğu da desteklenmektedir. Yıkama 

öncesi A hareketlilik parametresi ortalaması cinsel perhiz süresi >3 gün olan grupta 

%23,84, cinsel perhiz süresi  <3 gün olan grupta ise % 19,32 olarak bulunmuş ve bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı görülmüştür. Cinsel perhiz süresinin kısalması 

epididimal rezervlerin beklenen seviyelere ulaşamaması ve burada geçirilen zamanın 

yetersizliğine neden olacağından sürenin kısalması ile motilitede azalmanın 

izlenmesi de beklenen bir durum olarak değerlendirilmiştir. Hareketli sperm 

sayılarının arttırılmasına yönelik olarak uygulama öncesinde 3 gün ve üzerinde 

perhiz tavsiyesinde bulunmanın yerinde olacağı kanaati doğmuştur.  

 

Sperm konsantrasyonları hakkında da benzer tartışmaların devam ettiği 

görülmektedir. Yapılan bazı çalışmalarda konsantrasyonun IUI’da gebelik başarısını 

etkilemediği belirtilmiştir (Demirel ve ark. 2002,Zhao et al. 2004). Ancak 

konsantrasyonun IUI’da gebelik başarısını etkilemekte olduğunu belirten çalışmalar 

da vardır (Makkar et al. 2003,James et al. 2010). Kritik değerlerin altındaki 

konsantrasyonun başarıyı etkilediğini düşünmemize rağmen çalışmamızda örnek 

sayımızın azlığı ve popülasyonda spermiyogram sonuçlarının belli tanılarda 

(özellikle teratozoospermi) belirgin biçimde yoğunlaşması sebebiyle istatistiksel 

değerlendirmelerin bizi yeterince yönlendiremediğini düşünüyoruz. 

 

Bir diğer analizimizde ise hastalara uygulanan IUI sikluslarını gebelikle sonuçlanıp 

sonuçlanmamalarına göre   gebelik (+) ve (-) olmak üzere iki gruba ayırdık ve bu 

gruplar arasında Kruger Strict Kriterleri’ne göre normal morfoloji, baş, kuyruk, 

akrozom, boyun ve diğer anomalilerin ortalamaları arasında anlamlı bir fark olup 

olmadığını inceledik. Gebelik (+) sonuçlanan grupta 56 siklusluk tedavi, IUI (-) 
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sonuçlanan grupta ise 300 siklusluk tedavi sonuçları yer almaktaydı. İki grupta 

ortalamalar arasında istatistiksel açıdan anlamlı olmadığını gördük. İnvitro 

fertilizasyon ile ilgili yapılan birçok çalışmada strict kriterlerine göre değerlendirilen 

morfolojinin IVF’teki gebelik oranları üzerine prediktif etkisi olduğu ve diğer sperm 

parametrelerine olan üstünlüğü bildirilmiştir (Aziz et al. 1966,Kruger et al. 1986, 

Kruger et al. 1987,Kruger et al. 1988,Menkveld et al. 1990, Enginsu ve ark. 1991, 

Kobayashi et al. 1991,Grow el al. 1994, Ombelet et al. 1994,Peterson et al. 1994, 

Robinson et al. 1994,Menkveld et al. 1996,Coetzee et al. 1998).  

 

İntrauterin inseminasyon için ise durum oldukça karışıktır. İntrauterin inseminasyon 

ile ilgili birçok çalışmada sperm parametrelerinden morfoloji incelenmiş, gebelik 

oranlarına etkileri ile ilgili oldukca farklı ve birbirleriyle çelişen sonuclar 

bildirilmiştir. Bazı araştırmacılar sperm morfolojisinin IUI’daki gebelik oranları 

üzerine prediktif etkisi olduğunu bildirmişlerdir (Kruger et al. 1987,Bostofte et al. 

1990,Francavilla et al. 1990,Irianni et al. 1993,Johnston et al. 1994,Ombelet et al. 

1994,Robinson et al. 1994,Comphaire et el. 1995,Ombelet et al. 1995,Burr et al. 

1996,Lindheim et al. 1996,Menkveld et al. 1996,Ombelet et al. 1996,Chung et al. 

1997,Alıcı ve ark. 2000, Plas et al. 2000,Hauser et al. 2001Van,Montanaro et al. 

2001,Waart et al. 2001, ,Duran et al. 2002,Ferrara et al. 2002,Lee et al. 

2002,Grigoriou et al. 2005,Aletebi 2011).  

 

Ancak bunun tersi olarak yapılan bazı çalışmalarda da bizim ulaştığımız sonuca 

benzer şekilde morfolojinin IUI ve IVF’te gebelik oranlarını etkilemediği 

belirtilmiştir (Bolton et al. 1989,Leu et al. 1995,Matorras et al. 1995,Milingos et al. 

1996,Tomlinson et al. 1996,Karabinus and Gelety 1997,Schulman et al. 1998,Check 

et al. 2002).  

 

Bütün bu çalışmaların farklı ve çelişkili sonuçlar vermesinin nedenleri arasında 

kliniklerdeki farklı IUI endikasyonlarına bağlı oluşan hasta populasyonunun 

heterojenitesi, ovulasyon indüksiyon protokolleri arasındaki farklılıklar, sperm 

hazırlama yöntemleri, uygulanan siklus sayısı ve gebelik sonuçlarını etkileyebilecek 

başka semen parametrelerinin farklılıkları sayılabilir (Ombelet 1995). Görüldüğü gibi 
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intrauterin inseminasyon ile ilgili birçok çalışmada morfoloji, sayı ve hareketlilik 

gibi birçok farklı sperm parametreleri ayrı ayrı incelenmiş ve tüm bu parametrelerin 

intrauterin inseminasyondaki gebelik oranlarına etkileri ile ilgili oldukça farklı ve 

birbirleriyle çelişen sonuçlar bildirilmiştir. Nitekim bizim çalışmamızda da ne 

morfoloji ne de TPMSS (total progressif motil sperm sayısı)’nın tek başına 

intrauterin inseminasyondaki gebelik oranları ile korelasyon göstermediği tespit 

edilmiştir. Bu yüzden klinisyenler arasında hala intrauterin inseminasyonda optimal 

gebelik oranlarının elde edileceği sperm parametrelerinin ne olduğu konusunda tam 

bir görüş birliğine varılamamıştır. Ancak sperm patolojilerinin bu kadar yüksek 

olmasına rağmen ortalamaya yakın bir başarının elde edilmesi; ulusal morfoloji 

kriterlerinin oluşturulması veya sperm patoloji oranlarının yeniden belirlenmesi için 

bir tartışma konusunu oluşturabilecektir. 

 

Çalışmamızda ayrıca IUI uygulanan siklusların yine tedavi başarısına göre gebelik 

(+) ve (-) olmak üzere iki gruba ayırdık ve yıkama öncesi/sonrası TPMSS değerlerini 

hesapladık. Yıkama sonrası hacmimiz hep sabit ve 1ml olduğundan yıkama öncesi 

TPMSS’yi de oranlayıp 1 ml üzerinden hesapladık. Gebelik (+) grupta yıkama öncesi 

TPMSS ortalaması 20,93 milyon/ml iken (-) grupta 22,19 milyon/ml olarak 

hesaplandı. Gebelik (+) grupta yıkama sonrası TPMSS ortalaması 55,45 milyon/ml 

iken, (-) grupta 57,53 milyon/ml olarak değerlendirildi. P değeri >0,05 olduğundan 

iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı.  Yapılan birçok 

çalışmada progressif motilitenin ve total sayının IUI başarısı üzerine olumlu etkisi 

olduğu belirtilmiştir (Aldo et al. 1996,Ombelet et al. 1997,Matorras et al. 1997,Alıcı 

ve ark. 2000,Do Amaral et al. 2001,Miller et al. 2002,Ombelet et al. 2003,Zhao et al. 

2004,Zainul et al. 2006, Katja et al. 2007,Tay et al. 2007,Azantee et al. 2011,Berker 

ve ark. 2012,Tournaye 2012,Erhan ve ark. 2013,Cao et al. 2014,Ombelet et al. 2014).  

 

Bir kısım araştırmacı ise semendeki sperm sayı ve hareketliliğin IUI’da gebelik 

başarısı ile  ilişkili olmadığını bildirmişlerdir (Francavilla et al. 1990,Terada et al. 

1995,Burr et al. 1996,Milingos et al. 1996). Bizim çalışmamızda her ne kadar yıkama 

öncesi ve sonrasında TPMSS arasında belirgin farklılık olsada (+) ve (-) gruplar 
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arasında anlamlı farklılık olmaması bu parametrenin etkisi hakkında öngörüde 

bulunmamız için yetersiz görülmüştür.  

 

Yapılan bazı çalışmalarda düşük semen hacminin; ejakülatuvar kanalda tıkanmanın 

veya seminal keselerin yeterince gelişmediği durumlardan olan doğumsal bilateral 

vaza deferens yokluğunun (CBAVD) karakteristik bir belirtisi olabileceği 

belirtilmiştir (De la Taille et al. 1998,Daudin et al. 2000,Von Eckardstein et al. 

2000,Weiske et al. 2000). James D.M. ve ark. yapmış oldukları çalışmalarında 

hacmin IUI başarısı üzerine olumlu etkisi olduğunu belirtmişlerdir (James et al, 

2010). Selvaraj P. ve ark. ise çalışmalarında hacmin IUI başarısı üzerine etkisi 

olmadığını belirtmişlerdir (Selvaraj et al, 2013).  

 

Cooper ve ark. ile  Matilsky ve ark. ise uzamış cinsel perhiz süresinin ejekülat 

volümünü, sperm sayısını, sperm konsantrasyonunu ve total motil spermatozoa 

sayısını arttırdığını belirtmişlerdir (Cooper et al. 1993, Matilsky et al. 1993). Yapılan 

bazı çalışmalarda  düşük hacim ve sperm sayılı bir semen numunesinin pH’sı 7,0’dan 

düşükse; ejakülatör kanal tıkanıklığı veya seminal keselerin de yeterince 

gelişemediği bir durum olan doğumsal bilateral vaza deferens yokluğu 

bulunabileceği belirtilmiştir (De la Taille et al. 1998,Daudin et al. 2000,Von 

Eckardstein et al. 2000,Weiske et al. 2000). 

 

Bizim çalışmamızda gruplar arasındaki hacim oranlarının bir birine yakın 

olmasından dolayı etkisinin sağlıklı değerlendirilmesi mümkün olmamıştır. 

Çalışmamızda ayrıca gebelik oranlarını etkileyebileceğini düşündüğümüz gebelik (+) 

ve (-)  gruplar arasında çözünürlük süreleri de kıyaslanmış olup çözünürlük süreleri 

19 dk. ve 21-30 dk. aralığında olanlarda IUI sonucu pozitif gebelik elde edilme oranı 

yüksek çıkmasına rağmen gözlem adedi çok az olduğu için bu fark istatistiksel 

açıdan önemsiz kabul edilmiş ve çözünürlük süresine göre tedavi sonucunun 

değişmediği gözlenmiştir.  

 

Viskozite ve tedavi sonucu incelendiğinde ise IUI sonucu gebelik elde edilen ve elde 

edilemeyen gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Bilindiği üzere likefaksiyon ejakülasyon sırasında akıcı olan ve veziküla seminalisin 



 

68 

 

salgıladığı protein kinaz enziminin etkisiyle koagüle olan semen 10-20 dakika 

içerisinde kendiliğinden eriyebilmesi olayıdır. Likefaksiyon süresinin uzaması semen 

viskozitesinin artmasına neden olur ki bu da istenmeyen bir durumdur. Vizkozite 

artışı prostatit ve vezikülit gibi durumlarda görülebilmekte ve spermin yumurtayı 

dölleme yeteneğini olumsuz etkileyebilmektedir.  

  

Bir diğer incelemede IUI sonucu gebelik elde edilen ve elde edilemeyen gruplar 

arasında HSG sonucuna göre bir fark olup olmadığı değerlendirilmiş ve istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farkın olmadığı görülmüştür. Ebrahimi M. ve ark.,  Gwang Yi ve 

ark. ile S.J.Tanahatoe ve ark. yaptıkları çalışmalarda tek taraflı tubal blokajın IUI 

başarısı üzerine etkisinin olmadığını belirtmişlerdir (Tanahatoe et al. 2005,Ebrahimi 

et al. 2011,Gwang et al. 2012). Lin M.H. ve ark. yaptıkları çalışmada HSG sonucuna 

göre proksimal tubal okluzyon görülenlerde gebelik oranlarında fark olmadığını 

ancak distal tubal okluzyonda IUI gebelik oranlarında ciddi düşüş gözlendiğini 

bildirmiş bu hastalarda IUI dışı bir tedavi düşünülmesi gerektiğini belirtmişlerdir 

(Lin et al, 1995). Çalışmamızda HSG normal ve patoloji gruplarında gebelik 

oluşumu bakımından anlamlı fark bulunmamıştır. Bilateral ciddi patolojilerin 

mutlaka tadavi edilmesi gerekliliğinin yanısıra unilateral patolojilerde etkisinin göz 

ardı edilebileceği düşünülebilir.  

 

Uygulanan ovulasyon indüksiyon protokolleri ve IUI’da gebelik başarısı 

kıyaslandığında ise yine gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

görülmüştür. Yapmış olduğumuz literatür taraması sonucu ulaştığımız bazı 

yayınlarda IUI’da uygulanan ovulasyon indüksiyon protokolleri arasında gebelik 

başarısına göre değerlendirildiğinde bizim bulgularımıza benzer şekilde bir 

protokolün diğerine göre anlamlı ölçüde üstün olmadığı bildirilmiştir (Hendin et al. 

2000,Demirel ve ark. 2002,Azantee et al. 2011). Hacıvelioğlu S. ve ark. yapmış 

oldukları çalışmalarında ovulasyon indüksiyon protokollerinden rFSH’ın CC’ye bir 

üstünlüğü olmadığını, CC daha ucuz olduğu için onu kullanmanın daha avantajlı 

olduğunu belirtmişlerdir (Hacıvelioğlu ve ark,2013). Başka bir çalışmada da benzer 

şekilde ovulasyon indüksiyonuna CC ile başlamanın daha avantajlı olduğunu 

belirtmişlerdir (Kılıçdağ ve ark,2005).  
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IUI’da gebelik başarısını etkileyebileceğini düşündüğümüz erkeklerde sigara 

içiciliğinin tedavi başarısı üzerine etkisi incelendiğinde de istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılaşma gözlenmemiştir. Annelere ait sigara içiciliği bilgisi kayıtlarda 

bulunamadığı için de bu yönde bir karşılaştırma yapılamamıştır. Ayrıca erkeklerde 

sigara içiciliği ve spermiyogram sonucu arasındaki ilişki incelenmiş, gözlemlerin 

büyük çoğunluğunun teratozoospermi grubunda toplanması nedeniyle, 5 veya daha 

az gözlem içeren hücre oranının %40 olması sebebiyle istatistiksel analizin 

güvenilirliğinin düşük olduğu görülmüştür. Başka bir çalışmada sigara, alkol ve 

kafeinden korunmanın, antioksidan tedavilerin erkekte fertilite açısından faydalı 

olduğunu belirtmişlerdir (Cohlen et al,2012). Yapılan bir diğer çalışmada da benzer 

şekilde gebelik oranlarının sigara içenlerde içmeyenlere göre daha düşük 

gözlendiğini belirtmişlerdir (İrez ve ark,2013).  

 

Yapılan diğer bir çalışmada varikoselektomi sonrasında semen konsantrasyonu, total 

motil sperm sayısı, total normal sperm sayısı ve motilitenin preoperatif 

astenozoospermili hastalarda belirgin bir şekilde arttığını görmüşlerdir (Baker et al, 

2013). Başka bir çalışmada erkekte varikosel olmaması veya varikoselin başarılı 

tedavisinin IUI’da tedavi başarısı üzerine olumlu etkisi olmadığı belirtilmiştir (Kılıç 

ve ark,2005). Bir diğer çalışmada ise çalışmalarında varikosel varlığının IUI 

başarısını etkilemediğini belirtmişlerdir (Demirel ve ark,2002). Varikosel ve IUI’da 

gebelik başarısı değerlendirildiğinde ise gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir fark olmadığı gözlenmiştir. Bulgularımız ışığında varikosel rahatsızlığının sperm 

parametreleri üzerinde anlamlı olarak ifade edilebilecek değişikliklere neden 

olmadığını söylemek mümkün görünüyor.  

 

Yapılan çalışmaların büyük çoğunluğunda ilk 6 siklusa kadar IUI’da gebe kalma 

oranlarının anlamlı ölçüde yüksek olduğu, sonrasında ise düşüşe geçtiği 

belirtilmektedir. Siklus sayısı ve IUI başarısı arasında net bir korelasyon 

bildirilmemiştir (Van Der Westerlaken et al. 1998,Check et al. 2002,Demirel ve ark. 

2002,Azantee et al. 2011). Ancak ideal IUI siklusu konuşunda çelişkili sonuçlar 

mevcuttur (Dadkhah et al. 2004, Tournaye 2012,Schorsh et al. 2013,Selvaraj et al. 

2013). Bunun sebebi olarak kadın yaşı, erkek yaşı, insemine edilen total progressif 
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motil sperm sayısı gibi parametrelerin tedavi başarısını etkilemesi gösterilebilir. 40 

yaş üstü kadınlara ya da insemine edilen total motil sperm sayısı 1 milyonun altında 

olan bireylere sıklıkla 2-3 siklus IUI önerilmekte, sonrasında diğer yardımlı üreme 

tekniklerinin denenmesinin daha efektif olabileceği belirtilmektedir. Bunun dışında 

genel kabul gören görüşe göre 4 siklusa kadar IUI önerilmekte, sonrasında başka 

yardımlı üreme tekniklerine geçilmesi tavsiye edilmektedir. (Dadkhah et al. 

2004,Abdelkader and Yeh 2009). Hasta gruplarımızda uygulanan siklus sayılarının 

fazla olmaması çalışmamızda gruplar arasında fark oluşmamasına neden olmuştur. 

 

Sonuç olarak, 251 hasta ve 356 IUI siklusunu baz alarak yaptığımız retrospektif 

çalışmamızda 56 adet gebelik geliştiği, siklus başına gebelik oranlarının yaptığımız 

literatür taramalarındaki değerler ile örtüştüğü görülmüştür. Ancak gözlem 

sayılarının azlığı sebebiyle istatistiksel karşılaştırmalarda bazı parametrelerde sağlıklı 

değerlendirme yapılamamıştır. 

 

Yapılan çalışmalarda tartışmalı konularda daha kesin yargılara varıp taraf 

belirleyebilmek için; 

1. Merkezlerde hasta kayıtlarının daha sağlıklı tutulmasına, 

2. Kayıtlarda daha geniş hasta bilgilerine yer verilmesine 

3. Daha geniş popülasyonlarda retrospektif, hatta prospektif çalışmaların 

gerçekleştirilmesine, 

4. Standardize edilmiş tekniklerin kullanılmasına 

5. Belki ulusal kriterlerin oluşturulmasına ihtiyaç duyulduğu kanaatine 

varılmıştır. 

Tüm bunların ışığında IUI infertil çiftlerin tedavisinde diğer yardımlı üreme 

tekniklerine göre daha az invaziv olması, daha ucuz olması, daha kolay ulaşılabilir ve 

uygulanabilir olması, hastalar için daha kabul edilebilir olması gibi sebeplerden ötürü 

ilk etapta tercih edilmesi gereken bir tedavi yöntemidir. Siklus başına başarı 

oranlarının da yüksek olması bu tedavi yönteminin etkinliğini ve uygulanabilirliğini 

arttırmaktadır.  
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6. ÖZET 

 

GİRİŞ VE AMAÇ: Amacımız, intrauterin inseminasyon uygulanan hastaların 

eşlerine ait sperm parametrelerini ve infertilite hasta kartlarındaki bazı verileri 

değerlendirerek gebelik oranlarına olası etkilerinin ortaya konulmasıdır. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Ocak 2013 ve Haziran 2014 tarihleri arasında Sakarya 

Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde, intrauterin inseminasyon 

uygulaması gerçekleştirilmiş olan 251 infertilite hastasının (356 siklus) eşlerine ait 

semen analizlerinin ve infertilite hasta verilerinin değerlendirildiği retrospektif bir 

çalışmadır.   

BULGULAR: Çalışmamızda 56 klinik gebelik gelişmiş, 3 tanesi abortus ile 

sonuçlanırken 53 canlı doğum gerçekleşmiştir. Siklus başına gebelik oranı %15,73 

tür.  BMI, FSH, yaş, cinsel perhiz süresi, çözünürlük süresi, infertilite süresi, koital 

aktivite sıklığı, ovulasyon indüksiyon protokolü, uygulanan siklus sayısı 

parametrelerinin IUI’da tedavi başarısı üzerine anlamlı bir etkisi olmadığı 

görülmüştür. Ancak sperm yıkama işlemi sonrası ve cinsel perhiz süresi >3 gün olan 

grupta A hareketlilik değerlerinde anlamlı bir artış olduğu görülmüştür. Varikosel 

varlığında normospermi ve teratozoospermi oranlarında düşüş olduğu, ancak 

astenozoospermi ve oligozoospermi oranlarında ise artış olduğu görülmüştür. 

SONUÇ: Sonuç olarak, 251 hasta ve 356 IUI siklusunu baz alarak yaptığımız 

retrospektif çalışmamızda 56 adet gebelik geliştiği, siklus başına gebelik oranlarının 

yaptığımız literatür taramalarındaki değerler ile örtüştüğü görülmüştür. Ancak 

gözlem sayılarının azlığı sebebiyle istatistiksel karşılaştırmalarda bazı parametrelerde 

sağlıklı değerlendirme yapılamamıştır. 

 

Anahtar Kelimeler: İntrauterin inseminasyon, İnfertilite, Sperm parametreleri, 

Varikosel, Yaş.   
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6. SUMMARY 

The Effects Of Sperm Parameters To Intrauterin Insemination (IUI) Success. 

BACKGROUND: Our goal is to evaluate the potential effects of sperm parameters  

and infertility patient card datas on pregnancy rates the patients who undergo 

intrauterine insemination. 

MATERIAL AND METHODS: This is an retrospective study between January  

2013 and June 2014 which was held intrauterine insemination application 251 

infertility patients (356 cycles) at Sakarya University Training and Research 

Hospital. We evaluate semen analysis and infertility patient card datas. 

FINDINGS: In our study, 56 clinical pregnancy advanced, 3 of these were abortus, 

the rest of 53 resulted as live births. The pregnancy rate per cycle was 15.73% . BMI, 

FSH, age, abstinence time, resolution, duration of infertility, coital activity 

frequency, ovulation induction protocol, the number of applied cycles showed no 

significant effect on the success of the IUI treatment. But after sperm washing 

process and in the group of abstinence time >3 days was found to be a significant 

increase in the A motility values. We observed a decrease of normospermie and 

teratozoospermia rate in the presence of varicocele, but an increase of the rate of 

asthenozoospermia and oligozoospermia. 

CONCLUSION: As a result, 251 patients and 356 IUI cycles based and has 

developed 56 pregnancies in our retrospective study.  The pregnancy rates for per 

cycle were found to match the values in the literature. However, due to their small 

number of observations in some parameters,  statistical comparisons could not be 

made healthy assessments. 

Key Words: Age, Intrauterine Insemination, Infertility, Sperm Parameters, 

Varicocele.   
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