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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 standardi-

zasyona verilen önem arttıkça şimdi yeni bir değerlendirme 

yapılarak beşinci baskı çıkartılmıştır. 

Yapılan değişiklikler ışığında, DSÖ’nün yeni kriterlerine 

göre standart semen analizinin özeti bu yazının içeriğini 

oluşturmaktadır.(1)

Semen analizinin sonuçlarını etkileyebilecek bazı faktör-

ler şu şekilde özetlenebilir:

• Ejakulatın toplanması: ejakulatın tamamının örnekleme 

kabına alınması önemlidir. (2)

• Aksesuar bezlerin aktivitesi: aksesuar bezlerin salgıları 

semeni dilue ettiklerinden sperm konsantrasyonunu 

etkileyebilmektedir. (3) 

• Cinsel perhiz süresi: sperm hücreleri epididimde birikirler, 

üretra içine taşarlar ve idrarla atılırlar.(4,5) Epididimal 

fonksiyonlar bozulmadığı sürece sperm canlılığı ve kro-

matini cinsel perhiz süresinden etkilenmez.(5-7)

• Önceki ejakülasyonda epididimler tam olarak boşalmadıy-

sa bu semen analizi sonuçlarını etkileyebilir ancak bunun 

ne kadar etkili olduğunu tespit etmek zordur.(4,8) 

• Testis boyutları spermatogenetik aktiviteyi yansıtır ve 

morfolojiyi de etkiler.(9)

Aslında bu değişkenler ve büyük çoğunluğu da değişti-

rilemez olan faktörlerin varlığı semen kompozisyonundaki 

Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) semen analizi için yayınladığı el 

kitabının beşinci baskısındaki bazı yeni görüşler vardır. Beşinci 

baskıda: Semen analizi bölümü, tüm prosedürlerin ayrıntılarını, 

hesaplamaları ve yorumları içermektedir. Sperm hazırlama bölü-

mü genişletilmiş ve kriyoprezervasyonla ilgili yeni bir bölüm ek-

lenmiş. Semen dilüsyonu ve sperm sayımı ile ilgili yeni kriterler 

benimsenerek, örnekleme ve sayım hataları özellikle vurgulanmış. 

Semen volümünün doğru bir şekilde ölçülmesi şartıyla, testis 

fonksiyonunu sperm konsantrasyonu yerine total sperm sayısının 

daha doğru yansıttığı vurgulanmış. Yüzeyel olarak bakıldığında 

basit gibi görünen ancak pek çok faktörden etkilenen azoosper-

mi tanısında da yeni tavsiyelerde bulunulmuş. Santrifüj edilmeden 

tespit edilen örneklerin direkt olarak incelenmesinin hassas bir 

tanı yöntemi olabileceği belirtilmiş. Önceki baskıya göre en büyük 

değişiklik sperm motilitesinin sınıflandılımasında yapılmış. Yeni 

baskıda sperm hücrelerinin a, b, c veya d yerine progresif hareket-

li, non-progresif hareketli ve hareketsiz şeklinde sınıflandırılmaları 

tavsiye edilmektedir. Bu el kitabındaki referans değerler son 12 

ayda ya da daha kısa sürede eşi hamile kalan fertil erkeklerden 

elde edilen verilerden oluşturulmuş.

Anahtar kelimeler: İnfertilite, DSÖ kriterleri, semen analizi 

There are some new aspects in the fifth edition of WHO laboratory 

manual  on the examination and proceessing of human semen. In 

the fifth edition: the chapters on semen analysis include details of all 

procedures, calculations and interpretation. The section on sperm 

preparation has been expanded, and a new chapter on cryopreser-

vation of spermatozoa has been added. The semen dilutions and 

the areas of the counting chamber used to assess the number of 

spermatozoa in a semen sample have been changed. The impor-

tance of sampling errors, and the certainty of the numerical results 

obtained are emphasized. Total sperm counts per ejaculate pro-

vides a more accurate assessment of testicular function than does 

sperm concentration, but for this semen volume has to be measured 

accurately. Although it is simple, the diagnosis of azoospermia is 

confounded by many factors and there are new recommendations 

about this subject. Recommended changes include examining fixed, 

uncentrifuged samples and indicating the sensitivity of the count-

ing methods employed. A major change from previous editions is 

in the categorization of sperm motility. It is now recommended that 

spermatozoa should be categorized as progressively motile, non-

progressively motile and immotile instead of grade a, b, c or d. Data 

characterizing the semen quality of fertile men, whose partners had 

a period to pregnancy of 12 months or less, provided the reference 

ranges for this manual.
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birey içi farklılıkların da açıklamasıdır.(10, 11) Bu nedenle 

sadece bir semen analizi kişinin semen kalitesini değerlen-

dirmek için yeterli değildir. Temel verileri elde edebilmek için 

iki veya üç örneğin incelenmesi yararlı olacaktır. Semen 

analizi kişilerin klinik durumları ile ilgili temel bilgileri edin-

memizi sağlar. Semen analizi şu aşamalardan oluşur:

İlk 5 dakika:
• Alınan örneğin likefiye olması için inkübatöre (37°C) ya 

da tezgaha yerleştirilmesi.

30-60 dakika arasında:
• Semen görünümü ve likefaksiyonun 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 yay-

masının hazırlanması

• Sperm konsantrasyonunu değerlendirmek için semenin 

dilüsyonu

• Sperm sayısının değerlendirilmesi

• Gerek duyulursa MAR (mixed antiglobulin reaction) tes-

tinin 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 gön-

derilmesi

Dört saatten sonra:
• Morfolojik değerlendirilme için preparat hazırlanması

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

• Aksesuar bez belirteçlerinin ölçülmesi (gerekirse)

• İndirekt immunobead testinin yapılması (gerekirse)

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 

işleminin tamamlanan kısmı, örnek vermedeki zorluklar, 

alınma ve analiz arasında geçen süre raporuna 

kaydedilmelidir.

Örnek mastürbasyonla elde edilmelidir ve ejakülat 

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 bekletilmeli-

dir. Örneğin bir kısmı verilemediyse raporda belirtilmelidir. 

Bu durumda cinsel perhiz sonrasında ikinci bir örneğin 

alınması gerekecektir.

Örneğin mastürbasyonla elde edilememesi veya labora-

tuvarda yeterli altyapının olmaması gibi durumlarda evde 

verilebilir. Semen toplanması için özel kondomlar kullanıla-

bilir. 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. 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 inse-

minasyon 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 likefak-

siyonu 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 değerlendirmesi-

ni zorlaştırır. Bu tür vakalarda mekanik karıştırma veya 

enzim ile çözme gerekebilir. Bu uygulamalar seminal plaz-

ma biyokimyasını, sperm motilitesini ve morfolojisini etki-

leyebileceklerinden 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 olu-

şan ince ipliğin uzunluğu gözlenerek viskozitesi ölçülebilir. 

Normal bir örnek pipeti küçük ayrı damlalar şeklinde terk 

eder. Anormal viskozitelerde bu uzunluk 2 cm’den daha 
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uzundur. Yüksek viskozite sperm motilitesini, konsantras-

yonunu, spermin antikorla kaplanmasını ve biyokimyasal 

ölçümleri etkileyebilir. Viskoziteyi azaltma yöntemleri gecik-

miş 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.

Ejakülatın hacminin oluşumuna ağırlıklı olarak seminal 

vezikül, prostat salgıları, az bir oranda bulboüretral bezler 

ve epididim katkıda bulunur. 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 ölçü-

lebilir. Dansite 1gr/ml olarak varsayılır. Hacmin 0.3-0.9 ml 

daha düşük hesaplanmasına neden olabileceğinden, örne-

ğin pipete veya enjektöre çekilmesi veya ölçme silindirine 

boşaltılması tavsiye edilmemektedir.(12-15) Semen hacmi 

için en düşük referans değeri 1.5 ml’dir (Tablo 1). 

Düşük semen hacimleri, ejakülatuvar kanal obstrüksiyo-

nu veya seminal vazikül gelişiminin yetersiz olduğu konjeni-

tal bilateral vas deferens agenezisinin karekteristiğidir.(16-

19) Hacmin düşük olması aynı zamanda örnek toplama 

problemi, parsiyel retrograd ejakülasyon ve androjen eksik-

liğini de gösterebilir. Yüksek semen volümleri aksesuvar 

bezlerin aktif inflamasyonunda gözlenen aktif eksudasyo-

nun bir yansıması olabilir.

Semen pH’sı esas olarak alkali özellikteki seminal vezi-

kül 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 edil-

miştir. 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.(16-19) 

Semen pH’sı doğal tamponlama azaldıkça zamanla artabi-

lir. Bu nedenle yüksek pH değerleri klinik olarak az miktarda 

yararlı bilgi verir.

İlk Mikroskobik İnceleme

Taze semen değerlendirmesi için faz-kontrast mikrosko-

bisi önerilir. İlk mikroskobik değerlendirme sırasında kon-

santrasyon, motilite, mukus iplikleri formasyonu, sperm 

agregasyon ve aglütinasyonu ve spermden farklı hücresel 

elemanların değerlendirmesi yapılabilir. Örnek iyi karıştırıl-

mamışsa 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 kullanılma-

malıdır. Semenin hacmi ve lamel boyutlarının da standart 

olması gerekir. Böylece analizler her zaman derinliğin yakla-

şık 20 μm’de sabit olduğu preparatlarla yapılmış olur. 

Derinliğin 20 μm’nin altında olması spermlerin rotasyonel 

hareketini zorlayabilir. On μl’lik hacimde semen lam üzerine 

konur. Üzeri lamelle kapatılır. Lam ile lamel arasında hava 

kabarcığı oluşturulmamalıdır. Hareketsiz spermlerin biribir-

leriyle, mukus iplikleriyle debris veya sperm olmayan hücre-

lere 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 olduğu için yeter-

li kanıt değildir ama antisperm antikor çalışılmasını ve daha 

ileri incelemelerin yapılmasını düşündürebilir. Şiddetli aglü-

tinasyon sperm motilite ve konsantrasyon değerlendirmesi-

ni etkileyebilir.

Sperm Dışı Hücreler
Ejakülat 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 1x106 /ml’den fazla yuvarlak hücre bulunması 

Parametreler En düşük
 referans değer

Semen volümü (ml) 1.5 (1.4-1.7)

Total sperm sayısı (106) 39 (33-46)

Sperm konsantrasyonu (106 / ml) 15 (12-16)

Total motilite (PR+NP, %) 40 (38-42)

Progressive motilite (PR, %) 32 (31-34)

Vitalite (canlı sperm, %) 58 (55-63)

Sperm morfolojisi (normal formlar, %) 4 (3.0-4.0)

pH >7.2

Peroksidaz-pozitif lökosit (106 per ml) <1.0

MAR testi (%) <50

Immunobead testi (%) <50

Seminal çinko (μmol/ejakülat) >2.4

Seminal fruktoz (μmol/ejakülat) >13

Seminal nötral glukozidaz (mU/ejakülat) >20

Tablo 1. Semen analizi için en düşük referans değerler 
(5. persentil ve %95 güvenlik aralıkları).
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halinde peroksidaz testi, lökosit belirteçleri çalışılmalı ve kon-

santrasyonları doğru bir şekilde hesaplanmalıdır. 

Sperm Motilitesi

Ejakülasyondan sonraki ilk bir saat içinde, tercihen like-

faksiyondan sonraki 30 dakikada motilite değerlendirilmeli-

dir. 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 sıcaklı-

ğında bakılabilir. Farklı motilite kategorilerindeki spermlerin 

oranlarını hesaplayabilmek için en az beş mikroskopik alan-

da 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 mikros-

kop düzleminde gratikülle belirlenmiş çizgilerin sınırladığı 

alanda ya da sperm sayısı azsa tüm alanda sperm hücrele-

ri sayılarak motilite değerlendirilir.

Motilitenin değerlendirmesi için spermleri progresif 

hareketli, nonprogresif hareketli ve hareketsiz şeklinde sınıf-

landıran basit bir yöntem tavsiye edilir.

Progressif hareket: sperm hücresi doğrusal ya da 

geniş bir dairesel düzlemde hızdan bağımsız olarak ilerleyici 

bir şekilde hareket eder.

Nonprogresif hareket: ilerleyici olmayan hareketlerin 

tamamını içerir. Örneğin çok küçük daireler şeklinde, kuyru-

ğun hareketiyle baş kısmının çok zor olarak yer değiştirme-

si, sadece kuyruğun hareket etmesi gibi.

Hareketsiz: Hiç hareketin olmaması.

Bir önceki WHO baskısında progressif hareketli sperm-

ler hızlı ileri hareketli ve yavaş ileri hareketli olarak sınıflandı-

rılıyordu ancak bunun teknisyenler tarafından yanlışlık olma-

dan doğru bir şekilde hesaplanması zordur. Ayrıca sperm 

motilitesi tartışılırken total hareketliliğin mi yoksa progresif 

hareketliliğin mi olduğu belirtilmelidir. Önce progresif hare-

ketli olanlar sonra nonprogresif hareketliler ve hareketsizler 

değerlendirilir. Total hareketlilik için en düşük referans 

değer %40 iken bu değer progresif hareketlilik için %32’dir. 

Sperm Canlılığı

Sperm canlılığı hücre membranı bütünlüğünün değer-

lendirilmesi 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 olma-

yan hücrelerin sayısı hareketsiz olan spermlerin sayısını 

aşmamalıdır. Normalde canlı hücrelerin sayısı motil hücre-

lerden fazladır.

Canlı spermlerin oranı boya eksklüzyonu ya da hipooz-

motik 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 hüc-

relerin hipotonik solüsyonlarda şişmesi prensibine dayanır. 

Isı değişikliği ve dehidratasyonun sperm canlılığı üzerine 

olumsuz etkilerini azaltmak amacıyla likefaksiyondan sonra-

ki 30 dakikada ya da ejakülasyondan sonraki ilk bir saat 

içinde canlılık değerlendirilmelidir.

Hareketsiz spermlerin canlı olup olmadıkları klinik açı-

dan önemlidir. Canlılık değerlendirmesinin sonuçları aynı 

semen örneğinin hareketlilik sonuçlarıyla birlikte değerlendi-

rilmelidir. Canlı ama hareketsiz hücrelerin büyük oranda 

bulunması kuyruktaki yapısal defektlerin göstergesi olabilir.

(20) Hem hareketsiz hem de ölü hücrelerin (nekrozoosper-

mi) yüksek oranda bulunması ise epididimal bir patolojinin 

göstergesi olabilir.(7, 21) Sperm canlılığı için en düşük refe-

rans değer %58’dir.

Sperm Sayımı

“Total sperm sayısı” ve “sperm konsantrasyonu” terim-

leri aynı değildir. Sperm konsantrasyonu her bir ünite semen 

volümü başına düşen sperm sayısını ifade ederken total 

sperm sayısı tüm ejakülattaki sperm sayısını ifade eder. 

Total sperm sayısı semen analizi sırasında hesaplanan 

sperm konsantrasyonundan elde edilir. Ejakülattaki total 

sperm sayısı ve sperm konsantrasyonu dölleme yeteneği, 

gebelik oluşumuna kadar geçen süre ve gebelik oranları ile 

ilişkilidir.(22-26) Normal bir erkekte obstrüksiyon yoksa ve 

cinsel perhiz süresi çok uzun değilse total sperm sayısı 

testis volümü ile koreledir ve bu da testislerin sperm üretme 

yeteneğini ve yolun sağlamlığını gösterir.(27, 28) Seminal 

vezikül ve prostat salgılarının miktarından etkilenebilen 

sperm konsantrasyonu ise fertilizasyon ve gebelik oranları 

ile ilişkilidir ancak testis fonksiyonunu değerlendirmek için 

özgün değildir.(29) Sperm sayımı için 100 μm derinlikte 

hemositometre sayma kamaraları tavsiye edilmektedir. 

Spermlerin doğru bir şekilde sayılıp hesaplanabilmesi için 

semenin dilüe edilmesi gerekir. Ne kadar dilüe edileceği 

taze preparatta 200 veya 400 büyütmede görüntü alanı 

başına sayılan sperm hücresi sayısına göre belirlenebilir 

(Tablo 2). Örnekte mikroskopla hiç sperm görülmediyse 

yeni bir taze preparat hazırlanır. Yine sperm görülmezse 

azoospermiden şüphelenilebilir. Örnek 3000 g’de 15 dakika 

santrifüj edilir ve sperm hücresi tespit edilirse kriptozoos-

permi, görülmezse azoospermi denir.

Geliştirilmiş Neubauer hemositometresi 3x3 mm’lik iki 

ayrı sayım kamarası içerir. Sayım kamarası ile arasında 
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0.1mm’lik mesafe sağlayan özel kalınlıkta (0.44 mm) bir 

lamel kullanılır. Her bir kamara 1x1 mm’lik 9 kare içerir. 100 

μm derinlikte bu karelerin her biri 100 nl’yi ifade eder. Bu 

karelerden 1, 3, 7 ve 9 numaralı olanlar 16 adet (6.25 nl), 2, 

4, 6 ve 8 numaralı olanlar 20 adet (5 nl) ve 5 numaralı kare 

ise 25 (4 nl) adet küçük kareden oluşmaktadır (Şekil 1). 

Geliştirilmiş Neubauer hemositometresi ile sayım yapar-

ken kabul edilebilir düşüklükte bir sayım hatasına ulaşabil-

mek için her birinde 200 sperm olan iki sayım yapılmalıdır. 

Sayım sonuçları arasındaki fark kabul edilebilir sınırlar üze-

rinde ise bu yanlış sayım, dilüsyon hatası veya spermlerin 

eşit dağılmamış olduğunun bir göstergesi olabilir. Yeniden 

dilüsyon hazırlanıp yeni sayım yapılmalıdır. 

Sperm konsantrasyonu hesaplaması sayım sonucu elde 

edilen sperm sayısının o spermlerin içinde bulunduğu volü-

me bölünmesi esasına dayanır ve “C = (N/n) x (1/20) x 

dilüsyon faktörü” formülüyle hesaplanabilir (C: konsantras-

yon, N: sperm sayısı, n: sayım yapılan kare sayısı). 

Sperm konsantrasyonu için en düşük referans değer 

15x106 /ml’dir. Total sperm sayısı ise sperm konsantrasyo-

nunun tüm ejakülat volümüyle çarpılması sonucu hesaplanır 

ve en düşük referans değeri 39x106’dır. 

Sperm Morfolojisi

İnsan sperminin morfolojik değişkenliği, spermin morfo-

lojik açıdan değerlendirmesini güçleştirmekle beraber özel-

likle postkoital mukustan olmak üzere kadın genital siste-

minden ya da zona pellucida yüzeyinden elde edilen sperm 

gözlemleri normal bir sperm görünümünün tanımlanmasın-

da yardımcı olmuştur.(30-32)

Normal formda görünen sperm hücrelerinin oranı ile ferti-

lite sonuçları (gebelik oranları veya gebeliğe kadar geçen 

süre) arasında bir ilişki olduğu sonucuna varılmıştır.(33-40) 

Sperm morfolojik değerlendirmesi şu aşamalardan oluşur:

• Semen smear preparatlarının hazırlanması

• Preparatı havada kurutma, fiksasyon ve boyama

• Eğer uzun süre saklanacaksa lamın üzerini lamelle 

kapatma

• Parlak alan objektifi ile 1000 büyütmede immersiyon 

yağı kullanarak preparatın incelenmesi

• Normal ve anormal formdaki spermleri değerlendirebil-

mek için yaklaşık 200 spermin sayılması

• Sayım hatalarını azaltmak için iki kez sayım yapmak. 

Sonuçlar karşılaştırıldığında kabul edilebilir fark varsa 

devam edilir ama öyle değilse yeniden sayım yapılmalı-

dır.

Boyama yöntemi olarak Papanicolaou, Shorr ve Diff-

Quick boyaması tavsiye edilen yöntemlerdir. Bu boyalarla 

baş akrozomal bölgede soluk mavi, post-akrozomal bölge-

de koyu mavi boyanır. Orta kısım bir miktar kırmızı boyanma 

gösterebilir. Kuyruk kısmı mavi ya da kırmızımsı boyanır. 

Sitoplazmik artıklar genellikle başın arkasında ve orta kısım 

etrafında bulunur Papanicolaou boyası ile pembe veya kır-

Sperm Sperm Gerekli dilüsyon Semen (μl) Fiksatif (μl) Kamara Sayılacak alanlar
(her 400  (her 200
büyütmede) büyütmede) 

>101 >404 1:20 (1 + 19) 50 950 Geliştirilmiş Neubauer 5, 4, 6

16–100 64–400 1:5 (1 + 4) 50 200 Geliştirilmiş Neubauer 5, 4, 6

2–15 8–60 1:2 (1 + 1) 50 50 Geliştirilmiş Neubauer 5, 4, 6

<2 <8 1:2 (1 + 1) 50 50 Geliştirilmiş Neubauer 9 karenin
     veya büyük volüm tamamı

Tablo 2. Gerekli semen dilüsyonunun nasıl yapılacağı, sayma kamarası ve değerlendirilecek alanlar.

Şekil 1. Geliştirilmiş Neubauer hemositometresi.
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mızı, Shorr boyası ile kırmızımsı-turuncu boyanır. 

Papanicolaou boyaması sperm ve diğer hücrelerin iyi 

boyanmasını sağlar. Shorr boyaması normal formlar için 

Papanicolaou boyamasına yakın sonuçlar verir. Klinik labo-

ratuvarlarda özellikle aynı gün sonuç verilebilmesinden 

dolayı kullanışlı olan Diff-Quick boyaması zeminin çok fazla 

boyanmasından dolayı Papanicolaou boyaması kadar kali-

teli sonuçlar vermeyebilir. 

Normal formlu sperm hücreleri için en düşük referans 

değer %4’tür.
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