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Semen Analizi: Morfolojik Yaklagim

Semen analizi, erkek fertilizasyonunun arastiriima-
sinda "yol gésterici" bir yéntemdir. Ulkemizde, fertili-
zasyona yonelik teshisin konulmasi ve tedavi protoko-
linlin duzenlenmesi amaciyla en ¢ok istenen labaratu-
var galismasi "Semen Anilizi"dir. Spermatogenezis ile
teslislerin steriodogenetik fonksiyonlari ve ikincil seks
karakterlerinin fonksiyonel durumu hakkinda bilgi verir
(1,2). Fakat ulkemizde semen analizi genellikle sperm
sayisi, sekli ve hareketliligin tesbiti amaciyla kulla-
nilmaktadir. Bu derleme yazimiz ile semen analizi ile il-
gili en son bilgileri bir araya toplayarak gerek laboratu-
varda calisanlarin ve gerekse konuyla ilgilenen diger
arastirmacilarin istifadesine sunmak istedik. Semen
analiz caligmalarini baslica Biyokimyasal, Mikrobiyolojik
ve immunolojik olmak Uzere siniflandirmak gerekmekte-
dir. Tim bu ¢aligmalarin baslangicinda ejekulat toplan-
masi 6énemli bir yer tutmaktadir.

Ejekulat Toplanmasi

Ejekulatin toplanmasinda en guvenilir ve kabul
edilir yol "masturbasyon'dur. Guinki ejekulatin tamami
yalnizca mastiirbasyonla toplanabilmektedir. Eger psiko-
lojik nedenler veya inanglardan dolayr mastirbasyon
yapilamiyor ise 6zel olarak dizayn edilmis prezervatifler
(Milex Limited, Toronto, Ontario, Canada) kullanilabilir
(3). Dogum kontrol amaci ile kullanilan prezervatifler
antispermatik etkiye sahip oldugundan tercih edilmeme-
lidir (1, 2). Geri gcekme-bosalma (Coitus interrupts) tek-
niginin ejekulatin toplanmasindaki guvenirligi azdir (1, 2,
4, 5). Sperm hicreleri ejekulat i¢cinde uniform dagilma-
digi igin (Tablo 1) numune kaybi yanhs sonug¢ verebilir.
Numunenin toplanacagi plastik kap genis agizli ve te-
miz olmali, klinisyen veya laboratuvar tarafindan sag-
lanmahdir.

Klinik veya laboratuvarda uygun ortam mevcut ise
numunenin buralarda alinmasi en uygundur. Uygun
kosullar yok ise numune evden de getirilebilinir (1, 2,
3). Ev ile laboratuvar arasindaki sire 45 dakikadan az
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olmali, ¢ok 6zel durumlarda ise 2 saati gecmemelidir
(8). Ejekulat "viicut 1sisinda" muhafaza edilerek tasin-
malidir. Numune laboratuvara ulasinca "hastanin adi
soyadi, tarih, toplanma zamani, kag¢ giin cinsel per-
hizde bulunuldugu" etiketle kabin Ustiine yapistiriimadir.

Cinsel Perhiz

Cinsel iligski kurulmadan geg¢en dénemdir. Sperm
sayisi ile cinsel perhiz siresi arasinda iliski mevcud-
dur. Bu dénemde en c¢ok spermatozoal konsantrasyon
etkilenmektedir (Tablo 2). Bu siirede sperm motilitesi
ve morfolojisi daha az etkilenmektedir. Onbirinci giin-
den sonra spermatozoa sayisindaki artis ortadan kalk-
maktadir. Sperm sayisi saglikh bireylerde de farkh za-
manlarda, farkh bulunmustur. Saglikli goénillu bireyde iki
yil boyunca yapilan bir ¢alismada atesli hastalik ve ilag
kullanma O6ykiisi olmadan iki haftada bir alinan numu-
nede semen sayisi 5 ila 170 10°/ml arasinda
degismistir (2).

Teshis ve tedaviye baslamadan o6nce, iki veya
dért defa semen analizi yapmak gerekmektedir. iki nu-
mune arasindaki cinsel perhiz siresi ortalama 4 giin
olmali ve arada enaz 6 haftalik bosluk birakilmalidir.
Bu silre spermatogenezis siklusunun gerceklesmesi
icin "Fizyolojik Bosluk" olarak 6ngériilmektedir (2).

EJEKULATIN OZELLIKLERI

Gorinis ve Koku

Taze ejekulat gri-beyaz opelesan gérinimdedir.
Cinsel perhiz siresi uzadikga rengi sariya doner. Ayri-
ca, renk degisikligi muhtemel Uriner sistem patolojileri
ile iligkili olabilir (Tablo 3), (2).

Semen, kendine 6zgli "Kestane Cicegi" kokusun-
dadir (2). Bu koku muhtemelen semen igerisindeki
"Diamin Oksidaz" enzimindeki aldehid grubundan kay-
naklanmaktadir (1).
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Tablo 1. Ejekulat iceriginin dagilimi (4).

1— Ejekulasyon 6ncesi: Bulbo-lretral ve/veya uretral bezden
salgilanan agik renkli bir veya iki damla sivi

2— Ejekulasyonun ilk kismi: Prostatik kdkenli ve spermden
sinirh

3— Ejekulasyonun orta kismi: Spermden ¢ok zengin, testis,
epididimis ve vas deferens salgisi

4— Ejekulasyonun son kismi: Seminal vezikul sekresyonu

Tablo 2. Cinsel perhiz siresi ve sprem sayisi arasin-
daki iliski (2)

Perhiz Ortalama Sperm Perhiz Ortalama Sperm
Siresi Sayisi (10°/ml) Siresi Sayisi (10°/ml)
I.Gln 13 8. " 105
2. " 31 9. " 196
3. " 53 10. " 227
4. " 82 171" 166
5 " 86 12. " 146
6. " 96 13, " 152
7. " 87 14. " 161

Tablo 3. Sperm renk degisikligi ve muhtemel duriner
patoloji

Semen Rengi icerik Muhtemel Tani
Beyaz veya sari Lokosit Enfeksiyon
Kirmizi Eritrosit Uriner sistem kanamasi

Tablo 4. En sik rastlanilan sperm basi sekilleri

1-Oval, 2—Genis, 3—Kuglk, 4-Gittikge incelen,
6— Cift bash veya kuyruklu, 6— Amorf hiicreler

Hacim

Ejekulat, Seminal Plazma ve Spermatozoa olmak
Uzere iki kisimdan olusur: Seminal plazma, seminal ve-
zikul, prostat, vas deferens, ampulla, Covvper (bulbo
urethral) ve Littre bezleri sekresyonlarini igerir (Tablo
1). insan ejakulasyonun ilk kisminda sperm sayisi si-
nirlidir. Spermler, daha c¢ok sitrik asidden zengin pro-
statik sivi igerisindedir. Ejekulasyonun son fraksiyonu
ise seminal veziklllerden salgilanan fruktoz ydnunden
zengindir (1, 2). Hacim, cinsel perhiz siresi ile iligkili
olmakla birlikte U¢ gunluk cinsel perhizden sonra orta-
lama ejekulat miktarnn 2-5 ml'dir (1, 2, 4, 5). Bu miktar
U¢ glnlik cinsel perhizden sonra ortalama semen hac-
mi 3 ml kabul edilirse igerigin 1.5-2 ml'si seminal vezi-
kal, 0.5 ml'si prostat, Covvper ve Littre bezlerinden sal-
gllanmaktadir (8). Hacmi 0.5 ve 1 ml altinda veya 15-
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18 ml'den fazla ise patolojiktir (6). Bir mililitreden az,
bes mililitreden fazla volimli ejekulatlarda mililitreye
dusen sperm sayisi azaldigi igin infeitilite nedeni olabil-
mektedir (5).

PH

Seminal plazmanin pH degeri turnusol kagidi ile 6l-
culur. Ejekulatin normal pH'si hafif baziktir (pH 7.5-7.8).
Prostatik fraksiyonun pH'si 7'nin ustindedir. Cesitli pa-
tolojik durumlar seminal plazmanin pH degerini etkiler.
Atrofik testislerde, ejekulator kanallarin oklizyonunda
veya semenin idrarla kontaminasyonunda pH asitlesir
(pH 6.3-6.6). Kronik inflematuvar hastaliklarda da pH
7.2'nin altina dlsebilir. Seminal veziklllerin akut hasta-
liginda veya gecikmis Ol¢limlere seminal plazma de-
vamli CO2 saldigi icin pH yukselir (Sekil 1).

Vizkosite

Likefaksiyonu takiben seminal sivi vizkos hale ge-
cer. Vizkosite ile koagulasyonu birbirine karistirmamak
gerekir. Tek basina infertilité nedeni olmamakla birlikte
vizkositenin artmasi sperm transportunu engeller. On-
sekiz numara igne veya pipet ucundan semenin damla-
masina bakilarak 0 ila 4 arasinda derecelendirerek viz-
kosite hakkinda karar verili. (2, 5, 8).

Koagilasyon ve Likefaksiyon

Ejekulasyondan 5 ila 40 dakika sonra (1, 2, 4, 5,
6) semen 6nce koaglle daha sonra likefiye olur. Bu
olayin fizyolojik fonksiyonu tam olarak anlasilmamakla
birlikte kan koagulasyonundan farkli mekanizma ile
gerceklestigi bilinmektedir (1). Koagilllasyondan veziki-
la-seminalisten salinan enzimler, likefaksiyondan ise
prostat ve covvper bezinin sekresyonundaki proteolitik
enzimler sorumludur. Seminal plazma iginde prostatik
kékenli likefaksiyondan sorumlu proteolitik enzimler,
plazminojen faktdrleri ve PSA (Seminin)'dir. Seminal
plazma igindeki diger proteolitik enzimler pepsinojen, li-
zozim, alfa-amilaz ve hyalurinidaz'dir. Ayrica bu proteo-
litik aktiviteyi inhibe edici faktér olarak tripsin, alfai-
antitripsin ve alfai-antikimotripsin bulunmaktadir. Pro-
statik sivinin fibrinolitik aktiviteye sahip oldugu uzun za-
mandir bilinmektedir. Likefaksiyondan sonra ejekulat
vizkos hale gecer. Hipervizkozite, sperm transportunu
geciktirir. Koaglilasyonun uzamasi ise sperm motilitesi-
ni bozar (1, 2, 5).

Mikroskopik inceleme

Ejekulat likefiye olduktan sonra, vorteks-mikserde
on saniye karistirilip basit 1sik mikroskobunda lam (ze-
rine bir damla ejekulat damlatilip lamelle Gzeri kapatilir.
Bu incelemede sperm motilitesi, sayisi ve morfolojik 6-
zellikleri ile semen sivisinin icerigi hakkinda global bilgi
edinilebilir. Ancak 1s1k mikroskobu c¢alismalarn ¢ok has-
sas degildir. Faz kontras ve elektron mikroskobi c¢a-
lismalarn ¢ok daha hassastir (2, 3), (Tablo 5).
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Sekil 1.

Morfoloji

Normal bir sperm 3 ila 6 mikron uzunlugunda, 2-3
mikron t disliginde oval bir basa sahiptir. Boyun kismi
N na b mikron, kuyruk kismi 50 ila 70 mikron uzun-
lugundadir (4). Spermatozoanin 70'den fazla sekli tarif
edilmekle birlikte bunlardan 6'lna daha sik rastla-
nilmaktadir.

Sperm basi degisiklikleri testikiiler yetmezligin
muhtemel nedenini bulmaya yarayabilir. Arastirmacilar
gecici morfolojik anormalliklerin enfeksiyon, travma, va-
rikosel, testikiiler stres, ila¢ kullanimi ve hormonal den-
gesizlikler sonucu gelistigini bildirmislerdir (2). Sivri
basli ve immatlr spermatozoa varikosel ve enfeksiyon
sonucu olusabilir, ¢ift kafali spermatozoa ise enfeksi-
yondan c¢ok varikosel igin tipiktir. Immatiir hiicre sayisi
%3'i gegmemeli, normal sekilli sprem sayisi ise
%70'den fazla olmalidir. Sperm aglitinasyonu ender
gorilen diger bir patolojidir. Aglitine olmus spermler
hareketli gozlkseler bile aglitinasyonun merkezine ya-
kin kisimlarda ya hareketsizdir veya az hareketlidir.
Bas basa, kuyruk kuyruga ve bas-kuyruk agliitinasyonu
olmak Uzere (¢ gesit aglitinasyon goérulur (5). Agluti-
nasyon orani %10'dan fazla ise enfeksiyon veya immiu-
nolojik problemler disiinilmektedir. Vizkosite normal
oldugunda minimal agliitinasyon normaldir (1, 2). Direk
mikroskopik incelemede semen sivisinda ¢ok sayida 16-
kosit goriilmesi enfeksiyona, eritrositler ise kanamaya
isaret eder. Germinal tabakanin primitif hicrelerini 16-
kositlerden ayirt etmek icin hematoksilen boyamak ye-
terlidir (5, 8). Papanikolau boyasi ile hilcresel ayrintilar
cok daha iyi ortaya konur (2, 3). Ayrica direk mikros-
kobide makrofaj, dev hiicreler, sertoli hiicreleri, prosta-

Ejekulat biyokimyasal karakterlerinin taniya yaklasimi (7).

tik cisimcikler, testis silenderleri ve bakteriler de gorile-
bilir. incelemeden &nce ejekulat uzun siire bekletilmis
ise Charchot-Leyden kristallerine benzeyen keskin ke-
narli sperm fosfat kristalleri ve diger kristal cesitlerine
de rastlanilabilir (4).

Sperm Sayisi

Dollenmeyi sagliyacak minimal ve ortalama sperm
sayisinin tesbitinde yazarlar arasindaki anlagmazlik ha-
la devam etmektedir (1, 2, 4, 5). Fertil populasyonda
yapilan bir caligmada ortalama sperm sayisi 70-80 mil-
yon/ml bulunmustur (1). Fertil ve infertil ciftleri
karsilastiran degisik gruplarca yapilan calismalarda ise
ortalama deger 10 ila 100 milyon/ml arasinda bildiril-
mistir (2). Gorlaldigu gibi sperm sayisi dollenmeyi sag-
lamada yeterli kriter degildir. Sperm kalitesi azaldik¢a
gebe kalma sansi azalmaktadir. Her laboratuvarin ken-
dine 6zgl normal kriterleri olmakla birlikte Tablo 1'deki
degerler subfertiliteyi fertiliteden ayirmak igin referans
degerler olarak kabul edilebilir.

In-vitro fertilizasyonda durum c¢ok daha degisiktir.
Fertilizasyon igin 50-500 bin sperm yeterli olmaktadir.
Histerektomi yapilan kadinla n vagenlerine konulan
5000 spermden bir tanesi ser ‘kal mukusa ulasabilir-
ken, yine vagene konulan 4 rriiiyon spermden ise bir
tanesinin kanallara ulastigi goster .inistir (8). Vazektomi
yapilmis azoospermik sahislarin en az iki gocuga sahip
oldugu gosterilmistir (2).

Sperm hicre sayimi kan sayim islemine benze-
mektedir. Mikroskopik incelemede eger hi¢ sperm gori-

lemiyor veya ¢ok az sperm gorilebiliyorsa karar ver-
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Tablo 5. Sperm 1sik (IM*) ve elektron mikroskop

(SEM*) morfolojisi (2)

KARAKTER % im* % SEM*
Normal Sperm Hiicresi (58+15) (30+21)
Akrozom
Kismi Anormal Gekirdek (2+4)
Kismi Normal Gekirdek (0+1) (9+10)
Agenezis (0+1) (0+1)
Eksik (2+3)
Ekvatoral Segment Hasar! (1+2)
Ekvatoral Segment Eksikligi (0+1)
Cekirdek
Yuvarlak (1+1) (1+2)
i Oval (6+1) (0+1)
Ufak Oval (1+2) (3+4)
ince (2+3) (1+1)
Amorf (2+1) (3+3)
Gittikge incelen (2+3) (4+5)
Yumurta sekilli (0+1) (4+6)
Gok Cekirdekli (0+0) (0+0)
Akrosomal Bélge
Uzun (1+2) (1+2)
Kisa (0+0) (0+1)
Genis (Armut sekilli) (0+1) (1+2)
Dar (Ok Basli) (1+1) (2+2)
Hasar (0+1) (3+3)
Ekvatoral Bolge
Uzun (0+0)
Kisa (9+0)
Hasarli (0+1) (3+5)
Postkrozomal Bélge
Uzun (1+2) (0+1)
Kisa (0+1) (7+10)
Genis (Ok Baglh) (0+0) (0+1)
Dar (Armut Bigim) (3+4) (9+7)
Hasarh (0+0) (2+3)
Postkrozomal Lamina
Kismi (0+1)
Eksik (1+3)
Niikleer Kilif
Post Niikleer Kist (5+5)
Boyun
Hasar (0+1) (3+5)
Mitokondrial Zarf
Yokluk (3+3)
Biitiin (3+4)
Sitoplazma
Damla $ekil (6+7) (3+3)
Kuyruk
Kafaya Dogru Biikiik (1+2) (3+5)
Ortaya Dogru Biikik (2+5) (7+11)
Aksona Dogru Kirik (0+0) (1+2)
Doksan Derece Biikiik (3+2) (3+6)
Yiizseksen Derece Bikiik (1+1) (1+1)
Gok Kuyruk (0+1) (0+1)
Halka Sekilde (1+1)

meden 6nce ejakulat 3000 devirde 3 dakika santrif{j
edilerek sediment tekrar incelenmelidir.
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Otomatik sayicilar, kolorimetrik ve flurometrik me-
todlar ile sperm hiicre sayiminin gézle saymaya bir us-
tinligd bulunmamistir. Sperm sayisi alan basina
50.000'den fazla olursa 6rnek 1/20 diliie edilerek tekrar
sayllmalidir (5). Sperm sayisi kisiler arasinda ¢ok
bliyuk farklihklar gdsterebilir. Ayrica ayni metaryel ayni
teknisyen tarafindan ikinci defa sayilsa bile ortalama
%20 oraninda farklilik olabilir. Bir gonillide iki yil
boyunca iki haftada bir alinan ejekulatta yapilan sperm
sayisi 5-120 milyon arasinda degistigi tesbit edilmistir.
Bu verilerin 1s1ginda goérualdigu gibi sperm sayilarini an-
lamlandirmak ve isimlendirmek oldukga zordur.

Azoospermi

Santrifiij edildigi halde mikroskobide sperm hiicresi
gorilmez. Post koital idrar muayenesi tani igin ideal
numunedir. Azoospermi etyolojisinde ayirici tanisinin te-
melini testisin mevcudiyeti olusturmakla birlikte sperma-
togenik yetmezlik, genital yolda herhangi bir dlizeyde
tikanma, relatif retrograd ejekulasyon en c¢ok goérilen
patolojilerdendir (7), (Sekil 2).

Aspermi

Orgazm esnasinda ejekulasyon yoklugudur. Ayirici
tani ereksiyon varhigina goére dizenlenir. Ereksiyon yok-
lugunun temel nedenlerinden biri psikojeniktir. intraka-
verndz papaverin »esti ile psikojenik nedenler ekarte
edildikten sonra, endokrinopati, multiple skleroz, diabe-
tik nérapati ve anjiopati, pelvik cerrahi, iatrojenik ve
bazi antihipertansif ilaglar akla gelmelidir (7).

Asthenospermi

Sperm sayisi ve morfolojisi normal olmasina rag-
men herediter motilite eksikligi s6z konusudur. Eosin ile
boyamada spermlerinin ¢cogu canli olmasina ragmen ha-
reketsizdirler. Spermlerin hareket bozuklugu mitokondri
yoklugu veya kuyruk gelisim bozuklugu ile aciklanmaya
calisiimaktadir (7). Motilite eksikligi Kartagener sendro-
munda goérilmekle birlikte erkek aksesuar seks organ-
larinin infeksiyonlari ve immiunolojik faktorlerde motilite
azligindan sorumlu tutulmaktadir (Sekil 3).

Oligospcrmi

Sperm sayisi ml'de 5-10 milyon veya toplam eja-
kullatta 15-30 arasindadir. Asiri oligospermilere sperm
sayisi ml'de 5 milyonun altindadir. Orta derecede oligo-
spermlerde neden erkek aksesuar seks organlarindaki
enfeksiyonlar ve imminolojik faktorlerdir. Oligospermi
nedeni mikroskopik ve biyokimyasal ydntemlerle tesbit
edilemezse bilateral testis biopsisi yapiimalidir (Sekil 2),

Tablo 6. Semen analizi mikroskobisi (8)

Seminal Volim 1.5-5 mi

Total Sperm Sayisi 50-60 milyon

Motilite %60'dan fazla
Morfoloji %60'dan fazla normal
Hiz +2'den yukari



OZDENER

SEMEN ANALIZI:

MORFOLOJIK YAKLASIM

Oyki, Bulg "~
Seminal Sivi A i
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f Azoospermia
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FSH Dlzeyi

Yikselme Yok
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GnRH Tast
Normal FSH Diiglik Asin FSH
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J
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Relatif FSH
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(+)

Kleinfaiter's Sendromu

Fokal Tilbller Atrofi

Yalniz Sertoli Hicre

Sendromu

Spermatogenezis Durmasi

jekii2. Normal gbriinlghl erkek azoospermi aragtinimasi (7)

Azoospermi

Oyki ve Fizik
Muayene
1
Sperm Sayisi
Normal
| Anormal ! Morfoloji
=
Negatif II Aglitinasyon
(+}
immotil Silia immunolojik
& Kartagener S infertilite

Sekil 3. Asthenospermisi olan erkege ayirici taniya yaklasim (7).
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Oykd, Fizik
Muayene
]
Sperm Sayis| Azospermi
Diglk

1

Testikdler Hacim

Normal

Pozitif | Enteksiyon - immiinclojik
]
b Faktorler
Aksesuar Bez | (+1_—_| Epidimal Nodml (+)
Entfeksiyonu
Normal { Testiktiler Biyopsi l =)
I #ismi Tikanikiik I Anormal Primer |diopatik [mmiinolojik
Testikiler Yetmezlik infertilite
sekil4. infertil oligospermli erkekde ayinci tantya yaklagim (7).
Oykii, Bulgular
Seminal Swi Analizi
|
Teratospermi
| %70 %70 l
ilag toksisitesi Karyotip
R +
I (+) I —) ) (+)
Toksik I idiopatik Krozomal
TERATOSPERMI
Sekil 5. infertil erkekde teratospermi arastirmasi (7)
(7). Siddetli oligospermilerde endokrin bozukluk olabile- bir calismada dogal gebe kalma orani %38.7, spontan
cegi unutulmamahdir. abortus orani ise %25 bulunmustur (7).
Polyzoospermi Teratospermi
Sperm sayisi 250 milyon/ml veya Ustiindedir. Ke- Ejekulatta %70'den fazla oranda kromozomal ha-
sinlikle hastalik belirtisidir, infertilité nedenleri arasinda sar sonucu olusan anormal sperm hiicresi vardir. Olay,
sayllmaktadir. Polyzoospermik gonilli giftlerde yapilan erken ve geg¢ spermatogenezis basamagdinda veya
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Tablo 7. Sperm hareketlerinin degerlendirilmesi

0 — Hareket hig yok

1 — Sperm hareketli, ama ileri hareket yok

1° — Sperm hareketli ama ileri hareket ¢ok az

2 — Sperm yilan kavi hareket gosterir ama ileri hareket gok
az

2* — S8perm daha diizgiin yilan kavi hareket gosterir, hafif ileri
hareket var.

3 — Sperm daha diizgiin yilan kavi hareket gosterir, orta
derecede ileri hareket var.

3" — Sperm daha diizgiin yilan kavi hareket gosterirken dogru
bir hat lizerinde hizla ilerler.

4 — Sperm diizgiin yilan kavi hareket gosterirken, bir hat

izerinde gok hizla ilerlemektedir.

sperm migrasyonu esnasinda dejeneratif degisikliklerin
olusmasiyla gerceklesmektedir (Sekil 4) (7). Terato-
spermi, krozomal nedenlerin disinda epidimiste infek-
siyon veya inflamasyon sonucu spermiofajlarin fagosi-
tozu ve uzamis hormonal dengesizlik veya nérolojik
anormallikler sonucuda olusabilir.
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Motilite

Fertilizasyon ile ilgili en 6nemli parametrelerden
birisidir. Motilitenin degerlendiriimesinde 1-Motil hicre
ylzdesi, 2-Motilitenin tipi, 3-Motilitenin suresi arastiril-
masidir. Incelecek ejakulat lamel altina tasmiyacak
sekilde konulmalidir. Motilite ile ilgili karar verirken en-
az 25 alan bulyik buyutme ile taranarak karar verilme-
lidir.

"3 ve daha Ustu" ¢ok iyi motilite, "2'" ise zayif ile
orta arasinda sinirdir (5). Nekrospermide motilite "0"
dir. Ejekulat c¢iktiktan 2-3 saat sonra spermlerin
%60'nin iyi bir ileri hareket ve guc¢li motiliteye sahip
olmasi gerekir. Oda isisinda, 24 saat sonra ¢ok az mo-
til sperm kalir (1, 2). Yalniz spermlerin in-vitro ve in-vi-
vo ortamlarda aktivite farkliliklarinin oldugunu akildan ci-
karmamak gerekir.

On gunde fazla cinsel perhizde bulunan sahislar-
da sperm sayisi normal bulunurken, spermlerde testis
ic., Je beklemekle hareket azhdi gozlenebilir. Cinsel ak-
tivitenin dizenlenmesiyle hareketlerde diizelme godzle-
nir.
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