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ÖZ

AMAÇ: Normal sperm morfolojisi %0 olan erkek infertilitesine 
sahip hastalarla normal sperm morfolojisi %1 - 4 olan erkek in-
fertilitesine sahip hastaların, intrastoplazmik sperm enjeksiyo-
nu (ICSI) - embriyo transferi (ET) sonrası gebelik sonuçları bakı-
mından karşılaştırılması amaçlanmıştır.
 
GEREÇ VE YÖNTEM: Erkek infertilitesinde önemli bir yer tutan 
ağır teratozoosperminin ICSI sonuçları üzerine etkisi araştırıl-
mıştır. Kruger strict kriterlerine göre spermiyogramda normal 
morfoloji oranı %0 olan hastalar ile %1 - 4 olan hasta hastalar, 
elde edilen MII oosit sayısı, fertilize oosit sayısı, transfer edilen 
embriyo sayısı, implante olan embriyo sayısı, fertilizasyon oranı 
ve klinik gebelik oranları bakımından karşılaştırıldı. Gruplar arası 
dengeyi sağlamak amacı ile 38 yaş üstü, düşük over rezervine 
sahip, polikistik over sendromu olan kadın hastalar ile azosper-
misi olan veya total immotil sperm tanısı almış erkek hastalar 
çalışmaya dahil edilmedi.

BULGULAR: İki hasta grubu arasında; ortalama yaş, ortalama 
infertilite süresi, ortalama vücut kitle indeksi, infertilite tipi, in-
fertilite nedeni, sigara içiciliği, alkol kullanımı, erkek hastalarda 
geçirilmiş cerrahi, bazal hormon seviyeleri ve antral folikül sayısı  
bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). 
İki grupta elde edilen total oosit sayısı, MII oosit sayısı, fertili-
ze oosit sayısı, fertilizasyon oranı ve transfer edilen embriyo 
sayısı açısından da istatistiksel olarak anlamlı derecede bir fark 
bulunamamıştır. Morfoloji %0 ve Morfoloji %1 - 4 gruplarının 
gebelik sonuçları arasında istatistiksel farklılık gözlenmemiştir 
(p=0,824), (p=0,854), (p=0.216), (p=0,812).

SONUÇ: Sperm morfolojisinin, ICSI-ET sikluslarında, fertilizasyon 
oranları, klinik gebelik oranları ve canlı doğum oranlarına etkisi 
gözlenmemiştir.

ANAHTAR KELİMELER: İntrastoplazmik Sperm Enjeksiyonu, 
Sperm morfolojisi, Erkek İnfertilitesi, Gebelik Oranları, Canlı Do-
ğum Oranları

ABSTRACT

OBJECTIVE:  It was aimed to compare the results of pregnancy 
after intracytoplasmic sperm injection (ICSI) embryo transfer of 
the patient group with male sperm infertility with 0% normal 
sperm morphology and 1 - 4% male sperm with normal sperm 
morphology.

MATERIAL AND METHODS: We investigated the effect of he-
avy teratozoospermia, which has an important place in male 
infertility, on ICSI results. According to Kruger strict criteria, pa-
tients with a normal morphology rate of 0% and patients with 
1 - 4% in the spermiogram were compared in terms of the num-
ber of MII oocytes obtained, the number of fertilized oocytes, 
the number of embryos transferred, the number of implanted 
embryos, the fertilization rate and clinical pregnancy rates. We 
did not include female patients over 38 years of age, with low 
ovarian reserve, polycystic ovarian structure, and male patients 
with azoospermia or diagnosed with total immotile sperm in 
order to achieve a balance between the groups.

RESULTS: There were no statistically significant differences 
between the groups in terms of mean age, mean infertility du-
ration, mean Body Mass Index (BMI), type of infertility, cause of 
infertility, smoking, alcohol use, previous surgery in male pa-
tients, basal hormone levels, and basal ovarian grade(p>0.05). 
When we compare the total oocyte count, MII oocyte count, fer-
tilized oocyte count, fertilization rate, the number of embryos 
transferred in the two groups, there was no statistically signifi-
cant difference between the pregnancy outcomes of morpho-
logy 0% and morphology 1-4% groups (p = 0.824), (p = 0.854), 
(p = 0.216), (p = 0.812).

CONCLUSIONS: No effect of sperm morphology on fertilization 
rates, clinical pregnancy rates, and live birth rates was observed 
in intracytoplasmic sperm injection-embryo transfer cycles (IC-
SI-ET).
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GİRİŞ

Sayım, motilite ve morfoloji gibi semen analizi-
nin geleneksel sperm parametreleri, fertilizas-
yon için kritik faktörler olarak kabul edilir. Şid-
detli erkek faktörü olan yardımlı üreme tekniği 
(YÜT) sikluslarında fertilizasyon oranları düşük 
olduğundan, negatif sonuçlar elde edilmiştir 
(1). İntrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI), 
bu sikluslarda fertilizasyon ve gebelik sonuçla-
rını önemli ölçüde arttırmış, durumun ciddiye-
tine bakılmaksızın erkek infertilitesinde tercih 
edilen tedavi haline gelmiştir (2). ICSI, gelenek-
sel parametrelerle tanımlanan ve fertilizasyona 
izin veren erkek infertilitesinde ilk seçenek ol-
masına rağmen uygulamada hala klinik sonuç-
lar açısından kısıtlılıklar bulunmaktadır (3).

ICSI prosedürü başlangıçta şiddetli erkek in-
fertilitesini tedavi etmek için geliştirildi ancak 
daha sonraları hemen hemen bütün in vitro 
fertilizasyon (IVF) tedavilerinde kullanılmaya 
başlandı. Avrupa IVF İzleme Konsorsiyumu’nun 
son raporu, 2014 yılında ICSI’nin taze embriyo 
transferlerinin % 71,3’ünde kullanıldığını gös-
termiştir (4). Polispermi veya düşük fertilizasyon 
gibi erkek infertilitesi nedenlerine ilaveten oo-
sitlerin sayısısı ve kalitesindeki azalma gibi ka-
dın infertilitesi nedenleri içinde kabul edilen en 
iyi tedavi yöntemi olmasından dolayı ICSI infer-
tilite tedavisinde kabul edilen en etkili yöntem 
haline gelmiştir (5). 

Şiddetli teratospermi olan infertil erkekler gü-
nümüz infertil hasta popülasyonunda sıklıkla 
görülmektedir. Bu erkeklerin çoğu sağlıklıdır ve 
bozulmuş morfolojinin nedeni genellikle belir-
lenemez (6). Farklı kökenlere sahip spermlerin 
ICSI'nin sonucunu ve güvenliğini etkileyip et-
kilemeyeceği de sorgulanmaktadır. ICSI, farklı 
kaynaklardan sperm ile gerçekleştirildiğinde 
çelişkili sonuçlara ulaşılmıştır (7). Şiddetli tera-
tospermi veya oligoastenoteratospermi ile ken-
dini gösteren erkek faktörünün, azalmış fertili-
zasyon oranı, kötü embriyo kalitesi ve gebelik 
sonuçları ile ilişkili olduğu yönünde birçok ya-
yın bulunmaktadır (8, 9). Bunun aksine, şiddetli 
teratospermi ve oligoastenoteratospermi gibi 
zayıf sperm kalitesine sahip ICSI döngülerinde 
klinik sonuçların (fertilizasyon oranı, embriyo 
kalitesi, implantasyon ve / veya gebelik oranı) 
etkilenmediği ile ilgili birçok araştırma bulun-
maktadır (10, 11).

Bu çalışmada, normal sperm morfolojisi %0 
olan erkek infertilitesine sahip hastalar ile nor-
mal sperm morfolojisi %1-4 olan erkek inferti-
litesine sahip hastaların, ICSI-embriyo transferi 
(ET) sonrası gebelik sonuçları bakımından karşı-
laştırılması amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalışmada, 01.10.2002 - 01.01.2006 tarihle-
ri arasında Süleymaniye Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Eğitim ve Araştırma Hastanesi İnfer-
tilite Polikliniği’ne başvuran 2036 infertil çif-
tin verileri retrospektif olarak değerlendirildi. 

Hastane eğitim, planlama ve etik koordinas-
yon kurulu tarafından onaylanan bu çalışma-
da, erkek infertilitesinde önemli bir yer tutan 
ağır teratozoosperminin ICSI sonuçları üzerine 
etkisi araştırıldı. Kruger strict kriterlerine göre 
spermiyogramda normal morfoloji oranı %0 
olan hastalar ile %1 - 4 olan hastalar, ICSI-ET 
siklusunda elde edilen MII oosit sayısı, fertilize 
oosit sayısı, transfer edilen embriyo sayısı, imp-
lante olan embriyo sayısı, fertilizasyon ve kli-
nik gebelik oranları bakımından karşılaştırıldı. 

Çalışmaya alınma kriterleri; kadın bazal folikül sti-
mülan hormon (FSH) <15mIU/ml, kadın yaşı<38, 
düzenli menstrüel siklus (25 - 32 gün), tiroid sti-
mulan hormon (TSH) ve prolaktin değerlerinin 
normal sınırlar içinde olması, Kruger strict kriter-
lerine göre normal morfoloji <%4 ve taze emb-
riyo transferi (ET) yapılması olarak belirlendi.

Çalışmadan dışlanma kriterleri; klinik olarak 
anlamlı sistemik veya endokrin hastalığın ol-
ması, düşük over rezervi (ultrasonografiye göre 
Grade 1 overler), polikistik over sendromu, sa-
lin infüzyon sonografisi, histerosalpingografi 
ya da ofis histereskopisi ile endometrial ka-
vitenin değerlendirilmesi sonucunda polip, 
submüköz myom, septum gibi yer kaplayan 
lezyon tespiti, azospermi, globozoospermi 
ve total immotil sperm varlığı olarak sıralandı. 

Kontrollü overyan hiperstimülasyon sırasın-
da LH düzeyi ≥ 12,1mIU/ml ve/veya progeste-
ron düzeyi ≥1,7 ng/ml olan hastalar, dondu-
rulmuş embriyo transferi yapılması gereken 
hastalar, over hiperstimülasyon sendromu 
(OHSS) gelişen hastalar da çalışma dışı bırakıldı. 
Sperm morfoloji oranı %0 olan 50 infertil çift 
ve sperm morfoloji oranı %1 - 4 olan 57 infer-
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til çift çalışmaya alındı. Gebelik oranları birincil 
sonuç olarak kabul edilirken fertilize olan oosit 
sayısı, transfer edilen embriyo sayısı, implan-
te olan embriyo sayısı, fertilizasyon oranı (fer-
tilize oosit sayısı/ ICSI uygulanan oosit sayısı 
x 100) ve impantasyon oranı (oluşan gebelik 
kesesi sayısı/ transfer edilen embriyo sayısı x 
100), ikincil sonuçlar olarak değerlendirildi. 

Çalışmaya alınan kadın hastaların, başlangıçta 
ayrıntılı medikal, cerrahi, obstetrik ve jineko-
lojik özgeçmişleri, menstrüel siklus düzenleri 
sorgulandı. Fizik muayenelerinde kan basıncı, 
boy, ağırlık ve vücut kitle indeksi (VKİ) kayde-
dildi. Rutin pelvik muayenenin yanı sıra tiroid 
bezi muayenesi ve galaktore yönünden değer-
lendirme yapıldı. Menstrüel siklusun 3. günü 
bazal folikül stimülan hormon (FSH), luteini-
zan hormon (LH), estradiol (E2) tiroid stimulan 
hormon (TSH), tiroksin ve prolaktin değerleri, 
(Elecsys, Meinheim, Almanya kitleriyle Roche 
Elecsys 1010 cihazı ile) ölçüldü. Açlık kan şekeri, 
üre, Serum Glutamik Oksaloasetik Transaminaz 
(SGOT), ve Serum Glutamik Piruvik Transaminaz 
(SGPT) değerleri ise 12 saatlik açlık süresini ta-
kiben, 10 ml venöz kan örneklemesi yapılarak 
(Spinreact, Santa Coloma, Espana kitleriyle Roc-
he Cobas Mira-S otoanalizatöründe) belirlendi. 
Erken foliküler fazda (2 - 3. gün) bazal ultraso-
nografi yapıldı ve uterus boyutları, endomet-
rium kalınlığı, overlerin boyutları, içerdikleri 
folikül sayısı ve çapları ölçüldü. Bunun için B-K 
Medikal (type 2101 B-K Medical A/S Gentof-
te Denmark) marka ultrasonografi cihazı ve 5 
MHz’ lik vajinal prob kullanıldı. Antral folikülle-
rin sayısına göre derecelendirme yapıldı. Buna 
göre her overde toplam antral folikül sayısı 
4 ün altında olanlar grade 1, 4 – 6 arası olan-
lar grade 2, 7 – 10 arası olanlar grade 3, 10 un 
üzerinde olanlar grade 4 olarak sınıflandırıldı.

Erkek hastaların ayrıntılı anamnezi (geçirmiş 
olduğu hastalık ve travmalar, maruz kaldığı 
teratojen ve toksik ajanlar, alışkanlıklar) alın-
dıktan sonra sperm örnekleri 3 – 5 günlük cin-
sel perhiz sonrası mastürbasyon yöntemi ile 
elde edildi. Elde edilen materyale her spermin 
açık ve kolay değerlendirilmesi için ince bir 
yayma yapıldı, yaymalar kurutulduktan sonra 
sabitlenip Papanicolau yöntemi ile boyandı. 

Değerlendirmeler, birbirlerinden habersiz 2 
ayrı androlog tarafından, Kruger strict kriter-
lerine göre yapıldı ve değerlendirmeler sıra-
sında en az 100, tercihen 200 sperm çalışıldı. 
Her iki androlog, sperm morfolojilerine aynı de-
ğerleri verdiği hastalar çalışmaya alınırken and-
rologların verdiği sperm morfoloji değerleri bir-
biriyle uyumsuz hastalar çalışma dışı bırakıldı.

Çalışmaya dahil edilen tüm kadınlara antago-
nist protokol ile kontrollü ovaryen hiperstimü-
lasyon uygulandı. Uygulanan gonadotropin 
dozları; optimal sayı ve kalitede oosit elde et-
mek için her hastanın yaşına, vücut kitle in-
deksine, antral folikül sayısına, bazal FSH ve E2 
değerlerine, öyküye ve tedaviye verdiği yanıta 
uygun olarak kişiselleştirildi. Tedavi takibi, seri 
ultrasonografi ve serum E2 ölçümleri ile yapıldı. 

Stimülasyonun 6 - 7. gününden itibaren USG ile 
folikül boyutu ve serum E2 ölçümleri ile değer-
lendirilen over cevabına göre yeni doz ayarla-
ması yapıldı ve stimülasyon, hCG gününe dek 
devam etti. Dominant folikül >18 mm veya en 
az 2 adet folikül > 17 mm ve E2 düzeyleri uy-
gun olduğunda ovulasyon 10.000 IU (Pregnyl 
5000, Organon) ile tetiklendi. hCG sonrası 35. 
saat oosit toplama işlemi uygulandı. Oosit top-
lama işlemi sırasında 14 mm ve üzerinde olan 
tüm foliküler aspire edildi. Aspire edilen folikül 
içerikleri kültür sıvılarına konularak kültür kap-
larına alındı. Bütün gruplarda; oosit toplanma-
sı, oosit ve embriyo manipülasyonları, embriyo 
kültürü ve embriyo transferi için vitrolife G III ar-
dışık IVF / ICSI – ET medyum sıvısı kullanıldı. Her 
oosit - kümülüs hücre kompleksi kültür kabına 
tek çizgi şeklinde yayılarak ve research stereo 
mikroskobunda derecelendirilerek inkübatöre 
kondu. Yumurta toplama işleminden iki saat 
sonra, metafaz II oositlere ICSI işlemi uygulandı, 
18 saat sonra fertilizasyon değerlendirilip oo-
sit toplama işleminden 3 gün sonra ET yapıldı. 

Transferden 4 hafta sonra gestasyonel kese, 5 
hafta sonra fetal kalp atımı araştırıldı. Fetal kalp 
atımı gözlenmesi klinik gebelik olarak adlandı-
rıldı. Fetal kalp atımı bulunmaması ve gebeliğin 
22. haftadan önce sona ermesi abortus olarak 
kabul edilirken gebeliğin 22. haftadan sonra 
bitmesi canlı doğum olarak değerlendirildi.
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ETİK KURUL 

Süleymaniye Kadın Hastalıkları ve Doğum Eği-
tim ve Araştırma Hastanesi Etik Kurulundan 
onay alınmıştır (2006/324).

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Bu çalışmada, istatistiksel analiz GraphPad Pris-
ma V.3 paket programı ile yapılmıştır. Veri da-
ğılımı, Kolmogorov-Smirnov testi ile sınandı. 
Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı ista-
tistiksel metotların (ortalama, standart sapma) 
yanı sıra normal dağılım (ek örneklem) gösteren 
niceliksel değişkenler için ikili grupların karşılaş-
tırmasında bağımsız gruplarda t testi, kategorik 
verilerin karşılaştırmalarında ki-kare testi, grup-
ların tekrarlayan ölçümlerinde eşlendirilmiş 
t testi ve değişkenlerin birbirleri ile ilişkilerini 
belirlemede Pearson korelasyon testi kullanıldı. 
Sonuçlar, anlamlılık p<0.05 düzeyinde değer-
lendirilmiştir.

BULGULAR

Sperm morfoloji oranı %0 olan 50 infertil çift ve 
sperm morfoloji oranı %1 - 4 olan 57 infertil çift 
çalışmaya alındı. Bu çiftlerin demografik ve kli-
nik özellikleri verilmiştir (Tablo 1). 
Tablo 1:   Hastalara ait demografik özellikler

İki hasta grubu; ortalama yaş, ortalama infertilite 
süresi, ortalama VKİ, infertilite tipi, hastaların in-
fertilite nedeni, sigara içiciliği, alkol kullanımı, er-
kek hastalarda geçirilmiş cerrahi, bazal hormon 
seviyeleri ve antral folikül sayısı bakımından is-
tatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05).

TARTIŞMA

Günümüzde infertilite insidansı tüm dünyada 
%8 - 15 arasında değişmektedir. Erkek faktörü, 
infertilitenin %20’sinden sorumludur (12).

Günümüzde erkek infertilitesi tanısında sperm 
konsantrasyonu, motilite ve morfoloji gibi para-
metreleri içeren semen analizi, sperm değerlen-
dirme testlerinin temelini oluşturur ve sperm 
kalitesi hakkında bilgi verir (13). Oligoasteno-
teratozoospermi ve teratoozoospermi, embriyo 
gelişiminde önemli risk faktörlerindendir (14). 

Erkek infertilitesinde astenospermi ve teratozo-
ospermi ile ilişkili faktörlere dair birçok çalışma 
gerçekleştirilmiş; sperm motilitesi ve morfoloji-
sinin, fertilizasyon ve gebelik oranları için prog-
nostik faktörler olduğu belirlenmiştir (15). 

Düşük motilite ve morfolojinin fertilizasyon 
oranlarını azaltarak gebelik oranlarını azalttığı 
görülmüştür (16). Sperm morfolojisinin IVF-I-
CSI tedavilerinde gebelik oranlarında önemsiz 
olduğu bazı çalışmalarda belirtilmiştir (17 - 19).

Günümüzde ICSI, ciddi erkek infertilitesi mev-
cut olan çiftlerin tedavisinde yaygın olarak kul-
lanılmaktadır ve ejakülatta sınırlı sayıda sperm 
hücresi içeren hastaların yanı sıra, erkek inferti-
litesinin en ciddi formu olarak bilinen azoosper-
mik olgular için de gebelik şansı yaratmaktadır. 

Ciddi erkek infertilitesinde, ICSI sonuçlarının 
etkisini kıyaslayan araştırmalar halen devam et-
mektedir ve bu konu net olarak açıklığa kavuş-
mamıştır (20, 21).

Dubey ve ark.'larının yaptığı çalışmada, IVF-pre-
implantasyon genetik tanı uygulanan çiftlerde, 
normal sperm morfolojisine sahip erkeklerin te-
ratozoospermisi olanlara göre daha fazla eup-
loid embriyo oluşturdukları, daha yüksek imp-
lantasyon ve klinik gebelik oranlarına ulaştıkları 
sonucuna varılmıştır (22). Fertiliteyi ciddi oran-
da etkileyebilen teratozoospermi durumunda 
baş ve boyun anomalileri ön planda bulunmak-
tadır. Sperm baş anomalileri, temelde kromatin 
ve akrozom anomalilerine neden olmaktadır 
(23).  Ancak, sperme ait defektlerin ICSI sonuç-
ları üzerinde belirleyici bir değeri olduğu henüz 
bir kesinlik kazanmamıştır. ICSI sırasında dai-
ma en iyi morfolojili spermler seçilerek kulla-

 
ERKEK Morfoloji % 0 Morfoloji % 1-4  
Yaş 36,22±5,35 36,35±5,26 t:-0,13 

p=0,899 
 
 
Erkek etiyoloji 

Astenoteratospermi 
Normal 
OAT 
Oligoteratospermi 
İzole Teratospermi 
Şiddetli OAT 

11 ( %22) 
0     (%0) 
19  (%38) 
3     (%6) 
8     (%16) 
9     (%18) 

14 (%24,6) 
1   (%1,8) 
19 (%33,3) 
1   (%1,8) 
15 (%26,3) 
7   (%12,3) 

 
 
 
 
X2: 5,44 
P=0,606 

Sigara Sigara (-) 
Sigara (+) 

27   (%54) 
23   (%46) 

27  (%47,4) 
30  (%52,6) 

X2: 0,46 
P= 0,497 

Alkol Alkol (-) 
Alkol (+) 

6     (%12) 
44   (%88) 

5    (%8,8) 
52  (%91,2) 

X2: 0,30 
P= 0,583 

Geçirilmiş Ameliyat Varikoselektomi 
Yok 

19   (%38) 
31   (%62) 

16   (%28,1) 
41    (71,9) 

X2: 1,94 
P= 0,377 

KADIN  
Yaş 31,68 ± 4,37 32 ± 3,98 t : -0,40 

p=0,693 
İnfertilite Süresi  7,78±4,49 7,07±3,72 t: 0,86 

p= 0,392 
BMI 25,36±4,52 24,79±3,6 t:0,73 p=0,468 
D2 FSH 6,95±2,17 7,04±2,21 t:-0,20 p=0,841 
D2 E2 67,79±50,05 58,33±41,72 t:1,04  

p=0,30 
 
 
 
 
 
 
 
İnfertilite Nedeni 

 Anovulasyon 
 DOR 
 Endometriozis 
 G2 Over 
 G2-3 Over 
 G3 Over 
 G3-4 Over 
 G4 Over 
Hiperprolaktinemi 
Normal 
Tubal Faktör 

3 (%6) 
4 (%8) 
2 (%4) 
2 (%4) 
2 (%4) 
2 (%4) 
2 (%4) 
2 (%4) 
2 (%4) 
21 (%42) 
8 (%16) 

0  
6 (%10,5) 
3 (%5,3) 
2 (%3,5) 
3 (%5,3) 
1 (%1,8) 
1 (%1,8) 
2 (%3,5) 
1 (%1,8) 
17 (%40,6) 
15 (%26,3) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X2: 11,87 
P=0,456 

İnfertilite Tipi Primer 
Seconder 

44 (%88) 
  6 (%12) 

49 (%86) 
  8 (%14) 

X2: 0,097 
P=0,755 

OAT:Oligoastenoteratospermi, BMI:Vücut kitle indexi, D 2 :menstrüel siklüs 2. Günü, FSH:Folikülan 

Stimülan Hormon, E 2 :Estrodiol, P˂0,05  
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nılmaktadır. Belki de, ICSI ile alınan sonuçların 
daha iyi olmasının nedeni, iyi morfolojili sperm-
lerin kullanılmış olmasıdır. Bir başka açıklama, 
oositte morfolojisi bozuk spermin içeri girme-
sine mani olan bir neden varsa, ICSI ile bu en-
gelden kaçınılmış ve dolayısıyla başarılı sonuç 
alınabilmiş olmasıdır. Öte yandan, IVF yapılmış 
olsaydı, sperm oosit içine penetre olamayaca-
ğı için başarısız kalınacaktı. Morfolojisi bozuk 
sperm kullanıldığında embriyo kalitesi ve ge-
belik kayıpları etkilenmediğine göre, bunlarda 
genetik bir kusurun da bulunmaması gerekir. 

Başka bir çalışmada (24) sperme ait hiçbir pa-
rametrenin ICSI - Embriyo Transfer (ET) sonuç-
larını etkileyemediği ve benzer fertilizasyon ve 
gebelik oranları olduğunu ileri sürmektedirler.

Günümüzde ICSI için morfoloji ve motilite esaslı 
sperm seçimi yapılmakta ve bu yolla elde edi-
len sperm, oosit içine enjekte edilmektedir (25). 

WHO veya Kruger kriterlerine göre değerlen-
dirilen sperm morfolojisi, erkek fertilite potan-
siyelinin tahmininde yetersiz kalmaktadır (26).  

Anormal morfolojili, düşük motiliteye sahip ve/
veya DNA hasarına sahip spermler normal fer-
tilizasyon sürecinde elimine edilebilirken, ICSI 
işleminde bu aşamanın by-pass edilmesi nede-
niyle DNA yapısı hatalı spermin oosit sitoplaz-
masına enjekte edilme riski bulunmaktadır (27, 
28). Mikroenjeksiyonda anormal DNA yapısına 
sahip spermin enjekte edilmesi durumunda, 
oositin hasar derecesine bağlı olarak sınırlı ölçü-
de spermi onarabilme yeteneğine sahip olması 
nedeniyle ICSI ile fertilizasyon sağlanabilmek-
te, fakat embriyoda mutasyonların gelişimi ile 
henüz tam olarak bilinmeyen pek çok çocuk-
luk çağı hastalığı açısından risk oluşmaktadır 
(25, 27, 29). Rutin morfoloji değerlendirmesi 
ile sperm kromatin yapısı ve DNA içeriği hak-
kında yetersiz bilgi sağlanırken, örneği hemen 
ICSI öncesi DNA hasarı açısından değerlendirip 
mikroenjeksiyonda kullanımını mümkün kıla-
cak bir yöntem bulunmamaktadır (28 - 32). Bu 
nedenle rutin ICSI uygulamalarında sperm mor-
folojisi ile DNA hasarı arasındaki korelasyon, 
yüksek fertilizasyon başarısı ve kaliteli emb-
riyo eldesi açısından önemini korumaktadır.

Çalışmamız sırasında sperm değerlendirme-
si sırasında baş defekti olmayıp boyun yada 
kuyruk defekti olan spermlerde anormal ola-
rak değerlendirildi. Boyun ve kuyruk defor-
miteleri in vivo ortamda yada konvansiyonel 
IVF de gebelik oranlarını negatif yönde etki-
lerken, ICSI sonuçlarını etkilemediği görüldü
Bu çalışmada, baş defekti olmayıp boyun ya da 
kuyruk defekti olan spermler de anormal olarak 
değerlendirildi. Boyun ve kuyruk deformiteleri 
in vivo ortamda ya da konvansiyonel IVF uygu-
lamasında gebelik oranlarını olumsuz yönde et-
kilerken ICSI sonuçlarını etkilemediği görüldü.

Bu çalışmanın birincil ve ikincil sonuçları; ferti-
lizasyon, implantasyon, klinik gebelik ve canlı 
doğum oranları olarak belirlendi. Bu sonuç-
lar üzerine sperm kalitesiyle eş zamanlı olarak 
etki edebilecek oosit faktörü de dikkate alın-
dı. Bu sebepten dolayı, çalışmanın sonuçlarını 
olumsuz yönde etkileyecek düşük over rezer-
vi, ileri kadın yaşı ve polikistik over sendromu 
gibi parametrelere sahip hastalar çalışma dışı 
bırakıldı. Çalışmamızın sonunda her iki grup 
arasında fertilizasyon, implantasyon, klinik ge-
belik ve canlı doğum oranları açısından anlamlı 
bir farklılık bulunmaması, bize mevcut güncel 
literatür ile uyumlu olarak sperm morfoloji-
sinin IVF başarısının tahmininde önemsiz ya 
da az öneme sahip olduğunu göstermektedir. 

Sperm morfolojisine ait en ciddi problemle-
rin ICSI sonrası gebelik oranlarını etkilemediği, 
ICSI uygulamalarındaki fertilizasyon başarısız-
lığının morfolojik defektten değil, daha çok 
kötü oosit kalitesinden kaynaklanmaktadır. 

SONUÇ

Normal sperm morfolojisi %0 olan erkek infer-
tilitesine sahip hastalar ile normal sperm mor-
folojisi %1 - 4 olan erkek infertilitesine sahip 
hastalarda, ICSI-ET sonrası fertilizasyon, klinik 
gebelik ve canlı doğum oranları arasında an-
lamlı bir fark gözlenmemiştir.
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