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ÖZET 
 
Amaç: Klinefelter Sendromlu (KFS) ile normal karyotipli non-obstruktif 
azospermik (NOA)  infertil hastalarımızın testiküler sperm ekstraksiyonu 
(TESE) ile elde edilen spermatozolarla yapılan IVF işlemlerinin sonuçlarını 
karşılaştırmaktır. 
Yöntem: TESE yapılmış 23 KFS’li ve 51 normal karyotipli NOA infertil  hasta 
incelendi.  Periferik kanda karyotip analizlerine  göre KFS’li ve normal 
karyotipli NOA olarak iki gruba ayrılmıştır. İki grup  yaş, hormon değerleri, 
TESE’ de sperm elde etme, klinik gebelik ve canlı doğum oranları 
bakımından karşılaştırılmıştır. KFS  ve  kontrol  grubu arasında  ortalama 
erkek yaşı ve  kadın yaşı, infertilite süreleri ve deneme sayıları  bakımından   
istatistiki anlamlı bir fark yoktur ve benzer gruplardır. 
Bulgular: KFS grubunda kontrol grubuna göre foliküler uyarıcı hormon (FSH) 
ve  luteinize edici  hormon (LH) (p:0.05,P:0.06),  kontrol grubunda ise KFS 
gruba göre  klinik gebelik ve canlı doğum istatistiki anlamlı yüksek 
bulunmuştur. 
Sonuç: KFS ve kontrol grupları arasında testiküler sperm elde etme 
açısından istatistiki anlamlı fark bulunmazken, klinik gebelik ve canlı doğum 
kontrol grubunda istatistiki anlamlı yüksektir.  
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ABSTRACT 
 
Purpose:To compare IVF results of Klinefelter Syndrome (KFS) with 
normal karyotype  infertile men with non-obstructive azoospermia 
(NOA). 
Methods: We examined the data of  23 KFS  and 51 normal karyotype 
infertile men with non-obstructive azoospermia, who have 
undergone TESE (Testicüler sperm extraction) according to age, 
hormone profile, sperm recovery rate, clinical pregnancy and live 
birth. There were no significant differences between KFS and control 
groups by the means of age of men and women; duration of 
infertility; number of IVF trials. 
Results: We found follicüler stimulation hormone (FSH) and 
luteinizing hormone (LH) were significantly higher (P:0.05, P:0.06) in 
KFS group than control group. On the other hand, clinical pregnancy 
and live birth rate were significantly higher in control group (P:0.00).  
Conclusion: These results are demonstrate that there is a no 
significantly difference with sperm recovery rate between KFS and 
NOA groups. Clinical pregnancy and live birth rate were significantly 
higher in control group than KFS group.  
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GİRİŞ 
 

Klinefelter sendromu (KFS), cinsiyet  kromozomu dağılımı ile ilişkili erkeklerde 
görülen genetik bir hastalıktır. Toplumda görülme sıklığı % 0.1-0.2’ dir. KFS’li 
hastaların % 80 ‘nini klasik tip olarak adlandırılan 47,XXY formu , geri kalan % 20’ 
sini ise 46,XY/47,XXY mozaik formu oluşturmaktadır. KFS, erkekte en sık görülen 
cinsiyet kromozom bozukluğudur (1).  

KFS’nin tipik klinik özellikleri farklı seviyelerde hipogonadizm bulguları, atrofik 
testisler ve jinekomastidir. Testosteron seviyeleri çok düşük olmamasına rağmen 
serum folikül uyarıcı hormon (FSH)  seviyesi normalin üzerindedir. Kesin tanı 
periferik kandaki lenfositlerden yapılan kromozomal analizi ile konulur (2). 
Azospermik erkeklerin %11’inin ve infertil erkeklerin %3’ünün etyolojisinde KFS’ 
nin rol oynadığı saptanmıştır (3). 

KFS’li çocukların fizik muayene özellikleri ve gelişim özellikleri çoğunlukla 
normal çocuklarla aynı gibi olsa da,  KFS’li çocukların penis boyutları ve testis 
volümlerinin daha küçük olduğu ve boylarının yaşıtlarına göre daha uzun olduğu 
saptanmıştır (2). KFS’ li çocuklarda görülebilen diğer bir özellik öğrenme ve 
algılama sorunlarıdır. Kromozom anormallik derecesi ile paralel olarak bu 
sorunlar artmaktadır (4). Ergenlikde, sekonder cinsiyet karakterleri gelişimi; 
aksiller-pubik kıllanma, penis boyutu, kas kitlesi, sakal bıyık gelişimi, ses 
değişimleri normal şekilde gelişir. Ancak testosteron seviyesinin beklenenden az 
olması  nedeniyle hastaların boyu yaşıtlarına göre daha uzundur ( 5). 

KFS’nin tipik klinik özellikleri farklı seviyelerde hipogonadizm bulguları, atrofik 
testisler ve jinekomastidir. Testosteron seviyeleri çok düşük olmamasına rağmen 
serum folikül uyarıcı hormon (FSH)  seviyesi normalin üzerindedir. Kesin tanı 
periferik kandaki lenfositlerden yapılan kromozom analizi ile konulur (2). 
Azospermik erkeklerin %11’inin ve infertil erkeklerin %3’ünün  klinik özelliği testis 
hacminin küçük olmasıdır. 

Mozaik KFS’ li  olgularda,  fazladan X kromozomunun bulunduğu dokuya bağlı 
olarak değişken ve klasik tipe göre daha az şiddetli fenotipik özelikler 
rastlanmaktadır. En sık 47,XXY/46,XY mozaik formu ile karşılaşılır. Hastalarda 
çeşitli seviyelerde klinik belirti olabileceği gibi, hiçbir klinik belirti göstermeyen 
olgular da vardır. Sadece oligospermi veya infertilite sorunu ile tanı alabilirler (5). 
Mozaik formların %14 ila % 61’inde testis dokusunda normal XY karyotipi 
bulunması nedeniyle spermatogenez ve fertilitenin korunduğu gösterilmiştir (6). 

Serum FSH yüksekliği hemen tüm KFS’ li  hastalarda görülmektedir (7).  KFS’li  
hastalarda serum östradiol seviyelerinin de hafif düzeyde arttığı gösterilmiştir. 
KFS’li  hastaların hemen  tamamında görülen diğer bir laboratuvar bulgusu sperm 
sayısındaki ciddi seviyede azalmadır. Hastaların çoğunda ejekülasyon normal 
olurken, ejakülatta nadiren sperm görülür. Mozaik formlarda sperm görülme 
olasılığı daha fazladır. Testislerin histolojisinde seminifer tubül fibrozisi 
görülmektedir (8). Nadir olarak ejekülatında spermatazoa bulunan KFS’li  
hastalarda  gonadotropin tedavileri ile hamilelikler bildirilmiştir. Ancak hastaların 
çoğunluğu azospermik olduğundan spontan veya gonadotropin tedavisi ile 
fertilizasyon mümkün değildir.  Uygulanan bazı yardımcı üreme teknikleri ile 
KFS’li  hastalarda fertilizasyon sağlanabilmektedir. Bu amaçla testiküler sperm 
ekstraksiyonu (TESE) adı verilen yöntem ile testis dokusundan  izole edilen 
spermler ve intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) adı verilen yöntemle 
yumurtaya enjekte edilerek fertilizasyon sağlanmaktadır. Yayınlarda KFS’li  
hastalardan TESE yöntemi ile sperm ekstraksiyonu olasılığı % 40-50 arasında, ICSI 
sonrası hamilelik olasılığı % 20-25 arasında bildirilmektedir (9). KFS’li  babadan 
olan bebeklerde çoğunlukla normal karyotip olduğu tespit edilmiştir. Ancak 
yapılan araştırmalarda bu bebeklerde kromozomal  hiperploidi oranları daha 
yüksek bulunmuştur (10). Teknik imkanları olan merkezlerde implantasyon 
öncesi genetik analiz yapılması önerilmektedir. 

Genel olarak infertil olarak bilinen KFS’li azospermik hastalarda yardımcı 
üreme teknikleri kullanılarak gebelik sağlanabilmektedir. Bu çalışmada  
merkezimizde 2000-2017 yılları arasında tedavi gören  KFS’li hastalarımızın  
testiküler sperm elde etme oranları ve sperm elde edilen hastalarda gebelik ve 
canlı doğum oranları araştırılmıştır.  
 

MATERYAL ve METOD 
 

Bu çalışma 2000-2017 yılları arasında Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Tüp Bebek 
Merkezine başvuran, 23 TESE yapılmış mozaik ve non- mozaik  KFS’li  hastayı 
içeren retrospektif bir çalışmadır.                                                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                 

Kontrol grubu olarak tesadüfi 51 normal karyotipe sahip  non-obstruktif 
azospermi (NOA) nedeniyle TESE yapılan hasta grubundan oluşmuştur.  
Çalışmamız Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik araştırmalar etik kurulu   
tarafından onaylanmıştır.                                 

Konvansiyonel sitogenetik yöntemler kullanılarak  karyotip analizleri 
yapılmıştır. Bu hastaların  en az iki kez spermiyogram ile azospermi oldukları 
doğrulanmıştır. Hastaların eşlerine yumurta toplama islemi yapılmadan  TESE 
uygulanmıştır. Testiküler spermatozoa bulunan hastalarda,  eşlerinin yumurta 
toplama işlemi  yapılmış ve toplanan  yumurtalara TESE sonrası bulunan 
spermatozoalar ile  mikroenjeksiyon işlemi uygulanmıştır.  Testiküler 
spermatozoa bulunamayan hastaların ise eşlerinin yumurta toplama işlemi iptal 
edilmiştir. 

Hastaların FSH, luteinize edici hormon (LH), serbest testosteron ve total 
testosteron  düzeyleri, karyotip analizleri ve TESE sonrası patoloji sonuçlarından 
ulaşılabilenler  değerlendirilmiştir. Tüm hastalar TESE prosedürü, olabilecek 
komplikasyonlar ve  başarı şansı ile ilgili  bilgilendirilmiştir.  TESE operasyonu 
öncesi tüm hastalara bilgilendirilmiş onam formu imzalatılmıştır. TESE 
operasyonları  spinal anestezi ile yapılmıştır. TESE sırasında skrotumdan orta hat 
vertikal insizyon yapılıp, skrotal katlar geçilip büyük testise ulaşılmıştır. Tunika 
vajinalis açılmış  ve testisi çevreleyen tunika albuginea görünür hale getirilmiştir. 
Tunika albuginea dan  ince bir bistüri ile 1 cm’lik bir  kesiler yapılmıştır. Her 
kesiden alınan testiküler parçalar, hızlıca embriyologlar tarafından steril insülin 
iğnesi veya lam aracılığla didiklenerek, spermatozoa  varlığı açısından 
mikroskopta 200 X ( Zeiss Axiovert 135 M) büyütmede  incelenmiştir. Eğer ilk 
örneklerde spermatozoa yoksa testisin değişik bölgelerinden parça almaya ve 
embriyologlar tarafında incelemeye devam edilmiştir. İlk testisten alınan 
örneklerde spermatozoa yoksa karşı testise geçilmiştir. Aynı işlemler bu testiste 
devam edilmiştir. Eğer spermatazoa görülmedi ise gelen tüm testis örnekleri bir 
tüpe toplanarak, 5  dakika vorteks ile karıştırılmıştır. Ardından konsantre edilerek  
pellet tekrar incelenmiştir. Spermatozoa yine görülmüyorsa eşinin yumurta  
toplama  işlemi iptal edilmiştir (11). TESE sonrasında spermatozoa görülsede, 
görülmesede histopatolojik değerlendirme için aynı cerrahi müdahale esnasında 
bir testiküler örnek alınmıştır.   

TESE işlemi sonrasında eğer yeterli spermatozoa görüldü ise işlem 
sonlandırılmıştır. Elde edilen örnekler gradient yıkama yöntemi ile yıkanarak ICSI 
işlemine kadar inkübe edilmiştir. (12) Hastaların eşlerinin yumurta toplama işlemi 
gerçekleştirilmiştir. TESE prosedürü öncesinde tüm hastaların eşlerine kontrollü 
over sitimülasyon uygulanmıştır. Over stimülasyonu için, rekombinanat FSH, 
human menoposal  gonadotropin veya üriner gonadotropin kullanılmıştır. En az 
2 veya daha fazla folikül 18 mm boyutlarına ulaştığında yumurta olgunlaşması 
için subkutan olarak 250mcg/0.5 ml hCG (Ovitrelle, Merck Serono, Istanbul, 
Turkey) uygulanmıştır. HCG uygulanmasından 36 saat sonra transvaginal 
yöntemle ultrason eşliğinde yumurta toplama işlemi gerçekleştirilmiştir. Yumurta 
toplama işleminden 2-4 saat sonrasında ICSI  işlemi yapılmıştır. ICSI işlemlerinin 
tümü fresh spermatozoa ile yapılmıştır. Embriyo transferleri 2.veya 3. günde 
ultrason eşliğinde soft katater ile gerçekleştirilmiştir. Embriyo transferinden 13 
gün sonra hastalardan kanda gebelik testi bakılmıştır. Ultrasonda fetal kalp atımı 
görülmesi ile klinik gebelik doğrulanmıştır 

Tüm toplanılan veriler Statistical Package for Social Science (spss version 11.0, 
IBM, Chicago) ile değerlendirilmiştir. Kantitatif analizler için hesaplama bağımsız-
örnek T testi ile , kalitatif analizler  ki- kare , Fisher’s exact testleri ile  
karşılaştırlmıştır.  
 

BULGULAR 
KFS’ li 23 , ve  normal karyotipli 51, non-obstruktif azospermik (NOA)  kontrol 

grubu klinik verileri değerlendirilmiştir. Sırası ile KFS’ li çalışma ve  kontrol  grubu 
ortalama erkek yaşı 30.5±6,4 ve 33,1±6,5 yıl, ortalama kadın yaşı 29,0±6,6  yıl ve 
29,3±5,7  yıl,  infertilite süreleri 67,3±55,9  ay ve  80±56,9 ay , deneme sayıları 1± 
0,2 ve 1,2±1 olarak bulunmuştur. Gruplar  arasında istatistiksel açıdan  bir fark 
yoktur  (p>0.05) (Tablo1). KFS’ li ve NOA li kontrol grubu  erkek hastalarının 
hormon değerleri  sırasıyla; FSH 34±2 ve 15,3±11,3  mIU/ml (p=0.005),  LH 23± 
2,4 ve 7,3±6,6 SD mIU/ml (p=0,006 ), serbest testosteron 6,9±3  ve 13,5±16,1  
pg/ml   (p:0,36) , total testosteron  5 ±3,9 ve 5,6±5,2  ng/dl  (p=0.72) ve prolaktin 
8.2±2,8 ve  8,6±4.1  ng/ml (p:0,77) olarak bulunmuştur. KFS grubunda kontrol 
grubuna göre   FSH  2.26 kat ve LH 3  kat  anlamlı daha fazladır. Serbest 
testosteron, total testosteron ve prolaktin hormon seviyeleri arasında ise 
istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktur. İki grup, testiküler sperm ekstraksiyonu  
ile olgun sperm bulma oranı açısından değerlendirildiğinde istatiksel açıdan  fark 
bulunmamıştır (Tablo 1) .  
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Tablo 1:KFS’li ve normal karyotipli hastaların özellikleri  
 

 Klinefelter sendromlu 
Grup(n=23) 

Kontrol    Grubu 
(n=51) 

 
P Değeri* 

Erkek yaşı(Ortalama±SD) yıl      30.5 ±6,4   33,1± 6,5   0.12 

Kadın Yaşı (Ortalama±SD) yıl      29,0±6,6    29,3±5,7   0,85 

İnfertiliteSüreleri(Ortalama±SD)(Ay)      67,3±55,9     80±56,9   0,38 

Deneme Sayıları(Ortalama±SD)      1± 0,2   1,2±1    0,05 

Erkek FSH(Ortalama±SD)mIU/ml      34±2   15,3±11,3     0,005 

Erkek LH(Ortalama±SD)mIU/ml      23± 2,4   7,3±6,6   0,006 

Erkek Serbest Testesteron (Ortalama±SD) pg/ml      6,9±3      13,5±16,1     0,36 

Erkek Total Testesteron (Ortalama±SD)ng/dl      5 ±3,9     5,6±5,2   0,72 

Erkek Prolaktin (Ortalama±SD)ng/ml      8.2±2,8    8,6±4.1   0,77 

 *Bağımsız- T testi 
 

Testiküler sperm bulma oranı açısından değerlendirildiğinde; KFS’ li hastalar da  
sperm bulma oranı % 30 ve kontrol grubunda % 47 olarak  bulunmuştur (p=018). 
İki grup için klinik gebelik oranlarına bakıldığın da ise KFS’li hastalar da  ICSI siklusu 
başına % 28.5 ve kontrol grubunda  % 41.6 dır. İki grup arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı fark bulunmuştur. Merkezimizde KFS’li  hastalar da  canlı doğum 
elde edilemezken, kontrol grubumuzun  canlı doğum oranı ICSI siklusu başına % 
37.5 dur. İki grup arasında canlı doğum için  istatistiksel  açıdan fark görülmüştür 
(p=0.002) (Tablo2). 

 
Tablo 2: KFS’ li ve normal karyotipli hastaların klinik verileri  
 

 Klinefelter sendromlu  grup ( 
n=23) 

Kontrol Grubu  (n=51)  
    P Değeri* 

Testiküler sperm Extraksiyonu ile matür  sperm 
bulma oranı  n (%) 

             7 (%30)         24 (%47)         0.18 

Klinik Gebelik  n (%)             2 (% 28.5)          10 (%41.6)         0.00 

Canlı Doğum  n (%)              0         9 (% 37.5)                                                              0.00 

*Ki-kare testi 
 

Tablo 3: KFS’ li ve  Kontrol grubu hastalarda TESE sonrası sperm bulunanlardan ;  IVF parametrelerinin karşılaştırılması 
 

 Klinefelter 
sendromlu Grup  
(n:7) 

Kontrol     Grubu 
 (n:24) 

 
P Değeri** 

Yumurta sayısı (n) (Ortalama±SD) 13,9±4.8      13,3± 9,5 0,82 

MII Sayısı (n) (Ortalama±SD)     11±4,1       9,6±7,2 0,42 

MII Oranı (%) (Ortalama±SD)   83,7±15,1      78,1±19,1 0,46 

PN Sayısı(n)(Ortalama±SD)     6,7±5,3       5,9 ±4,6 0,71 

Fertilizasyon  Oranı (%)(Ortalama±SD)   50,1±33,6       67,6±29,4 0,25 

Klivaj Embriyo sayısı (n)(Ortalama±SD)     7,2±5,3       5,6±4,4 0,34 

Klivaj Oranı (%) (Ortalama±SD)     .8±44,9 44 ,9±22.4 0.07 

Grade 1 Embriyo Sayısı (n) (Ortalama±SD)     1,2±1,2       1,4±1,1 0,33 

Grade 2 Embriyo Sayısı (n) Ortalama±SD)     0,16±0,4       0,2±0,5 0,65 

Grade 3 Embriyo Sayısı (n) (Ortalama±SD)     0,0±00       0,1±0,1 0,68 

Grade 4 Embriyo Sayısı (n)(Ortalama±SD)     0,0±00       0.1±0,2 0,33 

Transfer edilen Embriyo Sayısı (n)(Ortalama±SD)     1,8±1       2,0±1,0 0,37 

Klinik Gebelik oranı (% 
Gebe Hasta sayısı (n) / Hasta sayısı (n) 

     % 28.5 
       (2/7) 

      % 41.6 
         (10/24) 

0.00 

Canlı Doğum (%)  
Canlı Doğum yapan hasta sayısı(n) /Hasta sayısı (n) 

     0,0±00       %37.5 
       (9/24) 

0,00 

*Bağımsız  t- testi 
 
Testiküler spermatozoa ekstraksiyonu sonrasında 31 hastada sperm 

bulunmuştur. TESE yapılıp sperm bulunan KFS’li ve kontrol grubu hastalarda; IVF 
parametrelerinin karşılaştırılması yapıldığında kadına ait bulgular: Oosit ortalama 
sayısı, M2 oosit ortalama sayısı veya oranı birbirine benzerdir. Klinik 
bulgularımızda fertilizasyon sayısı veya oranı, klivaj ortalama sayısı veya oranı, 

grade 1-4 embriyo ortalama sayısı ve transfer edilen ortalama embriyo sayısı ve 
ortalama klinik gebelik açısından  hiç bir parametrede istatistiksel açıdan fark 
görülmemiştir. Canlı doğum oranlarında istatistiksel açıdan anlamlı fark 
görülmüştür. KFS’ li grupta  canlı doğum izlenemezken, kontrol grubunda  9 hasta 
(% 37.5) da canlı doğum  gerçekleşmiştir. (p<0.001) (Tablo 3) 
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Çalışmamızda, KFS’li grupta ortalama erkek yaşı 30.5±6.4 yıl ve kontrol 
grubunda 33.1±6.5 yıl  birbirine benzer olarak bulunmuştur. İki grup arasında 
TESE de sperm bulma açısından  istatistiksel açıdan  anlamlı fark görülmemiştir.  
Hasta yaşının artmasının  KFS’li erkeklerde TESE ile sperm elde etme başarısını 
olumsuz etkilediğini gösteren çalışmalar vardır (13).  Kontrol grubuna benzer yaş 
ortalaması sayesinde  KFS’li grupda TESE’ de sperm bulma oranı kontrol grubuyla 
benzer bulunmuş olabilir.  

KFS’li  erkek hastalardaki FSH değerleri kontrol grubumuzdaki hastalara göre 
iki  misli anlamlıdır (34±2 mIU/ml ve 15,3±11,3 mIU/ml p: 0,005). Her iki grubun 
ortalama FSH değerleri de normal erkek FSH ortalama değerlerinden belirgin 
yüksektir. Literatürde FSH serum referans değerleri  1.5- 14 mIU/ml ve  2-10 IU/L  
olarak yer almaktadır (14,15). Vicdan ve ark.yaptığı KFS’ li  hastaların yer aldığı 
çalışmada sperm çıkan ve çıkmayan gruplarda sırasıyla FSH değerleri 34.7±11.4 
ve 36.7±15.5 mIU/ml  olarak bizim çalışmamızda KFS’ li grup için elde ettiğimiz 
sonuçlara benzer, yüksek FSH değerleri elde edilmiştir (16). Çalışmamıza benzer 
hasta grubuyla, KFS’li hastalarla normal karyotipli NOA hastaların karşılaştırıldığı 
bir başka çalışmada da, sonuçlarımıza benzer sırasıyla 42.1±18,4 ve 20.5±18,2  
mlU/mL istatistiksel açıdan anlamlı FSH değerleri elde edilmiştir (17). NOA 
hastalarının serum FSH düzeylerinin TESE  de sperm elde etme oranları 
üzerindeki  etkisini gösteren birbiriyle çelişen çalışmalar mevcuttur. FSH 
düzeyinin yüksek olmasının,TESE ‘de sperm bulma olasılığını istatistiksel olarak 
anlamlı olmasa da artırdığını gösteren çalışmalar  mevcuttur (19). Bazı çalışmalar 
da FSH düzeylerinin TESE’  de sperm elde etme üzerinde  belirgin etkisinin 
olmadığını göstermektedir (18). Güler ve ark. çalışmasında ise yüksek FSH 
değerlerinin sperm elde etme üzerinde istatistiki anlamlı negatif etkisi 
gösterilmiştir (11).  KFS ve kontrol grubumuzda normal erkek FSH değerlerinden  
yüksek FSH değerlerinin bulunması, bizi sperm  üretiminin FSH yükseldikçe 
belirgin bozulduğu sonucuna ulaştırabilir. Çalışmamızda, KFS grupta FSH 
değerleri NOA gruba göre anlamlı yüksek olsa da sperm bulma açısından iki grup 
arasında fark olmaması belli bir eşik değerinden sonra sperm üretiminin aynı 
oranda etkilendiği anlamına gelebilir.  

Çalışmamızda, LH hormonuda FSH’ ya benzer şekilde KFS’li hastalarda yüksek 
çıkmıştır. LH değerleri kontrol grubundaki   hastalara göre üç  misli fazladır (23± 
2,4 ve 7,3±6,6  mIU/ml, p=0,006). KFS’li grup da  LH değerleri normal erkek LH  
ortalama değerlerinden daha yüksektir. Literatürde LH hormonu serum referans 
değerleri  1.5-8  mIU/ml ve  2-12 IU/L  olarak yer almaktadır (14, 15). Buradan 
erkek LH  hormon  üretiminin kromozom bozukluğu ile bağlantılı KFS’ li hasta  
grubunda belirgin bozulduğu söylenebilir. 

KFS’ li  hastalarla normal karyotipli NOA hastalarının karşılaştırıldığı çalışmada, 
bizim sonuçlarımıza benzer sırasıyla 19.3±10.1 ve 8.8±5.8 mlU/mL, istatistiki 
anlamlı yüksek LH değerleri elde edilmiştir (17). Bu çalışmada bizim 
çalışmamızdan farklı olarak sperm elde etme oranları arasında da istatistiksel 
açıdan fark bulunmuştur (P:0.01).Testiküler sperm bulma oranımız  KFS’li grupta  
% 30 ve NOA grupta  % 47 ile benzerdir (p=0.23). Literatürde, KFS’li  hastaların 
yer aldığı çalışmalarda TESE’ de sperm elde oranları % 31- % 42 arasında  yer 
almaktadır (16, 17, 20). NOA’ lı hasta gruplarının oluşturduğu çalışmalarda sperm 
elde etme oranları  % 32, % 53.1 olarak yer almaktadır (15, 11). Bizim çalışmamız 
da elde ettiğimiz TESE de sperm elde etme sonuçları KFS  grup için literatürden 
daha düşükken, kontrol grubunun sperm bulma oranları literatüre benzerdir. 
Çalışmamızda,iki grup arasında TESE de sperm bulma oranlarımız arasında 
istatistiki anlamlı fark bulunmasa da, KFS’ li grupta  kontrol grubuna göre daha 
düşük  sperm bulma oranı elde edilmiştir. Bu sonuçla, KFS’ li   hastalar da yüksek 
FSH- LH değerlerinin TESE de sperm elde etme üzerine negatif etkisi olduğunu 
söyleyebiliriz. 

Klinik gebelik oranlarımız KFS’li  grupta ve kontrol grubunda sırasıyla  ICSI 
siklusu başına % 28.5 ve % 41.6 ‘dir. KFS  grubu kontrol grubuna göre % 68 
oranında istatistiki anlamlı daha az gebe kalmıştır (P<0.001). Literatürde, klinik 
gebelik oranları KFS  grup için, Vicdan ve ark. çalışmasında embriyo transferi 
başına % 53.6,  Viobergs ve ark. çalışmasında ICSI siklusu başına % 28.8 olarak 
bildirilmiştir (16,20). Normal karyotipli NOA’ larla  yapılan çalışmalarda ise, klinik 
gebelik oranları  ICSI siklusu başına 46.9 olarak yer almaktadır (11). İki grup için 
de bildirilen bu  sonuçlar bizim sonuçlarımıza benzerdir. 

Viobergs ve ark. yaptığı 138  KS’li hastanın  yer aldığı, bizim çalışmamıza göre 
oldukça geniş  çalışmada, canlı doğum oranlarını % 35.9 dur. KFS’ li hastaların yer 
aldığı meta-analizde ise  kümülatif canlı doğum oranları %34.5 tir. Bizim 
çalışmamız KFS gurubunda canlı doğum yoktur.                                                                         

KFS’ li grup için vaka genişliğimizin az  olmasının bu oranları etkilediğini 
düşünmekteyiz. Kontrol grubunda  ise canlı doğum oranımız ICSI siklusu başına % 
37.5  dir. İki grup  canlı doğum oranları açısından değerlendirildiğinde  istatistiki  
fark vardir (p:0.002). 

Sonuç olarak, çalışmamızda KFS ve kontrol grupları arasında sperm elde etme 
oranı birbirine benzer iken klinik gebelik ve canlı doğum oranları kontrol 
grubunda istatistiki anlamlı yüksek bulunmuştur. 
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