










 

Punti critici Referto attuale 

 

1. Non sono presenti i valori di riferimento della Motilità Totale ma solo di quella Progressiva 

2. Non è indicata la percentuale degli spermatozoi “atipici” ma solo dei “normali” 

 
 

 

 

Punti critici Referto FertiLab 

 

Non prevede: 

1. Inviato da: 

2. Indicazione: 

3. Terapie eventuali: 

4. Detriti 

5. Batteri 

6. Tipo di motilità (lineare-discinetica) 

7. Nella Motilità post-capacitazione non compaiono le categorie di movimento (a, b, c) 

 



AREAS OF DISCOURSE OF WHO5 THAT ARE REVIEWED BY ESHRE (Barratt et al, Human 
Reproduction, 2011) 
 
1. Sperm motility: keeping the four class differential motility count 
allowing distinction between rapid and slow progressive sperm to 
provide better prognostic information for ART. 
2. Sperm morphology: maintaining the four-category assessment with 
calculation of the TZI to improve the diagnostic and prognostic 
information of the morphology assessment. 
3. Interpretation: continuing to advocate the use of three categories of results: 
‘normal’, ‘borderline’ and ‘abnormal’. In addition, using 
nomenclature terms to describe semen analysis results (e.g. 
oligozoospermia) will continue to be eschewed. 
4. Multiple methods ( morphology, vitality) 
5. Inconsistencies and errors : (cut-off vitality , eosin staining) 
6. Unnecessary extra work (number of spermatozoa , 400, for morphology and vitality) 
for what are unestablished improvements in accuracy and/or precision 
7. Illogical sperm preparation methods 
8. Reference limits: based only on individuals who are not subfertile 
9. Data collection:  during a long period of time , without an external quality control 
and after 2-7 days of abstinence 



PUNTI DI DISCUSSIONE 
  
1. Sotto quale soglia di vitalità si definisce “NECROZOOSPERMIA”? 
2. Terminologia: come suggerisce il WHO (oligo-terato-asteno-zoospermia) o (normale, 

borderline o anomalo/patologico) come suggerisce ESHRE? 
3.  “AZOOSPERMIA” o “assenza di spermatozoi nel  campione analizzato”? Poichè  il 

campione non viene analizzato nella sua totalità è teoricamente possibile che siano 
presenti spermatozoi nella parte non esaminata 

4. Quanti esami devono essere fatti per parlare di “AZOOSPERMIA”? 2 o 3?A che distanza? 
5. Secondo WHO non si devono valutare “a” e “b” separamente mentre, ESHRE e SIGA 

evidenziano che la distinzione è importante a livello clinico come dimostrato da diversi 
lavori, per concepimento “in vivo”, IUI, FIVET e anche ICSI. Noi come vogliamo porci? 

6. Quando la  motilità progressiva è normale (>32%) in un campione con motilità totale 
<40% si parla di ASTENOZOOSPERMIA  o la motilità è da considerarsi normale? 

7. Il referto dovrebbe riportare la dicitura: “L’interpretazione dei Risultati deve essere 
affidata al giudizio del medico” e “ Nella specie umana gli spermatozoi normali (“tipici”) 
sono fisiologicamente minoritari nell’eiaculato”? 

8. Definizione di “amorfo” (per SIGA “spermatozoa head abnormalities that do not fall in 
any of the previously mentioned groups; this includes those spermatozoa with slight 
(???!) abnormalities”) 

9. Leucospermia (Attenzione quando la concentrazione di spermatozoi è molto alta!!  Ad es. 
se è 100 milioni/ml basta contare 1 leucocita su 100 spermatozoi per avere 
leucospermia!!!!) 




