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OZET

Mikroskobik Ingiiinal ve Subingiiinal Varikoselektominin Etkinlik ve
Giivenirliliginin Karsilastirilmasi

Amag¢: Bu calismada mikroskobik ingiiinal ve subingiiinal varikoselektomi

operasyonlarini etkinlik-gilivenirlilik agisindan karsilastirmay1 amagladik

Materyal ve Metod: Klinigimizde 2002 yilindan beri mikroskobik
varikoselektomi yapilmaktadir. Olgular bir mikroskobik ingiiinal bir mikroskobik
subingiiinal olmak iizere randomize edilmistir. Bu ¢alismada 2002 Ocak ayindan
2018 yili Ocak aymna kadar olan olgular retrospektif ve prospektif olarak
degerlendirilmistir. 2015 Aralik ayma kadar olan olgularin dosyalar1 retrospektif
olarak, 2016 Ocak ayindan itibaren ise prospektif olarak planlanmistir. Tim
hastalarda varikosel tanis1 fizik muayene ile konulmus, taniy1 zorlastiran durumlarda

radyolojik goriintillemelere bagvurulmustur.

Calismamizda evli infertil olgularda operasyon siiresi, baglanan ven sayisi,
korunan arter sayisi, postoperatif agri skorlari(visual analoge scale=VAS),hasta
memnuniyeti, cerrah memnuniyeti, sperm parametrelerindeki degisiklikler, testis
kivami, gebelik oranlari, hidrosel,testikiiler —atrofi,varikosel niiksii  gibi
komplikasyonlar karsilastirilmistir. Cocuk ve adolesanlarda gebelik ve sperm
parametrelerine bakilamadigindan bu olgular testis hipotrofisi ve postoperatif catch-
up fenomeni agisindan Kkarsilastirilmistir.  Hipotrofi etiyolojisinde karigiklik
yasanmamasi i¢in orsiopeksi ve inguinal herniotomi operasyonu geciren hastalar
calisma dis1 birakilmiglardir. Evli olmayan eriskinlerde ise, gebelik oranlar

bakilamayacagi i¢in basari orani semen analizi ile karsilastirilmistir.

Bir yil stire ile 3 aylik aralarla hastalar kontrole ¢agrilmis ve yukarida detayli
olarak bahsedilen parametreler agisindan degerlendirilmislerdir. Verilerin analizi ve
heriki grup arasindaki parametrelerin karslagtirilmasinda SPSS 20 windows paket

programi kullanilmistir.



Bulgular: Calismaya toplam 149 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 136°s1
eriskin grupta,13’ii addlesan grupta incelenmistir. Eriskin hasta grubunda tiim
hastalarin yas ortalamasi 28,14(20-41) yil olarak tespit edildi. Addlesan yas grundaki
hastalar1 yas ortalamasi 13,4(11-18)yi1l olarak tespit edildi. Gruplar aras1 demografik
verilerde anlamli fark yoktu. Heriki grup karsilastirildiginda hastanede yatis
stireleri,semen parametreleri,hormonal degisimler,gebelik oranlar1 ve komplikasyon
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.Mikroskobik subinguinal
varikoselektomi grubunda operasyon siiresi anlamli derecede uzundu.Mikroskobik
inguinal varikoselektomi grubunda daha az ven baglandigi,daha az arter korunmasi
gerektigi tespit edildi. Tim hastalar degerlendirildiginde postoperatif 4.saat ve
24 saatte Mikroskopik subinguinal varikoselektomi grubunda agr1 puanlar
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii. Adolesan gruptaki hastalarda testikiiler

catch-up biiyiime oran1 %38,4 olarak tespit edildi.

Sonug¢: Mikroskopik inguinal ve mikroskobik subinguinal varikoselektomi
birbirinden farkli, birbirine kars1 avantaj ve dezavantajlari olan,etkin ve gilivenli
cerrahi yontemlerdir.Etkinlik ve gilivenirlilik oranlar1 benzerdir.Bu konuda yapilacak

yeni ¢aligmalar literatiire katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler; mikroskobik inguinal varikoselektomi, mikroskobik
subinguinal varikoselektomi, mikroskobik varikoselektomi
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ABSTRACT

The Comparison of Efficacy and Safety of Microscopic Inguinal and Subingual

Varicocelectomy

Purpose: In this study, we aimed to compare the microscopic inguinal and

subingual varicoselectomy operations in terms of their efficacy and safety.

Materials and Methods: Microscopic varicocelectomy has been performed
in our clinic since 2002. The cases were randomized to a microscopic inguinal and a
microscopic subinguinal operation. In this study, the cases from January 2002 to
January 2018 were evaluated retrospectively and prospectively. Until December
2015, the files of the cases were planned to be evaluated retrospectively and from
January 2016 the files were evaluated prospectively. In all patients, varicocele was
diagnosed by physical examination but in the cases for which the diagnosis was

difficult, also radiological imaging was performed.

In this study, we compared the duration of operations, the number of tied
veins, the number of protected arteries, the postoperative pain scores (visual
analogue scale=VVAS), patient satisfactions, surgeon satisfaction, the changes in
sperm parameters, the testicular consistency, the ratio of pregnancy, hydrocele,
testicular atrophy, varicocele recurrence complications in married infertile cases.
Since pregnancy and sperm parameters could not be evaluated in children and
adolescents, these cases were compared with respect to the testicular hyphotrophy
and postoperative catch-up phenomenon. In order to avoid confusion in the
hypotrophic etiology, patients who underwent the orchiopexy and inguinal
herniotomy operations were excluded from the study. Since the pregnancy rates
could not be evaluated in unmarried adults, the success rate was compared with the
seminal fluid analysis. The patients were called for one-year-follow up with three
months periods and evaluated in terms of the parameters mentioned above in detail.
SPSS 20 windows package program was used to analyze the data and compare the

parameters between the two groups.

Xl



Results: In total, 149 patients were included in the study. 136 of those
patients were evaluated in the adult group and 13 in the adolescent group. The mean
age of all patients in the adult patient group was 28.14 (20-41) years. The mean age
of patients with adolescent age group was 13.4 (11-18) years. There was no
significant difference in demographic data between the groups. When the two groups
were compared, it is found out that there was no statistically significant difference in
terms of hospital stay, seminal fluid parameters, hormonal changes, pregnancy rates
and complication rates. In the microscopic subinguinal varicoselectomy group, the

operation time was significantly longer.

It is found out that in the microscopic inguinal varicoselectomy group, lesser
numbers of veins were tied and fewer arterial preservation were needed. When all
patients were evaluated, the postoperative pain scores at the 4th and 24th hour for the
group of microscopic subinguinal varicoselectomy were statistically significantly
lower. The testicular catch-up growth rate was found to be 38.4% in the adolescent

group.

Conclusion:  Microscopic  inguinal and  microscopic  subinguinal
varicoselectomy are different, effective and safe surgical methods that have
advantages and disadvantages against each other. Efficacy and safety ratios of the
methods are similar. The new studies that will be done on this issue will have

contributions to the literature.

Key Words: Microscopic Inguinal varicocelectomy, microscopic subingual

varicocelectomy, mikroscopic varicocelectomy
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1. GIRIS VE AMAC

Infertilite cinsel yoénden aktif, dogum kontrolii yapmayan bir ciftin 1 yil
icinde gebelik saglayamamasidir(1). Evli ¢iftlerin yaklasik olarak %15°1 dogal yolla
cocuk sahibi olamamaktadir. Olgularin 1/3 iinde kadin faktorii, 1/3 iinde erkek
faktorii sorumlu iken geri kalan 1/3 {inde ise heriki partnerde sorun

bulunmaktadir(2).

Glinimiizde tibbi teknolojideki basdondiiriicii ilerlemelere ragmen, erkek
infertilitesi nedenlerinin biiyilk ¢ogunlugu halen agiklanamamaktadir(unexplained
infertility). Bunda son yillardaki yardimei iireme teknikleri(YUT) nin popiilaritesi
biiyiik rol almaktadir. Ancak YUT yontemlerinin olduk¢a pahali olmasi, kadin
partnerin hazirlanmasindaki hayati tehdit edebilecek ovaryan hiperstimiilasyon
sendromu gibi olumsuzluklarin olusabilmesi ve her bir gebelik icin islemin
tekrarlanma ihtiyaci bu yontemin handikaplari olup, erkek infertilitesine neden
olabilecek, tedavi edilebilir patolojilerin saptanip, tedavi edilmesi ¢ok biiyiikk 6nem
arz etmektedir(2).

Varikosel erkek infertilitesinin tedavi edilebilir en sik nedenidir.
Varikoselektomi sonucunda sperm parametrelerindeki diizelme yaklasik olarak %
65-70 oraninda olurken, gebelik oranlar1 % 20-60 arasinda bildirilmektedir.
Varikoselektominin gebelik disinda cocuk ve adolesanlarda testis hipotrofisini
engellemesi, hatta gelismis hipotrofiyi diizeltmesi, leydig hiicre disfonksiyonunu
engelleyerek serum testosteron diizeylerini korumasi, nonobstruktif azospermik
olgularda ejekiilatta belli oranlarda sperm goriilmesini saglamasi, basarisiz
mikroTESElerden sonra yapilan varikoselektominin sperm elde etme oranlarim
artirmasi gibi ilave yararlar1 da bir¢ok ¢aligmada bildirilmistir (3-4-5). Ayrica yapilan
bir calismada varikoselektominin YUT yontemlerini daha kompleks ve pahali
yontemden daha ucuz ve daha basit yonteme gecirdigi bildirilmistir (6). Gegmis
donemlerde varikoselektominin yararli olup olmadig: tartisilirken, giliniimiizde
varikoselektominin yararli oldugu kesin olarak ispatlanmis olup ve bu tartigmalar
hangi ameliyat yonteminin en iyi oldugu alanina kaymustir. ilk olarak 1900lii

yillarin  baginda acgik skrotal girisimler denenmis ve ilk bilateral skrotal



varikoselektomi sonucu bilateral testis atrofisi gelisen hasta doktorunu 6ldiirmiistiir.
Daha sonra bu yontem terkedilmistir. 1949 yilinda Palomo isimli aragtirmaci yiiksek
ingiiinal varikoselektomi yontemini gelistirmistir (7). Daha sonra laparoskopik(8),
makroskopik ingiiinal(Ivanissevich 1960)(9), radyolojik embolizasyon(10) ve
mikroskobik ingiiinal-subingiiinal (11,12) yontemler gelistirilmistir. Biitiin bu
yontemlerin bazi avantaj ve dezavantajlari bulunmakta olup, bu yontemleri kafa
kafaya karsilastiran ¢alismalar bulunmamaktadir. Ancak yapilan Cochrane database
ve genis derlemelerde en iyi yoOntemlerin mikroskobik ingiiinal-subingiiinal

yontemler oldugu bildirilmistir(3).

Bu c¢aligmada litaretiir bilgimize gore daha Once yapilmamis olan
mikroskobik ingiliinal ve subingiliinal varikoselektomi operasyonlarin1 hasta
memnuniyeti, postoperatif agri, operasyon siiresi, baglanan ven ve korunan arter
sayist, gelisen hidrosel, testis atrofisi, varikosel niiksii gibi komplikasyonlar, sperm
parametrelerinde diizelme, gebelik oranlar1 agisindan karsilastirarak hastalar igin en

uygun tedavi yontemi konusunu bir adim daha ileri gétiirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Erkek Genital Sisteminin Embriyolojisi

Genital sistem ve iriner sistem genel olarak birbiriyle iliskili yapilardan
meydana gelir. Vitellus kesesinde bulunan germ hiicreleri, gebeligin altinci
haftasinda viicut arka duvarinda bulunan mezenkim dokusuna dogru hareketine
baslayarak bu dokuya ulasmaya baslar.Germ hiicreleri mezonefrozun hemen
medialinde 10. torasik segment seviyesine ulastiginda mezonefroz ve ¢élom epiteli
hiicreleri uyartlir.Uyarim sonrasi bu hiicreler germ hiicrelerinin etrafini saran somatik
seks kordonlarini olusturacak sekilde biraraya gelirler.Olusan seks kordonu hiicreleri

diside follikiil hiicrelerine, erkekte sertoli hiicrelerine dondisiir (13).

Genetik olarak embriyodaki cinsiyet farklilagmasi paternal X ya da Y
kromozomunun maternal X kromozomuyla birlesmesiyle belirlense de,6.haftanin
sonuna dek(Ambiseksiiel evre) erkek ve disi embriyolarinin genital yapilar1 arasinda
herhangi bir fark bulunmamaktadir. Intrauterin 6.haftanin sonunda fetustaki cinsiyet
farklilasmasi olusur. Gonad cinsiyeti, Y kromozomu iizerinde bulunan Testis
Belirleyici Faktor (TDF) tarafindan belirlenir. TDF, Y kromozomunun kisa kolu
tizerinde bulunan Seks Belirleyici Bolge (SRY) lizerinde bulunur ve testikiiler
farklilasmay1 saglar. Leydig hiicrelerinden salgilanan testosteron hormonu,
mezonefrik kanalin erkek cinsiyeti yoniinde farklilasmasini saglar. Sertoli
hiicrelerinden salgilanan miilleryan inhibitdr faktdr de paramezonefrik kanallarin
gelismesini inhibe eder (13). Seks kordonu hiicrelerinde bulunan Y kromozomu
tizerindeki SRY geni mevcudiyetinde testis, erkek genital yollar1 ve salg1 bezleri, dig
genital organlar, erkege 6zgli sekonder seks karakterleri olusmaya baslar . Bunu
baglatan, SRY geninin salgilattigi SRY proteinidir. SRY proteini etkisini seks
kordonu hiicrelerinde gosterir. Bu proteinin etkisiyle, seks kordonu hiicrelerinin
korteks kismindaki hiicreler dejenere olurken, medulladaki hiicreler presertoli
hiicrelerine doniisiir. Presertoli hiicrelerinden daha sonra seminifer tiibiiller gelisir .
Seks kordonunda germ hiicre igermeyen kisimlar rete testise farklilasma gosterir

(14).



Uciincii  ayda, mezonefrik kanalin devami olan vaz deferensin distal
boliimiinden seminal vezikiil, bitisigindeki endodermal kdkenli pelvik iiretradan
prostat ve bulboiiretral glandlar gelisir. Prostat bezini saran fibromuskiiler kapsiil
mezenkimal kokenlidir. Urogenital membranin her iki tarafindaki birer cift
tirogenital ve labioskrotal kivrim ile ondeki genital tiiberkiil penis ve skrotuma

farklilagir .

Fetiisiin gelisimi esnasinda testisler 10. torasik seviyedeki orijinal
pozisyonundan asagi dogru iner. Gonadlarin baslangigtaki inisleri gubernakiiluma
baghdir. Testisler {iglincili aydan sonra i¢ inguinal halka seviyesine iner ve 7-9. aylar
arasinda skrotuma iniglerinin tamamlarlar. Testikiiler inis, testislerin biiyiimesi ve
mezonefrik bobreklerin atrofisinin karn arka duvari boyunca testislerin hareketine
olanak saglamasi, miillerian Inhibitér Faktor (MIF) etkisiyle paramezonefrik
kanallarin atrofisi ve bunun testislerin transabdominal olarak i¢ inguinal halkaya
hareketini saglamasi, prosesus vajinalisin biiyiiyerek inguinal kanal i¢inden skrotuma
dogru testise kilavuzluk etmesi ve 7 — 9. ayda gubernakulumun sivi kaybederek

kisalmasi ile iliskilidir (15) .

2.2. Erkek Genital Sistemin Histolojisi

Erkek genital sistemi skrotumda bulunan iki adet testis, epipidim, genital
kanallar, yardimci iireme bezleri(seminal vezikiiller, prostat,bulboiiretral bez) ve

penisten olusur.

Testislerin spermatozoa iiretimi, depolanmasi ve testosteron salinmasi gibi
onemli gorevleri vardir. Embriyolojik donemde retroperitoneal olarak gelisen ve
skrotum igerisine inen testisler bir miktar periton dokusunuda beraberinde tasirlar.
Tunika vajinalis olarak adlandirilan bu yapi serdz bir kavite seklinde testisleri

anterolateralden sararak testise bir miktar mobilizasyon saglar.

Testis yogun bir kapsiille sarilidir.Diizenli olmayan kollojen yapisindaki bag
dokudan olusan bu kapsiile tunika albuginea adi verilir. Tunika albugineanin hemen

altinda damarsal yapilarda zengin, gevsek bir bag dokusu yapisinda olan tunika



vaskiiloza bulunur.Tunika albuginea i¢ kisimda kalinlagarak mediastenum testisi
olusturur.Olusan bu bag dokusundaki septalar testis dokusunu bdliimlere ayirir.Bu
boliimlere testikiiler lobul adi verilir.Piramit seklindeki lobuller her testis i¢in
yaklasik 250 adettir.(16)Herbir lobul 1-4 adet seminifer tubul igerir.Seminifer
tubuller arasindaki bag dokuda Leydig hiicreleri(intertisyel hiicreler)
bulunur.Seminifer tubuller spermatozoonlar1 {iretirken,Leydig hiicrelerinden

androjenler salgilanir.(17)

Seminifer Tubuller seminifer epitelyumla ¢evrili merkezi bir limenden
olusur. Seminifer epitelyumda sertoli hiicreleri ve spermatogenik hiicreler
(spermatogonyumlar, spermatositler ve spermatidler) bulunur. Seminifer epitelyum
etrafinda bazal membran, kollojen lifler,fibroblastlar kasilabilir miyoid lifler bulunur.
Myoid hiicreler hareketsiz spermleri rete testise ileten ritmik kasilma aktivitesinden
sorumludur. Spermler epididimal kanaldan gegtikten sonra motilite ozelliklerini

kazanirlar.

Bu temel histolojik bilgilerin yaninda Sertoli hiicrelerinin ¢ok Onemli

fonksiyonlar1 vardir;(18)

Gelisen spermatozoanin desteklenmesi, korunmasi ve beslenmesinin
ayarlanmasi, artik cisimlerin fagositozu, Salgi ( Protein sentezi, androjen baglayici
protein, steroidler, inhibin), antimiilleriyen hormon yapimi, kan testis bariyerinin
olusumu ve kontrolii, Leydig hiicreleri ve peritiibiiler hiicrelerin fonksiyonunda
parakrin kontroliin saglanmasi, Germ hiicrelerinin liimene dogru pasif hareketlerinin
saglanmast (spermiasyon), Spermatogenezin parakrin kontroli bu O6nemli

fonksiyonlarin baslicalaridir.

Sertoli hiicrelerinin arasindaki okludens baglantilarla kan-testis bariyeri
olusur. Sertoli hiicrelerinde bulunan Filamin-A isimli bir proteinin bu
organizasyonda onemli rol oynadigi gosterilmistir. Kan-Testis bariyeri proteinlerin
spermatogenik hiicrelere ulasmasini ve spermatogenik hiicrelerden ters yonde protein

sizmasini engelleyerek immun bir cevabin olugmasini engeller. (18)



Sekil 1. Seminifer tubul histolojik yapist (AUTF Histoloji ABD arsivi)

Seminifer tubullerden sonra testis i¢i genital kanallar incelendiginde kivrimli
seminifer tubullerin, tubuli rekti adi verilen diiz tubullerle rete testise baglandigi
goriiliir.Rete testisten sayilar1 10-20 arasinda degisen duktuli efferentesler ¢ikar.Bu
kanalciklar hareketsiz spermlerin epididime dogru taginmasini saglayan silli ve

sterosilyali epitelle doselidir.(17,18)

Testis i¢i genital kanallar, genital bosaltim kanali olan epididimle devam
eder.Epididim 4-6 metre uzunlugunda,olduk¢a kivrimli bir tiibiildiir.Epididim
icerisinde spermatozoonlar ileri dogru hareket ve dollenme yetenegini kazanarak
olgunlagirlar.Ayn1 zamanda epididimler, spermatozoonlarin igerisinde birka¢ hafta
kalmasiyla 6nemli bir depo kanal islevi goriirler.Yalanci ¢ok katli prizmatik epitelle
doseli kanal bas,govde ve kuyruk olmak iizere ii¢ ana bolime ayrilarak duktus

deferens olarak devam eder.(17-18)

Duktus deferens epididimden sonra baslar ve prostatik iiretraya agilir.Duktus
deferens stereosilyaya sahip yalanci ¢ok katli epitel ve oldukga kalin diiz kas
tabakasindan olusur.Bu kalin diiz kas tabakasi ejekiilasyon sirasinda

spermatozoonlarin figkirmasini saglayan giiglii peristaltik kasilmalar1 olusturur. (17,
18)



Spermatozoonlarin {iretilip, olgunlasip-tasindigi ve ejekiilasyona kadar giden
bu siirecte seminal vezikiiller, prostat ve bulbotiretral bezler(cowper bezler) yardimci

genital bezler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Seminal vezikiiller 15 ¢cm uzunlugunda olduk¢a kivrimli iki adet kanaldir.
Salgilayici graniillerden zengin, izoprizmatik ya da yalanci ¢ok katli prizmatik
epitelle doselii bir mukozasi vardir. Seminal vezikiiller spermatozoonlar1 aktive eden
maddeleri igeren bir salg iiretir.Bu salgi igerisindeki karbonhidratlar sperm hareketi
i¢in enerji kaynagini olusturur.Fruktoz bu karbonhidratlar igerisinde en fazla bulunan
monosakkarittir.Seminal vezikiiller ejekiilatin % 60-70ini olusturur ve fonksiyonu

androjenlerle kontrol edilir.(17)

Prostat 30-50 adet dallanmus tiibiiloalveolar bezden olusur. Tubuloalveolar
bezler izoprizmatik ya da yalanci ¢ok katliprizmatik epitelle doselidir. Prostat bezi,
diiz kas hiicrelerinden zengin bir fibroelastik kapsiille ortiiliidiir. Prostat bezi seminal
stviya katki saglar ve fonksiyonu seminal vezikiiller gibi androjenlerle kontrol

edilir.(17)

Bulboiiretral bezler(Cowper bezleri), membrandz iiretrada bulunan ve
uirettiklert mukoid sekresyonla tiretranin lubrikasyonunu saglayan, tek katli prizmatik

epitelle doseli paraiiretral bezlerdir.(19)

Penis, bir ¢ift korpus kavernozum, orta hatta bunlari birbirinden ayiran
biitiinliik gostermeyen bir septum ve ortasinda penil {iretrayr barindiran ventrale
yerlesmis bir korpus spongiozum olmak iizere silindir seklinde ii¢ yapidan
olusur.Kavernéz yapilar1 tunika albuginea sarar.Bu ¢ silindirik yap1 erektil
dokulardir.Penis damardan yaygin bir yap1 olmasinin yaninda yaygin bir sinir agina
sahiptir.Penil liretra epitelinin bag dokusuna dogru yaptig1 girintilere Littre bezleri
denilir.Bu bezler ejekiilasyon dncesi salgilanan mukusu olusturur.Littre bezleri penil
iiretra boyunca devam eder.Bu bezlerin iiretra epitelini idrara karsi korudugu da

diistiniilmektedir.(20)



2.3. Erkek Genital Sisteminin Anatomisi

Erkek iireme sistemi organlar1 dis ve i¢ genital organlar olarak ikiye ayrilir.

D1s genital organlar; Penis, skrotum

I¢ genital organlar; Testis, epididim, Funikulus spermatikus, Duktus deferens
(Vas deferens), Glandula vezikiiloza(Vezikula seminalis), Glandula prostatika,

Glandula bulbouretralis (Cowper bezleri), Duktus ejakulatorius

Penis; Radiks penis ve korpus penis olmak {izere iki par¢adan olusur. Radiks
penis bulbus penis ve krus penis denilen iki pargadan olusur. Bulbus penis, korpus
kavernosum penis denilen erektil yapmnin genis olan arka bdoliimidir ve
M.bulbospongiosus tarafindan ortiiliir. Krus penis, M.iskiokavernosus tarafindan
ortiiliir ve korpus penisin arka tarafinda bulunur.Korpus penis, bir tane korpus
spongiosum ve iki tane korpus kavernosumdan olusur.Bunlar erektik yapilardir ve

icte tunika albuginea ile dista fascia penis (Buck fasiasi) ile sarilir.

Korpus spongiosum genisleyerek glans penisi olusturur. Glans penisin
tabanina korona glandis denilir. Korpus spongiosum igerisinden iiretra gecer. Glans
penisi Orten yapiya prepusyum penis denilir. Penis lig. Fundiforme penis ve lig.
Suspensorium penisle karin 6n duvarina asilir. Penis a.pudenta internanin dallarindan
arteryel beslenmesini saglar. Glans penis N.dorsalis penis ve n. Perinealisin bir dal
ile uyarilir. Erektil yapilardan kanin biiyiik boliimiinii V.dorsalis profunda drene

eder. Penisin parasempatikleri S2-4 den, sempatikleri ise L1-2 den gelir(21).

Skrotum; Penisin alt kisminda, her iki uyluk arasinda, testisi, epididimi ve
funikulus spermatikusun birboliimiinii de i¢ine alan fibromuskiiler yapida, torba
seklinde bir olusumdur. Icten septum skroti ve ditan raphe skroti ile iki
kompartimana ayrilir. Distan i¢e dogru katlari; deri, Tunika dartos, eksternal
spermatik fasya(M.obliquus eksternus abdominisin fasiasindan derive olur),
kramesterik fasya ve M.kremaster(M.obliquus internus abdominisin fasiasindan

derive olur), internal spermatik fasya(Fascia transversalisten derive olur) ve Tunika



vaginalisin parietal yapragindan(pariyetal peritondan derive olur) meydana gelir.
Skrotum cildi incedir ve iizerinde ¢ok sayida ince killar, ter ve yag follikiilleri
bulunur. Ayrica ciltte olduk¢a fazla sayida sinir uglar1 bulunmaktadir ve skrotum
1stya son derece hassastir. M.kremaster N.genitofemoralisin r.genitalisi tarafindan
innerve edilerek klinik olarak dnemli kremasterik refleksin olusumu saglanir. Dartos
kast liflerinden olusan dartos kilifinin kasilip gevsemesi sayesinde testis biiziiliip
kiiciilebilir. Bu olay spermatogenez i¢in 6nemli olan 1sinin kontroliinde oldukga
onemlidir. Skrotum cildinde kan damarlar1 ve sinir liflerinin dagilimi deri

kivrimlarina paraleldir ve orta hatti gegmezler (22).

Internal Ring

=
Eksternal Ring
Tunika Dartos

Eksternal Spermatik Fasia

Internal Spermatik Fasia —

Tunika Vaginalis ( Parietal ) =

Tunika Vaginalis ( Visseral )

Sekil 2. Skrotumun tabakalar1

Testis; Spermatik kord araciligi ile skrotum igerisinde anteriolateral —
posteriomedial diizlemde yerlesmislerdir. Sol testis, sag testisten 1 cm daha
asagidadir. Her bir testis 15 — 25 ml hacimde ve 4 x 3 x 2,5 cm boyutlarindadir. En
dista tunika vajinalis, ortada tunika albuginea ve en ig¢te tunika vaskiilozadan olusan
bir zar ile ¢evrelenmistir. Tunika vajinalisin paryetal ve visseral olmak {lizere iki
tabakas1 vardir. Bu tabakalar arasindaki potansiyel boslukta ser6z bir sivi bulunur.
Testikiiler arter, renal arterin hemen altinda abdominal aortadan direkt ¢ikar. Ayrica
hipogastrik arterlerin dallari olan kremasterik ve deferansiyel arterler de testis
kanlanmasina katkida bulunur. Testisin vendz drenaji, diger sistemleri vendz
drenajindan farkli olarak arteryal kan dagilimi ile paralellik gostermez. Her iki
testisin arka tarafina dogru ilerleyen kiiciik venler, testis yiizeyi ve mediastenum
testisten gelen kiigiik venler ile birlesir. Daha sonra bu vendz yapiya vaz deferens
venleri de katilir ve pampiniform pleksus adi verilen vendz bir ag olustururlar.
Pampiniform pleksus, spermatik kord icinden testikiiler arter ¢evresinde yiikselir,

inguinal kanaldan gecerek karin bosluguna ilerler. Bu seviyeye kadar ven sayisi



azalir ve inguinal kanal igerisinde iki ven halini alir. D1s inguinal halka seviyesinde
bu iki ven de birleserek spermatik veni olusturur ve sagda vena cava inferiora, solda

renal vene dokiiliir (23)

Epididim; Spermatozoalar1 ileten yolun, testisten sonraki ikinci kismidir.
Testisin arka — dis tarafinda, testis iist ucundan alt ucuna kadar uzanir. Kivrimli bir
yapidadir ve ortalama uzunlugu 5 — 6 metredir. Bas, gévde ve kuyruk olmak iizere ii¢

boliimden olusur (23)

Funikulus spermatikus(spermatik kord); Testisin iist u¢ arka kenari ile
inguinal kanal i¢ hizasinda yer alir. Yaklasik 15 — 20 cm uzunlugundadir. Icerisinde
vaz deferens, testikiiler arter, deferansiyel arter, kramesterik arter, pampiniform
pleksus, genitofemoral sinirin genital dali, damar ¢evresindeki sempatik ve

parasempatik sinir lifleri, lenf damarlari, prosessus vaginalisin fibroz kalintis1 yer

alir. (24)

Duktus deferens(Vas deferens); Epididimin kuyruk kismindan baslar, testis
arka kenarindan yukariya dogru uzanir, seminal vezikiilin kanali olan duktus
eksretoryus ile birleserek duktus ejakiilatoryusu olusturur ve prostatik {iretrada
veriimontanumun iizerine acilir. Bes boliime ayrilir; epididimal, skrotal, inguinal,

retroperitoneal, ampulla (24),

Glandula vesikuloza(Vesikula seminalis); Mesane tabaninin arkasinda yer
alan 5 — 10 ¢cm uzunlugunda, 3 — 5 cm genisliginde bir ¢ift glandiiler yapidir. I¢
tarafinda Ureter, arka tarafinda rektum bulunur. Salgi kanallar1 ile vaz deferens ile
birlesir ve duktus ejakiilatoryusu olusturur. Ortalama 2 ml olan sekresyonu,
spermatozoa gelisimi i¢in olduk¢a Onemlidir. Ejakiilat voliimiiniin % 60-70° ini

olusturur (24)

Glandula prostatika; Mesanenin altinda, iirogenital diyaframin iistiinde ve
rektumun Oniinde yerlesmis, fibromuskiiler bir kapsiille cevrili glandiiler bir
organdir. Ortalama agirligr 20 gramdir ve 45 x 35 x 25 mm boyutlarindadir. Hafif

alkali olan salgis1 ¢inko, spermin, kolesterol, proteazlar, asit fosfataz, sitrik asit ve
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fosfolizin igerir. Alkali yapidaki salgi, spermatozoanin ovumu déllemesi i¢in uygun
ortam olusturmas1 agisindan Onemlidir. Cinko, ejakiilat i¢in antibakteriyel
Ozelliktedir. Kolesterol spermatozoa motilizasyonunu saglar, proteazlar semenin

likefaksiyonunda 6nemlidir (24)

Glandula bulbouretralis (Cowper bezleri);Membrandz iiretrada iiretral
sfinkteri olusturan kas lifleri ile sarili olan bu bezler yaklasik 1 cm c¢apindadir.
Bosaltict kanallar1 korpus spongiozum igerisinde oblik olarak yaklagik 3 — 4 mm

ilerler ve iiretraya agilir .(24)

Duktus ejakulatoryus; Duktus deferens ile duktus ekscretoryusun birlesmesi
sonucu olusan 2 cm uzunlugunda, dar ve ince duvarli bir kanaldir.Postat bezinin

icerisinden gecerek prostatik iiretraya agilir.(25)

2.4. Testisin vaskiiler Anatomisi

Testikiiler-skrotal arter sistemi: Testisler, dort ayri arteriyel sistem

tarafindan beslenir.

1. Internal spermatik (Testikiiler) arter
2. Eksternal spermatik (Kremasterik) arter
3. Deferensiyel (Vazal) arter

4. Eksternal pudental arter

Internal spermatik (testikiiler) arter: Testisin ana arteridir, testise arteryel kan
akiminin yaklasik %70’ini saglar. Renal arterin hemen altinda Abdominal aortanin
anterolateral yiiziinden ¢ikar. Posteriorda periton dis yiiziinde ilerler, iireter ve
eksternal iliak arterin alt kismini gaprazlayarak internal inguinal ringden spermatik
korda katilir. Kordda internal spermatik fasya i¢cinde seyreder. Testise girmeden 6nce
skrotal seviyede yliksek oranda kivrilma ve dallanma gosterir ve epididimal dallart

Verir.

Eksternal spermatik (Kremasterik) arter: Testis kan akimimin yaklasik

%15’ini saglar, esas fonksiyonu tunika vajinalisin beslenmesidir. A. iliaka
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eksterna’nin dali olan a. epigastrika inferior’dan internal inguinal ring i¢inde ayrilir,
testikiiler mediastinumda internal spermatik ve deferensiyel arterlerle anastomoz

yapar, tunika vajinalis lizerinde ag yaparak sonlanir.

Deferensiyel (Vazal) arter(A.duktus deferentis): Testis kan akimimnin yaklasik
%15’ini saglar, a. iliaka interna’nin u¢ dali olan a. vezikalis siiperior veya
inferior’dan ¢ikar, vaz deferens ve epididimisin globus mindr’iinii besler, testise
yakin yerde internal spermatik arterle anastomoz yapar. internal spermatik arter
baglanirsa kremasterik arterinde katkisiyla testis kan akimini artirarak regiilasyonu

saglar. (26)

Eksternal pudental arter: A.femoralisten gelen kiigiik dallardir.(25)

Testikiiler-skrotal venoz sistem: Testikiiler vendz drenaj dort ayri sistem

vasitastyla olmaktadir.

1. Internal spermatik (Testikiiler) ven
2. Eksternal spermatik (Kremasterik) ven
3. Deferensiyel (Vazal) ven

4. Gubernekiiler ven

Internal spermatik (Testikiiler) ven: Internal spermatik artere eslik eder, solda
renal vene dik olarak, sagda v. cava inferiora ¢apraz olarak acilir. ince duvarl ve
zayif bir kas tabakasi oldugu i¢in durgunlasma egilimi gosterir. Sol internal
spermatik ven, daha yiliksek konumu ve sol testisin daha asag1 pozisyonu nedeniyle
sagdakinden 8-10 cm daha uzundur. inferior vena cava’nin daha fazla akmasiyla olan

bir ¢ekis etkisi, sagdaki drenaji arttirdig diistiniilmektedir.

Deferensiyel (vazal) ven: Vaz deferense eslik eder, siiperior ve inferior

vezikal venler yoluyla internal iliak vene dokiiliir.
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Eksternal spermatik (kremasterik) ven: Spermatik kordun posteriorunda yer
alir, Eksternal inguinal ring bolgesinde inferior epigastrik venlere ve yiizeyel

eksternal ile derin pudental venler yoluyla eksternal iliak ven’e agilir.

Gubernakiiler ven: Eksternal pudental ven ve oradan da safen ven yoluyla

eksternal iliak ven’e dokiilir.

Pleksus pampiniformis: Intratestikiiler kii¢iik venler, testisin yiizeyel
venlerine; rete testis ise hiler venlere acilir. Daha sonra testis ve epididimden
kaynaklanan venler, mediastinumdan ¢ikar ve duktus deferensin oniinde ve testikiiler
arter etrafinda 8-12 venden olusan bir grup halinde serbest anastomoz yapan 3 ayri
ven grubu pampiniform pleksusu olusturur. Pampiniform pleksustaki yap1 sayesinde,
bazi alanlarda sadece damar duvarlarinin kalinlig1 ile ayrilan karsilikli akan arter ve
venlerle, 1sinin ve kiigiikk molekiillerin degisimini kolaylastirir (27). Testosteron
konsantrasyon farkliligina gore pasif diffiizyonla venden artere taginir (28).
Spermatik kordda, 1sinin karsilikli akimla degisimi, normal bireylerde rektal 1sidan 2-
4 °C daha diisiik olan testise kan saglayarak 1s1 regiilasyonuna katkida bulunur (29).
Pampiniform pleksus, epididim ve skrotal duvarin drenajin1 saglayan kremasterik
pleksus ve deferensiyel ven sistemi arasinda, skrotum ve inguinal kanal seviyesinde
anastomozlar vardir. Pleksuslar, tekrar kendi aralarinda birleserek venleri
olustururlar. Boylece deferensiyel ve kremasterik gruplar, internal spermatik ven
grubunun ligasyonundan sonra testisten vendz doniis i¢in kollateral yol saglamis

olur.

Venoz Sistem Anastomozlari: Vendz drenaj iki anastomoz sistemi yoluyla
meydana gelmektedir. Bunlar testikiiler, kremasterik, deferensiyel, skrotal,
gubernakiiler, eksternal pudental, siiperfisyel sirkiimfleks, safen, femoral venler
yoluyla olan bir yiizeyel sistem ve penil, krural, iireteral, obturator, renal kapsiiler,
kolonik, lumbar venler yoluyla olan bir derin sistemden olusmaktadir. Ayrica sag-sol
arasinda treterik (L3-5), spermatik, skrotal, retropubik, sakral seviyelerde
anastomozlar olugsmaktadir (30,31,32). Yapilan anatomik c¢aligmalar, sag ve solda tek
bir gévde olan spermatik venlerin L4 seviyesinde medial ve lateral boliimlere

ayrildigini ortaya koymustur. Medial parca, sagda vena cava inferiora, solda renal
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vene acilir, medialde iireteral venlerle anastomoz yapar ve karsi spermatik venle L3
seviyesinde capraz iligki kurar (%55). Lateral parca, kolon venleriyle (%76), renal
kapsiil venleri ile (%100) anastomoz yapar ve perinefrik yagli dokuda sonlanir. Ana
trunkus bifurkasyonu L4 seviyesindedir, L4 seviyesi lizerinde yapilan uygulamalar
spermatik venin dallanmalar1 nedeniyle niiks i¢in yiiksek risk tasir. ideal varikosel
okliizyon/ligasyon alant [4 alti olmalidir. Yiiksek ligasyon alani bu bolgeye

uymaktadir.

Varikoselin tedavi basarisin1 artirmak ve komplikasyon oranin1 en aza
indirmek c¢ok degisken olan testis vendz anatomisinin iyi bilinmesi gerekir.
Varikoselektomi sonrasi niikslerin %85-90’unun cerrahi veya perkiitan okliizyon
bolgesini “by-pass” yapan kollaterallere bagli oldugu gosterilmistir. internal
spermatik ven dallarinin %60, eksternal spermatik venin %30 ve gubernakiiler venin
%0-10 oranlarinda niikslerden sorumlu oldugu bildirilmistir (33,34). Bunun yaninda,
testikiiler atrofi arteriyel oldugu gibi, testis vendz dolagiminin tlimiiniin kesilmesine
bagli da olusabilir. Post-operatif erken donemde gelisen epididimit tablosu vendz
veya arteriyel infarkta bagli olabilir. Bu da sonugcta testikiiler atrofi ile beraber semen
kalitesinde bozulmaya neden olur. Testisin arteriyel ve vendz kan akiminin iyi
bilinmesi ve mikrocerrahi yaklasim vaskiiler hasara bagh testikiiler atrofiyi ve niiksii
onleme agisindan gereklidir. Optik biiylitme tiim kord yapilarimin belirlenmesine
imkan verir. Arter ve lenfatiklerin korunmasini saglar ve rekiirrens riskini azaltir
(35). Amerikan Uroloji Birligi (AUA) “Best Practice Policy Committee”
varikoselektomi sirasinda anatomik yapilart etkin bir sekilde belirleyebilmek icin

optik biiyiitme kullanilmasini tavsiye etmektedir (36).

Inferior Vena Cava __._  Sol Renal Ven
. - (

Pleksus Pampiniformis.

(Testikiiler Venler) Testikler Arter

Vazal Arter
Vazal Ven

Kramasterik Arter

Ingiiinal Kanal

Pampiniform plexus ﬁ /{

Sekil 3. Testisin vendz drenajt

14



Testisin lenfatik akimi testikiiler veni izleyerek direkt paraaortik, parakaval

ve interaortokaval lenf nodlarina olur. (37)

2.5. Erkek Ureme Fizyolojisi

Infertilite; diizenli ve korunmasiz iliskiye ragmen bir y1l boyunca spontan
gebelik olusmamasi olarak tanimlanmakta olup bu oran %15 olarak saptanmistir.
Infertilite tan1 ve tedavisinde modern tibbi sagladig ilerlemeye ragmen giftlerin
yaklagik %50’sinde anormal sperm parametrelerine bagli erkek infertilitesi
su¢lanmaktadir.  Gebelik  saglayamayan  g¢iftlerde  etiyolojik  sebepler
degerlendirilirken mutlaka erkek tireme fizyolojisinin iyi bilinip, degerlendirilmesi

gerekmektedir(38).

Erkek iireme fizyolojisi bir biitiin olarak fonksiyon gostermekle birlikte dort

ana baslik altinda incelenebilmektedir.

Hiptalamo-hipofizer-gonadal aks
Testis

Posttestikiiler sperm transport sistemi

> w e

Fertilizasyon

Hipotalamo-hipofizer-gonadal (HHG) aks Insan hayatindaki dort onemli
fizyolojik olayda rol alir. Bunlar, embriyogenez sirasinda gelisen fenotipik cinsiyet,
pubertede seksiiel olgunlagma, testis endokrin fonksiyonu (testosteron tiretimi), testis

ekzokrin fonksiyonu (spermatogenez)(38)

Erkekte hipotalamus, on hipofiz ve testisler olmak tizere aksin {i¢ major
komponenti vardir. Bu ii¢ komponent bir¢ok endokrin, parakrin ve otokrin
etkilesimle birbirlerini etkilemektedir. Klasik bilgi olarak hipotalamustan
gonadtropin serbestlestirici hormon(GnRH) salgilanmakta, kisa bir portal dolagimla
yiiksek konsantrasyonlarda 6n hipofizdeki reseptorleri araciligiyla ile gonadotropik
hiicreleri uyarmakta ve bu hiicrelerden luteinize edici hormon (LH) ve folikiil uyarici

hormon(FSH) salgilanmaktadir. On hipofiz ve testisler arasinda portal bir dolasim
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olmadigindan LH ve FSH sistemik dolasima katilarak testislere ulagmaktadir. LH
testislerde leydig hiicrelerini uyararak testosteron salinimina yol acarken, FSH sertoli
hiicrelerini uyararak basta seks hormon baglayici globiilin(SHBG) ve inhibin olmak
lizere onlarca molekiiliin salgilanmasina yol agmakta, spermatogenezin baslatilmasi
ve devaminda rol almaktadir. Hipotalamus, hipofiz ve testislerden salinan hormon ve
diger hormonal yapida olmayan molekiiller arasinda mekanizmalar1 heniiz tam olarak
anlasilamamis negatif ve pozitif feedbackler oldugu gibi hiicreler arasi ve hiicre i¢i

birgok parakrin ve otokrin etkilesim s6zkonusudur(39).

—4 - L
GnRH A e

S
»—X\l
- = |
@\@ =\ |
= ) Testosteron
S Lovetig Hicress |

Sekil 4. Erkekte HHG aksinin sematik goriintimii

Testisin erkek lireme fizyolojisinde spermatogenezi saglayan ekzokrin ve
testosteron salgilanmasinin saglayan endokrin fonksiyonlart vardir. Her iki olayda

HHG aksinin denetimi altindadir.

Testisin ~ endokrin ~ fonksiyonu  Leydig hiicrelerinden  testosteron
sentezlenmesidir. Testosteron sentezinde en 6nemli diizenleyici LH’dur. Testosteron
salgilanmas1 pulsatil olarak gilinde yaklasik 5 gr’dir. Bu salinim sabah saatlerinde en
iist seviyede iken aksam saatlerinde en diisiik seviyeye geriler. Yavas metabolik
yikim ve salgilama amplitiidiindeki degisiklikler nedeniyle pulsatil testosteron
salinimi sadece gonadal venlerde tespit edilebilmektedir. Saglikli bir erkekte
sentezlenen testosteronun %98’i sex hormon baglayici globulin(SHBG) ve ya
albiimine bagliyken sadece %2 ‘lik bir kisim serbest halde bulunmaktadir. Yiiksek
Ostrojen tiroid hormonu varliginda SHBG oraninin azalmasina bagl olarak serbest
testosteron diizeyi artarken yiiksek androjen, biiylime hormonu ve obezite
durumlarinda SHBG oraninin artmasina bagli olarak serbest testosteron miktari

azalir. Asil biyolojik kosmin serbest haldeki testosteron oldugu bilinmekle beraber
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albiimine bagli testosteronun da biyolojik aktivite gosterebilecegi bildirilmektedir.
Leydig hiicrelerinde iiretilen teststeron 5 alfa rediiktaz enzimi ile ¢ok daha giiclii bir
androjen olan dihidrotestosterona ve aromataz enzimi etkisiyle Ostradiole doniisiir.
Periferik dokularin  biliylikk kisminda androjenlerin etkin olabilmesi igin
dihidrotestosterona doniismesi gerekirken testis ve iskelet kasinda bu doniisiim

gerekli degildir.

Testisin spermatogenezi saglayan ekzokrin fonksiyonu FSH denetiminde
seminifer tubullerde gergeklesmektedir. Seminifer tubullerde bulunan germ
hiicrelerinin yanisira sertoli hiicrelerinin ¢ok ©6nemli gorevlerinden daha Once
bahsedilmistir. Seminifer tubul igerisindeki germ hiicreleri bazal membrandan
limene dogru diizenli bir sekilde dizilmislerdir. Spermatogonyumlar direkt bazal
membran iizerinde bulunurken liimene dogru sirasiyla spermatositler, sekonder
spermatositler ve spermatidler bulunmaktadir. Seminifer tubullerde giinde yaklagik
120 milyon sperm firetilmektedir. Bu da saniyede 300 sperm iiretimine denk
gelmektedir. Spermatogonyumlar yaklasik 13 farkli evreden gegerek ve ortalama 74

giinde haploid sperm hiicresini meydana getirmektedirler.

Posttestikiiler sperm transport sistemi daha onceki erkek {ireme sisteminin
histolojisi ve anatomisi boliimlerinde ayrintili olarak histolojik, anatomik ve
fonksiyonel olarak bahsedilen epididim, Vas deferens, vezikiila seminalisler ve diger

yardimci genital bezlerden olusur.

Fertilizasyon ise fallop tiiplerinin ampulla bdliimiinde olugmaktadir. Disi
menstriiel siklusunun yarisinda, servikal mukustaki degisiklikler, asidik bir ortam
olan vajinadan uterusa sperm gecisine uygun bir ortam olusturarak fertilizasyonu
kolaylagtirmaktadir. Disi reprotiiktif traktta, sperm hiicresi kapasitasyon denilen bir
dizi fizyolojik degisiklik ile hiperaktif bir durum alir. Kumulus ooforusu gecen
sperm hiicresi zona pellusida ile temas ettiginde akrozom reaksiyonu denilen bir dizi
enzimatik olay sonucu fertilizasyonu saglar. Yumurta zarinin asilmasindan sonra
zona reaksiyonu gerceklesir ve daha fazla spermin yumurta zarini gegmesi

engellenir(38).
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2.6. Infertil erkegin degerlendirilmesi

Evli ciftlerin yaklasik % 15’ i, korunmasiz diizenli cinsel iliskiye ragmen ilk
bir yil igerisinde ¢ocuk sahibi olamamaktadir. Bu olgularin 1/3’iinde kadin, 1/3’iinde
erkek, 1/3’tinde ise ¢iftlerin herikisinde patoloji mevcuttur. Erkek infertilititesine
neden olan durumlarin yaklasik yarisi sebebi agiklanamayan faktorlerden

kaynaklanmaktadir(2).

Erkek infertilitesinin baslangic degerlendirilmesi; dikakkatli bir anamnez,
fizik muayene ve Diinya saglik Orgiitii kriterlerine uygun olarak yapilmis semen

analizini(spermiyogram) igermelidir.

Anamnezde; Cinsel Oyki, libido durumu, daha onceki fertilite durumu,
cocugunun olup olmadigi, infertilite siiresi, cinsel iliski sikli§1 ve zamanlamasi,
gecirdigi hastaliklar, gegirilmis ¢ocukluk hastaliklar1 ve operasyonlar, aile fertilite
Oykiisti, herhangi bir gonadaltoksine maruz kalip kalmadigi, Kkullanilan ilaglar,

sigara-alkol kullanimi, yasam tarzi, esin fertilite durumu sorgulanmalidir(40).

Fizik muayene genital organlarin inspeksiyonu ve palpasyonunu i¢ermelidir.
Anatomik ve fonksiyonel penil ve iiretral sorunlar infertilite nedeni olabilir. Testis
kivami ve voliim ol¢limii, epididimdeki patoloji varligi, vas deferens varligi ve
varikosel i¢in dikkatli bir fizik muayene yapilmalidir. Rektal tuse ile prostat ve
vezikula seminalislerin degerlendirilmesiyle azospermi, diisiik ejakiilat voliimii, agir

motilite bozuklugu ve piyospermi saptanan olgular i¢in 6nemli bilgiler saglanabilir.

Diinya Saglik orgiitli kriterlerine uygun olarak yapilan bir semen analizi iki
veya li¢ giinliik bir cinsel iliski veya mastubasyon yoklugu durumlarinda uygulanir.
Ejakiilat Ornegi analiz igin oda 1sisinda korunur. Semen analizi fertilite
degerlendirmesinde en 6nemli tetkik olmakla birlikte, azospermi dahil, semen analizi

ile kisiler fertil ve ya infertil olarak degerlendirilemezler.
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Tablo 1. WHO, 2010 normal sperm analizi bulgulari

Normal Sperm Analizi Bulgularit WHO-2010

Sperm volume (ml) 1.5(01.4-1.7)
Total sperm number (10°/ ejaculate) 39 (33-46)
Sperm concentration (10%/ ml) 15 (12-15)
Total motility (Progressive & Non progressive motility, %) 40 (38-42)
Progressive motility (%) 32 (31-34)
Vitality (live spermatozoa, %) 58 (565-63)
Sperm morphology (nhormal forms, %) 4 (3.0-4.0)
pH 7.2
Peroxid. positive leul (10%/ ml) <1.0

Sperm sayisinin 5-10 milyon/ ml ve altinda oldugu durumlarda hormonal
degerlendirme ve genetik testler uygulanmalidir. Hormonal degerlendirmede
baslangi¢ test olarak FSH ve total testosteron diizeyi bakilmali, testosteronun diisiik
oldugu durumlarda tetkiklere LH ve prolaktin dl¢iimii eklenmelidir. Degerlendirme
stirecinde erkek infertilitesiyle iliskili ii¢ genetik durum bilinmelidir. Bunlar
Konjenital vaz deferens agenezisi nedeni olan kistik fibrozis gen mutasyonlart, testis
fonksiyonlarin1 bozan kromozom anomalileri ve izole spermatogenez defekti

yapabilen Y-kromozomu mikrodelesyonlaridir.

Bu degerlendirme siirecinde akildan ¢ikarilmamasi gereken bir diger konuda
giinlimiizde kabul goren infertilitedeki prognositik faktorlerdir. Bunlar genel olarak
yas ve kadin partnerin fertilite durumu, infertilite siiresi, onceki fertilizasyon varlig

ve ya yoklugu, semen analizi bulgulart olarak siralanabilir.

Spermiyogramda bir anormallik belirlendigi takdirde, en az 15 giin arayla
ikinci bir sperm incelemesi yapilmalidir. Eger erkekte ilk degerlendirmede anamnez
ve fizik muayenede siipheli bir durum veya semen analizinde bir bozukluk
belirlenirse ileri arastirmalara gegilmelidir. Yine, ag¢iklanamayan infertilite varliginda
veya kadmna ait patolojilerde tedaviye ragmen gebelik saglanamamigsa erkegin

ayrintili olarak incelenmesi gerekir(41).

2.7. Varikosel ve Erkek infertilitesi

Varikosel ilk kez 1843’te Curling tarafindan pleksus pampiniformis
igerisindeki testikiiler venlerin anormal dilatasyonu olarak tanimlanmistir (42).

Varikosel erkek infertilitesinin en sik rastlanilan diizeltilebilir patolojisidir(3).
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Varikosel, ilerleyici testis hasari ile seyrederek, testis gelisiminde gerilemeye ve
spermatogenezi bozarak infertiliteye neden olabilir. Varikoselin fertilite iizerine
etkileri; sperm sayisinda azalma, sperm motilite ve morfolojisinde bozulma,

testikiiler voliimde azalma ve Leydig hiicre fonksiyonunda azalma ile iligkilidir(2).

Varikosel eriskin erkek popiilasyonunda %15-22 oraninda goriiliir. infertilite
sikayeti nedeniyle bagvuranlarin %20-40°inda varikosel saptanmaktadir (43). Diinya
Saglik Orgiitiiniin organize ettigi bir ¢alismada anormal semen analizi olan infertil
erkeklerde ise %25 oraninda, normal sperm parametrelerine sahip erkeklerin %12
sinde varikoselin bulundugu bildirilmistir (44). Sekonder infertilite nedeniyle
bagvuran kisilerde varikosel sikligi artarak %70-80’e¢ kadar c¢ikmaktadir (45).

Bununla birlikte varikosele sahip olgularin %80’inde infertilite gériilmez (46).

2.8. Varikosel Epidemiyolojisi

Varikosel, erigkin erkeklerde % 15-22 oraninda goriilmektedir. Infertil
erkeklerde bu oran ortalama % 20-40(43), anormal semen parametrelerine sahip
infertil erkeklerde ise % 25 oranindadir(44). Sekonder infertil erkeklerde ise,
varikosel goriilme orant % 70-80’e yiikselmektedir(45). Varikoselin sol tarafta
goriilme sikhig1 yaklasik %90, sag tarafta ise %2’den azdir. Izole sag varikoselin
goriilme nedenleri, vena kava inferior ya da internal spermatik vende kompresyona
ya da obstriiksiiyona (tromboz) sekonder olarak olugmasi ve situs inversustur. Bu
nedenle izole sag varikosel varliginda pelvik ya da renal kitle mutlaka akla
gelmelidir. Bilateral varikosel yaklasik %10 oraninda goriilmektedir(44). Varikosel
prevelansinin 10-14 yas arasinda arttigini ortaya koyan calismalar bulunmakla
birlikte(47), Akbay ve arkadaslarmin 2-19 yas arasi 4052 ¢ocukta yaptiklari
prevalans calismasinda, hastalifin daha erken yaslarda da baglayabilecegi
gosterilmektedir(48). Bu calismaya gore; 2-6 yas arasi ¢ocuklarda % 0. 79, 7-10
yaslar1 arasinda % 0. 96, 11-14 yaslar1 arasinda % 7. 8, 15-19 yaglar1 arasinda % 14.
1 oraninda varikosele rastlanmaktadir. Yani bu ¢alismaya gore varikoselin, 2-10 yas
arasinda prevalansi % 0. 92 iken, 11-19 yaslar1 arasinda % 11 diizeyine ulagmaktadr.
Varikoseli olan erkeklerin birinci derece akrabalarinda hastaligin goriilme siklig ise

% 53 gibi genel popiilasyondan 6nemli derecede yiiksek oranda saptanmaktadir(49).
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Varikosel primer olabildigi gibi sekonder de olabilir. Sekonder varikosel

durumlarindada pelvik ve ya renal kitle olasilig1 akilda tutulmalidir.

2.9. Varikosel Etiyolojisi

Varikoselin etiyolojisinde; anatomik degiskenlikler, dogumsal ve/veya
edinsel valv disfonksiyonuna ikincil gelisen venoz reflii ve vendz obstriiksiiyon gibi

degisik teoriler ileri siirlilmektedir.

Varikosel etiyolojisinde giiniimiizde kabul gérmiis 3 teori bulunmaktadir(50).

1. Sag ve sol testikiiler venler arasinda anatomik farkliliklar: Sag testikiiler
venin vena kava inferiora oblik, buna karsilik sol testikiiler venin sol renal
vene dik olarak agilmasi. Bu farkli agilimin solda hidrostatik basing artisi
ile sonuglanmasi ve dolayisiyla pampiniform pleksusa iletilen basincin
venlerde dilatasyon ve tortuoziteye yol agmast.

2. Vendz kanin refliisii ile sonuglanan kompetan vendz valvlerin olmayisi:
Varikoselli erkeklerde sol renal ven ve internal spermatik ven birlesim
diizeyinde valv bulunmadigi gosterilmistir(51). Ek olarak, retrograd
venografik caligsmalarla da valvlerin bulunmadigi veya yetersiz oldugu
saptanmistir(52). Bir baska calismada, varikoseli olan 659 erkegin
venografik paternleri incelendiginde % 73’linde vendz valvlerin
bulunmadigr ortaya konulmustur(53). Bununla birlikte, yeterli valv
sistemine sahip hastalarda da % 26. 2 oraninda varikosel
saptanabilmektedir(54).

3. Sol renal venin aorta ve superior mezenterik arter arasinda kompresyonuna
bagli olarak testikiiler venin parsiyel obstriiksiyonu (nutcracker fenomeni):
Testis vendz drenajinin kompresyon sonucu bozulmasidir. Venografik
caligmalarda varikosel patogenezine katkida bulunan 2 tip “nutcracker
fenomeni” tariflenir:

a. Proksimal (Klasik): Aorta anterioru ve superior mezenterik arter
posteriorunda uzanan sol renal ven. iki arter arasindaki ag1 renal venin

kompresyonu ile sonuglanir (insidans: % 0. 7).
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b. Distal: Sol common iliyak arterin kompresyonuna sekonder olarak sol
common iliyak venin kompresyonu (insidans: % 0. 5) (53).

Ayrica, varikosel gelisiminde embriyolojik faktorlerin de rol oynadigi
(ontojenik temel) ileri siiriilmektedir(43). Buna gore, gelisim sirasinda sol taraftaki
vaskiiler yapilar daha plastik 6zellige sahiptir. Sag ve solun drenajinda farkliliga yol
acan bu durum, sol tarafin daha zayif drenajina ve dolayisiyla embriyogenez
sirasinda kollateral damarlarin agik kalmasini saglayarak yiliksek oranda vendz
anomaliye yol agmaktadir. Ontojeni konusunda bir baska bulgu ise primer sag
varikoselli olgulardir. Situs inversusta yalniz sagda goriilen varikosel bu

embriyolojik temel ile agiklanabilir(55).
2.10. Varikosel Patofizyolojisi

Varikosel genelikle addlesan ¢aginda fark edilmekle birlikte patofizyolojisi
tartigmalidir. Addlesan varikoselin patofizyolojisi multifaktoryeldir. Ozellikle
puberte sirasinda normal fizyolojik degisiklikler ve testis kan akimindaki artis, altta
yatan vendz anomalileri artan vendz perflizyona maruz birakmak suretiyle klinik

olarak belirgin duruma getirebilir.

Varikosel patofizyolojisini ortaya koyabilmek i¢in varikoseel gelisimine yol
acan nedenlerin, varikoselde testis fonksiyonunda bozulmanin hangi mekanizmalarla
oldugunun, varikoselin fertilite iizerine etkilerinin neler oldugunun aydinlatilmasi
gerekmektedir. Bunun yaninda tek tarafli varikoselin hangi mekanizmalarla heriki
testis fonksiyonunu bozdugu, varikoselin bazi hastalarda neden testis fonksiyonunu
etkilemedigi, varikoselektomi sonrasi neden bazi hastalarin tedaviden yarar

gormedigi sorularina cevap aranmalidir(43).

Varikoselin meydana getirdigi patofizyolojik degisiklikler giiniimiizde halen
net olarak ortaya konulmus olmasa da olast hipotezleri 10 baslik altinda

inceleyecegiz:
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2.10.1. Testikiiler Kan Akimi

Varikoselin vaskiiler bir olay olmasi, patofizyolojisini aydmlatmak igin

damara yonelik bir¢ok ¢alismanin yapilmasina neden olmustur.

Turner ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada tek tarafli varikosel varliginda iki
tarafli testikiiler kan akimi artist oldugunu gostermistir(56). Bu calismayi
destekleyen ve varikoselektomi sonrasi kan akimlarinin normale dondiigiinii tespit
eden calismalar mevcuttur (57). Fakat neden tek tarafli varikoselde her iki testisin
kan akiminin etkilendigi netlik kazanmamustir. Bu siiregte noral veya hormonal
faktorlerin rol oynadig: ileri siiriilmektedir. Bunun aksine varikoselde testikiiler kan
akiminda azalma oldugunu belirten ¢alismalar da mevcuttur. Li ve arkadaslarinin, sol
renal venin kismen baglandigi deneysel ¢alismasinda varikosel olan testiste kan
akiminin azaldigir gézlenmistir (58). Hayvan g¢alismalarinda ¢ok ¢esitli sonuglarla
karsilasilmasina karsin insanlarda yapilan c¢aligmalarin sonuglari daha net gibi
goriilmektedir. Renkli dopler ultrasonografi c¢alismalarinda varikoseli olmayan
kontrollere gore varikoseli olanlarda kan akiminda anlamli farkliliklar oldugu

gosterilmistir(59)

2.10.2. Hipertermi

Variosele bagli olarak gelisen testikiiler islev bozuklugu i¢in en yaygin kabul
goren teoridir. Cesitl mekanizmalarla olusan vendz staz sonucu testikiiler 1sida artis
spermatogenezde inhibisyona yol agmaktadir. Skrotal 1s1 regiilasyonu iki farkli

mekanizma diizenlemektedir.

a. Skrotumun kendisi: Skrotumda subkiitan yag dokusu bulunmaz. Dartos
kast tarafindan kontrol edilen skrotum ylizey alan1 degisimiyle 1s1
regililasyonu saglanir.

b. Karsilikli (Counter current) sicaklik sistemi: Bu sisteme gore spermatik
kord igerisinde bulunan pleksus pampiniformis, arteryel ve vendz kan
arasinda ‘countercurrent’ 1s1 degisimini saglar. Yani testise giren spermatik

arter pleksus pampiniformisi olusturan vendz sistem tarafindan sogutulur
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(60). Varikoselin bu normal mekanizmayr bozdugu disiiniilmektedir.
Intratestikiiler 1s1 artiginin hangi mekanizmalarla spermatogenezi bozdugu
konusunda bir¢ok goriis vardir. Yapilan caligmalarda seminifer tiibiil ve
/veya leydig hiicre diizeyinde niikleer DNA ve RNA baglayici proteinlerde
dogrudan termal hasar sonucu oldugu diistiniilmektedir (61, 62). Ayni
zamanda varikoseli olmayan kontrol grubuna gore tek tarafli varikoselli
infertil hastalarda her iki testislerinde DNA polimerazlarin aktivitesinde

%50 azalma oldugu gozlenmistir (61).
2.10.3. Venoz Basing

Varikosele bagli gelisen venoz basig artisi, testis mikrovaskiilaritesini arteryel
akim down regiilayonu ile bozdugu diisliniilmektedir. Artmis vendz basing
postkapiller veniillere iletilir. Bunun sonucunda intratestikiiler onkotik ve hidrostatik
basinglar degisir. Testisin enerji metabolizmasi, beslenme kaynagi degisime ugrar ve
spermatogenez bozulur(63). Yapilan galismalarda varikosel olusturulmus ratlarda
kontrol grubuna goére adenin niikleotid konsantrasyonunun azalmasi ve NAD-—
sitokrom-c rediiktaz aktivitesinin diigmesi gibi bu varsayimlari giiglendiren bulgular

saptanmistir (64, 65).
2.10.4. Testis - Intertisiyel Siv1 Tliskisi

Testikiiler interstisiyel sivi; testikiiler hiicreler ve dolasim arasinda endokrin
etkilesimi ve ve hiicreler arasindaki parakrin mekanizmalar1 diizenler. Varikosele
bagl internal spermatik vede gelisen hidrostatik basing artisi, testikiiler kapiller ve
vaskiiler gecirgenlikte artisa ve dolayisiyla testikiiler interstisiyel sivi olusumunda
artisa neden olur. Testikiiler interstisiyel s1v1 artis1 sonucu olusan testikiiler fonksiyon

bozuklugu varikosel patofizyolojisinde iizerinde durulan konulardan biridir(43).
2.10.5. Hormonal Disfonksiyon

Varikoselli hastalarda Leydig hiicre disfonksiyonu nedeniyle testosteron

tretiminde azalma olabilecegi diistiniilmiistiir. Fakat varikoselli ratlarda yapilan
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calismalarda serum total testosteron seviyesinin normal oldugu ancak intratestikiiler
testosteronda azalma oldugu saptanmistir (66). Diinya saglik Orgiitiiniin bir
caligmasinda varikoseli olan 30 yas lstii erkeklerde 30 yas altindakilere oranla serum
total testosteronda anlamli diisiis saptanmistir ki bu da bize varikoselin testis leydig
hiicrelerine zamanla olumsuz yonde etkisi oldugunu diisiindiirmektedir(67). Yapilan
baz1 calismalarda serbest testosteron diizeyinin azaldigi, buna karsin Ostradiol ve
steroid baglayici globiilin diizeylerinin arttig1 gosterilmisken, serum FSH, LH,
testosteron ve Ostradiol diizeylerinin normal aralikta oldugunu bilderen galismalar

azimsanmayacak diizeydedir(68, 69).

Varikosel onarimi sonrast olusan hormonal degisiklikler konusuda
tartismalidir. Bazi ¢alismalar varikoselektomi sonrasi testosteron seviyesinin
degismedigini 6ne siirerken bazi ¢aligmalar ise serum testosteron seviyesinin arttigini
iddia etmektedir (70, 71). Varikoseli olan hastalarda 4 saatlik GnRH infiizyonuna LH
ve FSH cevabmin arttigi gosterilmistir (72). Varikoselektomi sonrasinda GnRH
uyarimina LH yamtinin diizelmesi, postoperatif fertilite ve yiiksek gebelik
oranlariyla iliskili gosterilmistir (73). Leydig hiicrelerinin histolojik goriiniimlerinin
degerlendirildigi varikoselli olgularin testis biyopsilerinde, leydig hiicre yapilarinin

etkilendigi ve bu hastalarin varikoselektomiden yarar gérmedigi bildirilmistir (74).

Tiim veriler gozden gecirildiginde, varikoselin hipotalamo-hipofizer-gonadal
aks1 olumsuz etkiledigi ve Ozellikle anormal leydig hiicre islevi olan olgularin

varikoselektomiden yarar gérmeyecegi soylenebilir.

2.10.6. Renal-Adrenal Reflii

Varikosel patofizyolojisinde sorumlu tutulan bir diger neden olan pleksus
panpiniformise reflii iki mekanizma ile olur. Bunlardan birincisi vena spermatika
internadaki valvlerin yoklugu veya yetersizligi nedeniyle refli olmasidir. Diger
mekanizma da kolletarllerin varligir halinde kan akiminin normal gonadal venoz
sisteme olan refliidiir. Erkeklerin %50sinde sol spermatik vende retrograd akimin

oldugu bildirilmektedir(75).
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Varikosel cerrahisi sirasinda, testikiiler geri akimin oldugu venlerden alinan
kandaki katekolamin diizeyi, periferik venlerden alinanlara oranla 3 kat daha fazla
iken, kontrol grubunda 1. 5 kat fazla bulunmustur. Venlerdeki bu artmis katekolamin
countercurrent degisim sistemi yoluyla pleksus panpiniformis diizeyinde testikiiler
artere gecerek, arterlerdeki noradrenalin diizeyini artirmakta ve arteriollerde buna

bagli olusan vazokonstruksiyon testikiiler hipoksiye katki saglamaktadir(54).
2.10.7. Otoimmiinite

Antisperm antikor(ASA) infertilitede su¢lanan ajanlardan biri olup kan —
testis bariyerinin bozulmasinin ASA olusumuna neden oldugu disiiniilmektedir.
Kan- testis bariyerini bozan etiyolojiler arasinda varikoselde bulunmaktadir(76).
Ancak bazi calismalarda da mekanizmasi blinmeyen bir sekilde varkoselli hastalarda
kan-testis bariyeri normal oldugu halde ASA orani kontrol grubuna gore yiiksek
bulunmustur (77, 78). ASA, sperm motilitesine ve servikal penetrasyona etki

gostererek fertilizasyon kapasitesini azaltmaktadir(79).
2.10.8. Oksidatif Stres

Insan spermatozoasi aerobik kosullarda ekim yapildiginda reaktif oksijen
radikalleri(ROS) yani siiperoksit anyonlar, hidroksil radikalleri, nitroz oksit, hidrojen
peroksit vb. gibi biyokimyasal molekiiller gelistirme kapasitesine sahiptir (80).
Fizyolojik kosullarda ROS; sinyal ileti mekanizmalari, sperm hiperaktivasyonu ve
kapasitasyonu, akrozom reaksiyonunu kolaylastirma ve sperm-oosit birlesmesi igin
onemli rol oynarken patolojik kosullarda iiretildigi takdirde antioksidan kapasiteyi
asan oksidatif strese neden olarak sperm fonksiyonu, motilitesi ve morfolojisinde
bozulmaya, daha ileri diizeylerde ise sperm DNA hasarlanmasina neden olmaktadir

(81, 82).

Varikoseli olan fertii ve infertil hastalarin semen Orneklerinin
degerlendirilmesini igeren bir ¢aligmada varikoselli infertillerde %80 oraninda ROS
artmis ROS konsantrasyonu saptanirken bu oran varikoseli olan fertil hastalarda %77
olarak saptanmistir. ROS konsantrasyonu ayni ¢alismada varikoseli olmayan fertil

bireylerde ise %20 seviyelerinde kalmistir (83).
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Giintimiizde varikosele bagl infertilite patofizyolojisinde oksidatif stres
mekanizmalarinin tam olarak aydinlatilamamasina ragmen bu konunun anahtar bir

role sahip oldugu diisiiniilmektedir(84).

2.10.9. Akrozom Reaksiyon Defekti

Varikoselde sperm say1 ve morfolojisinden ¢ok, sperm fonksiyonunda bir
defekt oldugu ve bunun da daha ¢ok zona pelliisidaya baglanma sirasindaki akrozom

reaksiyonunda oldugunu 6ne siiren ¢alismalar bulunmaktadir(85).

2.10.10. Apoptozis

Programlanmis fizyolojik hiicre 6liimii olarak bilinen apoptozis terim olarak
ilk kez 1972 yilinda Kerr ve arkadaslari tarafindan kullanilmigtir ve Kerr testiste
devamli olarak spontan apoptozis gergeklestigini bildirmistir (86). Apopozis germ
hiicrelerinin gelisiminde, bozuk olan hiicrelerin imhasinda ve normal sperm
tiretiminde rol oynar. Ratlarda yapilan bir ¢alismada spermatogenez esnasinda olusan
proleptoten fazindaki spermatositlerin = %75‘inin  apoptozise maruz kaldig1
gosterilmistir ve erken gelisimsel evrede baslayan bu apopitotik hiicre eliminasyon,
olgunlagmakta olan germ hiicreleriyle Sertoli hiicreleri arasinda uygun sayisal orani
saglamaya yonelik fizyolojik bir yanit olarak tanimlanmistir (87). Yapilan insan
caligmalarinda hipospermatogenez ve spermatid seviyesindeki maturasyon

duraklamasi olan erkeklerde artmis apoptotik aktivite gosterilmistir (88).

Son zamanlarda varikoseli olan hastalarda oligospermi spermi gelisiminde
apoptozisin 6nemli rol oynadig: ileri siiriilmektedir. Yapilan ¢aligmalar varikoselli
hastalarda germ hiicre apoptozisinin istatistiksel olarak anlamli sekilde artmig
oldugunu ortaya koymaktadir(89). Normal hiicrelerde bulunmayan endotelyal nitrik
oksit sentazin (eNOS) apoptotik germ hiicrelerinde bulundugunu bildiren yayinlar
vardir. Bu durum, varikoseldeki germ hiicre apoptozisinde eNOS ve nitrik oksitin de

rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir (90).
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Varikosel ve apoptozis arasindaki kuvvetli iligkiyi androjen yoksunlugu, 1s1

artist ve toksik ajanlar olmak tizere ii¢ temel faktor saglar(54).

Sonug olarak testikiiler fizyolojiyi bozan ekzojen stimiilanlarin varliginda
fizyolojik olmayan diizeyde varikosel patofizyolojisinde ©Onemli rol oynadig
diisiiniilen apoptozis gerceklesir ve klinik olarak spermatogenezde bozulma ve

infertilite olusabilir(86).

2.11. Varikoselin Testis Histolojisi Uzerine Etkileri

Varikoselin neden oldugu, testikiiler dokuda patognomonik histolojik veya
mayotik degisiklikler bulunmamaktadir. Makroskobik olarak, varikosel, bulundugu
evreye ve etki siiresine bagl olarak testis biiyiikligiinde belirgin azalmaya, hatta
atrofiye sebep olmaktadir. Degisiklikler, varikoseli olmayan diisiik spermatogeneze

sahip olgular ile benzer olup ¢ok degisken 6zellik gostermektedir(91).

Bu degisiklikler arasinda; Leydig hiicre hiperplazisi, tiibiil basina diisen
Sertoli hiicresi sayisinda azalma, Sertoli hiicrelerine ait endoplazmik retikulumda
vakuol artigi, maturasyon arresti, germinal epitelyumda dokiilme, seminifer tiibiil
bazal membraninda kalinlasma sayilabilir(91). Varikoselli olgularin spermatik
venleri iizerinde yapilan bir ¢alisma, dilate bir liimenle birlikte diiz kas liflerinin,
damar duvart kalinliginin arttifim1 ve kas tabakasinda normalde varolan sirkiiler
tabakaya ilave olarak longitudinal bir tabakanin daha olustugunu gostermistir. Buna
ek olarak, sagdaki kontrol grubu, internal spermatik ven ile karsilastirildiginda
varikosel venleri; biyomekanik O6zellikleri, artmis fibrozis ve ¢ap artisina meyilli
olmasit nedeniyle farklilik gostermektedir(92, 93). Genel olarak ven, veniil ve
kapillerlerdeki vaskiiler degisiklikler arasinda, intimal fibrozis ve media tabakasinda
kollajen artisi sayilabilir(94). Kan-testis bariyerinin ultrastriiktiirel g¢alismalarinda,
normal goriiniimlii “Sertoli-Sertoli junctional komplekslerin” ve bazal kompartmanin
korundugu gosterilmis(77) ve bu bulgular hayvanlardaki fonksiyonel ¢alismalarla da
dogrulanmistir(78). Elektron mikroskopi ve immunohistokimyasal c¢alismalar,
varikoselde peritiibiiler lamina propria sklerozisi, laminin ve kollajen tip IV kaybini

ortaya koymustur(95). Uygun hayvan modellerinde ¢ok sayida calisma yapilmis
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olmasi, varikosel patofizyolojisinin ac¢iklanabilmesi konusunda Onemli adimlar
atilmasina neden olmussa da, bu konuda kesin hiikiimlerin verilebildigi bir noktaya

ulasilmig degildir.

2.12. Varikoselin Spermatogenez iizerine Etkisi

Spermatogenez, testiste seminifer tiiblillerde meydana gelen immatiir
spermatogonyumdan olgun spermiumun meydana geldigi bir siirectir(96). Seminifer
tiibiillerde Sertoli hiicreleri ve spermatogoniumlar olmak {izere iki c¢esit hiicre
bulunmaktadir. Puberte 6ncesi seminifer tiibiillerin biiyiik kismin1 Sertoli hiicreleri
olustururken, puberteden hemen 6nce hipofizden salgilanan gonadotropinlerin etkisi
ile spermatogoniumlarin gelisimi baslar ve yasam boyu devam ederek seminifer
tibiillerde ¢ogunlugu ele gecirir(97, 98). Varikosel progresif testis hasarina yol
agmaktadir(99). Diinya Saglk Orgiitii’niin 78923 numarali projesinde, varikoselin
semen anomalileri (say1 ve motilitede bozulma), testikiiler voliimde azalma ve
Leydig hiicre fonksiyonunda bozulmaya yol actigi gosterilmektedir. Varikoselli
insanlardan alinan testis biyopsi Ornekleri ¢ok degiskenlik gdsterebilirler, dyle ki,
Sertoli cell-only, spermatojenik arrest, hipospermatogenez ve normal spermatogenez
tablolar1 izlenebilir. Varikosel fertilite durumundan bagimsiz olarak spermatogenezi
etkileyebilir. Sperm sayis1 ve motilitesi azalir, anormal morfoloji goriiliir. Yapilan bir
baska calismada varikosel ile birlikte goriilen degisen morfolojiyi tanimlamak ic¢in
“stres paterni” terimini kullanilmis (immatiir hiicrelerin sayisinda artis ve “tapered”
form) ve varikoselli infertil hastalarin % 90’mnda bu paternin saptandigi ortaya
konmustur(100). Varikoseli olan ve varikosel saptanmayan infertil erkeklerin sperm
morfolojileri karsilastirildiginda, “tapered” veya “amorf” formlarin varligiin sperm
sayilar ile ters iligkili oldugu fakat bunlarin varikosel varlig: ile iliskisiz oldugu
saptanmugtir. Varikoseli olan subfertil erkeklerin de idiyopatik oligoastenospermili
infertil erkeklerdekine benzer oranda (% 5) “tapered” formlara sahip oldugu
gosterilmigtir. Bu caligmalar, “stres paterni’nin varikosel tanisi ile iligkili olmasina
ragmen varikosel i¢in patognomonik olmadigini, genellikle anormal spermatogenez
ile iligkili nonspesifik bir bulgu oldugunu gostermektedir(100). Prospektif randomize
bir ¢alismada oligospermisi olan (5-20 milyon/ml. ) erkeklerde erken varikosel

tedavisinin, cerrahi tedavinin geciktirildigi olgulara gore daha etkili oldugu
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gosterilmistir(101). Azoospermili olgularda varikosel tedavisinin roliinii arastiran
calismalarda semende postoperatif % 21-55 motil sperm ve % 25’e varan spontan
gebelik oranlar1 saptanmistir(102). Kadioglu ve arkadaslar1 pellet (+) azoospermik
olgularda mikroskopik yontemle yapilan varikoselektomi sonrast sperm
parametrelerinde % 85. 7 diizelme ve % 21. 4 oraninda spontan gebelik
saptamistir(103). Sonug olarak varikosel gibi testikiiler fizyolojiyi bozan durumlarda
spematogenez olumsuz yonde etkilenmekte hatta bazen infertilite gelisebilmektedir.
Varikoselektomi sonrasi ise spermatogenezde diizelme ve fertilitede artig

gozlenebilmektedir

2.13. Varikoselin Tanis1

Varikosel tanmisinda fizik muayene, skrotal ultrasonografi, renkli dopler
ultrasonografi, venografi gibi yontemler kullanilmasina ragmen, varikosel tanisi fizik
muayene ile konulur ve tani i¢in ek goriintiileme yontemlerine ihtiyag yoktur. Ancak
fizik muayeneyi gii¢lestiren durumlarin varliginda, 6rnek olarak; sisman, spermatik
kordonu kisa olan, {ist skrotal yerlesimli testisi olan, hidroseli olan, hiperaktif
kremasterik refleksi olan, testis hassasiyeti nedeniyle testisini rahat muayene
ettiremeyen, gecirilmis ameliyatlara bagli skatris dokusu fazla olan olgularda
varikosel muayenesi zorlasabilir. Bu hastalarda ve sekonder varikoselden

stiphelenilen durumlarda goriintii yontemlerini kullanmak gerekebilir(104).

Bu yontemlerin yaninda smirli hasta popiilasyonunda faydali olabilecek,
klinik pratige girmemis olan sintigrafik, termografik deneysel c¢alismalar ve
Manyetik rezonans anjiografi gibi goriintileme yontemleri konu ile irtibati

bakimindan akla gelmelidir.

Fizik muayene ile tespit edilmis varikosele klinik varikosel, fizik muayene ile
tespit edilememis ancak radyolojik yontemlerle tan1 konulmus varikosele subklnik
varikosel denilmektedir. Subklinik varikoselin seminal parametreler ve gebelik
oranlar1 lizerindeki etkisi kesin ispatlanmis degildir. Bugiinkii veriler subklinik

varikoselin tedavi edilmemesi gerektigi yoniindedir(105).
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Avrupa Uroloji Dernegi(EAU) klavuzlarma gore; varikosel tanisi fizik
muayene ile konulur ve tani renkli dopler USG ile teyit edilebilir. Eger tedavi
antegrat veya retrograt skleroterapi ve ya embolizasyonla yapilacaksa taninin

radyolojik tetkikle onaylanmasi 6nerilmektedir(106).

2.13.1. Fizik Muayene

Varikosel degerlendirmesinin temel tast fizik muayenedir. Fizik muayene
ayakta ve yatar pozisyonda sicak bir odada yapilmalidir. Oncelikle hasta ayaktayken
inspeksiyonda, asimetrik goriiniim, spermatik kord damarlarinda belirginlesme ve
tortiioz goriiniim varlhigr degerlendirilmelidir. Sonrasinda testis ve spermatik kord el
ile kontrol edilir. El ile muayenede varikosel saptanmadiginda hastaya karin igi
basinct artirict valsalva manevrasi yaptirilir ve tekrar muayene yapilir. Sonrasinda
hasta yatirilarak muayeneye devam edilir. Yatirildiginda venlerde kiigiilme
olacagindan spermatik kordonda incelme saptanabilir. Bu durum varikosel lehine
yorumlanir. Hasta yatar pozisyonda spermatik korda isaret ve bas parmakla yapilan
bast sonrasi ayaga kaldirildiginda ve bu basi ortadan kaldirildiginda venlerde

retrograd dolum hissediliyorsa bu da varikosel lehinedir.

Hastanin ayakta valsalva manevrast sirasinda veya valsalva manevrasi
olmaksizin pampiniform pleksusta her hangi bir tortuozite veya genislemenin

goriilmesi ya da palpe edilmesi varikosel tanisini koydurur(105).

Dilate Venler

Resim 1. Dilate varikosel venlerinin disardan goriiniisii
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Klinik varikoselin muayene bulgularina gore derecelendirilmesinde 1970
Dubin  ve  arkadaglar1  tarafindan  yapilan  derecelendirme  sistemi

kullanilmaktadir(107).

Buna gore;

Derece (grade) 1: Varikosel, sadece valsalva manevrasi ile palpe edilmektedir

Derece (grade) 2: Varikosel, dinlenme esnasinda ve normal solununumla

palpe edilmektedir

Derece (grade) 3: Varikosel, dinlenme esnasinda ve normal solunumda

solucan benzeri sekilde gozle goriilebilmektedir.

Varikosel muayenesi yaparken mutlaka testis muayenesi de yapmak gerekir.
Varikoselli hastalarda testis voliimiinde azalma ve testis kivaminda yumusama

meydana gelebilir (108).

Testis voliimiinii elips formiiliiyle, orkidometri veya ultrasonografi ile 6l¢mek
miimkiindiir. Her bir testis hacmi erigskinlerde 20 ml’den az ve iki testisin uzun

eksenleri arasindaki fark 0, 5 cm’den fazla olmamalidir(109).

2.13.2. Skrotal Ultrasonografi

Skrotal Ultrasonografi varikosel tanisi igin fizik muayenenin tani igin yeterli
olmadigr durumlarda oOnerilmektedir. Skrotal Ultrasonografi varikosel tanisi ig¢in
kullanilmanin yanisira testis, epididim ve spermatik kordun incelenmesi, infertilite
arastirtlmasi icin degerli bilgiler vermektedir. 7, 5-10 mHz lineer prob kullanilmasi
onerilmektedir. Pampiniform pleksusundaki genislemis venlerin dinlenme aninda ve
valsalva manevrasi sirasinda yapilan Ol¢iimleri ile varikosel tanist konulabilir.
Varikosel icin net belirlenmis dilate ven c¢ap1 esik degeri yoktur. Ancak yapilan
calismalar 15181inda skrotal ultrasonografide; testise bitisik anekoik tubuler yapilarin

varlig1, pleksus panpiniformiste ikiden fazla venin bulunmasi ve bu venlerden en az
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birinde valsalva manevrasi sonrasinda ven ¢apinin 2-3 mmden biiyiik olmasi

subklinik varikosel tanisini koydurmaktadir(110).

2.13.3. Renkli Dopler Ultrasonografi

Renkli dopler ultrasonografi ile varikosel tanisinin temel mantig1 valsalva
manevrast sirasinda ve ya sonrasinda internal spermatik vende refliiniin
saptanmastyla tan1 konulmasidir. Bunun yaninda dopler ultrasonografiyle
pampiniform pleksus ve spermatik venlerde kan akim parametrelerini ve boyutunu
Olcerek varikoselin anatomik ve fizyolojik yonlerinide tanimlamak miimkiindiir. Bu
Ozelliklerinden dolayr renkli dopler ultrasonografi sonuglar1 varikoselde hem klinik

hemde venografi sonuglariyla uyumludur.

Renkli dopler USGde reflii li¢ grupta incelenir;

Kisa reflii: Valsalva manevrasi sirasinda internal spermatik vene 1 saniyeden

kisa siliren reflidiir.

Intermittan (Orta dereceli) reflii: Valsalva manevras1 sirasinda internal

spermatik vene iki saniyeden az siiren refliidiir.

Kalici Reflii: Valsalva manevras: sirasinda internal spermatik vene iki

saniyeden daha uzun siiren refliidiir.

Yapilan ¢alismalarla kisa ve intermittan refliiniin fizyolojik oldugu, kalici

refliinilin varikosel tanisinda anlamli oldugu belirlemistir(111).

2.13.4. Spermatik Venografi

Ik kez Ahlberg tarafindan 1966’da tanmimlanmis ve varikosel tanisinda altin
standart olarak kabul edilmistir(112). Valsalva sirasinda refliiniin saptanmasinin tani
i¢cin yeterli kabul edilmesi, invaziv ve zaman alic1 olusu yaninda teknige bagl hata

olasilig1 nedeniyle giiniimiizde degeri sorgulanmaktadir. Tan1 aninda es zamanl
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olarak skleroterapi ve embolizasyon ile tedavi uygulanabilmesi ve niiks spermatik

venlerin anatomik lokalizasyonlarini gosterebilmesi avantajlart olarak sayilabilir.

2.14. Varikoselin Tedavisi

2.14.1. Varikoselin Tedavi Endikasyonlari ve Prognositik Faktorler

Tiirk Androloji Dernegi’ nin varikosel klavuzunda da belirttigi gibi (113),
varikosel tedavisinden once infertiliteyi agiklayacak baska bir hastalik olmadigindan
ve esin tamamen normal fertilite potansiyeline sahip oldugundan emin olunmalidir.
Varikosel tedavisinde amag, testikiiler fonksiyonu ve seminal parametreleri
diizeltmek, gebelik oranlarini arttirmaktir. Ciftler cocuk sahibi olmak istiyor ve erkek
partnerde de varikosel mevcutsa, varikosel tedavisi i¢in su kriterlerin bulunmasi
gerekir (114);Ciftlerin infertil olmasi, varikoselin palpabl olmasi, kadin partnerin
fertilitesinin normal olmasi veya tedavi edilebilecek bir patoloji olmasi, erkek
partnerin bir veya daha fazla anormal semen parametresinde bozukluk olmasi (sperm

say1, hareket veya morfolojisinde bozukluk olmast).

Her varikosel ameliyati semen parametrelerinde tam bir diizelme ve gebelik
oranlarinda tatminkar artis ile sonuclanmaz. Yapilan g¢alismalar, bazi hastalarin
cerrahi tedaviden daha fazla yarar sagladigini géstermistir (115). Varikoselektomiden
daha ¢ok fayda gorecek hastalarin ozellikleri;Grade 3 varikosel olmasi, infertilite
suresinin kisa olmasi, testikiiler atrofinin bulunmamasi, normal FSH ve testosteron
seviyesi, diisiik inhibin B seviyesi, GnRH stimiilasyon testinin pozitif olmast,
hareketli sperm sayisinin toplam 5 milyonun iizerinde olmasi, motilitenin % 60’ 1n

tizerinde olmasi, olarak sayilabilir.

Varikosele bagli skrotal veya inguinal agri, ¢ekilme hissi sik goriilmeyen bir
sorundur. Varikosele bagli bu sorunlar, hastalarin % 2 — 10’ unda bulunur ve bu

hastalarda dilate ven ¢aplar1 oldukea fazladir (116).

Semptomatik varikoselde semen degerleri de normal sinirlardaysa, cerrahiden

once konservatif tedavi segenekleri denenmelidir. Bu amacla analjezik,
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antiinflamatuar, skrotal elevasyon gibi tedaviler verilmeli, bu tedavilere cevap
vermeyen olgularda cerrahi tedavi diislintilmelidir. Ayrica agri nedeninin varikosele
bagli oldugu kesinlestirilmelidir. Skrotal ve inguinal agr1 yapabilecek diger sebepler
ekarte edilmelidir. Ancak bu sekilde tedaviden basari elde edilebilir (117).

Varikoseli ve anormal sperm parametreleri olup ¢ocuk sahibi olmay1 daha
ileri donemde diisiinen erkekler varikosel tedavisi i¢in adaylar arasindadir. Bu
hastalarda varikoselin progresif bir seyir izleyip sekoder infertilitiye yol acabilecegi

unutulmamalidir(118).

Diistik testosteron seviyesi bir ¢ok klinisyen tarafindan rolatif bir endikasyon
olarak gorilmektedir. Varikoselin Leydig hiicre fonksiyonlari {izerine olumsuz etki
gosterdigi ve varikoselektomiyle bu etkinin ortadan kaldirildigini gdsteren yaymnlar

mevcuttur(119).

Adolesan varikosel hastalarinda yaklasim daha farklidir. Tani1 genellikle
teadiifen kontroller sirasinda konulur. Temel tedavi endikasyonu testis boyutunun

karsi testise gore % 10-20 arasinda (ve ya 2 ml)daha kiiglik hacimde olmasidir(120).
2.14.2. Varikosel Tedavisindeki Yontemler

Varikosel tedavisinde radyolojik (perkiitan embolizasyon), laparoskopik ve
acik cerrahi (yliksek inguinal, inguinal, subinguinal ve skrotal) alternatifleri olmakla
birlikte, altin standart agik cerrahidir. Varikosel tedavisinde amag, testikiiler arteri,
lenf damarlarini, vas deferens ve damarlarin1 koruyarak tiim internal ve eksternal
spermatik ven dallarin1 baglamaktir. Vas deferensin venleri korunur, boylelikle

postop vendz drenaj bu venlerden saglanmis olur(113).

2.14.2.1. Perkiitan Embolizasyon

Internal spermatik venin perkiitan yoldan radyolojik olarak balon veya koil ile
okliizyon — embolizasyonu veya skleroterapisi, postoperatif donemde daha az agri ve
daha erken iyilesme saglamakla birlikte, olduk¢a fazla tecriibe gerektiren bir

yontemdir. Vaskiiler perforasyon, koil veya balonun migrasyonu, pampiniform
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pleksusta tromboz ve kontrast allerjisi yontemin komplikasyonlaridir. Bir diger
dezavantaji da radyasyona maruz kalinmasidir. Bu perkiitan embolizasyon yontemi,
cerrahi sonrasi niikslerde alternatif bir tedavi yontemi olarak kabul gérmektedir

(113).

2.14.2.2. Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopik varikoselektomi retroperitoneal yaklasimin bir sekli olup agik
cerrahinin avantaj ve dezavantajlarini kapsar. 1980’ lerin sonu ve 1990’ larin basinda
giindeme gelen bir alternatif tedavi sekli olmustur. Bu teknikle internal spermatik
damarlar, vas deferes, testikular arter ve lenfatik damarlar gozlenebilir. Internal
spermatik venler ayni seviyeden baglanmaktadir. Maliyeti yliksek bir cerrahi
secenektir. Ayrica, % 15-20 olguda eksternal spermatik ven goriilemeyecegi igin
baglanamaz. Bu durum niiks igin bir risk olusturmaktadir. Barsaklarda ve major
damarlarda  yaralanma gibi  laparatomi  gerektirebilecek intraabdominal

komplikasyonlart vardir(121).
2.14.2.3. Acik Cerrahi
2.14.2.3.1. Retroperitoneal( yiiksek ingiiinal)

Teknigin nispeten kolay olusu uzun yillar kullanilmasina sebep olmustur.
Yiksek inguinal(retroperitoneal) insizyonla pleksus panpiniformisin bu seviyede
goriilmesi kolay tek veya birkag ven haline gelmesi, vas deferensin internal
spermatik vene ve artere bu seviyede eslik etmemesi 6nemli avantajlaridir. Ancak bu
teknikte yliksek oranda niiksler goriilmektedir. Venoz reflii nedeni ile olusabilen
kremasterik, eksternal spermatik venlere ulasilamamasi, retroperitoneal ve inguinal

kolleteraller venler niiksiin en 6nemli sebepleridir(122).

2.14.2.3.2. Konvansiyonel ingiiinal Cerrahi

Bu yaklagim ilk olarak Ivanisevic isimli arastirmaci tarafindan 1960 yilinda

tanimlanmistir. Bu yontemle, inguinal kanal iizerinden kesi yapilmakta ve eksternal
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oblik fasia acilmaktadir. Spermatik kord, internal spermatik venin kolayca
baglanmasi i¢in disar1 alinmakta ve gubernakiiler ve eksternal spermatik venler gibi
kolleteral venler arastirilmaktadir. Bu teknik varikosel tedavisinde oOnemli yol
alinmasini saglamistir. Ancak giliniimiizde mikroskop teknolojisi kullanarak yapilan
modifikasyonlar (mikroskopik inguinal-subinguinal cerrahi) altin standart tedavi
yontemleri olarak kabul edilmekte, etkinligin daha yiiksek, komplikasyon oranlarinin

daha diisiik oldugu gosterilmektedir(113).
2.14.2.3.3. Mikroskopik Subingiiinal Cerrahi

Mikroskopik Subinguinal yaklagim 1985 yilinda Marmar ve arkadaslar
tarafindan tanimlanmistir(123). Bu teknige gore mikroskopik subingiiinal
varikoselektomi; supin pozisyonunda eksternal ingiiinal ringe denk gelecek sekilde
yaklasik 2-2, 5 cmlik cilt insizyonu ile baslanir, ciltalti Camper ve Scarpa fasiyalari
acildiktan sonra spermatik kord ve elemanlar1 bir babcock klemple asilir, ilioingtiinal
sinir serbestlestirilir, mikroskop cerrahi alana ¢ekilip 6nce eksternal spermatik venler
baglanacak daha sonra eksternal ve internal spermatik fasiyalar acgilarak tiim interal
spermatik ven dallar1 baglanir. Vas deferens arter-ven ve lenfatikleriyle birlikte
korunmalidir. Ayrica spematik korddaki tim lenfatik kanallar ve arterler

korunmalidir(124).

Bu yontemin en Onemli avantaji fasial insizyonun olmamasi nedeniyle
lyilesmenin daha hizli olmasidir. Ancak cerrah bu yontemle daha fazla dallanarak
daha komplike bir hal almis vaskiiler yapiyla kars1 karsiya kalmaktadir. Bu yontemde
intakt eksternal oblik fasia artere baski yaparak pulsasyonun tespit edilmesini
engelleyebilir. Bunlara ragmen obez ve daha 6nceden inguinal cerrahi gegirmis

hastalarda cerraha 6nemli kolayliklar saglar(2).
2.14.2.3.4. Mikroskopik Ingiiinal Cerrahi

Mikroskopik ingiiinal varikoselektomi icin yukardaki islemlere ilave olarak
insizyon internal ingiiinal ring tlizerine gelecek sekilde yaklasik 2. 5-3 cm alarak

yapilmaktadir. Subingiiinal varikoselektomiden farkli olarak eksternal oblik kasin
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apondrozu olan fasya kesilecek ve daha yukari bir seviyede yukarida bahsedilen
islemler yapilmaktadir. Bu yaklagimin testikiiler arter ve venin dallanmadan bulunup

daha genis bir alanda ¢alisma imkani saglamasi 6nemli bir avantajidir(2).

Lenfatik Damar

internal Spermatik Venler

Resim 2. Mikroskopik Varikoselektomi sirasinda baglanan venlerin ve korunan lenfatik damarin
gorintiisti(Atatlirk Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji A. B. D Arsivi)

Varikoselektomi sonucunda sperm parametrelerindeki diizelme yaklasik
olarak % 65-70 oraninda olurken, gebelik oranlar1 % 20-60 arasinda bildirilmektedir.
Varikoselektominin gebelik disinda cocuk ve adodlesanlarda testis hipotrofisini
engellemesi, hatta gelismis hipotrofiyi diizeltmesi, leydig hiicre disfonksiyonunu
engelleyerek serum testosteron diizeylerini korumasi, nonobstruktif azospermik
olgularda ejekiilatta belli oranlarda sperm goriilmesini saglamasi, basarisiz
mikroTESElerden sonra yapilan varikoselektominin sperm elde etme oranlarim

artirmasi gibi ilave yararlar1 da birgok ¢alismada bildirilmistir (3-4-5).

Varikosel tedavisinde en iyi yOntem; varikosel niiksii, arter yaralanmasi,
postoperatif hidrosel olusumu gibi komplikasyonlar1 en az olan ve postoperatif sperm
parametrelerinde iyilesme ile gebelik oranlarinda en fazla artis saglayan yontemdir.
Bu bilgiler gozoniinde bulunduruldugunda ideale en yakin cerrahi yontemler

mikroskobik inguinal veya subinguinal varikoselektomidir(3). Mikroskopik inguinal
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ve subinguinal yaklagimlarin birbirine {stlinlikleri ve dezavantajlar1 ise

¢alismamizin konusudur.

2.15. Varikoselektomi Komplikasyonlari

Varikoselektomi genel olarak kolay ve diisiik riskli bir cerrahi olarak kabul
edilsede dikkat edilmemesi durumunda o©nemli komplikasyonlar1 karsimiza
cikarabilir. Mikroskopik yaklasim sonuglar iizerinde etkili oldugu gibi

komplikasyonlarida 6nemli oranda azaltmistir.

Niiks oranlar1 kullanilan cerrahiye gore degisim gostermektedir. Yiiksek
ligasyonlarda % 20leri bulabilen niiks oranlar1 mikroskobik subinguinal yaklasim ile

%]1 seviyelerine gerilemistir(125).

Hidrosel gelisiminin ana nedeni varikoselektomi sirasinda spermatik kanal
tizerindeki intraskrotal dokularin drenajmi saglayan lenfatik kanallarin zarar
gormesidir. Yiiksek ligasyon yapilan ve optik biiyiitme kullanilmayan olgularda %
10 seviyellerinde hidrosel goriiliirken mikroskop kullanimiyla lenfatik damarlarin
goriilerek korunmasi bu oranlar1 6nemli derecede azaltmistir. Fertilite {izerinde etkisi

gosterilmemis olan hidrosel i¢in tedavide genellikle cerrahi gerekir(126).

Testikiiler arterin yaralanma riski mikroskobik varikoselektomi sirasinda % 1
ler diizeyindedir. Arter yaralanmasina ragmen olusan testis atrofisi daha diisiik
oranlarda gozikmektedir. Bu diisiik atrofi orami distalde saglam seyreden
kremasterik ve deferansiyel arterin varligina baglanmistir. Sonuglar ne olursa olsun

cerrah arteri korumaya 6zen gostermelidir(127).

Inguinal varikoselektomide ilioinguinal sinirin travmasma bagli genellikle
gecici olarak skrotum ve kasikta uyusukluk olabilir. Vas deferensin yaralanmasi ise
olduk¢a nadir olarak izlenmektedir. Hasar farkedilirse mutlaka vasovasostomi ile

tamir edilmelidir(2).
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3. GEREC ve YONTEM

Klinigimizde 2002 yilindan beri mikroskobik varikoselektomi yapilmaktadir.
Olgular bir mikroskobik ingiiinal bir mikroskobik subingiiinal olmak {izere
randomize edilmektedir. Varikoselektomi sonrasi hastalar en az bir yil siireyle takip

edilmektedir.

Bu calismada Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Bilimler Boliim
Kurulu ve Etik Kurulu onay1 alinarak 2002 Ocak ayindan 2018 yil1 Ocak ayina kadar
olan olgular retrospektif ve prospektif olarak degerlendirilmistir. 2015 Aralik ayina
kadar olan olgularin dosyalar1 retrospektif olarak (n:39) , 2016 Ocak ayindan itibaren
ise prospektif(n:97 erigkin hasta ve n:13 addlesan hasta) olarak planlanmistir. Tiim
hastalarda varikosel tanis1 fizik muayene ile konulmus, taniy1 zorlastiran durumlarda

radyolojik goriintiilemelere basvurulmustur.

Calismamizda evli infertil olgularda operasyon siiresi, baglanan ven sayisi,
korunan arter sayisi, postoperatif agri skorlari(visual analoge scale=VAS), hasta
memnuniyeti, cerrah memnuniyeti, sperm parametrelerindeki degisiklikler, testis
kivami, gebelik oranlari, hidrosel, testikiiler atrofi, varikosel niiksii gibi
komplikasyonlar karsilastirilmistir. Cocuk ve adolesanlarda gebelik ve sperm
parametrelerine bakilamadigindan bu olgular testis hipotrofisi ve postoperatif catch-
up fenomeni agisindan Kkarsilastirilmistir. Hipotrofi etiyolojisinde karigiklik
yaganmamasl igin orsiopeksi ve inguinal herniotomi operasyonu gegiren hastalar
calisma dis1 birakilmiglardir. Evli olmayan erigkinlerde ise, gebelik oranlari

bakilamayacagi i¢in basari orani semen analizi ile karsilastirilmistir.

Yalnizca sol varikoseli olan, genel anestezi alan hastalar ¢aligmaya dahil
edilmis olup, epidural ve spinal anestezi alan olgular postoperatif agn
degerlendirilmesini zorlastirdiklari i¢in ¢aligma dis1 birakilmiglardir. Agri nedeniyle
poliklinigimize bagvuran hastalar ilk etapta konservatif tedaviyle takip edilmis,
konservatif tedaviden yanit alinamayan klnik varikoseli olan hastalar i¢in operasyon
planlanmistir.  Retrospektif degerlendirilen hasta grubunda VAS ile agn

degerlendirmesi  yapilmadigindan retrospektif degerlendirilen hastalar agn
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degerlendirmesinin  diginda tutulmustur. Calismaya alinan hastalarda agn
degerlendirmesi icin hastalara sadece postoperatif ameliyathanede uyanma sirasinda

parasetamol 500mg IV tekdoz yapilmustir.

Primer hormonal bozuklugu olanlar, genetik bozuklugu olanlar, infertilite
stiresi bir yildan kisa olanlar, fertiliteyi etkileyecek ila¢ kullananlar, subklinik
varikoseli olanlar, testis timorii olan ve kemoterapi -radyoterapi alan hastalar
calismaya almmamustir. Ayrica takiplerine diizenli olarak gelmeyen ve hasta

dosyalarinda eksik bilgileri olan hastalarda ¢alisma dis1 birakilmiglardir.

Mikroskopik subingiiinal varikoselektomi yapilacak hastalar genel anestezi
altindan supin pozisyonunda eksternal ingiiinal ringe denk gelecek sekilde yaklasik
2-2, 5 cmlik cilt insizyonu ile operasyona alinmis olup, ciltali Camper ve Scarpa
fasiyalar1 agildiktan sonra spermatik kord ve elemanlar1 bir babcock klemple asilmis,
ilioingiiinal sinir serbestlestirilmis, mikroskop cerrahi alana gekilip 6nce eksternal
spermatik venler baglanip daha sonra eksternal ve internal spermatik fasiyalar
acilarak tiim interal spermatik ven dallar1 baglanmistir. Vas deferens arter-ven ve
lenfatikleriyle birlikte korunmustur. Ayrica spematik korddaki tiim lenfatik kanallar
ve arterler korunmustur. Baglanan ven sayisi ve korunan arter sayisi hasta
dosyalarina kaydedilmistir. Preoperatif, Postoperatif 4. saat ve 1. giin hastalar VAS
yontemiyle agr1 agisindan degerlendirilmis ve ayni giin 3’er aylik kontrollere gelmek

tizere taburcu edilmislerdir.

Mikroskopik ingiiinal varikoselektomi i¢in yukardaki iglemlere ilave olarak
insizyon internal ingiiinal ring ilizerine gelecek sekilde yaklasik 2. 5-3 cm olarak
yapilmistir. Subingiiinal varikoselektomiden farkli olarak eksternal oblik kasin
apondrozu olan fasya kesilmis ve daha yukar1 bir seviyede yukarida bahsedilen

islemler yapilmustir.

Bir yil siire ile 3 aylik aralarla hastalar kontrole ¢agrilmis ve yukarida detayl
olarak bahsedilen parametreler agisindan degerlendirilmislerdir. Arastirma verilerinin
girisi ve degerlendirilmesi Statistical Package fort the Social Science (SPSS) v20 for

Windows programi araciligi ile yapilmistir. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde,
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numerik degiskenler ortalama+standart sapma olarak ifade edilmistir. Analize dahil
edilen degiskenlerin normal dagilima uyum durumu Kolmogorov Smirnov Testi ile
degerlendirilmistir. Hipotezlerin test edilmesinde normal dagilim parametrelerini
karsilamayan sayisal degiskenler i¢in Mann-Whitney U ve Wilcoxon Testi

kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak almmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 149 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 136°s1 erigkin grupta,
13’1 adolesan grupta incelenmistir. Erigskin hastalar ve addlesan gruptaki hastalarin

analizleri ayr1 ayr1 yapilmustir.
Eriskin hasta grubu i¢in;

Hastalarin yas ortalamasi 28, 14 yil(20-41) olarak tespit edildi. Hicbir
hastanin sistemik hastalig1 yoktu. 121 hastada(%89) daha once gegirilmis operasyon
hikayesi yoktu. 3 hastada(%2. 2) inguinal herniotomi, 7 hastada (%5. 1)
intraabdominal cerrahi ve 5 hastada(%3. 7) ekstraabdominal cerrahi hikayesi

mevcuttu. Higbir hastada diizenli ilag kullanim hikayesi yoktu.

Preoperatif fizik muayene sirasinda 8 hastaya(%5. 9) grade 1 varikosel, 28
hastaya(%20, 6) grade 2 varikosel, 100 hastaya (%73, 5) grade 3 varikosel tanisi
konulmustu. Ayrica preoperatif degerlendirmede 100 hastanin (%73. 5) fizik
muayenesinin normal oldugu, 15 hastanin (%11) sol testisinin atrofik oldugu, 11
hastanin (%7, 8) sol testisinde yumusama oldugu ve 10 hastada(%7. 6) sol testisin

hem atrofik hemde kivaminin yumusak oldugu gorildii.

Hastalarim ~ 1211(%89)  evli, 151(%]11) bekardi. Tim  hastalar
degerlendirildiginde varikoselektomi endikasyonu 32 hastada(%23, 5) primer
infertilite, 64 hastada(%47) sekonder infertilite ve 25 hastada (%18, 4) agri olarak
tespit edildi. Evli olmayan 15 hastaya(%11) testikiiler yumusama, voliim kaybi gibi

fizik muayene 6zelliklerinden dolay: varikoselektomi endikasyonu konuldu.

136 hastanin ~ 62sine (%45, 6) mikroskobik  subinguinal
varikoselektomi(MSV), 74iine(%54, 4) mikroskobik inguinal varikoselektomi(MIV)
yapildi. Peroperatif ve postoperatif hicbir hastada genel anesteziye bagh
komplikasyon gozlenmedi. Peroperatif sadece 1 hastada arter ligasyonu oldugu
farkedildi. Bu hastanin 1 yil siireyle 3er ay arayla yapilan takiplerinde atrofi
gelismedigi gozlendi.
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Ortalama operasyon siiresi 54, 23 dakika olarak (35-80) tespit edildi. MSV
grubunda ortalama operasyon siiresi 65, 53 dakika, MIV grubunda 47, 09 dakika
olarak tespit edildi. Bu iki grup arasindaki ortalama operasyon siiresi agisindan fark
istatiksel olarak anlamliydi(p<0, 05).

Tablo 2. Operasyon siiresi;Varikoselektomi yapilan hastalarin operasyon siirelerinin degerlendirilmesi

Operasyon sliresi-dakika

70

65,53

60

54,23

50

47,09

40

30

20

10

Timgrup MSV MiV

130 hastada (%95, 6) peroperatif arter izlendi ve korundu, 5 hastada (%3, 6)
peroperatif diseksiyonda arter izlenmedi. Peroperatif 1 hastada(%0, 7) arter
ligasyonu oldugu farkedildi. Bu hastanin 1 yil siireyle 3er ay arayla yapilan
takiplerinde atrofi gelismedigi gozlendi. Tiim hastalarda peroperatif korunan arter
sayist ortalama 1, 26 idi(0-4). MSV grubunda ortalama korunan arter sayis1 1, 31,
MIV grubunda 1, 22 idi.

100 hastada(%73, 5) lenfatik yapilar izlenerek korundu. 36 hastada(%26, 5)

peroperatif diseksiyon sirasinda lenfatik damar izlenmedi. Tim hastalarda
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peroperatif korunan lenfatik damar ortalamas: 0, 79 (0-2)idi. MSV grubunda
ortalama korunan lenfatik damar sayis1 0, 65, MiV grubunda 0, 91 idi.

Tiim hastalarda baglanan internal spermatik ven sayisi ortalamasi 4, 7 (1-8)
idi. MSV grubunda baglanan internal spermatik ven sayis1 ortalamas1 5, 9 idi. MiV
grubunda baglanan internal spermatik ven sayisi ortalamasi 2, 8 di. iki grup

arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamliydi(p<0, 05).

130 hastada (%95, 6) eksternal spermatik ven izlendi. 6 hastada (%4, 4)
eksternal spermatik ven degerlendirilemedi. Eksternal spermatik ven izlenmeyenlerin
2(%1, 46) si MSV grubunda, 4(%2, 9)ii MiV grubundaydi. Tiim hastalarda baglanan
eksternal spermatik ven sayisi ortalamasi 1, 26 (0-3) idi. MSV grubunda baglanan
eksternal spermatik ven sayis1 ortalamasi 1, 39, MiV grubunda 1, 16ydi.
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Tablo 3. Mikroskopik inguinal-Mikroskopik subinguinal varikoselektomi yaptigimiz hastalarin
mikroanatomik detaylari.

Damar Cesidi Ortalama
Baglanan internal spermatik ven(Tiim hastalar) 4,7
Baglanan internal spermatik ven(MSV) 59
Baglanan internal spermatik ven(MiV) 2,8

Baglanan eksternal spermatik ven(Tiim hastalar) | 1,26

Baglanan eksternal spermatik ven(MSV) 1,39
Baglanan eksternal spermatik ven(MIV) 1,16
Korunan arter(Tiim hastalar) 1,26
Korunan arter(MSV) 1,31
Korunan arter(MIV) 1,22
Korunan Lenfatik(Tiim hastalar) 0,79
Korunan Lenfatik(MSV) 0,65
Korunan Lenfatik(MIV) 0,91

Tiim hastalarin postoperatif yatis siireler degerlendirildiginde 95 hasta(%69,
9) 24. saat vizitinin ardindan eksterne edildigi gozlenirken, 41 hasta (%30, 1) 24
saatten daha fazla hastanede takip edilmisti. Postoperatif 48 saatten uzun hastanede
takip edilen hasta yoktu. Heriki grup ayri ayri analiz edildiginde hastanede yatis

stireleri agisindan anlamli farklilik gozlenmedi. (p>0, 05)

Hastalarin 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12 ay kontrollerinde higbir hastada niiks
izlenmedi. 134 hastada (%98, 5) komplikasyon gelismedi. 12 ay kontroliinde 1
hastada(%0, 7) atrofi, 1 hastada (%0, 7) hidrosel izlendi. Komplikasyon gelisen 2
hastada MSV grubundaydi.
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Bekar olan 15 ve fertil, gebelik beklentisi olmayan, agri endikasonuyla
varikoselektomi yapilan 25 hasta diglanarak toplam 96 hastada postoperatif donemde
gelisen gebelik oranlart degerlendirildi. 12. ay takibi sonunda 19(%19, 79) hastada
spontan gebelik, 4(%4, 16) hastada 1Ul yardimiyla gebelik, 5 (%5, 2)hastada ise IVF
yardiyla gebelik meydana geldigi gozlendi. Gebelik saglama agisindan MSV ve MiV
gruplarinda istatiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi(p>0, 05).

Tablo 4. Mikroskopik Varikoselektomi sonrasi gebelik oranlari

12 aylik takipte

80

70,8
70

60
50
40

30

19,79
20

10
4,16 5.2

. ] L]

Yok Spontan 1UI IVF

Prospektif olarak g¢alismaya alinan hastalarin preoperatif(1), postoperatif 4.
saat(2), postoperatif 24. saat(3), 3. ay(4), 6. ay(5), 9. ay(6), 12. ay(7) agr1 durumlari

VAS skorlamasina gore degerlendirildiginde agr1 puani ortalamalar;
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Tablo 5. Tiim hastalarin agr1 puani ortalamalari

Agri-1 Preoperatif(1) | 4.saat(2) | 24.saat(3) | 3.ay(4) | 6.ay(5) | 9.ay(6) | 12.ay(7)
Tiimgrup | 1,65 5,89 3,01 1,27 1,06 0,63 0,56
MSV 1,57 5,5 2,67 1,2 1,01 0,55 0,48
Miv 1,7 6,3 3,34 1,32 1,11 0,72 0,64

Tiim hastalar ve heriki grup ayr1 ayr1 degerlendirildiginde agr1 diizeyinin 4.

saatte pik noktaya ulastig1 ve ilk olarak 3. aydaki agri1 puani ortalamasinin preoperatif

agr1 ortalamasinin altina diistiigli gézlendi.

MSV ve MIV gruplar1 karsilastirildiginda postoperatif 4. saat ve 24. saatte

agri puant ortalamalarinin MSV grubunda istatiksel olarak anlamli sekilde daha

diisiik oldugu gozlendi(p<O, 05). Bu asamadan sonra her asamada agri puani

ortalamalarinin MIV grubunda yiiksek oldugu ancak istatistiksel farklilik olmadig:

gozlendi.
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Grafik 1. AGRI-1-Tiim hastalar, MSV ve MIV gruplarinin agr1 agisindan degerlendirilmesi

Agr1 endikasyonuyla varikoselektomi yapilan 25hasta ayrica analiz
edildiginde 12. aylik kontrolde 18 hastada(%72) agrida tam diizelme ya da tam
diizelmeye yakin sonu¢ alindi. 6(%?24) hastanin agri durumunda bir degisiklik
saptanmazken yalnizca 1(%4) hastada operasyon oOncesi donem gore agrida artis
saptandi. Bu gruptaki tiim hastalar, MSV grubu ve MIV grubu ayr ayr
degerlendirildiginde 97 serilik hasta grubumuza gore agri puani ortalamalarinin

yiiksek olmasi disinda sonuglarin benzer oldugu gozlendi.
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Tablo 6. Agr1 endikasyonuyla opere edilen hastalarin agri puani ortalamalar

Agn-2

Preoperatif(1)

4.saat(2)

24.saat(3)

3.ay(4)

6.ay(5)

9.ay(6)

12.ay(7)

Tiimgrup

3,65

7,1

58

3,1

2,8

2,1

1,7

MSV

3,69

6,6

51

3,1

2,6

1,9

1,6

MiVv

3,60

7,6

6,6

3,2

2,98

2,3

1,88

Preoperatif

Postop4.saat Postop24.saa

=@=T{im grup =@==NSV ==@==MiV

AGRI-2

3.ay

6.ay

9.ay

12.ay

Grafik 2. AGRI-2-Agr1 endikasyonuyla varikoselektomi yaplan hastalarda agr1 durumu

degerlendirilmesi
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Ejakiilat voliimleri preoperatif(1), 3. ay(2), 6. ay(3), 9. ay(4), 12. ay(5)

kontrollerinde spermiyogramla degerlendirildi.

Tiim hastalarda voliim ortalamasi(mL);

Tablo 7. Tiim hastalarin spermiyogramda voliim ortalamasi degisimleri

Voliim Preoperatif(1) 3.ay(2) 6.ay(3) 9.ay(4) 12.ay(5)
Tiimgrup 3,03 3,26 3,25 3,30 3,34
MSV 2,99 3,34 3,35 3,34 3,31
Miv 3,01 3,19 3,16 3,27 3,36

Tiim hastalarin ortalamasi degerlendirildiginde preoperatif spermiyograma
gore 3. ay kontrollerinden itibaren tiim kontrollerde voliim ortalamasinin artmis
oldugu ancak bu artigin istatiksel olarak anlamli olmadig1 gézlendi(p>0, 05). Ayrica
MSV ve MIV gruplan ejakiilat voliimlerinin degisimi agisindan karsilastirildiginda
voliim degisimi acisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark

gozlenmedi(p>0, 05).
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Grafik 3. Spermiyogram-Volim:Spermiyogramda voliim degisimlerinin degerlendirilmesi

Ejakiilatta sperm konsantrasyonlari preoperatif(1), 3. ay(2), 6. ay(3), 9. ay(4),

12. ay(5) kontrollerinde spermiyogramla degerlendirildi.

Tiim hastalarda konsantrasyon ortalamas1(10%/mL);

Tablo 8. Tiim hastalarn spermiyogramda konsantrasyon ortalamasi degisimleri

Konsantrasyon | Preoperatif(1) | 3.ay(2) 6.ay(3) 9.ay(4) 12.ay(5)
Tiimgrup 19,31 20,79 22,26 21,76 23,06
MSV 21,4 22,85 25,4 24,85 25,85
Miv 17,54 19,07 19,82 19,16 20,72
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Tiim hastalarin ortalamast degerlendirildiginde preoperatif spermiyograma
gore 3. ay Kkontrollerinden itibaren sperm konsantrasyonun artmaya basladigi
gbzlendi. Istatistiksel olarak anlaml artis 6. ayda tespit edildi(p<0, 05). Ayrica MSV
ve MIV gruplar1 ejakiilatta sperm konsantrasyonlarinin degisimi acisindan
karsilastirildiginda konsantrasyon degisimi acisindan iki grup arasinda istatiksel

olarak anlamli fark gézlenmedi(p>0, 05).

Tiim hastalar degerlendirildiginde 71 hastada(%52, 2) 12. aydaki son
kontrolde sperm konsantrasyonunda preoperatif doneme kiyasla artis oldugu
gozlendi. MSV ve MIV gruplarinda hastalarda artis sayisinda anlamli farklilik
gozlenmedi(p>0, 05)

Spermiyogram-Konsantrasyon

30
25
20 '//\./‘
15

10

Preoperatif 3.ay 6.ay 9.ay 12.ay

«=@==T{im hastalar MSV Miv

Grafik 4. Spermiyogram-Konsantrasyon:Spermiyogramda konsantrasyon degisimlerinin
degerlendirilmesi
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Ejakiilatta spermlerin +4 hareketi(a) preoperatif(1), 3. ay(2), 6. ay(3), 9.
ay(4), 12. ay(5) kontrollerinde spermiyogramla degerlendirildi.

Tiim hastalarda a hareketi ortalamasi;

Tablo 9. Tiim hastalarda spermiyogramda +4(a) hareketi ortalamasinin degisimleri

*4(@) Preoperatif(1) | 3.ay(2) 6.ay(3) 9.ay(4) 12.ay(5)
hareketi

Timgrup | 2,58 3.9 45 4,99 5,15
MSV 3,16 471 5,27 5,95 571
MivV 2,09 324 3,85 4,18 4,68

Tiim hastalar degerlendirildiginde preoperatif spermiyograma gore 3. ay
kontrollerinden itibaren spermlerin a hareketinin istatistiksel olarak anlamli sekilde
artmaya basladigi(p<0. 05), 6. ay ve sonrasinda artis oldugu ancak istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 tespit edildi(p>0. 05). Ayrica MSV ve MIV gruplan ejakiilatta
spermlerin a hareketi degisimi agisindan karsilastirildiginda a hareketi degisimi

acisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark gézlenmedi(p>0, 05).

Tim hastalar degerlendirildiginde 61 hastada(%44, 8) spermiyogramda a
hareketinin ortalamasinda preoperatif doneme kiyasla artig oldugu gozlendi. MSV ve

MIV gruplarinda hastalarda artis sayisinda anlamli farklilik gézlenmedi(p>0, 05).
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Spermiyogram-a hareketi

Preoperatif 3.ay 6.ay 9.ay 12.ay

«=@=—Tiimhastalar MSV MiV

Grafik 5. Spermiyogram-a hareketi:Spermiyogramda a hareketinin degisiminin degerlendirilmesi

Ejakiilatta spermlerin +3 hareketi(b) preoperatif(1), 3. ay(2), 6. ay(3), 9.
ay(4), 12. ay(5) kontrollerinde spermiyogramla degerlendirildi.

Tiim hastalarda+3(b) hareketi ortalamast;

Tablo 10. Tiim hastalarda spermiyogramda +3(b) hareketi ortalamalarinin degisimi

+3(b) Preoperatif(1) | 3.ay(2) 6.ay(3) 9.ay(4) 12.ay(5)
hareketi

Tiimgrup 16,36 17,78 18,61 18,47 18,85
MSV 16,37 18,21 18,81 18,81 19,61
Miv 16,35 17,42 18,45 18,19 18,20

Tiim hastalar degerlendirildiginde preoperatif spermiyograma gore 3. ay

kontrollerinden itibaren spermlerin b hareketinin artmaya basladigi, en belirgin ve
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istatistiksel olarak anlamli artisin 3. Aydaki kontrolde oldugu goézlendi. 6. ay ve
sonrasinda b hareketinde ortalama olarak artis gbézlenmesine karsin bu artis
istatistiksel olarak anlaml1 degildi(p>0. 05). Ayrica MSV ve MIV gruplar1 ejakiilatta
spermlerin b hareketi degisimi ag¢isindan karsilastirildiginda b hareketi degisimi

acisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark gézlenmedi(p>0, 05).

Tim hastalar degerlendirildiginde 55 hastada(%40, 4) spermiyogramda b
hareketinin ortalamasinda preoperatif doneme kiyasla artis oldugu gézlendi. MSV ve

MIV gruplarinda hastalarda artis sayisinda anlaml farklilik gdzlenmedi(p>0, 05).

Spermiyogram-b hareketi

20
19
18
17
16
15

14
preoperatif 3.ay 6.ay 9.ay 12.ay
==@==T{imgrup MSV MiV

Grafik 6. Spermiyogram-b hareketi: Spermiyogramda b hareketinin degisiminin degerlendirilmesi
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Spermiyogram a+b hareketi
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Grafik 7. Spermiyogram-a+b hareketi: Spermiyogramda a+b hareketinin degerlendirilmesi

Kanda FSH degerleri preoperatif(1), 3. ay(2), 6. ay(3), 9. ay(4), 12. ay(5)

kontrollerinde degerlendirildi.
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Tiim hastalarda FSH ortalamalari;

Tablo 11. Tiim hastalarin serum FSH ortalamasi degisimleri

FSH Preoperatif(1) | 3.ay(2) 6.ay(3) 9.ay(4) 12.ay(5)
Tlimgrup 3,69 3,77 3,77 3,77 3,79
MSV 38 3,91 3,90 3,92 3,87
Miv 3,61 3,65 3,66 3,64 3,73

Tiim hastalar degerlendirildiginde preoperatif déonem ve tiim kontrollerde
FSH diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli degisim tespit edilmedi(p>0, 05).
Ayrica MSV ve MIV gruplan FSH degerlerindeki degisim agisindan
karsilastirildiginda iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark gézlenmedi(p>0,

05).

FSH degisimi
3,95
3,9
3,85

3,8

3,75
3,7
3,65
3,6
3,55
3,5

3,45
preoperatif 3.ay 6.ay 9.ay 12.ay
=@=Timgrup ==@== NSV MiV

Grafik 8. FSH degisimi:Kanda FSH degisiminin degerlendirilmesi

58




Kanda LH degerleri preoperatif(1), 3. ay(2), 6. ay(3), 9. ay(4), 12. ay(5)
kontrollerinde degerlendirildi.

Tiim hastalarda LH ortalamalari;

Tablo 12. Tiim hastalarin serum LH ortalamasi degisimleri

LH Preoperatif(1) | 3.ay(2) 6.ay(3) 9.ay(4) 12.ay(5)
Timgrup 4,25 4,32 4,30 4,22 4,17
MSV 4,16 4,24 4,29 4,13 4,04
Miv 4,32 4,39 4,3 43 4,28

Tiim hastalar degerlendirildiginde preoperatif donem ve tiim kontrollerde LH
diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli degisim tespit edilmedi(p>0, 05). Ayrica
MSV ve MIV gruplart LH degerlerindeki degisim agisindan karsilastirildiginda iKi

grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark gézlenmedi(p>0, 05).

LH degisimi

4,5
4,4
4,3 ’/‘\
. \\
4,1

4
3,9
3,8

preoperatif 3.ay 6.ay 9.ay 12.ay
=@==T{imgrup MSV MiV

Grafik 9. LH degisimi:Kanda LH degisimlerinin degerlendirilmesi
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Kanda testosteron degerleri preoperatif(1), 3. ay(2), 6. ay(3), 9. ay(4), 12.
ay(5) kontrollerinde degerlendirildi.

Tim hastalarda serum testosteron ortalamalari;

Tablo 13. Tiim hastalarin serum Testosteron ortalamasi degisimleri

Testosteron Preoperatif(1) | 3.ay(2) 6.ay(3) 9.ay(4) 12.ay(5)
Timgrup 3,65 3,77 3,82 3,83 3,79
MSV 3,7 3,82 3,88 3,88 3,84
MIV 3,61 3,73 3,78 3,76 3,72

Tiim hastalar degerlendirildiginde preoperatif donem sonra tiim kontrollerde
testosteron diizeylerinde artis olmasia karsin istatistiksel olarak anlamli olmadig
tespit edildi(p>0, 05). Ayrica MSV ve MIV gruplar testosteron degerlerindeki
degisim ac¢isindan karsilastirildiginda iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark

gozlenmedi(p>0, 05).
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Grafik 10. Testosteron degisimi:Kanda testosteron diizeyi degisimi

Adolesan yas grubu igin;

Hastalarin yas ortalamasi 13, 4 y1l(11-18) olarak tespit edildi. Higbir hastanin
sistemik hastalig1 yoktu. Higbir hastanin daha 6dnceden ge¢irilmis operasyon Oykiisii

yoktu. Higbir hastada diizenli ilag kullanim hikayesi yoktu.

Preoperatif fizik muayenede tiim hastalarda grade 3 varikosel mevcuttu.
Ayrica preoperatif degerlendirmede 3 hastanin (%23, 07) fizik muayenesinin normal
oldugu, 10 hastada (%76, 93) sol testisinin hipotrofik oldugu(sag testisten %20 daha
kiiciik) goriildi.

13 hastanin 7sine (%53, 8)) mikroskobik subinguinal varikoselektomi(MSV),
6s1na(%46, 2) mikroskopik inguinal varikoselektomi(MiV) yapildi. Peroperatif ve
postoperatif hicbir hastada genel anesteziye bagli komplikasyon gozlenmedi.

Peroperatif ve postoperatif takiplerde hi¢bir hastada komplikasyon gelismedi.
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Ortalama operasyon siiresi 58, 12 dakika olarak (45-70) tespit edildi. MSV
grubunda ortalama operasyon siiresi 69, 4 dakika, MIV grubunda 56, 9 dakika olarak
tespit edildi.

Tablo 14. Adélesan varikoselektomi yapilan olgularin operasyon siirelerinin degerlendirilmesi.

Adolesan varikoselektomi-operasyon siireleri(dakika)

80

69,4

70
60 58,12
50
40
30
20

10

Tim hastalar MSV Miv

11 hastada (%84, 6) peroperatif arter izlendi ve korundu, 2 hastada (%15, 4)
peroperatif diseksiyonda arter izlenmedi. Tiim hastalarda peroperatif korunan arter
sayist ortalama 1, 19 idi(0-4). MSV grubunda ortalama korunan arter sayis1 1, 22,
MIV grubunda 1, 16 idi.

8 hastada(%61, 5) lenfatik yapilar izlenerek korundu. 5 hastada(%38, 5)
peroperatif diseksiyon sirasinda lenfatik damar izlenmedi. Tim hastalarda
peroperatif korunan lenfatik damar ortalamasi 0, 56 (0-2)idi. MSV grubunda
ortalama korunan lenfatik damar sayis1 0, 49, MiV grubunda 0, 62 idi.

Tiim hastalarda baglanan internal spermatik ven sayisi ortalamasi 4, 4 (1-8)
idi. MSV grubunda baglanan internal spermatik ven sayis1 ortalamas1 5 idi. MIV

grubunda baglanan internal spermatik ven sayisi ortalamasi 2, 9 di.
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11 hastada (%84, 6) eksternal spermatik ven izlendi. 2 hastada (%15, 4)
eksternal spermatik ven degerlendirilemedi. Eksternal spermatik ven izlenmeyenlerin
1i MIV grubunda li’de MIV grubundaydi. Tiim hastalarda baglanan eksternal
spermatik ven sayisi ortalamasi 1, 12 (0-3) idi. MSV grubunda baglanan eksternal
spermatik ven sayisi ortalamasi 1, 16, MiV grubunda 1, 08di.

Tablo 15. Adodlesan Mikroskopik inguinal-Mikroskopik subinguinal varikoselektomi yaptigimiz
hastalarin mikroanatomik detaylart.

Damar Cesidi Ortalama
Baglanan internal spermatik ven(Tiim hastalar) 44
Baglanan internal spermatik ven(MSV) 5
Baglanan internal spermatik ven(MiV) 2,9

Baglanan eksternal spermatik ven(Tiim hastalar) | 1,12

Baglanan eksternal spermatik ven(MSV) 1,16
Baglanan eksternal spermatik ven(MIV) 1,08
Korunan arter(Tiim hastalar) 1,19
Korunan arter(MSV) 1,22
Korunan arter(MIV) 1,19
Korunan Lenfatik(Tiim hastalar) 0,56
Korunan Lenfatik(MSV) 0,49
Korunan Lenfatik(MIV) 0,62

Tiim hastalar postoperatif 24. saat vizitinden sonra eksterne edildiler.

63



Preoperatif ortalama testis hacimleri sag i¢in 7, 7mL ve sol i¢in 5, 9mL idi.
Postoperatif 12. ayda ortalama testis voliimleri sag i¢in 10, 6 mL ve sol i¢in 8, 8 ml
idi. Varikoselektomi yapilan tiim hastalarda 12. ay kontroliinde preoperatif testis
voliimlerine gore testis voliimlerinde artis oldugu goézlendi. Toplam 5 hastada (%38,
4) sol testis voliimiiniin sag testis testis voliimiine ulastig1 tespit edildi(testikiiler
catch up % 38, 4). Voliimde tam diizelme saglanan 5 hastanin 2 si MSV grubunda,
3ii MIV grubundaydi.

Tablo 16. Adé6lesan varikoselektomi sonrasi testis voliimlerinin degerlendirilmesi.

' Testislerdeki voliim degisimleri-mL ‘

12

10,6

SAG TESTIS SOL TESTIS

@ Preoperatif M12.Ay ‘
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5. TARTISMA

Varikosel erkek infertilitesinin tedavi edilebilir en sik nedenidir. Literatiir
tarandiginda varikoselektomi sonucunda sperm parametrelerindeki diizelme yaklasik
olarak % 65-70 oraninda olurken, gebelik oranlar1 % 20-60 arasinda bildirilmektedir.
Varikoselektominin gebelik disinda ¢ocuk ve addlesanlarda testis hipotrofisini
engellemesi, hatta gelismis hipotrofiyi diizeltmesi, leydig hiicre disfonksiyonunu
engelleyerek serum testosteron diizeylerini korumasi, nonobstruktif azospermik
olgularda ejekiilatta belli oranlarda sperm goriilmesini saglamasi, basarisiz
mikroTESElerden sonra yapilan varikoselektominin sperm elde etme oranlarini
artirmasi gibi ilave yararlar1 da birgok ¢alismada bildirilmistir (3-4-5). Ayrica yapilan
bir calismada varikoselektominin YUT yontemlerini daha kompleks ve pahali
yontemden daha ucuz ve daha basit yonteme gecirdigi bildirilmistir (6). Gegmis
donemlerde varikoselektominin yararli olup olmadig tartigilirken, giiniimiizde
varikoselektominin yararli oldugu kesin olarak ispatlanmis olup ve bu tartigmalar
hangi ameliyat yonteminin en iyi oldugu alanma kaymustir. Ilk olarak 1900°li
yillarin basinda agik skrotal girisimler denenmistir. 1949 yilinda Palomo isimli
aragtirmaci yliksek ingiiinal varikoselektomi yontemini gelistirmistir (7). Daha sonra
laparoskopik(8), makroskopik ingiiinal (Ivanissevich 1960)(9), radyolojik
embolizasyon(10) ve mikroskobik ingiiinal-subingiiinal (11, 12) ydntemler
gelistirilmigtir. Biitiin bu yontemlerin baz1 avantaj ve dezavantajlar1 bulunmakta olup
yapilan Cochrane database ve genis derlemelerde en iyi yontemlerin mikroskobik

ingiiinal-subingiiinal yontemler oldugu bildirilmistir(3).

Varikosel tedavisinde en iyi yontem; varikosel niiksii, arter yaralanmasi,
postoperatif hidrosel olusumu gibi komplikasyonlar1 en az olan ve postoperatif sperm
parametrelerinde iyilesme ile gebelik oranlarinda en fazla artis saglayan yontemdir.
Bu bilgiler g6zoniinde bulunduruldugunda ideale en yakin cerrahi yoOntemler

mikroskobik inguinal veya subinguinal varikoselektomidir(3).

Mikroskopik inguinal ve subinguinal varikoselektominin giiniimiizde en
basarili ve ideale en yakin teknikler oldugunu gordiikten sonra varikoselde tedavi

seceneklerini degerlendirirken bu noktadan sonra yapilmasi gereken bu iki
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yontemden hangisinin daha iyi oldugunun ya da bu iki yontemin birbirine karsi
avantaj/dezavantaj durumlarinin ortaya konulmasidir. Giiniimiiz bilgisi varikoselde
tedavi segeneklerinin  degerlendirilmesinde mikroskobik yontemlerle diger
yontemlerin karsilagtirilmasinin 6tesine gecerek, mikroskobik yontemlerin kendini

icinde degerlendirilerek karsilastiritlmasini zorunlu kilmaktadir.

Bu baglamda mikroskobik inguinal ve mikroskobik subinguinal yaklasimlarin

birbirine lstiinliikleri ve dezavantajlari ise ¢alismamizin konusudur.

Calismaya toplam 149 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 136°s1 erigkin grupta,
13’si addlesan grupta incelenmistir. Erigkin hastalar ve adoélesan gruptaki hastalarin

analizleri ayr1 ayr1 yapilmustir.

Literatiir tarandiginda varikoselli 68 hasta lizerinde aragtirma yapan Schiff ve
arkadaslar1 hastalarin yas ortalamasini 36, 5(128), Unal ve arkadaslar1 29, 5(129),
Nuhoglu ve arkadaslar1 29(130), Orhan ve arkadaslari 28, 6(131) olarak
belirtmiglerdir. Erken addlesan cagda olusmaya baslayan ve geng eriskinlerde sik
goriilebilen bir hastalik olan varikosel i¢in serimiz incelendiginde hastalarin yas
ortalamasi 28, 14 y11(20-41) olarak tespit edildi. Bu bulgunun 6zellikle tilkemizdeki

varikoselektomi serilerindeki hasta yas ortalamalarina benzer oldugu gozlendi.

Varikoselektomi yapilan hasta serileri incelendiginde hastalarin komormidite
yaratacak sistemik hastaligi olup olmadigindan pek bahsedilmedigi goriilmektedir.
Bu durumun ekseri geng eriskin hasta popiilasyonundan olusan hasta serilerinde
klinigi  etkileyecek, anlamli  oranda  sistemik  hastalik  goriilmedigini
diistindiirmektedir. Beytur ve arkadaslarmi yaptigi bir ¢alismada, hasta serilerinde
higbir hastada sistemik hastalik bulunmadigini belirtmislerdir(132). Bizim
calismamizda serimizin gen¢ eriskin hastalardan olusmasi ve olasilikla diglama
kriterlerimizinde etkisiyle hi¢gbir hastamizda sistemik hastalik ve diizenli ilag

kullanim 6ykiisii yoktu.

Jarow ve arkadaslarinin subklinik varikoseli olan ve klinik varikoseli olan

hastalar1 postoperatif semen analizleriyle degerlendirdikleri bir ¢alismada subklinik
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varikosel tedavisinin sonuglarinin sorgulanmasi gerektigini bildirmislerdir(133).
Yamota ve arkadaglarimin subklinik varikoseli olan hastalart kontrol grubuyla
karsilastirdigi bir baska caligmada gebelik oranlar1 agisindan herhangi bir fark
olmadigini bildirmislerdir(134). Litaraiirde subklinik varikoseli olan hastalarin tedavi
edilip edilmeyecegi konusu tartismalidir ve ilizerinde bir fikir birligi yoktur. Genel
yaklasim olarak subklinik varikoseli olan hastalara varikoselektominin gerekmedigi
yoniinde bir bakis agis1 mevcuttur(113). Bizim hasta serimiz degerlendirildiginde 8
hastaya(%5. 9) grade 1 varikosel, 28 hastaya(%20, 6) grade 2 varikosel, 100 hastaya
(%73, 5) grade 3 varikosel tanisi konulmustu. Hastalarimizin tamami klinik

varikoseldi ve serimizde subklinik varikosel tanili hasta yoktu.

Diinya Saglik Orgiitiiniin organize ettigi genis capli bir ¢aligmada varikoseli
olan hastalarin demografik bulgular1 incelenmis olup ¢alisma sonucunda ¢ogunlugu
asemptomatik olan hastalarin yaninda varikoselin ilerleyici testis hasariyla testis
gelisiminde gerileme ve bozulmaya yol agabilecegi bildirilmistir(68). Bizim hasta
serimiz incelendiginde ¢alismaya paralel olarak 100 hastanin (%73. 5) fizik
muayenesinin normal oldugu, 15 hastanin (%]11) sol testisinin atrofik oldugu, 11
hastanin (%7, 8) sol testisinde yumusama oldugu ve 10 hastada(%?7. 6) sol testisin

hem atrofik hemde kivaminin yumusak oldugu goriildi.

Varikosel erkek infertilitesinin en sik rastlanilan diizeltilebilir patolojisidir(3).
Varikosel eriskin erkek popiilasyonunda %15-22 oraninda goriiliir. Infertilite sikayeti
nedeniyle bagvuranlarin %20-40‘inda varikosel saptanmaktadir (43). Diinya Saglk
Orgiitiiniin organize ettigi bir ¢alismada anormal semen analizi olan infertil
erkeklerde ise %25 oraninda, normal sperm parametrelerine sahip erkeklerin %12
sinde varikoselin bulundugu bildirilmistir (44). Varikosel, ilerleyici testis hasari ile
seyrederek, testis gelisiminde gerilemeye ve spermatogenezi bozarak infertiliteye
neden olabilir. (2)Bu nedenle sekonder infertilitenin ¢ok Gnemli bir nedeni olan
varikoselde, sekonder infertilite nedeniyle basvuran kisilerde varikosel sikligi artarak
%70-80’e kadar ¢ikmaktadir (45). Peterson ve arkadaslari yaptigi bir calismada
varikosele bagli skrotal veya inguinal agri, ¢ekilme hissinin hastalarm % 2 — 10’
unda bulundugunu goéstermislerdir (116). Calismamizda hastalarimizin medeni

halleri ve bagvuru sikayetleri incelendiginde yukaridaki verilere paralel olarak
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hastalarimizin biiyiik oranda evli oldugu ve basvuru sikayetinin infertilite oldugu
gozlenmektedir. Konservatif tedavilere yanit alinamayan durumlarda yapilan
varikoselektomi diger 6nemli basvuru nedeni olarak goriilmektedir. Hasta serimiz
incelendiginde hastalarin  1211(%89) evli, 15i(%11) bekardi. Tiim hastalar
degerlendirildiginde varikoselektomi endikasyonu 32 hastada(23, 5) primer
infertilite, 64 hastada(%47, 1) sekonder infertilite ve 25 hastada (%18, 4) agr1 olarak
tespit edildi. Evli olmayan 15 hastaya(%11) testikiiler yumusama, voliim kaybi gibi

fizik muayene 6zelliklerinden dolay1 varikoselektomi endikasyonu konuldu.

Bu boliime kadar incelenen hastalarimizin klinik 6zelliklerinde MSV
grubunda ve MIV grubunda anlamli istatistiksel farklilik bulunmamaktadir. Bunun
nedeni calismamizda hastalarimizin klinik 6zelliklerinden bagimsiz olarak segilip,

randomize sekilde oerasyon yonteminin uygulanmasindan kaynaklanmaktadir.

Orhan ve arkadaglarmin yaptigi bir ¢alismada mikrocerrahi subinguinal
varikoselektomi yapilan hastalarda operasyon siiresini ortalama 25 dakika olarak
tespit etmislerdir(130). Nuhoglu ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢alismada 4X
biiylitme kullanilarak yaptiklar1 subinguinal varikoselektomi grubunda operasyon
stresini 38 dakika, mikroskop kullanilmadan yapilan inguinal varikoselektomi
grubunda ise 24 dakika olarak tespit etmislerdir(131). Yurdakul ve arkadaslarinin
yaptig1 bir c¢alismada mikroskobik subinguinal varikoselektomi yapilan grupta
ortalama operasyon siiresini 43 dakika, mikroskop kullanilmadan yapilan ytiksek
inguinal varikoselektomi grubunda ise 33 dakika olarak gosterilmistir(135). Bunlarin
disinda Dr. Cayan’in ‘Mikroskopik Subinguinal ve inguinal varikoselektomi:
Karsilagtirmali analizi’ ¢alismasinda bahsettigi 345 hastanin incelendigi bir
derlemede mikroskobik subinguinal varikoselektomi icin ortalama operasyon
stiresini 55 dakika, Mikroskopik inguinal varikoselektomi i¢in ortalama operasyon
siresini 41 dakika olarak tespit etmislerdir. Mikroskop kullanilsin ya da
kullanilmasin inguinal varikoselektomide operasyon siiresi daha kisa goziikkmektedir.
Calismamizda ortalama operasyon siiresi 54, 23 dakika olarak (35-80) tespit edildi.
MSV grubunda ortalama operasyon siiresi 65, 53 dakika, MIV grubunda 47, 09
dakika olarak tespit edildi. Bu iki grup arasindaki ortalama operasyon siiresi

acisindan fark istatiksel olarak anlamliydi(p<0, 05). Operasyon siiresinin farkli
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olmasinin nedeninin subinguinal seviyede dallanan arteryel dolasim nedeniyle daha
fazla arter korunma gerekliligi ve bu seviyede daha fazla vendz yapi olmasi
nedeniyle daha fazla internal spermatik ven baglanma gereksinimden
kaynaklandigin1 ~ diisiinmekteyiz. Inguinal seviyede eksternal oblik kasin
apondrozunun agilip-kapatilmas1 ilk etapta operasyon siiresini uzatabilecegini
disiindiirsede bu durumun operasyon siiresini anlamli derecede uzatmadigi
gozlenmektedir. Bu verilerin bu operasyonu uygulayacak cerrahlar igin yol gosterici
olacagin1 disiinmekteyiz. Ayrica operasyon sliresinin uzamasiyla perioperatif
komplikasyonlarin arttgin1 gdsteren bir dizi ¢alisma mevcuttur(136). MIV grubunda
operasyon siiresinin anlamli olarak daha kisa olmasi; genel anestezi yoniinden riskli
hastalarda ve komplikasyon gelismesi durumunda daha sikintili sonuglara yol agmasi
muhtemel soliter testisi olan hastalarda, bu operasyon tekniginin seg¢ilmesinde bir

kriter olabilir.

Gilinlimiiz varikosel tedavisindeki gelismeler ve tedavide ideale ulagsma c¢abasi
testikiiler vaskiiler sistemlerin iyi bir sekilde bilinmesini gerektirmektedir. Testisler,
dort ayri arteriyel sistem tarafindan beslenir. Bunlardan internal spermatik
(testikiiler) arter Testisin ana arteridir, testise arteryel kan akiminin yaklasik %70’ini
saglar. Renal arterin hemen altinda abdominal aortanin anterolateral yiiziinden ¢ikar.
Testise girmeden once skrotal seviyede yiiksek oranda kivrilma ve dallanma gdsterir
ve epididimal dallar1 verir. ikinci arter eksternal spermatik (Kremasterik) arterdir.
Testis kan akiminin yaklagik %15’ini saglar, esas fonksiyonu tunika vajinalisin
beslenmesidir. A. iliaka eksterna’nin dali olan a. epigastrika inferior’dan internal
inguinal ring i¢inde ayrilir, testikiiler mediastinumda internal spermatik ve
deferensiyel arterlerle anastomoz yapar, tunika vajinalis ilizerinde ag yaparak
sonlanir. Ugiincii arter deferensiyel (Vazal) arter(A. duktus deferentis)dir. Testis kan
akiminin yaklasik %15’ini saglar, a. iliaka interna’nin u¢ dali olan a. vezikalis
siiperior veya inferior’dan ¢ikar, vaz deferens ve epididimisin globus mindr’ini
besler, testise yakin yerde internal spermatik arterle anastomoz yapar. Internal
spermatik arter baglanirsa kremasterik arterinde katkisiyla testis kan akimini artirarak
regiilasyonu saglar. Testisin arterleri i¢inde sayacagimiz dordiincii arter eksternal

pudental arterdir. A. femoralisten gelen kii¢iik dallar olusturur(25, 26). Klasik yiiksek
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inguinal varikoselektomide, genellikle operasyon sirasinda sadece internal spermatik
arter belirlenmektedir. Ancak 6zellikle subinguinal varikoselektomide internal
spermatik arter bu seviyede dallanmaya basladig1 i¢in birden fazla arter saptama
orani artar(131). Lu ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada mikroskobik subinguinal
varikoselektomi yaptiklar1 hasta serisinde ortalama 1, 8 internal spermatik arter
izlediklerini bildirmislerdir(137). Libman ve arkadaslarin yaptigi bir baska
calismada subinguinal varikoselektomi yaptiklari hastalarda ortalama 1, 6 internal
spermatik arter izlediklerini bildirmislerdir(138). Wang ve arkadaslar1 mikroskobik
inguinal  varikoselektomi  yaptiklar1  hastalarinda  ortalama 1, 5 arter
izlemiglerdir(139). Calismamizda 130 hastada (%95, 6) peroperatif arter izlendi ve
korundu, 5 hastada (%3, 6) peroperatif diseksiyonda arter izlenmedi. Tiim hastalarda
peroperatif korunan arter sayisi ortalama 1, 26 idi(0-4). MSV grubunda ortalama
korunan arter sayis1 1, 31, MiV grubunda 1, 22 idi. Calismamizda MSV grubunda
daha fazla arter izlendigini tespit ettik. Bu durum literatiirle paraleldi ve vaskiiler

anatomi bilgimizle uyumluydu.

Testikiiler vaskiiler sistem incelenmeye devam edildiginde testikiiler venoz
drenaj dort ayr1 sistem vasitasiyla oldugu goriilmektedir. Bunlardan birincisi internal
spermatik (Testikiiler) vendir. Testisin ana vendz drenajini saglar. Internal spermatik
artere eslik eder, solda renal vene dik olarak, sagda v. cava inferiora ¢apraz olarak
acilir. Ikincisi deferensiyel (vazal) vendir. Vaz deferense eslik eder, siiperior ve
inferior vezikal venler yoluyla internal iliak vene dokiiliir. Ugiinciisii eksternal
spermatik (kremasterik) vendir. Spermatik kordun posteriorunda yer alir, Eksternal
inguinal ring bolgesinde inferior epigastrik venlere ve yiizeyel eksternal ile derin
pudental venler yoluyla eksternal iliak ven’e agilir. Dordiinciisii gubernakiiler
venlerdir. Eksternal pudental ven ve oradan da safen ven yoluyla eksternal iliak
ven’e dokiiliir(27). Varikoselin tedavi basarisini artirmak ve komplikasyon oranini en
aza indirmek c¢ok degisken olan testis vendz anatomisinin iyi bilinmesi gerekir.
Varikoselektomi sonrasi niikslerin %85-90’unun cerrahi veya perkiitan okliizyon
bolgesini “by-pass” yapan kollaterallere bagli oldugu gosterilmistir. Internal
spermatik ven dallarinin %60, eksternal spermatik venin %30 ve gubernakiiler venin

%0-10 oranlarinda niikslerden sorumlu oldugu bildirilmistir (33, 34).

70



Varikoselektomi sirasinda tiim internal ve eksternal venlerin baglanmasi gerekirken,
deferansiyal venlerin niikslerle iligkisi net olmadigindan ve postoperatif testisin
vendz drenajin1 saglayacak olmasi nedeniyle ligasyonu onerilmemektedir(2). Lv ve
arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada mikroskobik subinguinal varikoselektomi
yaptiklar1 hasta serisinde ortalama 12, 9 internal, 0, 9 eksternal spermatik ven
bagladiklarin1 bildirmislerdir(137). Bir baska c¢alismada Hopps ve arkadaslar
mikroskobik subinguinal varikoselektomi yaptiklar1 hastalarda ortalama 11, 1
internal, 5, 5 eksternal spermatik ven bagladiklarini bildirmislerdir(140). Beck ve
arkadaglar1 inguinal varikoselektomi yaptiklart bir ¢alismada(124) hastalarda
ortalama 8, 7 ven, Orhan ve arkadaslari yaptiklar bir ¢alsmada(141) yiiksek inguinal
varikoselektomi yaptiklar1 hastalarda ortalama 3, 9 ve Orhan ve arkadaslarinin
yaptig1 bagka bir g¢alismada ise(131) mikroskobik subinguinal varikoselektomi
yapilan hasta serilerinde ortalama 9, 7 ven bagladiklarin1 bildirmislerdir. Bizim
calismamizda tiim hastalarda baglanan internal spermatik ven sayisi ortalamasi 4, 7
(1-8) idi. MSV grubunda baglanan internal spermatik ven sayisi ortalamasi 5, 9 idi.
MIV grubunda baglanan internal spermatik ven sayisi ortalamasi 2, 8 di. iki grup
arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamliydi(p<0, 05). 130 hastada (%95, 6)
eksternal spermatik ven izlendi. 6 hastada (%4, 4) eksternal spermatik ven
degerlendirilemedi. Eksternal spermatik ven izlenmeyenlerin 2(%1, 46) si MSV
grubunda, 4(%2, 9)ii MIV grubundaydi. Tiim hastalarda baglanan eksternal
spermatik ven sayisi ortalamasi 1, 26 (0-3) idi. MSV grubunda baglanan eksternal
spermatik ven sayisi ortalamasi 1, 39, Miv grubunda 1, 16ydi. MSV grubunda MivV
grubuna gore daha fazla ven baglandigin1 tespit etmemize karsin literatiirle
kiyasladigimizda 6zellikle MSV grubunda ortalama olarak daha az sayida internal
spermatik ven bagladigimizi gozlemledik. Bu durumun subinguinal yaklagimda
teknik olarak kordu hafif traksiyona alarak subinguinal seviyenin daha iizeri bir
seviyede diseksiyon yapmamizdan kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Bunun disinda
bulgularimiz; subinguinal seviyede daha komplike bir vendz sistem oldugunu bize

gosteriyordu, literatiirle paraleldi ve vaskiiler anatomi bilgimizle uyumluydu.

Niiks oranlar1 kullanilan cerrahi teknige gore bagli olarak degisim

gostermektedir. Bu orami yiiksek ligasyonlarda %20 lerde gosteren yazarlarin
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yaninda mikroskobik subinguinal yaklasimda %1 diizeylerinde bildiren yazarlar
mevcuttur. Bu durumun en dnemli nedenleri mikroskop kullanimiyla dilate olmayan
damarlarinda goriilmesi ve yiiksek ligasyon seviyesinin altinda bir¢ok kolletaral
venin bulunma ihtimalidir(125, 142). Calismamizda bir yillik takip sonunda higbir

hastamizda varikosel niiksii izlemedik.

Testikiiler arterin yaralanma riski mikroskobik varikoselektomi sirasinda % 1
ler diizeyindedir. Arter yaralanmasina ragmen olusan testis atrofisi daha diisiik
oranlarda goziikmektedir. (2). Chan ve arkadaslar1 arter yaralanmasi olan 15 hastayi
takip ettikleri bir ¢alismada sadece 1 olguda atrofi tespit etmislerdir ve bunun
nedenini distalde saglam seyreden kremasterik ve deferansiyel arterin varligina
baglamislardir(127). Matsuda ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada 34 arter
yaralanmali hastaya takip etmisler ve bu hastalarda anlamli bir atrofi artist
gozlemlememislerdir(143). Calismamizda peroperatif MSV grubunda 1 hastada(%0,
7) arter ligasyonu oldugu farkedildi. Bu hastanin 1 y1l siireyle 3er ay arayla yapilan
takiplerinde atrofi gelismedigi gozlendi. Tiim hastalar icinde 12 ay kontroliinde 1
hastada(%0, 7) atrofi izlendi. Atrofi izlenen hasta MSV grubundaydi. Tiim hastalar
degerlendirildiginde meydana gelen atrofi oranimiz literatiirle uyumluydu. Atrofi
acisindan MSV ve MiV grubunda karsilastirmali istatistiksel analiz igin yeterli veri
yoktu. Sonuglar ne olursa olsun daha iyi fonksiyon gostermesi beklenen bir organin

arterinin korunmasi gerekli oldugu kanaatindeyiz.

Varikoselektomi sonrasi hidrosel gelisiminin ana nedeni varikoselektomi
sirasinda speratik kanal iizerindeki intraskrotal dokularin drenajin1 saglayan lenfatik
damarlarin zarar gormesidir. Ross ve arkadaglar1 yliksek ligasyon ve optik biiyilitme
kullanilmadan yaptiklar1 varikoselektomi sonrasi hidrosel oranlarin1 % 10 olarak
bildirmislerdir(144). Buna karsin McMannus ve arkadaslar1 mikroskobik subinguinal
varikoselektomi yaptiklar1 hastalarinda ¢ok daha diisiik oranda hidrosel gelistigini
bildirmisler ve bu durumu mikroskop kullanimiyla daha iyi lenfatik damar
korunmasiyla  iliskilendirmislerdir(145) Biz  caligmamizda tiim  hastalar
degerlendirildiginde 1 hastada (%0, 7) 12 ay sonundaki kontrolde hidrosel tespit
ettik. Bu hasta MSV grubundaydi. Tiim hastalar degerlendirildiginde meydana gelen
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hidrosel oranimiz literatiirle uyumluydu. Hidrosel agisindan MSV ve MiV grubunda

karslastirmali istatistiksel analiz i¢in yeterli veri yoktu.

Sonug olarak deneyimli cerrahlarin varikoselektominin temel prensiplere
uyarak yaptig1 mikroskobik inguinal ve ya mikroskobik subinguinal varikoselektomi
sonras1 varikosel niiksiiniin, testis atrofisinin ve hidrosel gibi komplikasyonlarin

minimal diizeylerde olacagini diisiiniiyoruz.

Varikoselektomi teknikleri degerlendirilirken dikkat edilmesi gereken bir
diger 6nemli konu postoperatif gebelik oranlaridir. Varikoselektomi sonrasi gebelik
oranlar1 literatiirde %20 ile % 60 arasinda gosterilmektedir(2). Goldstein ve
arkadaglarinin serisinde 2 yillik takip sonrasinda kadin faktori dislandiktan sonraa
%69 ‘luk bir gebelik orani izlendigini bildirilmistir(146). Ficarra ve arkadaslari
yaptiklar1 bir metaanalizde varikoselektomi grubunda gebelik oranlarimin % 36,
kontrol grubunda ise % 20 oldugunu ve bu farkin anlamli oldugunu
bildirmislerdir(147). Marmar ve arkadaslarinin yaptigi bir metaanalizde en az bir
sperm parametresi bozuk olan hastalarda varikoselektomi ile spontan gebelik
ihtimalinin 2. 8 kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir(148). Inci ve
Haydardedeoglu’nun c¢aligmalarinda ICSI hastalar1 tizerinde varikoselektominin
olumlu sonuglar verdigi bildirilmistir(149, 150). Gebelik oranlar1 en yiiksek olan
cerrahi teknigi sorgulayan Cayan ve arkadaslar1 yayinladiklari bir metaanalizde
mikroskobik varikoselektomide spontan gebelik oranlarmin konvansiyonel
yontemlere gore daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir(3). Orhan ve arkadaslari
yaptiklart bir c¢alismada mikrocerrahi inguinal ve mikrocerrahi subinguinal
varikoselektomi gruplarinda gebelik oranlar1 agisindan anlamli bir fark olmadigim
bildirmislerdir(151). Bizim ¢alismamizda bekar olan 15 ve fertil, gebelik beklentisi
olmayan, agr1 endikasyonuyla varikoselektomi yapilan 25 hasta diglanarak toplam 96
hastada postoperatif donemde gelisen gebelik oranlar1 degerlendirildi. 12. ay takibi
sonunda 19(%19, 79) hastada spontan gebelik, 4(%4, 16) hastada IUI yardimiyla
gebelik, 5 (%5, 2) meydana geldigi gozlendi. Gebelik oranlari agisindan MSV ve
MIV gruplarinda istatiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmedi(p>0, 05). Literatiir
gdzdniine alindiginda MSV ve MIV grubu arasinda gebelik oranlar1 acisindan fark

olmamas: literatiirle uyumlu olmasina karsin spontan gebelik oranimiz literatiiriin
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altinda goriilmektedir. Bu durumun nedeninin 6ncelikle gebelik saglanan bir kisim
hastanin birdaha kontrollere gelmemis olabileceginden, infertilite ic¢in kadin
faktoriiniin diglanmamis olmasindan ve takip siiremizin 12 ay ile sinirli olmasindan
kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Kadin faktoriiniin dislandig1 ve takip siiresinin daha

uzun oldugu durumlarda spontan gebelik oranlarinin artacagini diisiiniiyoruz.

Yaman ve arkadaslar1 yaptiklart bir c¢alisma sonuclarina gore yaptiklari
degerlendirmede semptomatik varikoselde semen degerleri de normal sinirlardaysa,
cerrahiden Once konservatif tedavi segenekleri denenmesini, konservatif tedaviye
cevap vermeyen cerrahi tedavi diisiiniilmesi gerektigini bildirmislerdir. Ayrica agr
nedeninin varikosele bagli oldugu kesinlestirilmesiyle varikoselektomiden fayda
goriilebilecegini bildirmislerdir (117). Yetiskinlerde genelde asemptomatik olmasina
ragmen yapilan bazi ¢calismalar varikosele bagli skrotal agr1 ve rahatsizlik olgularin
%2-10’unda varoldugunu ildirmektedir(152). Peterson ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir
calismada varikosele bagli agri nedeniyle varikoselektomi yapilan hastalarda %80
civarinda basar1 elde edildigini bildirmislerdir(153). Caliskan ve arkadaslarida agr
nedeniyle varikoselektomi yaptiklari hastalarda benzer sonugclari
paylasmiglardir(154). Kim ve arkadaslar1 mikrroskopik varikoselektomi yaptiklari
114 hastalik seride %91, 4 oraninda basar1 elde ettiklerini bildirmislerdir(155).
Literatiirde mikroskobik subinguinal ve mikroskobik yaklasimlar: intraoperatif,
peroperatif ve postoperatif donemde karsilastiran c¢alismalar sinirlidir. Gontero ve
arkadaglariin lokal anesteziyle, 3, 5X optik biiyiitme kullanilarak subinguinal ve
inguinal varikoselektomiyi intraoperatif ve postoperatif donemde karsilastirdiklari bir
calismada intraoperatif donemde agr1 puanlarinin inguinal grupta anlamli derecede
yiikksek oldugunu, postoperatif donemde agri puanlarinda heriki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir(156). Perioperatif ve
postoperatif donemde agri durumlarini degerlendirdigimiz ¢alismamizda; tiim
hastalar ve heriki grup ayr1 ayr1 degerlendirildiginde agr1 diizeyinin 4. saatte pik
noktaya ulastigi ve ilk olarak 3. aydaki agri puani ortalamasinin preoperatif agri
ortalamasmin altina diistiigii gozlendi. MSV ve MIV gruplar karsilastirildiginda
postoperatif 4. saat ve 24. saatte agr1 puani oratlamalarinin MSV grubunda istatiksel

olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu gozlendi(p<0, 05). Bu agsamadan sonra her
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asamada agr1 puani ortalamalarinin MIV grubunda yiiksek oldugu ancak istatistiksel
farklilik olmadig1 gozlendi. Agr endikasyonuyla varikoselektomi yapilan 25 hasta
ayrica analiz edildiginde 12. aylik kontrolde 18 hastada(%72) agrida tam diizelme ya
da tam diizelmeye yakin sonug alindi. 6(%24) hastanin agr1 durumunda bir degisiklik
saptanmazken yalnizca 1(%4) hastada operasyon Oncesi donem gore agrida artis
saptandi. Bu gruptaki tiim hastalar, MSV grubu ve MIV grubu ayr ayrn
degerlendirildiginde 97 serilik hasta grubumuza goére agri puami ortalamalarinin
yiiksek olmasi disinda sonuglarin benzer oldugunu tespit ettik. Calisma sonuglarimiz
literatlirle ~ paraleldi. Biz  c¢alisma  sonuglarimizi  literatiir  esliginde
degerlendirdigimizde semptomatik varikoselde hasta i¢in iyi bir degerlendirmesinin
yapilmasi gerektigini ve sonrasinda yapilacak varikoselektomiyle basarili sonuglar
aliabilecegini disilinliyoruz. Mikroskopik yaklagimlarin agr1 diizelmesinde en
basarili yaklasimlar oldugu kanaatindeyiz. Mikroskopik inguinal yaklasimda
eksternal oblik kasin apondrozunun agilip kapatilmasinin ve kordun daha fazla
traksiyonu nedeniyle perioperatif donemde bu tekngin daha agrili oldugunu
diisiiniiyoruz. Ancak yara iyilesmesi saglandiktan sonra postoperatif donemde heriki

teknigin sonuglarinin benzer oldugu kanaatindeyiz.

Dr. Tulloch’un 1952de azospermik bir hastaya iki tarafli varikoselektomi
uygulamasi, ameliyat sonrasit 3. ayda sperm sayisin1 27 milyon/ml olarak tespit
etmesi ve 9 ay sonra spontan gebelik gelismesi varikosel tedavisinde devrim olarak
kabul edilmistir(157). Varikosel semende say1, motilite ve morfolojide bozukluklara
neden oldugunu gosteren bir dizi calisma mevcuttur. Pryor ve Howards’in, 15
calismay1 igeren 2466 olguluk degerlendirmesinde varikoselektomi yapilan hastalarin
% 66’sinda semen parametrelerinde iyilesme saptanirken, %70 motilite, %51 sperm
sayist, %44 sperm morfolojisinde diizelme bildirilmistir(158) . Parsch ve arkadaslari,
varikoselektomi teknigi ne olursa olsun sperm sayisinda anlamli diizelmeler
oldugunu bildirmislerdir(159). Baker’in g¢alismasinda sperm sayisinda anlamli
diizelme olmadigr ancak motilitede anlamli diizelmeler oldugu bildirilmistir(160).
Marmar ve Kim, subinguinal mikrocerrahi varikoselektomi uyguladiklar1 466
hastanin sperm sayisi ve motilitesinde anlamli artiglar oldugunu bulmuslardir (161).

Nuhoglu ve arkadaglar1 4X optik bilylitme kullanarak yaptiklari subinguinal
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varikoselektomiyle  optik  biiylitme  kullanmadan  yaptiklart  inguinal
varikoselektominin semen parametrelerine olan etkisin inceledigi bir c¢aligmada
varikoselektominin 06zellikle motilitede diizelme sagladigin1 ve mikrocerrahi
variselektominin semen parametrelerindeki diizelmeyi belirgin olarak arttirdigini
bildirmislerdir(130). Dr. Cayan ‘Mikroskopik Subinguinal ve inguinal
varikoselektomi: Karsilastirmali analizi’ g¢alismasinda bahsettigi bir derlemenin
sonuglarina  gore  mikroskobik  subinguinal ve  mikroskobik inguinal
varikoselektominin sperm sayisi ve hareketini anlamli 6l¢iide arttirdigini bildirmistir.
Orhan ve arkadaglarinin mikrocerrahi subinguinal ve mikrocerrahi inguinal
yaklagimla varikoselektomi yaptiklar hastalari karsilastirdigi bir ¢alismada heriki
grupta varikoselektomi sonrasi sperm haretekti ve sayisinin arttigini ancak her iki
grup arasinda degisim agisindan istatistiksel bir fark olmadigini bildirmislerdir(151).
Calismamizda ejakiilat voliimleri preoperatif(1), 3. ay(2), 6. ay(3), 9. ay(4), 12. ay(5)
kontrollerinde  spermiyogramla  degerlendirildi. Tim hastalarin  ortalamasi
degerlendirildiginde preoperatif spermiyograma gore 3. ay kontrollerinden itibaren
tiim kontrollerde voliim ortalamasinin artmis oldugu ancak bu artigin istatiksel olarak
anlamli olmadig1 gdzlendi(p>0, 05). Ayrica MSV ve MIV gruplar ejakiilat
voliimlerinin degisimi agisindan karsilastirildiginda volim degisimi agisindan iki
grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark gozlenmedi(p>0, 05). Ejakiilatta sperm
konsantrasyonlar1 preoperatif(1), 3. ay(2), 6. ay(3), 9. ay(4), 12. ay(5) kontrollerinde
spermiyogramla degerlendirildi. Tiim hastalarin ortalamasi1 degerlendirildiginde
preoperatif  spermiyograma gore 3. ay kontrollerinden itibaren sperm
konsantrasyonun artmaya basladig1 goézlendi. Istatistiksel olarak anlaml artis 6. ayda
tespit edildi(p<0, 05). Ayrica MSV ve MIV gruplar ejakiilatta sperm
konsantrasyonlarinin degisimi agisindan karsilastirildiginda konsantrasyon degisimi
acisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark gézlenmedi(p>0, 05). Tiim
hastalar degerlendirildiginde 71 hastada(%52, 2) 12. aydaki son kontrolde sperm
konsantrasyonunda preoperatif déneme kiyasla artis oldugu gézlendi. MSV ve MiV
gruplarinda hastalarda artis sayisinda anlamli farklilik goézlenmedi(p>0, 05).
Ejakiilatta spermlerin +4 hareketi(a) preoperatif(1), 3. ay(2), 6. ay(3), 9. ay(4), 12.
ay(5)  kontrollerinde  spermiyogramla  degerlendirildi. = Tim  hastalar

degerlendirildiginde preoperatif spermiyograma gore 3. ay kontrollerinden itibaren
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spermlerin a hareketinin istatistiksel olarak anlamli sekilde artmaya basladigi(p<0.
05), 6. ay ve sonrasinda artis oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit
edildi(p>0. 05). Ayrica MSV ve MIV gruplari ejakiilatta spermlerin a hareketi
degisimi agisindan karsilastirildiginda a hareketi degisimi agisindan iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark g6zlenmedi(p>0, 05). Tiim hastalar degerlendirildiginde
61 hastada(%44, 8) spermiyogramda a hareketinin ortalamasinda preoperatif doneme
kiyasla artis oldugu gozlendi. MSV ve MIV gruplarinda hastalarda artis sayisinda
anlamli farklihik gbzlenmedi(p>0, 05). Ejakiilatta spermlerin +3 hareketi(b)
preoperatif(1), 3. ay(2), 6. ay(3), 9. ay(4), 12. ay(5) kontrollerinde spermiyogramla
degerlendirildi. Tiim hastalar degerlendirildiginde preoperatif spermiyograma gore 3.
ay kontrollerinden itibaren spermlerin b hareketinin artmaya basladigi, en belirgin ve
istatistiksel olarak anlamli artisin 3. Aydaki kontrolde oldugu goézlendi. 6. ay ve
sonrasinda b hareketinde ortalama olarak artis gozlenmesine karsin bu artig
istatistiksel olarak anlaml1 degildi(p>0. 05). Ayrica MSV ve MIV gruplari ejakiilatta
spermlerin b hareketi degisimi agisindan karsilastirildiginda b hareketi degisimi
acisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark gozlenmedi(p>0, 05). Tim
hastalar degerlendirildiginde 55 hastada(%40, 4) spermiyogramda b hareketinin
ortalamasinda preoperatif déneme kiyasla artis oldugu gozlendi. MSV ve MIV
gruplarinda hastalarda artis sayisinda anlamli farklilik gézlenmedi(p>0, 05). Sonug
olarak c¢aligmamizda varikoselektomi sonrasi ejekiilat volumunun artigini ancak
istatistiksel olarak anlamli olmadigini, sperm sayis1 ve hareketinin istatistiksel olarak
anlaml sekilde arttigmni tespit ettik. Tiim analizlerde MSV ve MIV grubu arasinda
istatistiksel olarak anlaml: fark izlemedik.

Calismamizin sonuglar literatiir esliginde degerlendirildiginde mikroskobik
yaklasimlarin, dokularin daha az travmatize edilmesi, tiim vendz yapilarin daha iyi
degerlendirilerek baglanabilmesi, arter ve lenfatiklerin daha iyi korunabilmesiyle
sperm parametrelerinde daha iyi diizelme sagladigi kanaatindeyiz Sperm
parametrelerinin degisimi agisindan MSV ve MIV grubunda klinik olarak anlamli

farkliliklar olmayacagini diislintiyoruz.

Varikoselli hastalarda Leydig hiicre disfonksiyonu nedeniyle testosteron

tretiminde azalma olabilecegi diistiniilmiistiir. Fakat varikoselli ratlarda yapilan
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calismalarda serum total testosteron seviyesinin normal oldugu ancak intratestikiiler
testosteronda azalma oldugu saptanmistir (66). Diinya saglik orgiitiiniin bir
caligmasinda varikoseli olan 30 yas lstii erkeklerde 30 yas altindakilere oranla serum
total testosteronda anlamli diisiis saptanmistir ki bu da bize varikoselin testis leydig
hiicrelerine zamanla olumsuz yonde etkisi oldugunu diisiindiirmektedir(67). Yapilan
baz1 calismalarda serbest testosteron diizeyinin azaldigi, buna karsin Ostradiol ve
steroid baglayici globiilin diizeylerinin arttig1 gosterilmisken, serum FSH, LH,
testosteron ve Ostradiol diizeylerinin normal aralikta oldugunu bilderen ¢alismalar
azimsanmayacak diizeydedir(68, 69). Varikosel onarimi sonrasi olusan hormonal
degisiklikler konusuda tartismalidir. Swerdlof ve arkadaglarimin yaptigi bir
calismada(70) varikoselektomi sonrasi testosteron seviyesinde bir degisiklik
olmadiginit bildirmislerdir. Nuhoglu ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir calismada
varikoselin ve varikoselektominin seks hormonlarinin kan seviyesinde bir degisiklige
yol agmadigini gozlemlemislerdir(131). Bunlarin yaninda Hudson ve arkadaslar
yaptiklar1 bir calimada varikoselektomi sonrast serum testosteron diizeyinde anlamli
derecede artis oldugunu(71), Cayan ve arkadaslar1 varikoselektominin sertoli ve
leydig hiicre fonksiyonunu artirarak serum serbest testosteron diizeyinde anlamli bir
artis meydana getirdigini savunmuslardir(162) . Bunlarin yaninda Fujisawa ve
arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada varikoselektominin 6zellikle preoperatif diisiik
testosteron  diizeyine sahip hastalarda testosteron  diizeyini  arttirdigini
bildirmislerdir(163). Bizim calismamizda MSV ve MIV yapilan tiim hastalar
incelendiginde preoperatif doneme gore postoperatif donemlerdeki kontrollerde
serum FSH ve LH diizeylerinde anlamli bir degisiklik gozlemlemedik. Serum
testosteron diizeyinde ise preoperatif doneme gore tiim kontrollerde ortalama olarak
artts olmasina karsin bu artis istatistiksel olarak anlamli degildi. Mikroskopik
subinguinal varikoselektomiyle mikroskobik inguinal varikoselektominin serum
hormonal diizeylerinde yapmis oldugu degisimi degerlendiren bir c¢aligmaya
literatlirde rastlanmazken yukarida bahsedilen 345 hastanin yeraldigi metaanalizde
MSV ve MIV grubunda serum testosteron diizeyinin anlamli derecede arttig1 ancak
heriki grup arasinda degisim acisindan istatistiksel bir fark olmadigi bildirilmektedir.
Bizim ¢alismamizda MSV ve MIV gruplari ayr1 ayr analiz edildiginde postoperatif
serum FSH, LH diizeylerinde heriki gruptada anlamli degisiklik izlemedik. Heriki
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gruptada postoperatif serum testosteron diizeyinde artis oldugunu goézlemlememize
karsin istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit etmedik. Serum FSH, LH ve
testosteron diizeyi degisimleri agisindan MSV ve MIV grubunda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik yoktu.

Varikosel pediatrik yas grubunda 10 yasin altinda goriilme sikligi %1 iken,
prevalansi 13 yasindan sonra yas ile birlikte artarak 15-19 yaslar1 arasinda genel
popiilasyondaki insidanst olan %]15’¢ kadar artmaktadir(164, 165). Adolesan
varikosel genellikle asemptomatik oldugundan, c¢ogunlukla rutin fizik muayene
sirasinda saptanir ve bu nedenle insidansi bilinenden daha yiiksek olabilir(166)
Pediatrik yas populasyonunda postoperatif degerlendirmede semen analizi
kullanilamadigi igin testikiiler catch-up voliim, varikoselektomi sonucunu
degerlendirmede en 6nemli parametredir(167). Bazi arastirmacilar, addlesanlarda
varikoselektomiden sonra testikiiler gelisimin ve sperm fonksiyon bozukluklarinin
geri dondiigiinii bildirmislerdir(168) . Sinanoglu ve arkadaslart yaptiklar1 bir
calismada varikoseli olan 39 adolesan1 varikoselektomi sonras1 3’er aylik aralarla
testis voliimlerine bakarak takip etmislerdir. Ortalama 39 aylik takip sonucunda tek
tarafli testis atrofisi olan olgularin %90’inda catch-up biiyiimesi oldugunu rapor
etmiglerdir(169). Catch-up biiylimesinin yaklasik 9. aydan sonra basladigini, 36 aya
kadar devam ettigini Dbelirlemisler ve testis hacminin testis fonksiyonunu
degerlendirmede en dnemli parametre oldugunu belirtmislerdir. Klinigimizde Bedir
ve arkadaglari mikroskobik subinguinal varikoselektomi yapilan 50 addlesan hastayi
ortalama 26 ay takip ettikleri bir ¢alismada %70 oraninda testikiiler catch-up biiyiime
oldugunu bildirmislerdir(170)Biz ¢alismamizda tiim hastalarda postoperatif testikiiler
biiylime tespit etmemize karsin 5 hastada (%38, 4) testikiiler catch-up biiyiime tespit
ettik. Testikiiler catch-up biiylie oranimiz literatiir incelendiginde diisiik
goriilmektedir. Bunun nedeninin hastalarimizi takip sliremizin 12 ay ile smurh
kalmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Hastalarin diger ¢alismalarda oldugu
gibi daha uzun stireyle takip edildigi ¢aligmalarla daha yliksek oranda testikiiler

catch-up biiyiimesiyle karsilasilacagini diistiniiyoruz.

Cerrahi yontemin catch up growth orani iizerine olan etkisine yonelik yapilan

caligmalarda, cerrahi yontemin testikiiler catch up biiylime orani {izerine etkisinin
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olmadigini gosteren g¢alismalar goze carpmaktadir. Yakin zamanda Shiraishi ve
arkadaglarinin yaptigi bir calismada subinguinal ve yiiksek-inguinal mikroskopik
varikoselektomi yontemleri kullanilarak 24. Ay takiplerinde catch up biiylime orani
sirastyla % 70 ve % 78 oraninda saptanmustir. Ancak her iki metod arasinda istatiksel
anlamli fark saptanmamistir(171) Atassi ve arkadaglar1 g¢alismasinda 36 arter
koruyucu varikosel operasyonu geciren hasta ile 36 Palomo prosediirii uygulanan
hastanin karsilartirildign 22 aylik takipte, arter koruyucu cerrahide preoperatif sol
testikiiler voliime gore ortalama %73 ten%91 e bir artisa karsin Palomo prosediirii
yapilanlarda %72 den %92 ye ulasan bir artis izlendigini ancak yine her iki yontem
arasinda  anlamli istatiksel fark saptanmadigini  bildirmislerdir(172)Bizim
calismamizda testikiiler catch-up biiyiime tespit ettigimiz 5 hastanin 2 si MSV
grubunda, 3 i MIV gubundaydi. Calismamizdaki hasta sayis1 azhifi nedeniyle
istatistiksel analiz yapamamakla birlikte literatiir 15181inda degerlendirildiginde MSV
ve MIV grubunda testikiiler Catch-up biiyiime oranlar arasinda belirgin bir fark
olmayacagini diistinmekteyiz. Calismamizda addlesan hasta sayimizin diisiik olmasi
nedeniyle istatistiksel analiz yapamamakla birlikte operasyon siireleri ve hastalarin

mikroanatomik detay sonuglari erigkin grupla benzerdi.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak varikoseli olan hastanin tedavisi planlanirken hastaya uygun
tedavi segenegine dogru karar verilmesi gerekir. Mikroskop kullanilmasiyla daha iyi
bir diseksiyon yapilarak tiim vendz yapilarin degerlendirilebilmesi, arteryel ve
lenfatik yapilar1 korunmasini miimkiin kilabilir. Bu baglamda c¢alisma sonucumuzda
oldugu gibi mikroskobik subinguinal ve mikroskobik inguinal varikoselektomi
yiiksek ve benzer etkinlik, diisiik ve benzer komplikasyon oranlariyla tercih edilen
yontemler olmalidir. Mikroskobik yaklasimlar iyi bir vaskiiler anatomi bilgisini,
diseksiyon kabiliyetini ve tecriibeyi gerekli kilmaktadir. Ancak cerrah subinguinal
seviyede daha komplike bir vaskiiler sistemle karsilasacagini daha iyi bir diseksiyon
gerektigini unutmamalidir. Aksi takdirde baglanacak arteryel yapilar testis
fonksiyonunu olumsuz yonde etkileyecegi gibi baglanmayan venler niiks sebebi

olabilecektir.

Iki yontem degerlendirildiginde;

e Mikroskobik subinguinal varikoselektomi; internal spermatik venler
disindaki vendz yapilarin daha iy1 gozlemlenebilmesi nedeniyle niiks
varikosellerde ilk etapta diistintilmelidir.

e Mikroskobik subinguinal varikoselektomide, eksternal oblik kasin
apondrozunun agilmamasi ve kordun daha az traksiyonuyla operasyonun
yapilabilmesi; daha az peroperatif agri olmasi, postoperatif agri
puanlarinin diisiik olmasini saglamaktadir. Bu nedenle agri nedeniyle
varikoselektomi yapilacak hastalarda subinguinal yaklagim o6n planda
diistiniilmelidir.

e Mikroskobik subinguinal varikoselektomi; eksternal oblik kasin
apondrozunun agilmamasi nedeniyle obez ve inguinal cerrahi geciren
hastalarda operasyonun dezavantajlarin1 ortadan kaldiran bir yontem
olarak ilk etapta diisiiniilmesi gereken yontemdir.

e Mikroskobik inguinal varikoselektomi; ¢ocuk ve prepubertal adélesanlarda
zaten kiiciik olan vaskiiler yapilarin diger yaklasima goére daha rahat

degerlendirilmesini saglayarak bu hasta grubunda avantaj saglayabilir.
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e Mikroskobik inguinal varikoselektomi; operasyon siiresinin daha kisa
olmasiyla genel anestezi agisindan riskli hastalarda daha avantajli
gozikmektedir.

e Mikroskopik inguinal varikoselektomi, operasyon siiresinin daha kisa
olmasiyla perioperatif komplikasyonlarin daha az olabilecegini
diistindiigimiiz i¢in ve diger teknige gore 6zellikle arteryel yapilarda daha
rahat bir diseksiyon gerektirdiginden soliter testisi olan hastalar i¢in daha
uygun oldugu kanaatindeyiz.

e Subinguinal yaklagimda daha komplike vaskiiler sistemin olmasi ve daha
dikkatli diseksiyon gerektirmesi deneyimi az olan cerrahlar i¢in yeterli
tecrilbe saglanana kadar on planda inguinal yaklasimin tercih edilmesi

gerektigi kanaatindeyiz.

Mikroskopik inguinal ve mikroskobik subinguinal varikoselektomi
birbirinden farkli, birbirine kars1 avantaj ve dezavantajlart olan, etkin ve giivenli
cerrahi yontemlerdir. Etkinlik ve giivenirlilik oranlar1 benzerdir. Bu konuda

yapilacak yeni ¢aligmalarin literatiire katki saglayacagini diislinliyoruz.
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