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OZET

Spermiyogram Bulgularim Ongérmede Skrotal USG ve Skrotal RDUSG’nin Yeri

Amag: Varikoselli olan ya da olmayan, varikosel disinda ek tirogenital hastaligi
olmayan infertil erkeklerde spermiyogram bulgularmi 6ngérmede skrotal USG ve
skrotal RDUSG bulgularinin roliinii arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: 01 Ocak 2014 ile 31 Aralik 2015tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi T1p Fakiiltesi Balcali Hastanesinde degerlendirilen her iki testis parankimi
normal, Hipotalamo-hipofizer-gonadal aks hormonlarinda anomali olmayan, varikosel
disinda ek iirogenital hastaligi olmayan, varikoselli olan ya da olmayan 154 infertil
erkek c¢alismaya dahil edildi. Hastalara ait skrotal USG-RDUSG kayitlar1 hastanemizin
otomasyon sisteminden; spermiyogram sonuglari tiip bebek merkezinden elde edilerek
retrospektif olarak incelendi. Benzer skrotal USG-RDUSG bulgularina sahip bireyler
kendi aralarinda gruplandirildi. Gruplar ile spermiyogram sonuglar1 agisindan iliski olup
olmadigma bakildu. Istatistiksel analizlerde Ki kare testi yontemi kullanilds.

Bulgular: infertilite agisindan diger nedenler ekarte edildiginde varikosel, infertil
erkeklerde %70,13 oraninda bulundu. Varikoselli olmayan infertil bireylerde azospermi
6 vakada(%13); varikoselli bireylerde ise 13 vakada(%]11,9) goriildii. Varikoselli
olmayan infertil bireylerde 17 vakanin(%37); varikoselli bireylerde ise 26 vakanin
(%23,9) sperm konsantrasyonu ve total sperm sayisi normaldi. 22-34 yas arasindaki
infertillerde, varikoselli olmayan grupta en ¢ok 13(%350) vaka ile sperm konsantrasyonu
ve total sperm sayist normal bireyler; varikoseli grupta en ¢cok 20(%27,4) vaka ile sidetli
olmayan oligospermik bireyler mevcuttu. 35-62 yas arasindaki infertillerde, varikoselli
olmayan grupta en ¢ok 7(%35) vaka ile sidetli oligospermik bireyler; varikoseli grupta
da en ¢ok 16(%44) vaka ile sidetli oligospermik bireyler mevcuttu.

Sonu¢: Gorece geng yaslarda (22-34 yas araliginda, 35-62 yas araligina gore)
infertilite nedeniyle bagvuran erkeklerde baska infertilite nedeni yoksa varikosel daha
fazla oranda oldugu goriildi. Azospermik olmayan infertil bireyler arasinda kiyas
yapildiginda yas arttik¢ca ortalama sperm konsatrasyonu ve total sperm sayist azaldigi
goriildii. Azospermik bireylerin varikoseli olmayan ya da varikoseli olan gruplar
arasinda oransal olarak anlamli dagilim farki gbzlenmedi. Bu bulgu varikoselin
azospermi nedeni olmadigmi diisiindiirdii. Infertil bireylerde varikoselin sperm
konsatrasyonu ve total sperm sayisini azathigi, oligospermiye neden olabilecegi goriildii.
Her iki testis parankimi normal, Hipotalamo-hipofizer-gonadal aks hormonlarinda
anomali olmayan, ek iirogenital hastalig1 olmayan infertil bireylerde tek basmna skrotal
USG ve RDUSG bulgular1 ile spermiyogram bulgularmi 6ngérebilmek miimkiin
degildir. Yalnizca o grup varikoselli ya da varikoselli olmayan bireylerde ortalama
degerleri sOyleyebilmek miimkiindiir. Daha saglkli ortalama degeri soyleyebilmek
acisindan daha genis vaka gruplari lizerinde ¢alisilmasi daha uygun olacaktir.

Anahtar sozciikler: Skrotal USG, Skrotal RDUSG, Spermiyogram, Semen
Analizi

Vi



ABSTRACT

Scrotal Ultrasound and Scrotal Color doppler ultrasound's Role in terms of
predicting Spermiogram Findings

Purpose: Investigating the role of scrotal ultrasound and scrotal color Doppler
ultrasound findings at predicting spermiogram findings for infertile men with no
additional urogenital disease other than varicocele.

Matherials and Methods: 154 infertile men who applied to Cukurova University
Medical School Balcali Hospital between 01 January 2014 and 31 December 2015 and
who were evaluated as having normal testicular parenchyma both, having no
abnormalities in the hypothalamic-pituitary-gonadal axis hormones, no additional
urogenital diseases other than varicocele were included in this study. Scrotal ultrasound-
color Doppler ultrasound records of patients were obtained from our hospital
automation system; Spermiogram results were obtained from in vitro fertilization
center, and were reviewed retrospectively. Individuals with similar scrotalultrasound-
color doppler ultrasound findings were grouped amongst themselves. Whether a
relationship with groups and spermiogram exists was investigated. Chi-square test was
used for statistical analysis.

Findings: When other reasons have been ruled out in terms of infertility,
varicoceles was found at a rate of 70.13% among infertile men. In infertile patients
without varicoceles, azoospermia was seen in 6 cases (13%); but inpatients with
varicocele, 13 cases (11.9%) had azoospermia. 17 cases of infertile patients (37%)
without varicocele; 26 cases of patients with varicocele (23.9%) had normal total sperm
counts and sperm concentration. In infertile patients between 22-34 years of age, the
most seen was normal individuals with 13 cases (%50) with normal sperm
concentration and total sperm count at group without varicocele, and at group patients
with varicocele, with 20 cases (27.4%) there was non-severe oligospermic individuals
present at most. In infertile patients between 35-62 years of age,at group patients
without varicocele most cases were individuals with severe oligozoospermia with 7
patients (35%); in patient group with varicocele, with 16 cases (44%) severe
oligospermic individuals were present at most.

Results: Among relatively young patients (22-34 age range according to age
range 35-62) who applied because of infertility, if other causes of infertility does not
exist, varicocele was observed with greater frequency. If we make a comparison
between infertile individuals having no azoospermia, sperm concentration and total
sperm count were decreased as average age increases. Significant difference was not
observed as proportional distribution of azoospermia between the groups with or
without varicocele. This finding suggests that varicoceles is not cause of azoospermia. It
is found that varicoceles in infertile individuals may reduce the total sperm count and
sperm concentration and it may cause oligospermia. In infertile patients without any
additional urogenital disease, whose both testicular parenchyma is normal, no
abnormalities in thehypothalamic-pituitary-gonadal axis hormones, it is not possible to
predict the spermiogram findings with scrotal ultrasound and color doppler ultrasound
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findings alone. In individuals with or without varicocele, it is only possible to tell
average values. In order to establish more accutate average values, it would be more
appropriate to study on larger groups of patients.

Keywords: Scrotal ultrasound, Scrotal color doppler ultrasound, Spermiogram,
Semen Analysis
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1. GIRIS

Spermatogenezis ve semen yapimimnin farkli asamalari mevcuttur ve testislerde
baglar.

Spermatogenezisin baglangicinda immatur germ hiicreleri(spermatogonialar)
seminifer tlibiillerde bulunan hiicrelerden mitoz bdéliinmeyle olusurlar. Bu hiicrelerden
bazilar1 boliinmeyi durdurup primer spermatositlere farklilagirlar. Primer spermatositler
ilk mayoz boliinmeye girerek sekonder spermatositleri; ikinci moyoz bdliinmeye girirek
toplamda dort adet haploid spermatidleri olustururlar. Spermatidler yapisal olarak
farklilagarak spermatozoalar1 olustururlar. Bu farklilasma olayma spermiogenezis
denir.*?

Testisler sperm olusumunun yani sira spermatogenezis i¢in 6nemli olan endokrin
islevi de mevcuttur. Ozellikle testosteron iiretiminde onemlidir. '

Spermatogenezis ile iiretilen spermler intratestikiiler ve ekstra testikiiler kanallar
araciligiyla ejekiilasyonla dis ortama verilir.?

Semen ejakiilasyonla dis ortama verilirken seminal vezikiiller 2-3 ml kadar alkali
bir siviy1 liretraya iletmektedir. Prostat da 1-2 ml kadar sekrestonunu iiretraya salgilar
ve ejakiilat olusur. Tiim bu asamalarm optimal olmasi i¢in hipotalamo-hipofizo-gonadal
(HHG) hormonal aksin, testislerin, intratestikiiler ve posttestikiiler kanallarin,
peritestikiiler vaskiiler yapilarin, genital aksesuar bezlerin normal olmas1 gerekmektedir.
Sonug olarak ejakiilat ya da semen HHG hormonal aks kontroliinde yapilan, testislerin,
aksesuar genital bezlerin salgilarindan olusan bir son iiriindiir.*

Semenin(ejakiilat) parametrelerinin normal olup olamadigi1 semen analizi ile
belirlenir. Optimal semen olabilmesi i¢in HHG hormonal aksin, testislerin,
intratestikiiler ve posttestikiiler kanallarin, peritestikiiler vaskiiler yapilarin, genital
aksesuar bezlerin normal olmasmin yani swra bu sistemleri olumsuz etlileyen
faktorlerin(bkz. Sayfa:36, Erkek infertilite nedenleri) de olmamasi gerekmektedir.*

Peritestikiiler vaskiiler yapilar normal genislikte ya da genislikleri artmis olabilir.
Peritestikiiler vaskiiler yapilar 6zellikle de pampiniform pleksuslar sayesinde
spermatogenezis acisinda uygun sicaklik saglanarak termoregiilasyon saglanmis olur.
Artmis pampiniform pleksus genislikleri ve testikiiler vendz yetmezlik(varikosel)

termoregiilasyonu buzup infertilite nedeni oldugu kabul edilmektedir.*



Skrotal USG ve RDUSG testikiiler, peritestikiiler yapilari, skrotumdaki vaskiiler
yapilar1 fizik muayeneye gore daha objektif gosteren bir yontemdir.” Testis boyutlar1 ve
parankimleri, epididim parankimleri, peritestikiiler vaskiiler yapilarin genislikleri,
testikiiler venlerde yetmezlik olup olmadigi, varikosel skrotal USG ve RDUSG ile
degerlendirilebilmektedir.*

Erkek infertilitesine neden oldugu disiiniilen faktorlerden testikiiler, peritestikiiler
yapilar ya da vaskiiler yapilar skrotal USG ve RDUSG ile degerlendirilebilmektedir.*

Bu calismada infertil erkeklerde pampiniform pleksuslardaki ven genisliginin

spermiyogram bulgulari tizerine etkisinin arastirilmas1 amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1.Testis embriyolojisi
Gonadlarin koken aldiklar1 embriyonel yapilar:
* Mezotelyum (abdominal duvarin posteriorunu doseyen mezodermal epitel)
* Mezengim (mezotelyum hemen igindeki embriyonik bag doku)
« Primordiyal germ hiicreleri®

4. haftanin baslarinda yolk sak’mn endodermal hiicreleri arasinda primitif seks
hiicreleri goriilmeye baslalr.7

Sekil 1. A.3 haftaik embriyoda yolk sak duvarindaki primordial germ hiicreleri
gosterilmekte. B. Primordial germ hiicrelerinin hind gut duvari ve dorsal mezenter boyunca genital
Kkabartiya go¢ yolu®

5. Haftada mezoderm kalinlasmaya baslar. Altinda kalan mezensimde degisme
olur ve genital kabart1 olusur. Bu sirada yolk sak’in arka duvarindaki primordial germ
hiicreleri dorsal mezenter boyunca genital kabartinin igerisine gd¢ eder. Embriyo
katlanirken de yolk sak’in arka kismi embriyonun igerisine yerlesir. 6. haftada genital
kabartidan uzanan parmaksi epitelyal uzantilar altindaki mezensim igerisine dogru
biiyiir ve primordiyal germ hiicreleri ile birlesir. Bu asamada gonadlar morfolojik olarak
farklasmamis olup indiferansiyeldir. I¢c kisminda medulla, dis kisminda korteks vardr.
Bu swrada mezonefrik kanallarin lateral kesimlerinde paramezonefrik kanal (miiller
kanal1) ad1 verilen bir adet kanal gelisir. Bu kanallar kalinlagmig ¢6lomik epitelin girinti
yapmasindan olusur. Bu kanallarin kaudal uglar1 birbirleri ile yapisarak tirogenital siniis
ile birles7irler. Kranial uglar1 ise ¢olomik boslugu yani gelecekteki periton bosluguna
acilirlar.



Sekil 2: Ureme kanallarimin gelisimi. A-C. Embriyonun yandan goriiniisii. A. 5. Haftada cift
paramezonefrik Kkanallar iirogenital kabartimin lateral yiizeyi boyunca olusmaya baslar ve
mezonefrik kanalla yakin iliskili olarak biiyiir. B. 6. Haftada paramezonefrik kanallar kaudale
dogru biiyiir ve kloakin dorsal duvarina kadar uzanir. C.9. haftada mezonefrik kanallar ve
mezonefrik tiibiiller testisle temas kurarlar. Bu siirecte paramezonefrik kanallar erkekte dejenere
olurlar. D. Farklilasmamis embriyoda genital kanallar. E. Dogumda erkek bilesenleri’

Y’ kromozomundaki seks belirleyici gen bolgesi (SRY) ‘nin etkisi ile primitif
seks kordlarmin mediiller bolgesindeki hiicreler sertoli hiicrelerine farklilagirken
kortikal bolgedeki hiicreler dejenere olur. 7. haftada farklilasma olan sertoli hiicreleri
testis kordlarimi olusturmak {izere organize olurlar. Bu kordlar pubertal donemde
seminifer tiibiilleri olusturacaktir. Seminiferdz tiibiillerin distal kisimlarindaki kordlar
ise bir limen olusturarak rete testisi olustururlar. Rete testisin tiibiilleri ise mezonefrik
kanaldan gelisen 5-12 adet duktus efferent ile birlesir. Ayrica vas deferens de
mezonefrik kanaldan geli@ir.6

SRY proteinin etkisi ile 9-10. haftalarda genital kabartinin mezensimal
hiicrelerinde leyding hiicreleri gelisir ve bu hiicreler testosteron iiretir. Erken evrede
testosteron tiretimi human koryonik gonadotropin (hCG) ile kontrol edilirken daha



sonra hipofizden salan gonadotropinler ile kontrol edilir ve testosteron mezenefrik
kanallarin vas deferense doniismesini saglar.®

Seminal vezikiiller distal mezonefrik kanaldan geligirler. Prostat ve bulboiiretral
bezler ise iirogenital siniisden gelisirler.®

Inguinal kanal testisin karin icerisinden skrotuma inerken batm &n duvarmdaki
yoludur. 7.Hafta civarinda her iki gonadin alt kutbundan asagiya dogru gubernakulum
denilen ligamanlar iner. Gubernakulum gelismekte olan karin 6n duvarinda gegerek
labioskrotal kabartinin i¢ yiizeyine tutunur. Testisler gubernakulumlarin olusturdugu hat
boyunca karin 6n duvarindan asagiya iner.

Testisler ilk baslangicda 10. Torasik seviyededir. Bu seviyeden asagiya dogru
iner. Gonadlarin baslangigtaki inisleri gubernakuluma baglidir. 3. Aydan sonra testisler
i¢ inguinal kanal seviyesine iner. 7-9 . aylar arasinda ise skrotuma inisleri tamamlanir.’

Testikiiler inis :

* Testislerin biiylimesi ve mezonefrik bobreklerin atrofisi testislerin hareketine
olanak saglamasi

» Miilleryen inhibitor faktdr (MiF)etkisi ile paramezonefrik kanallarm atrofisi ve bu
sayede testislerin i¢ inguinal halkaya kadar hareket etmesinin saglanmasi

* Prosessus vaginalisin (periton uzantist olup gubernakulumun 6niinde yer alir)
biiyiiyerek inguinal kanal i¢erisinden skrotuma dogru ilerler ve testise yol
gostermesi ile iliskilidir.”

Testisler 26. Haftada retroperitoneal olarak batin posterior duvarindan i¢ inguinal
halka seviyesine dek iner. Bu inis 2-3 giin siirmekde olup fetal testislerin iirettigi
androjenlere bagh olur.”’
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2.2.Testis Histolojisi

Erkek tiremesi sistemini olusturan yapilar: Testisler, genital kanallar, yardimci
bezler ve penistir. Testisin baslica gorevleri erkek seks hormanlarma ve spermatozoalari
iretmektir. Testisler tunika alpuginea adi verilen kalin bir kolojen bag dokusu ile
cevrelidir. Tunika albuginea testisin arka yiiziinde kalmlasir ve mediastinum testisi
olusturur. Tunika albuginea esas olarak kollojen doku igerisine dagilmis ¢ok sayida
dallanmis olan diiz kas hiicrelerini icermektedir. Bu diiz kas hiicreleri tunika
albugineay1 kasilma o6zelligi kazandirir. Bu kasilmalar ile hem testise kan akimi
ayarlanmis olurken hem de seminifer tiibiilerin sivisi testis disina atilmasi saglanir.
Buradan bezin igerisine giren fibroz septalar testisi testikiiler lobiiler denilen yaklasik
250 adet piramidal bolgeye aywrir. Her lobiilde gevsek bag dokusu ile sarili 1-4
seminifer tiibiil yer alir. Bu bahsedilen bag dokusunda bol miktarda kan ve lenf
damarlari, sinir yapilar1 ve interstisyel(leyding) hiicreleri yer almaktadir. Seminiferéz
tiibiiler erkek {iireme hiicreleri olan spermatozoalar1 iretir. Leyding hiicreleri ile
testikiiler androjenleri salgllamaktadlr.10

Testisler karin boslugunun arka duvarinda retroperitoreal olarak yetisirler.
Sonrasinda ise skrotuma dek inerler. Skrotumda spermatik kordonlar ile asili olarak
bulunurlar. Skrotumlar tunika vajinalis denilen ser6z keseleri tasirlar. Bu keseler
peritondan gelisirler. D1s kisminda pariatal, i¢ kisminda ise visseral peritondan olusarak
testisin 6n ve yanlarindan tunika albugineay1 sararlar. Skrotum testislerin normal viicut
sicakligindan daha diisiik bir sicaklikta olmasinda da 6nemli rolii vardir. Testisdeki
seminifer tiibiiler ya kor ucludurlar ya da dallara ayrilirlar. Her bir tiibiil sonlanirken
limen darilir ve daha sonrasinda diiz tiibiiler ya da tiibiili rekti adi ile bilinen kisa
segmentler halinde devam ederler. Bu diiz tiibiiller rete testis denilen epitel ile
kaplanmis kanallarin olusturdugu labirente seminifer tiibiillerin baglanmasini saglarlar.
Rete testis 10-20 duktus efferent ile epididimin bas kismina baglanirlar.'®

Seminifer tiibiiller bir fibroz bag dokusu kilifi, bazal lamina ve karmasik yapida
germinal ve seminifer epitelden olusur. *°

Seminifer tiibiil epiteli 2 hiicre tipinden olusur. Bunlar sertoli hiicreleri ve
spermatogenik seriyi olusturan hiicrelerdir. Spermatogenik hiicreler, bazal lamina ve
tliblil imeni arasmi dolduran 4-8 tabaka halinde diizenlenmistir. Bu hiicreler belirli
sayida boliinmeden sonra farklasirlar sonugta spermatozoayi olustururlar. Bu siirecin
baslangicindan bitisine kadar gegen siireye spermatogenez adi verilir. ™



Sekil 4. Primat testisi, seminifer tiibiillerde spermatogenez. Hematoksilen ve eozin boyalari
kullamlmlstlr.10

Sertoli hiicrelerinin 6nemli fonksiyonlar1 vardir:
* Geligen spermatozoalarin desteklenmesi, korunmasi, beslenmesinin saglanmasi *
* Artik maddelerin fagosite edilmesi

» Salgilarm yapilmasi (protein sentezi, androjen baglayici protein, steroid sentezi,
inhibin sentezi)

* Antimiilleryan hormonu sentezi
» Kan testis bariyerinden saglanmasi ve bunun kontrolii

* Leyding hiicreleri ve peritiibiiler hiicrelerin fonksiyonlarinda parakrin olarak
kontrol

* Germ hiicrelerinin limene dogru pasif hareketlerinin saglanmas1 (spermiasyon)

* Spermatogenezin parakrin olarak kontrolii*®



Sekil 5. Primat testisi, Spermatogenezin evreleri. Hematoksilen ve eozin boyalari
kullanilmstir. 10

Leyding(interstisyel) hiicreler: Yuvarlak, poligonal, merkezinde ¢ekirdegi
bulunan eozinofilik stoplazmali ve kiiciik lipid taneciklerinden zengin olan hiicrelerdir.
Bu hiicreler sekonder seks karekterlerinin gelismesinden sorumlu olan erkeklik
hormonu olan testosteronu iiretirler. *°

Epididim ise testisin uzun ekseni boyunca testisin arka kisminda yerlesmis olup
testisin alt kutbunda duktus deferense doniisiir. Bas, govde, kuyruk olmak iizere ii¢
kisimdan olusur. Cok katli yalanci (psddostratifiye) epitel ile doseli olup etrafi diiz kas
hiicreleri ile c¢evrelidir. Temel fonksiyonu spermatozoalarm depolanmasi ve
olgunlastirilmasidir. Ayrica spermatozoalarin hareket kazandig: yerlerdir. 10

D1s genital kanallar ise testisde {liretilen spermatozoalarm penil yollara dogru

tastyan kanallar olup sirasiyla tiibiilii rekti, rete testis, duktus epididimis, duktus
deferens(vas deferens), duktus ejekiilatoryus ve tiretradir. 10

2.3.Anatomi

2.3.1. Erkek genital sistem anatomisi

Testisler funikulus spermatikus ile asili olup skrotum igerisindedir. Su tabakalarla
kaphdir:

* Deri: Skrotumun pargasidir.
* Tunika dartos: Skrotumun parcasidir.

« Fasiya spermatika eksterna



* Kremaster tabakasi
» Fasiya spermatika interna

*Tunika vajinalis: Peritonun uzantisidir. Visseral ve parietal kisimlar1 vardir. Parietal
kismi funikulusla devam eder.**

Sekil 6. Erkek genital organlar™

Funikulus spermatikus: Anulus inguinalis profundusdan testise kadar uzanan
kordondur. Inguinal kanalin igerisinden geger. Anulus inguinalis siiper fisyelisden ¢ikip
testise iner. Sol funikulus sagdan hafif daha uzundur. Funikuluslarin igerisindeki

yapilar:

« Fasiya spermatika eksterna
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* Kremaster tabakasi

* Pleksus pampiniformis
* A.Testikiilaris

* A. Duktus deferens

* A.spermatika eksterna

» Duktus deferens

« Pleksus testikiilaris **

Sekil 7. Testis ve epididimis A. On yiiz B. Dis yiiz C. i¢ yiiz D. Epididimisin kisimlari™
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Testisler oval sekildedir. Yaklasik 15-20 cc hacminde ve 4.5 cm boyundadir.
Yaklasik 2.5 cm genislik, 3 cm anteroposterior ¢apinda olup biiyiigiiliigii degiskendir.

Arka kenarmi fulikulus tutulmustur. Arka kenarin yan kisimlarina ise epididim baglanir.
1

Epididimler, kaput (iist),korpus (orta),kauda (alt) kisimlarindan olusur. ™

Sekil 8. Testis ve epididimiz A. Testis parankimi B. Mediastinum testis™

Kaput kismi testisin iist boliimiine 10-12 duktoli efferens ile baglanmistir. Bu
duktuslar genisleyerek lobuli epididimisleri yapar, lobiiler ise kivrilip bir araya gelerek
kaput ‘u olusturur. Korpus ve kauda kisimlar1 ise duktus epididimis denilen kanaldan
olusur. Bu duktus ortalama 6 mm uzunlugundadir. Epididim testisi seréz bir zar ile
yapismistir.

Tunika albuginea fibroz bir zar olup arka kisimda testisin igerisine dogru bir
tabaka olusturur. Buna mediastenum testis denir. Buradan ¢ikan tunika albugina
uzantilar testisi lobuli testis adi verilen yapilara ayirir. Bunlar mediastinuma kadar
daralarak ilerler ve yaklasik 400 tane dir. Her lobulide bir ya da birka¢ kivrilmis
seminifer tiibiil bulunur. Bu tiibliler mediastene giderken tubili rektileri yaparlar.
Onlarda birleserek rete testisleri olustururlar. Rete testisden ¢ikan 10-12 duktus efferens
tunika albuginay1 delerek kaput epididimise girer.

Duktus deferens, duktus epididimisin devamudir. Testisin arka i¢ kenar1 boyunca

yiikselir, funikulusa girer. Anulis inguinalis profundusda funikulusdan ayrilip batin
icerisine girer. Mesanenin alt-arka yiiziinde vezikula seminalisin i¢ kenarinda
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ilerleyerek birbirlerine yaklasirlar. Prostatin bazisinde duktus vezikula seminalis ile
birleserek duktus ejekiilatoryusu yaparlar

Seminal vezikiil, mesane fundusu ile rektum arasinda bulunan bilobiile kesedir. i¢
kenarinda duktus deferens bulunur. Semen sivisina katilan bir sivi salgilar. Alt ucu
duktus ekskratoryus olarak duktus deferens ile birlesir ve duktus ejekiilatoryusu
olusturur. Duktus ejekiilatoryus da utrikulus prostatiktusun yan kenarlarina agilirlar.

Prostat, kestane seklinde olup liretranin pars prostatikasini sarar. Bazis kismi
mesanenin alt yiiziine komsu; apeksi ise asagiya bakar.

Sekil 9. Ductus deferens, seminal vezikiiller, prostatin iistten giiriiniisii12

Sekil 10. Mesane, prostat, ductus deferens, seminalvezikiil sag yariminin soldan giiriiniisii12



Glandula bulboiiretralis(Cowper bezi), bir ¢ift olup kanallarin liretranin spongiyoz
parcasina acilir.

Penis, korpus kavernozum penis, korpus spongiyozum penis, glans penis
tarafindan olusturulur.

Sekil 11. Mesane, seminal vezikiiller, prostat,penisin kavernoz ve spongiyoz kisimlar1*?

Uretranin devamu korpus spongiyozum penisdedir. Onde korpus spongiyozun
glans penis adini alir.Glansin ucunda ostium {iretra eksterna bulunur.
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2.3.2. Testisin vaskiiler anatomisi

Testisler 3 ayr1 arteryel sistem tarafindan beslenmektedir:
« Internal spermatik (testikiiler) arter
» Eksternal spermatik (kramasterik) arter

« Deferensiyel (vazal) arter'

Internal spermatik (testikiiler) arter, testisin ana arteridir. Testis kan akiminmn
yaklagsik %70 saglamaktadir. Abdominal aortadan, renal arterin hemen alt kismindan
anterolateral ylizden ¢ikar. Posteriorda periton dis yiiziinde ilerler, tireter-eksternal iliak
arterin alt kisimlarin1 ¢apazlar sonrasinda inguinal kanal i¢ halkasinda spermatik korda
katilir. Spermatik kordda internal spermatik fasia icerisinde seyreder. Testise girmeden
once ise skrotal seviyede yiiksek oranda kivrilma ve dallanma gosterir. Epididimal
dallar1 verir. *®

Eksternal spermatik (kremasterik) arter, testis kan akiminin yaklasik %15 saglar.
Esas olarak tunika vajinalisi besler. A. iliaka eksternanin dali olan A. Epigastrika
inferiordan i¢ inguinal halka igerisinde ayrilir. Testikiiler mediastinumda internal
spermatik ve deferansiyel arterler ile anastomoz yapar. Tunika vajinalis iizerinde ag
yaparak sonlanir. y

Deferansiyel (vazal) arter, testis kan akimmmn yaklasik %15 saglar. A. Iliaka
internanm u¢ dal1 olan A. Vezikalis sliperior veya inferiordan ¢ikar. Vaz deferens ve
epididimisin globus mindriinii besler. Testise yakin lokalizasyonda internal spermatik
arter ile anastomoz yapar. Cerrahi olarak internal spermatik arter baglanirsa kremasterik
arterinde katkisi ile testis kan akimimni arttirarak regiilasyonu saglar. =
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Sekil 12. Testis, epididimis, funiculus spermaticusun damarlari, sag taraftan giiriiniisii12
Testikiiler venoz drenaj 4 ayri sistem tarafindan gerceklesmektedir:

« Internal spermatik (testikiiler) ven

« Eksternal spermatik(kremasterik) ven

« Deferansiyel (vazal) ven

» Gubernakular ven*®

Internal spermatik (testikiiler) ven, internal spermatik artere eslik eder. Solda
renal vene dik olarak sagda ise vena kava inferiora oblik olarak agilir. Sol internal
spermatik ven daha yiiksek konumlu olmasi nedeniyle ve sol testisin daha asagi
pozisyonda olmasi nedeniyle sagdakinden 8-10 cm daha uzundur. inferior vena
kavadaki kalp tarafindan cekis etkisi daha fazla oldugundan sagdaki vendz drenaji
arttrmaktadir. Bu bahsedilen nedenlerden dolay1 varikosel sol tarafta daha fazla
goriilmektedir. Ayrica internal spermatik venler ince duvarli ve zayif kas tabakasi
bulundugundan akim durgunlasma egilimi gosterir. =

Eksternal spermatik (kremasterik) ven, spermatik kordun posteriorundan yer

almaktadir. D1s inguinal halka lokalizasyonunda inferior epigastrik venlere ve ylizeyel
eksternal ile derin pudental venler yolu ile eksternal iliak vene agilirlar.
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Deferansiyel (vazal) ven, vas deferense eslik ederler. Siiperior ve inferior vezikal
venler yolu ile internal iliak venlere dokiilerler. ™

Gubernakular venler, eksternal pudental ven ve oradandan safen ven yolu ile
eksternal iliak vene dokiiliirler. 3

Pleksus pampiniformis, intratestikiiler kii¢iik venler testisin yiizeyel venlerini,
rete testis venleri ise hiler venlere agilirlar. Daha sonrasinda testis ve epididimden
kaynaklanan venler mediastenumdan ¢ikarak duktus deferensin Oniinde ve testikiiler
arter etrafinda 8-12 venden olusan bir grup halinde serbest anastomoz yapan 3 ayr1 ven
grubu yaklagik 20 adet panpiniform pleksusu olusturur. Pampiniform pleksustaki bu
yap1 bazi alanlarda sadece damar duvarlarmin kalinligi ile ayrilan arter ve venlerde
1sinin ve kiigiik molakiillerin degisimini kolayla@tmf.14 Testosteron konsantrasyonunun
farkliigina gore pasif difiizyonla venden artere tasmma durumu olur.”® Spermatik
kordda ismin karsilikli akimla degisimi, normal kisilerde rektal 1sidan 2-4 derece daha
diisiik sicakligi saglayarak testisde 1s1 regiilasyonuna katkida bulunur.*® Pleksus
pampiniformis, epididim ve skrotal duvarm drenajini saglayan kremasterik pleksus ve
deferansiyel sistemi arasinda skrotum ve inguinal kanal seviyesinde anastomozlar
vardir. Pleksuslar kendi aralarinda birleserek venleri olustururlar. Boylece varikosel
tedavisi swrasimnda internal spermatik ven ligasyonundan sonra deferansiyel ve
kremasterik venler araciligiyla vendz doniis i¢in kollateral yol saglanmis olur. 13

Vendz sistem anastomozlari, vendz drenaj iki anastomoz sistemi yolu ile
olmaktadir. Bunlar testikiiler, kremasterik, deferansiyel, skrotal, gubernakular, eksternal
pudental, siiperfisyel sirkumfleks, safen, femoral venler yolu ile olan bir yiizeyel sistem
ve penil, kurural, iiretral, obturatuar, renal kapsiiler, kolonik, lumbal venler yolu ile olan
derin sistemler araciligiyla olusmaktadir. Ayrica sag-sol arasinda treterik (L3-5
diizeyinde), spermatik, skrotal, retropubik, sakral seviyede anastomozlar
olugmaktadr.t"*819

Yapilan anatomik caligmalar sag ve solda tek bir govde olan spermatik venlerin
L4 seviyesinde medial ve lateral kisimlara ayrildigi ve o sekilde yukariya ¢iktigini
ortaya koymustur. Medial kisim sagda vena kava inferiora solda ise renal vene acilir,
medialde iireteral venler ile anastomoz yapar ve karsi spermatik venle L3 seviyesinde
capraz iligki kurar (bu durum %55 oranindadir), Lateral kisim ise kolon venleri ile (%76
oraninda), renal kapsiil venleri ile (%100 diizeyinde)anastomoz yapar ve perinefrik
yagli dokuda sonlanir. Ana trunkus bifurkasyonu L4 seviyesinde olup L4 seviyesi
iizerinde yapilan uygulamalar spermatik venin bu dallanmasi nedeniyle niiks icin
yiiksek risk tagir. Ideal varikosel okliizyonu/ligasyonu L4 alti diizeyinde olmalidir.
Yiiksek ligasyon olarak tariflenen operasyon sekli bu diizeye uymaktadir.™

Varikoselin tedavi riskini en aza indirmek i¢in c¢ok degisken olan vendz
anatomisinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Varikoselektomi sonrasi niikslerin %89
cerrahi veya perkutan okliizyon bdlgesini by-pass yapan kollaterallere bagh oldugu
gosterilmistir. Internal spermatik ven dallarinin %60, eksternal spermatik ven dallarinin
%30 ve gubernakuler venlerin %0-10 oraninda niikslerden sorumlu oldugu
bildirilmistir.”***
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2.4. Erkekte Ureme Fizyolojisi
2.4.1. Erkekte hipotalamo-hipofizer-gonadal aks

Erkek reprodiiktif fonksiyonu hipotalamus, hipofiz bezi ve testisler olmak tizere 3
basamaktan olusan reprodiiktif aks tarafindan kontrol edilmektedir. Aksm iist iki
sirasinin her ikiside bir sonraki alt seviyede hormon sekresyonunda rol alan endokrin
sinyal molekiillerini iretirler. Preoptik alanda lokalize olan hipotalamik noronlar
hipotalamo-hipofizer sant ile hipofiz bezinin kan damarlarinin yaptigir portal sistem
icerisine gonadotropin salict hormonu(GnRH) sekrete ederler. Hipofiz bezinin 6n
kismi(adenohipofiz) gonadotropin sekresyonu i¢in oOzellesmis olan gonodotropik
hiicreleri igerirler. Gonadotroplarmm sekretuar aktivitesi GnRH tarafindan uyarilir.
Hipofiz glandindaki gonadotroplar tarafindan sekrete edilen 2 gonadotropik hormon;
liiteinize edici hormon (LH) ve folikiil sitiimiile edici hormondur (FSH). GnRH’a ek
olarak dimerik peptit yapisindaki aktivin de hipofizdeki lokal iiretimi ile FSH
sekresyonunu sitmiile eder. Her iki gonadotropik hormon kan ile dolagima karistiktan
sonra; FSH sertoli hiicrelerinin sitimiilasyonu ile seminifer tiibiill epitelinde
spermatogenezi uyarwken, LH testis interstisyumundaki leyding hiicrelerinden
testestoron Uretimini saglarlar. Testestoron sekresyonu ve sperm fliretim hizi ile iist
reprodiiktif basamak arasinda negatif feedback iliski mevcuttur. Testestoron ve
testestoronun metaboliti olan Ostradiol; GnRH, ndronlar1 ve gonadotropik hiicrelerin
sekretuar aktivitelerini baskilarlar.”

Primer olarak sertoli hiicrelerinin sekrete edilen ve bir glikoprotein yapisinda olan
inhibin ise gonadotropik hiicrelerde FSH sekresyonunu inhibe ederler. insanda sertoli
hiicreleri tarafindan sekrete edilen inhibin formu alfa ve beta alt gruplarinin bir
heterodimer yapisi olan beta alt grubunun B varyantina sahip oldugu i¢in inhibin B
olarak atlandirilir.?® Inhibin B selektif olarak FSH beta subiinitesini kodlayan genleri
inhibe eder ve gonadotropik hiicrelerde FSH sekresyonunu inhibe etmis olur.?
Bozulmus testikiiler fonksiyonun belirlenmesinde belirleyici olabilecegi diisiiniilen
inhibin B’nin kullanimi tartigmalidir.”

Erkek fetusda intrauterin gelisimi sirasinda leyding hiicreleri seminifer tiibiillerin
arasinda bulunan bag dokusu stromasindaki mezenkimal prekiirsor hiicrelerinin
diferensiye olurlar. Bu siire¢ gebeligin 7. Haftasindan itibaren baslar. Bu donemde fetal
dolasimda anrojenler saptanir hale gelir. Leyding hiicreleri steroid yapimma baslamasi
ile anrojen bagimli erkek {iireme sistemi de farklasmaya baglar. Erken gebelik
doneminde fetal hipofiz FSH ve LH sentezleme, depolama, yiiksek konsantrasyonlarda
sekrete etme yetenegine sahiptir. Gebeligin ortalarinda FSH ve LH pik yapar. Gebeligin
son donemlerinde ise FSH ve LH diizeyinin diismesi hipotalamo-hipofizer-gonadal
(HHG) aksin gonadal steroidleri negatif feedback etkisine baghdir.”® Ancak anensefalik
fetuslarda leyding hicrelerinin geligimlerine devam etmesi gonadotropinlerin sart
olmadigm1 gdstermistir. Intrauterin donemde plasantadan salgilanan insan koriyonik
gonadootropin (hCG) leyding hiicrelerinin gelisiminden ve anrojen sentezinden
sorumludur.?”?®

Dogumdan sonra anne kaynakli hCG nin kesilmesine bagli olarak leyding
hiicrelerinde kisa siireli bir regresyon gozlenir. Hayatin 2-3. Aylarinda tekrar leyding
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hiicre diferansiyasyonu baglar ve kisa siireli bir serum testestoron diizeyinde yiikselme
gozlenir. Bu etkinin gonadotropinlerin yiliksekmesine bagh oldugu diisiiniilmektedir.
Hayatin ilk 2-6 aylarinda olusan anrojen artis1 hipotalamus, karaciger , penis, prostat ve
skrotum gibi anrojen bagimli organlarm taninmasi ve hayatin daha sonraki
donemlerinde etkilesimleri i¢in gerceklestigi diisiiniilmektedir. Yeni dogan ve bebeklik
doneminde bu anrojen artigin1 gerceklestiremeyen erkek bebeklerin pubertal anrojen
bagimli penis biiyiimelerinin geri kaldig1 bildirilmistir.”®

Bundan sonra pubertal gelisime kadar ise leyding hiicreleri tekrar regresyona
ugramakta, testisler HHG aks sessiz bir doneme girmektedir. Serum LH ve FSH
diizeyleri 6-8; testestoron diizeyi ise 10-12 yaslarinda asamali olarak artmaya baglar ve
LH diizeyi eriskin donemde 116 kat artis gosterir. Hipotalamusdan GnRH pulsatil
salmimi yaklasik 12 yas civarinda oturmaya baslar. Pubertal doneminde ise GnRH
pusatil salinimi geceleri daha fazla olur. Bunun nedeni kismen olsa da hipofiz bezinden
salman meletonin gece aktivitesinin azalmasma baglidr.*

Gonadostat hipotezine gore puberte donemine kadar HHG aksinin sessiz
kalmasint saglayan mekanizmalar meletonin hormonunun hipersekresyonu ve
testestoronun 5-alfa rediiktaz ve 3-alfa hidroksisteroid hidrogenaz enzimleri ile daha
zayif feedback etkileri olan dihidrotestestoron (DHT) ve androstenediol gibi anrojenlere
donlisimii  ile olmaktadir ve bu donemde testisler steroid yapim yetenegi
kazanmaktadir. Puberteye gecis bu durumlarin diginda beslenme durumu viicut biiytime
hizindan da etkilenmektedir. Bliiyeme hormonu (GH) ve parakrin mediator olan instilin
benzeri biiyiime faktorii-1 inde (IGF-1)iireme sistemi tizerinde uyarici etkilerinin oldugu
gésterilmistir.3o Yakin gegmiste yapilmis ¢alismalarda viicutta yag dokudan salinan bir
hormon olan leptininde puberteye geciste ve HHG aksmn modiilasyonun rol aldigi
goriilmiistlir. Leptin reseptor %eni defektinde erken obezite goriilmekte ve pubertal
gecikme oldugu bildirilmistir.”®3"  Leptinin gonadotropin salinimi arttirmaktadir.®
Leptinin testisde reseptorleri oldugu ve burada inhibitor etki gosterdigi bilinmekte olup
etki mekanizmasi tam olarak anlagilamamigtir.®

2.4.2. Spermatogenez

Spermatogenez 3 asamada incelenmektedir:
* Germ hiicrelerinin (gametlerin) iiretimi

* Germ hiicrelerinin fertilizasyon (ayn1 zamanda mayoz bdliinme) i¢in fonksiyonel
olarak hazirlanmasi

« Bunlari aktif olarak motil kilan yapisal farklilasmalari’™
Gametlerin iretilmesi: Embriyogenezisin erken donemlerinde primordial

germ hiicreleri gelismekte olan gonadlara go¢ ederler. Spermatogenez sirasida bu
hiicreler testisin seminiferdz tiibiilerinde bulunurlar. Immatiir(olgunlasmamis) germ
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hiicreleri spermatogonia olarak adlandirirlar. Bu spermatogonialar seminiferéz
tiibiilerde bulunan hiicrelerden mitoz bsliinme sonucunda olusurlar. *2

Fonksiyonel farklilagma: Baz1 spermatogonialar boliinmeyi durdurarak primer
spermatositlere  farklilasmaktadwr. Her iki primer spermatosit rediiksiyon
boliinmesine (ilk maydz boliinme) girerek sekonder spermatositleri olustururlar.
Ikinci mayéz bolinme tamamlandiginda 4 haploid spermatit iiretilir. >

Yapisal farklilagma: Bu asamada spermatitler morfolojik farklilagsmaya
girerek olgun spermatozoayi olustururlar. Bu olaya spermiyogenezis adi verilir. Bu
asamada spermatitler uzar, flagella gelisir. Bu asamada spermatitler birbirlerine ve
stoplazmik kopriiler ile sertoli hiicrelerine baghdirlar. Bu durumun avantaji
spermatitlerin ana hiicreden kaynaklanan biitiin iiriinlerden faydalanabilmesidir. >

Spermler erkek gonatlar1 olan testislerde {iretirler. Testislerin ¢ift fonksiyonu
vardir; sperm iiretiminin yani sira endokrin islevleride vardir. Testisler yapilar1 ve
gorevleri acisindan iki farkli major komponetten olusmustur. Leyding yada
interstisyel hiicreler major endokrin i¢erigine sahiptirler. Bu hiicrelerin primer tiriini
testestorondur. Erkeklerde embriyonik gelisim, pubertede sekonder seksiiel gelisim
ve cinsel gliciin korunmasi i¢in dnemli bir hormondur. Testislerin biiylik bo limiinii
kaplayan seminiferdz tiibiiler spermatozoa iiretiminden sorumludurlar. 12

Sekil 13. Erkek iireme sistemi’
Seminiferdz tiibiileri; sertoli ve germinal hiicreler olustururlar:
* Sertoli hiicreleri kendi aralarinda baglantilar olusturmuslardir. Bu baglantilar

proteinlerin interstisyel alandan seminiferdz tiibiil icerisini gecisini engeller ve kan-
testis bariyerini olusturmus olur.
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 Sertoli hiicreleri geligmekte olan germ hiicrelerini sarar ve germ hiicrelerinin
farklilagmasi i¢in uygun ortam hazirlar.

* Bu hiicreler hasara ugramis germ hiicrelerini fagosite ederler. Germ hiicrelerinin
spermatozoa olusumunda kullanilmayan stoplazma parcalarin1 da fagosite ederler.

* FSH ya da testosterona cevap olarak sertoli hiicreleri yiiksek afiniteye sahip bir
molekiil olan androjen baglayici proteini sekrete ederler.’

Spermlerini ejekiilasyonla dis ortama verilmesine kadar izledikleri kanallar testis
ici(intra testikiiler) ve testis disi(ekstra testikiiler) olmak tizere iki grupta incelenirler.
Intra testikiiler kanallar; Tubili rekti, rete testis ve duktuli efferendir. Ekstra testikiiler
kanallar ise epididimis ve duktus deferens(vas deferens) dir. Bu kanallarin yapisal
ozellikleri farklidir ve bundan dolayr spermlerin maturasyonuna katkilar1 da
birbirlerinden farklidir.?

Intratestikiiler kanallar:

» Tubuli rekti ve rete testis: Seminifer tiibiiler kisa ve diiz tiibiiler (tiibiili rekti)
aracilifiyla rete testise acilirlar.’

* Duktuli efferens: Rete testis ve epididimis arasinda yer almaktadir. Cok kath
perizmatik epital ile doselidir. Epitel hiicrelerinin bir grubu silindir ve sillerinin
hareketi ile liimendeki sivi ve spermleri epididimise dogru ilerlemesi saglanmis
olur.® (Sekil 14)

Ekstratestikiiler kanallar:

 Duktus epididimis: Anatomik olarak ti¢ bolimden meydana gelir. Bas (kaput),
govde (korpus) ve kuyruk (kauda) kisimlaridir. Epididimis spermlerin olgunlasarak
fonksiyonel 6zelliklerini kazandiklar1 kanaldir.?

* Duktus(vas) deferens: Duktus epididimisden baslar ve prostatik {iretranin

sonlandig1 yere kadar uzanir. Erken genital bosalma kanallar1 i¢inde duvara en
gelismis ve en iyi organize olanidir.?
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Sekil 14. Testislerin yapisi®
2.4.3. Semen
Ejakiilasyon

Sempatik sinir sisteminin uyarilmasi epididimis ve duktus deferens kaslarinin
peristaltik kontraksiyonuna neden olmaktadir. Spermatozua iceren sivi epididimis,
duktus deferens ve ampullada depolandiktan sonra ejakiilatuar kanal boyunca prostatik
uretraya iletilmektedir. Seminal keseler 2-3 ml alkali bir siviy1 ejekiilatuar kanal
boyunca iiretraya sekrete etmektedir.’

Prostat kaslarimin  kasilmasi ile 1-2 ml sulu prostat sekresyonu
gerceklestirilmektedir. Prostatik iiretradan {iretraya gecisi saglanir. Uretra etrafindaki
kaslarin kontraksiyonu ile ejekulat: iiretranin digina géndermeye calisir. Ejakiilasyon
sirasinda mesane kapatilir ve retrograd ejekiilasyonu (mesane igerisine ejakiilasyon)
6nlenmis olur.

Semen
Ejakulat ya da semen(meni) hipotalamo-hipofizer aks araciligiyla testislerin islevi ve
posttestikiiler bosaltma kanallar1 ile aksesuar bezlerin salgilarindan olusan bir son
tirlindiir. Normal insan ejekulatinm ortalama hacmi yaklasik olarak 3 ml olup 2-6 ml
arasinda degismektedir. Ejekulatin iki komponenti vardir:

» Testisler tarafindan tiretilen spermatozoalar

« Seminal plazma; 1/3 prostat sekresyonundan, 2/3 ise seminal kese sekresyonundan
olusmaktadir.!

Normal semen hacminin %210 nun spermatozoa, %90 ise seminal plazma
olusturur. Seminal plazmanin en 6nemli gorevi(Ph=7.2-7.8) spermatozoa transportu ve
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tampon gorevi olarak vajinanin Ph‘smin yiikseltmesidir. pH 6.2’ nin altina diiserse
spermatozoa yavagca inmobilize olacaktr. Hacmin az olmasi yeterinde tampon
kapasitesini olusturmayacagi i¢in spermatozoa immobilize olacaktir. Hacmin fazla
oldugu durumda ise spermatozoa kontrasyonu diisiik olacaktir. Bu durum dez avantaj
gibi goriilmemelidir. Ciinkii spermatozoa ejekiillatin en fazla ilk kisminda yer
almaktadr. *

Seminal plazma ejekulatin sivi boliimiidiir. Erkekte cesitli salgi bezlerinden
(epididimis, vas deferens , ampulla, seminal vezikiil, prostat bezi) gelen
sekresyonlardan olusan bir karigimdir. Aymi kisinin farkli ejakiilatinda bile seminal
plazma kompozisyonu mevsimsel olarak farklilik gdosterebilmektedir. Ayrica
ejakiilasyondan sonra seminal plazmadaki enzim ve spermlerin metabolik aktivitesine
bagli olarak da seminal plazmanin kompozisyonu degisebilmektedir. *

Insan ejakiilatinin ilk fraksiyonu sperm ve prostatik bir sekresyon olan sitrik asit
yoniinden zengindir. Fruktoz konstrasyonu seminal vezikiillerin majér sekretuar
irtniidiir ve ejekiilatin sonraki sekresyonlarinda yiikselmektedir. 2

Diger viicut sivilarindan farkli olarak seminal plazma yiiksek konsatrasyonda
potasyon, ¢inko, sitrik asit, fruktoz, fosforil kolin, spermin, serbest amino asitler,
prostaglandinler ile 6nemli diizeyde asit fosfotaz, beta-glikronidaz, laktik dehidrogenaz,
alfa amilaz, prostatik spesifik antijenler icerir. ®

2.5. Ultrasonografi

2.5.1. Ultrasonografi ve renkli doppler ultrasonografi

Konvansiyonel real-time gri skala ultrasonografinin temeli eko(yanki)’dir.
Diyagnostik radyolojide inceleme alanina gonderilen ses dalgalarnin dokulardan
yanstyan ekolar1 goriintli monitdriine ti¢ degisik bigimde yansitilmaktadir. Bunlar:

* A(Amplitiid)-Mode: Dokulardan yansiyan ses amplitiidler seklinde grafik olarak
monitore aktarilmaktadir. Amplitiidler aras1 mesafe incelenen yapilarin derinligini,
amplitiitdlerin yiiksekligi ise dokularm yogunlugunu gosterir. En Onemli islevi
amplitiidler aras1 mesafe ile derinlik 6l¢iimii olup Slclim degeri kantitatiftir.

« B(Brightness)-Mode: incelenen dokularin yogunluklar1 dogrultusunda parlaklik
olarak monitdre yansitilma teknigidir. Yer ve yon islemi i¢in B scan
kullanilmaktadir. Kullandigimiz gri scala gosterimde her doku yogunlugu ile
uyumlu bir parlaklik derecesinde goriintii monitoriine yansitilmakta ve parlak-parlak
olmayan ekolardan bagka ara yogunluklarda gri renginin tonlar1 seklinde
tanimlanabilmektedir. Tanimsal radyolojide rutinde en sik kullanilan mode B-
modedir.
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* M(Motin)-Mode: Hareketli yapilardan yansiyan ekolar zaman/pozisyon grafi
seklinde monitore aktarilmaktadir. Ekokardiografi adi altinda kardiak fonksiyonlarin
izlenmesinde kullanilabilmektedir.®**°

Doppler ultrasonografi
[k olarak 1842 yilinda avusturalyah fizik¢i..doppler tarafindan tanimlanmustur.

Sabit frekansli bir ses kaynagi, yaklastikca daha tiz (yliksek frekansl),
uzaklastikca daha tez (diisiikk frekansli) olarak isitilir. Ses frekansinin harekete bagl
olarak gosterdigi bu degisme doppler kaymasi (shifti) olarak adlandirilir. Bu dogrultuda,
damarlarda akan kanin igerisindeki sekilli elamanlardan yayilan frekans degisiklikleri
saptanarak, yonii ve hizi incelenebilmektedir. Doppler kaymasi 2xFoxVxCose/c
formiilii ile ifade edilmektedir. Burada Fo, transdiiser frekansinin; V, damar igerisindeki
akim hizini; Cose, doppler agisini; ¢, sesin dokulardaki ortalama hizin1 gosterir. Uygun
doppler sinyalleri alinmasi ve Ol¢limlerin dogru bir sekilde yapilmasi i¢in doppler
acisinin 30-60 derece arasinda tutulmasi gerekir. Doppler agis1 90 derece oldugunda,
yani ses dalgalar1 inceleme yiizeyine dik a¢1 ile gonderildiginde Cos90 derecenin 0
olmasi sebebiyle incelenen bolgede doppler sinyali elde edilemeyecektir.34

Bl TRANSDOSER Sekil 15. Vaskiiler yapilarin incelenmesi sirasinda olusan doppler
kaymasinin sematize edilmis goriintiisi®*

2xF xVxCosé/c

Kanda ultrasoundun sac¢ilmasmm oOnemli bolimiinden eltrositler sorumlu
tutulmaktadir. Normal eritrositlerin ortalama caplar: (7 milimikron) doppler kan akim
Ol¢timiinden kullanilan ultrasound dalga boyundan (300mn,5MHs frekansda) oldukga
kiicliktiir. Boylece bir tek ultrasound dalga boyu ayni anda 100000 eritrositi
kapsayabilecektir. Kan bir ¢ok degisik captaki eritrositin olusturdugu farkli eritrosit
konsantrasyonlarindan kaynaklanan daginik inhomojeniteler iceren heterojen bir
ortamdir. Sonug olarak alicida, toplam sinyali vermek i¢in bir dizi zayif sagilmis dalga
bir araya gelecektir. iste doppler USG de gonderilen ses dalgalar1 vaskiiler yapilar
icerisindeki eritrositlerin yiizeylerinden "Rayleigh-Tyndall sagilmasi" adi1 veriler bir tiir
sacilma gosterir. Ortaya ¢ikan bu sacilma, ses frekansinin 4. kuvvetten {issii ile dogru
orantili olmaktadir. Kanda ortaya ¢ikan frekansa bagimli sag¢ilma ve dokuda olusan
atenliasyon gibi faktorler, doppler USG incelemesinin yapilacagi damarin ciltten
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kalinlig1 ile yakindan iligkilidir. Bu durumlarda da kullanilan transdiiserin frekans
se¢imi 6nemlidir.**

Inceleme parametreleri

Doppler USG deki inceleme parametreleri baslica kan akiminin hizini belirleyen
frekans kaymasi ve transdiisere donen akimin yoniinii belirleyen faz degisikligidir. Bu
faz degisikligine gore kirmizi ya da mavi renk kodlamasi gergeklestirilir. Bu renklerin
acik ya da koyu tonda goriilmesi frekans kaymasinin bir sonucudur. Yavas akimlar i¢cin
yiiksek, hizli akimlar i¢in diisiik frekansh transdiiserler kullamImahdir.*

Ornekleme Hiz1 (Pulse Repetition Frekiiensi: PRF)

Transdiiserde bulunan piezoelektrik kristalin arka arkaya uyarilmasi sonucunda
ortaya ¢ikan pulslar devamli olarak dokuya gonderilmektedir. Doppler incelemelerinde
bu pulslarin tekrarlama frekanslarina puls tekrarlanma frekansi (PRF) ya da 6rnekleme
hiz1 ad1 verilmektedir. Ayn1 zamanda PRF transdiiserden birim siirede gonderilen puls
sayisidir. Maksimum degeri 12,5 kHz olmaktadir. PRF kontrolii manuel olarak
yapilabilecegi gibi bazi cihazlarda 6rnek kismin derinligine gore otomatik olarak da
ayarlanabilmektedir. Doppler kaymasi, PRF ile 6rneklenerek olusturuldugundan dogru
bir bigimde 6l¢iimleme i¢in doku i¢ine gonderilen US pulsu geri alinmadan yeni bir puls
gonderilmemelidir. Doppler pulsunun inceleme alanina ulasmasi ve bir o kadarda
transdiisere geri donme siirecine ihtiya¢ gosterir ve bundan dolay1 6rnekleme hizi(PRF)
Olciilecek doppler kaymasinin en az 2 kat1 degerde tutulmalidir. Bu kritik deger Nyquist
limiti olarak adlandirilmakta olup Vmax=c(PRF)/4xFoxCos6 olarak formiilize edilir.
Burada Vmax damar igerisindeki maksimum akim hizini; ¢, sesin dokudaki ortalama
hizin1 (1540 m/sn); Fo, transdiiser frekansini; Cos6 ise doppler agisina gostermektedir.
Doppler frekansini1 arttrmak i¢in PRF ve /veya doppler acis1i yiiksek degerde
tutulmalidir. Nyquist limiti agildiginda ise akimlar hatali olarak ters yonde algilanacaktir
bu durum ‘’aliasing’’ olarak adlandirilmaktadir. Aliasinge yol acan problemlere karsi
ilk yapilacak degisiklik 6rnekleme hizini arttirmak olmalidir. Doppler frekans shiftini
azaltmak diger ¢6ziim yoludur. Bunlarm disinda doppler USG uygulayan kisi aliasingi
fark edip baseline’i tekrar ayarlamasi gerekmektedir. **

Gelis acisi

Doppler esitliginde gelis(insonasyon) acisi, doppler kaymasmi etkileyen
parametrelerden biri olarak belirtilmektedir. Ultrasonografik dalga incelenecek damara
dik ac1 ile gelir ise formiildeki esitlik geregi 90 derecenin kosiniisii 0 olacagindan
doppler shifti frekans1 elde edilemeycektir. Bu nedenle doppler incelemelerinde
kullanilacak en uygun insonasyon agis1 30-60 dereceler arasinda degismektedir. **

Ornek voliim (Sample voliim)
Ornek voliim, akim acisindan kontrol edilecek doku voliimiinii isaret etmektedir.
Bir cok sistemde Ornek voliim, kullanilan transdiiserin ortak o6zelliklerine ve bir

sonografik akim igerisindeki sikluslarm sayisma gore degiskenlik gostermekte ve de
ayarlanabilmektedir. Doppler akim 6lgiimlerinde kullanilan sonografik pulslarin her biri
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genelde 5-20 arasinda siklus igermektedir. Pulsu i¢inde 5 siklus bulunan 3.5 Mhz’lik bir
sonografik dalga, 6rnek voliimiin aksiyel capmi 1 mm kadar indirebilmektedir. Ornek
voliimiin diger ¢aplar1 ise transdiisiiriin ses demeti genisligine bagh olmaktadir. Ornek
olarak, transdiisoriin ses demeti genisligi, fokus noktasina 2 mm genislikte ise 6rmek
voliim elipsoid bir sekilde 1 mm uzunlukta ve 1 mm capda olacaktir. Renkli doppler
goriintiilemede ¢ok sayida ornek voliimler kullanilmaktadir ve bu voliimler ilgili alanin
tiimiine yayilmaktadur. **

Duvar filtreleri

Doppler incelemede biiytlik yansitic1 6zellikleri belirgin olan, yavas hareket eden
yapilar yiiksek ampliitiidlii diisiik frekansli doppler kaymasi olusturan doppler aygiti
sinyallerin nereden geldigini(respretuar ya da kardiak, damar duvari, akan kan) ayirt
edemez. Yiiksek amplitiitleri ve diisiik frekanslari ile kolayca tanman bu sinyallerden
damar duvarindan gelenler inceleme alani igerisinde oldugundan sorun olusturmaktadir.
Kapiller disinda damarsal yapilar ultrasoundun dalga boyuna oranla ¢ok biiyiik
olduklarindan sesi kuvetle yansitmaktadwr. Bu etkiye dopplerdeki siirekli ses
karekteristligi nedeniyle ‘wall thump’etkisi ad1 verilmektedir.

Doppler aygitinda duvar filtresi adi verilen, yiliksek frekanslar1 gegiren diistik
frekanslar1 zayiflatan ayarlanabilir bir devre bulunmaktadir. Bu filtreleri kullanilarak
wall thump’ etkisinden biiylik oranda kurtulabilmek miimkiin olmaktadir. Genelde 50-
1600 Hz arasinda degisen degerlerdir. Kandan gelen doppler bilgilerinin kaybima yol
acmamasi i¢in bu filtrelerin dogru kullanilmasi gerekmektedir. Pratikte kardiak amacli
kullanimlar disinda yiiksek degerler gerekmemektedir. Abdominal uygulamalarda 50-
100 Hz ‘lik filtreler yeterli olmaktadir. s

Cerceve Hiz1 (Frame Rate)

Renkli doppler USG de goriintii olusturma hizidir. Calisilan pencerenin biiyiimesi
daha ¢ok veriye gereksinim duyacagindan gerceve hizini diisiiriir. Incelenen bdlgenin
daha ¢ok ¢izgi ile taranmasi (daha yiiksek geometrik rezoliisyon) ve daha uzun
ornekleme siiresi (dwell time)kullanilmasinda gergeve hizini diistiren etkenlerdendir.

Pratik olarak tanida 6nemli olan degere gore se¢im yapilir. Kardiak incelemelerde
zamansal ¢ozlimleme(temporal rezoliisyon) onemlidir ve bundan dolay1 ¢erceve hizi
yilksek olmalidir. Abdominal ve periferik vaskiiler uygulamalarda ise akim
karekteristligi 6nemli oldugundan akima duyarlilig1 arttiran parametrelerden vazgecerek
cerceve hizini arttirmanin bir anlami bulunmamaktadir, **

Doppler usg gosterim yontemleri

Konvansiyonel USG’de goriintii elde etmek i¢in puls-eko sistemi ve kisa pulslar
kullanilir.  Pulsun boyu kisaldikca dalga boyu spektrumu yani frekans bandi
genislemekte ve goriintli rezoliisyonu artmaktadir. Fakat doppler USG de yapilacak
Olctimleri daha duyarli olabilmesi i¢in dar frekans bandi tercih edilmektedir. Bu da
rezoliisyonda bazi kayiplara neden olmaktadir. Doppler USG puls-eko sistemi kural
olmayip asagida belirtilen bazi degisik yontemler s6z konusu olmaktadir.
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Siirekli dalga (Continius wave)

Basit ve kullanigh aygitlardir. Sirt sirta yerlestirilmis biri devamli ses iireten
digeri ise donen ekolar1 kaydeden iki transdiicerden(alici-verici) elde edilen sistemdir.
Bunun nedeni tek transducerli sistemlerde siirekli ses dalgasi olustururken; yansiyan
zayif sinyallerin transducer tarafindan alinabilmesi ve {iretilen sinyallerin
etkinlesmesidir. Bunu 6nlemek i¢in bir element siirekli dalga iiretmek i¢in kullanilirken
digeri ise alict olarak kullanilmaktadir. Frekanstaki degisiklik ses olarak dinlenir.
Yiiksek frekansh continius wave problari, diisiik frekansh spektral doppler cihazlarina
gore cok daha duyarli olup Olgebilece§i hiz smirlamasi yoktur. Fakat aksiyel
rezoliisyonu olmadigindan elde edile doppler sinyalinin kesin kaynagini saptamak
imkansizdir. Ultrassound demeti boyunca hareket eden her sey sinyale katilir ve
multiple arterlerden gelen sinyaller birbirlerinden ayirt edilememektedir. Obstetride
fetal kalp seslerinin, kalp damar -cerrahisinde ise periferik kanlanmanmn olup
olmadiginin arastirilmasida kullanilirlar. 34-38

Stirekli dalga ve puls-eko sistemleri arasindaki farklilik sekilde sematize
edilmistir. Puls-eko sisteminde pulslar arasindaki zamanin neredeyse tamamina yakini
eko dinleme siiresine kapsamaktadir. 2

Surekh dalga formu

Puls eko

— A
oo

Sekil 16. Siirekli dalga ve puls-eko sistemleri arasindaki farkliik sematize edilmistir. Puls-eko
sisteminde, pulslar arasindaki zamanin neredeyse tamamina yakim eko dinleme siiresini kapsar. *

Spektral doppler(Dupleks doppler)

Puls-eko sisteminden yararlanilarak gergeklestirilir. Pratikte iki boyutlu real-time
goriintilleme ile kombine edilmislerdir. Boylece doppler sinyal kaynagmin kesin
lokalizasyonunu saptamaya olanak saglar.

Uygulamada ilk olarak B-Mode goriintiileme ile doppler analizi yapilacak bolge
belirlenir. Daha sonra range-gate adi verilen Ornekleme alani ilgili bolge iizerine
isaretlenerek bu alandan donen ekolar B-mode gériintiiniin yanina hiz/zaman ya da
frekans/zaman grafi seklinde izlenir. Elde edilen bilgiler kantitatif olup pratikte
hiz/zaman grafi tercih edilir. Frekans1 ¢cevirmek i¢i doppler acist bilinmelidir. Spektral
doppler uygulamalarinda monitdr iizerinde spektral analiz yaninda inceleme sahasinin
B-mode goriintlisii de bulundugundan kan damarlarmnin daralma, trombiis,
aterosklerotik-iilser6z plaklar, plak icerisinde kanama gibi patolojik-morfolojik
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degisiklikleri degerlendirilebilir. Ayrica B-mode goriintiiler ile goriintiilenemeyecek
kadar kii¢iik damarlarda akimin olgiilmesi vaskiiler daralmanin daha duyarh tesbiti,
siddetli stenoz ile tikanma arasindaki ayrimin yapilabilmesi gibi avantajli yonleri
bulunmaktadir. ¥

Renkli Doppler

Renkli doppler incelemede akima ait doppler bilgisi, dokuya gonderilen puls
¢izgisi boyunca bir¢cok range-gate alinarak gergeklestirilmektedir. Bu sayede damarlar
akim yonleri ve hizlari ile uyumlu olarak renklendirilmektedir. Transducere dogru gelen
akimlar kirmizi, transducerden uzaklasan akimlar mavi rekte; hizli akimlar acik rekte
yavas akimlar ise koyu renk tonlarinda kodlanmaktadir. Damar i¢cinde goriilen renklerin
faz ¢iftinin, renklerin tonu ile frekans shiftinin bir sonucu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
B-mode goriintiiden fakli olarak uygulamada uzun pulslar kullanirlar. Akim hakkindaki
bilgiler kalitatiftir. Akim yOniiniin keyfiyeti nedeniyle renk kotdlamasmmn yalniz
olmamasi i¢in normal akim yOniiniin 1yi bilinmesi gerekmektedir. Uygulama sirasindaki
damar disindaki bolgeler hareket, peristaltizmi veya solunum nedeniyle renkli olarak
kodlanabileceginden renkli doppler pratik uygulamada doppler spektrumu ile beraber
kullanilmaktadur. **®

Power Doppler

Bu yontemle vaskiiler yapilar renkli doppler inceleme oranli 5 kat daha iyi
goriintiilenebilmektedir. Renkli doppler USG de goriintiiyii olusturan temel prensip
doppler shifti olup power dopplerde ise doppler sinyalinin giiciidiir. Power doppler,
dupleks ve renkli doppler uygulamalarda farkli olarak akim yonii ve hiz bilgilerini
tasimamaktadir. Bu giine kadarki doppler tekniginde akimin renk ile kodlanma agiya
bagimli iken bu teknolojide bu durum ortadan kaldirilmistir. Doppler agisina bagh
olmadigindan da aliasing ortadan kalkmis noise azalmistir. Fakat doppler bilgilerin daha
uzun bir siirede toplandigindan harekete karsi hassas bir yontemdir. Power doppler
incelemenin bir negatif tarafi da a¢1 bagimliliginin kalkmasi ile birlikte akim yonii ve
akim hizi konusunda bilgi vermemesidir. Bu problem, power dopplerin spektral
incelemede kombine edilmesi ile asilmustir. i1k defa 1914 yilinda kullanilmaya baslayan
bu yonteme US anjio ya da renkli anjio adi verilmistir. >**°

Power dopplerde eko sinyal giicii 6rnekleme hacmindeki eritrosit yogunlugu ve
inceleme alani ile transducer arasinda kalan dokularda ateniiasyona bagli olmaktadir.
Kodlama tek bir renk(kirmizi) kullanilarak gerceklestirilmektedir. Sinyalin giicii bu
kullanilan tek renkte parlak ve soniik tonlar seklindedir. Yiiksek amplitiidlii sinyaller
sartya dogru agilirken diisitk amplitiidlii sinyaller ise koyu kirmizi renktedir. 3%

Power doppler inceleme 0Ozellikle stenotik ve regiirjitan jetlerin daha iyi
karekterize edilmesinde, plesental ve fetal organlardaki kan akimlarmin
degerlendirilmesinde tiimdral neovaskiilerizasyona baglh olusan yavas kan akimlarmin
goriintiilenmesinde kullanilmakta ve tercih edilmektedir. Power doppler ayrica renal
transplant organlarinin izlenmesinde, normal intrarenal damarlanma, perfiizyon ve
kortikal akimlarin gdsterilmesinde akut pyelonefrit tanisinda etkin bir yontemdir.
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Aterosklerotik  planlarm  belirlenmesi  kas ve iskelet sisteminin inflamatuar
hastaliklarinda, aktif crohn ve torsiyone testis tamlarinda da kullanilabilmektedir. 3*3°

Yapilan caligmalar; vaskiiler yapilarin kontur keskinliginin ve 6zellikle de kiiglik
ve derin damarlarda akim devamliliginin taranmasinda power dopplerin renkli dopplere
ustiinliik sagladigi yoniindedir. Ayrica power doppler yontemi USG ile doku
perflizyonun saptanmasi umutlandirici bir yontem olmustur. ***°

Hemodinamik

Kan akimi basig¢ farkliligi ve direncin bir fonksiyonu olarak bu iki faktor
arasinda Akim=Basin¢ Farki/Direng¢ formiilii ile 6zetlenebilecek bir iligki vardir. Basing
farklilig1 ve direng arasinda zit etkilesme vardir. Bu fonksiyonda direng en 6nemli
faktordiir. Direng, akan kan elamanlarmin viskositisidir ki bu durum hematokrit ile
dogrudan iligkilidir. Damarmm c¢ap1 ve uzunlugu Onemlidir. Bu iliskiyi
Direnc:ViskositexUzunluk /Capmn 4. Kuvveti seklinde formiilize edilmistir. Direng,
damarm capinin 4. kuvveti ile ters orantili olmaktadir. Burada ¢apin yariya diismesi
direncin 16 kat artmasma karsilik gelmektedir. Akim karekteristligi viicuttaki
damarlarda 3 degisik formda olmaktadir:

* Plug akim, aorta ve biiylik damarlar icerisinde goriilen akim seklidir. Akimin
damar kesitinin her yerinde hemen hemen esit hizda aktigi sekilde spektral
incelemede ince bant ve bos pencere ile karekterize edilmektedir. Renkli doppler
incelemede ise i¢inde akan kan uniform renk olarak tonlanmaktadir.

» Laminer akim, 5 mm ve daha kii¢iik ¢apli damarlarda olmaktadir. Santralde daha
hizli, perifere dogru siirtlinmeden dolay1 giderek azalan hizda akimlarm olusturdugu
sekildir. Spektral incelemede bant daha kalin ve pencere acik olmaktadir. Renkli
doppler incelemede ise santralde daha agik perifere dogru ise daha koyu tonda
renklenen damar goriiniimii s6z konusu olmaktadir.

 Tiirbiilan akimda hiz dagilimi ¢ok genistir. Hatta ters akimin oldugu, uniform
olmayan bir akim formudur. Damarda akan kanlanan tiirbiilan akima doniisim
Oletimii icin Reynold sayis1 (Re)adi verilen bir kriter kullanilmaktadir. Re sayis1
akim hiz1 damar ¢ap1 ve dansitesi ile dogru orantili olan viskosite ile ters orantilidir.
Bu formiilden bulunan degerler ana arterde 2000’i, orta genislikteki arterlerde
1000’1, kiiclik arterlerde 200’1 astiginda tiirbiilan akimin varhigindan s6z edilir.
Tirbiilan akim sepektral analizde bant seklinde karekterize edilir. Renkli dopplerde
ise incelenen damar igerisinde tiim renkler bir arada goriilebilmektedir.**

Doppler incelemede arteryel ve venodz sistemde farkli dalga formlar1 gozlenir.

* Arteryel akim: Belirgin pulsatif dalga formundadir. Sistol basinda dik bir ¢ikis
yapar, diyastolde ise daha az dik bir inis yapar. Diisiik direngli sistemleri besleyen
arterlerde(internal karotis arter, renal arter, hepatik arter gibi) sistol ¢ikis1 daha az
diktir ve diyastol sonuna kadar akim devam etmektedir. Yiiksek direngli arterlerde
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(st ve alt ekstremite arterlerinin distal kesimleri gibi) ise sistolik ve diyastolik
egriler daha diktir. Diyastol sonunda ¢ok az akim vardir ya da hi¢c akim
goriilmeyebilir.

* Venoz akim: Daha az derecede pulsatif olmaktadir. Fakat inferior ve siiperior vena
kava, hepatik vendeki akim kalp pulsasyonlari nedeniyle daha pulsatil olarak
gorilmektedir. Akim venlerin biiylik cogunlugunda solunumun fazi ile degiskenlik
géstermfi}(tedir. Portal ven akimi olduk¢a monoton olup hepatopedal yonde akim
goriiliir.

Dopplerde akimlarin degerlendirilmesi

Dopler akimlarin degerlendirilmesi baslica kalitatif, kantitatif ve semikantitatif
Olciimler ile gergeklestirilir.

+ Kalitatif: Akimm var olup olmadigi, akimm yonii ve karekteristliginin
degerlendirildigi bir yontemdir.

« Kantitatif: Bu uygulamada asagidaki formiil ile akimin yonii ve hiz1 6lgiilebilir.
Akim voliimii(cm®/sn)= Ortalama hiz(cm/sn) xdamar kesit yiizeyi (cm?)

» Semikantitatif: Bu tipte Olgiimler: Rezistivite indeksi, pulsatilite indeksi, pik
sistolik ve diyastol sonu hizlar1 kapsamaktadir. 34

Akim varlig1 ve yoniiniin saptanmasi doppler USG nin temel gorevidir. Basit CW
doppler aygitlarindan renkli doppler yontemine kadar tiim doppler USG cihazlar ile
akimin varlig1 kolayca saptanabilmektedir. Burada onemli olan doppler agismin 90
derecede kosiniisiin 0 olacagindan akimin saptanamayacagmin unutulmamasi olmalidir.
Renkli doppler goriintiilemenin 6nemli bir istiinliigii B-mode ile goriintiilemeyecek
kadar kiiciik damarlar1 parlamalar1 seklinde yerlerini belli ederek spektral doppler
inceleme ile 6l¢iim yapmasina olanak tanimasidir. **

Doppler USG nin kantitatif verileri akimin hiz ve akan kanin volimiidiir. Akim
hizinin saptanmast doppler USG nin ana islevidir. Doppler esitliginden kolay ve
oldukca dogru sekilde bu durum hesaplanir. Akim voliimii ise damarin bir kesitinden
degisik hizlarda akan kanin tiimiinii temsil etmektedir. Bu nedenle biz liimendeki hizlar1
Olclibilsek  voliimiinii  “’Akim=Ortalama hizxkesit ylizeyi’” formiiliine gore
hesaplayabilmekteyiz. *

Kesit yiizeyinin sistol ve diyastolde degismesi ve her zamanda dairesel sekilde
olmamasi yaninda ortalama hiz hesaplama yontemlerinde hata paymin yiiksekligi akim
miktar1 dl¢limiiniin sensitivitesini diistirmektedir. Bu nedenle doppler USG akim voliim
degerleri siirh bir yaklagimi ifade etmektedir.>*
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Semikantitatif doppler USG verileri impedansin degerlendirilmesi amact ile
yapilan hesaplamalardir. Impadens akima karst tiim etkenlerden kaynaklanan
direnglerin toplamudir. Impedans doppler septrumundan hesaplanabilmektedir.
Vazokonstrilksiyonda artan  impedansin = vazodilatasyondan  sonra  azaldigi
goriilmektedir. Ekstremitelerde egzersiz sonrasi, splankinik damarlarda yemek
sonrasinda impedans azalmaktadir. Transplante bobrekte,vaskiiler rejeksiyonda ve
intrauterin biiyiime geriliginde de impedans artmaktadur.*

Impedens pratikte semikantitatif yontemler ile degerlendirilmektedir. Bunun igin
akimi kendi igerisinde degerlendirmek iizere bazi indeksler ortaya koymustur. Bu
indekslerin acisal diizeltmeye veya damar ¢ap1 6lglimlerine gerek gostermeden doppler
spektrumu tizerinden hesaplanabilmesi pratikte onemli kolayliktir. Pratikte kullanilan
indenksler asagida belirtilmistir.

* Pik sistolik hiz/diyastol sonu hiz: (A/A)
* Rezistivite indeksi: (A-B)/A
» Pulsalitilite indeksi: (A-B)/ortalama hiz

Bu indeksler oldukca kaba olmakla birlikte patolojik akimimn degerlendirilmesinde
oldukca yararlidir. A/B orani obstetride; umblikal kord ve uteroplasental akimin
degerlendirilmesinde kullanilir. Rezistivite indeksi, payda 0 olmayacagindan daha
duyarl kabul edilir ve 6zellikle renal transplantlarin incelemesinde kullanilir. Pulsatilite
indeksi ise ortalama hiz dikkate alindiginda daha duyarli gibi goériilmektedir. Fakat
ortalama hiz1 elde edilis yontemi konusunda tartigsmalar ve zorluklar olmasindan dolay1
kullanim1 pek yaygin degildir. **

Doppler USG nin endikasyonu ve kullanim alanlari:

* Arteryel perfiizyonun degerlendirilmesi: Transplante bobrekte rejeksiyonun
degerlendirilmesi, testis torsiyonunun taninmasi doppler arteryel perflizyonu
degerlendirme 6zelliginden faydalanilarak gerceklestirilmektedir.

* Vendz trombiis arastirilmasi: Vendz yapilarda damar igerisinde normalde
goriilmesi gereken akimin yerine renk kodlanmasi gdstermeyen hipoekoik yada
ekojenik yapilarin varlig:1 trombiisii akla getirmelidir.

+ Akim yOniiniin saptanmast: Normal olarak akim ydnleri bilinen ve renk kodlamasi
yada spektral analiz ile grafik seklinde tanimlanan damarlarda tersine akimin varligi
tespit edilebilmektedir.Bunun basarili bir sekilde uygulandigi alan olan subklavian
steal sendromudur. Subklavyan steal sendromunda ana c¢ikis lokalizasyonda
tikanmig subklavian arter, vertebral arterin beyinden kan ¢almasi ile ters yonde kan
alir. Bu durumda vertebral arterde normal olarak goriilmesi gereken beyine dogru
kan akimi tersine donmiis olarak izlenecektir.

* Spektral doppler analizleri ile akim hizi ve seklinde degisiklik olusturabilen
patolojiler saptanmasi miimkiin olabilmektedir.
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» Doku Kkarekterizasyonun yapilmas:: Malign tiimoral olaylarda, enfeksiyoz
durumlarda patolojik olarak artmis kanlanmay1 tespit edebilmek miimkiindiir.

» Akim voliimiiniin belirlenmesi: Bobrek ve mezenter arterlerinde akim 6lgiimleri ile
iskemi gibi patolojik durumlar belirlenebilmektedir. **

Doppler USG de goriilen artefaktlar:

« Aliasing artefaktr: Ornekleme hizinin, &lgiilecek doppler kaymasinm iki katindan
az oldugu durumlarda akimlarin hatali olarak ters yonde algilanmasi olan durumdur.
Hizli giden bir arabanin tekerleginin geriye doniiyormus gibi algilanmasma benzer
bir durumdur.

* Uygulama agisma baglh artefaktlar: Yiiksek uygulama acilarinda, diisiik sinyal
oranlarmda ve yiiksek receiver gain kullanmildiginda doppler spektrumunda 0
cizgisinin her iki tarafinda da birbirinin ayn1 goriintiisii seklinde hiz egrilerinin
goriilmesi, ayn1 imaji(mirror imaj) artefakt1 olarak tanimlanir. Igerisinde helikal
akimlar bulunan ven6z yapilarin aksiyal incelemelerinde damar, ardisik kirmizi ve
mavi renklerde goriintiilenir. Portal ven ve internal karotis arterde goriinim bu
sekilde izlenir.

Uygulama agismnin neden oldugu diger bir tip de sektor tip problar ile
gergeklestirilen incelemelerde karsimiza ¢ikan damarlarm bir ugta kirmizi diger ugta
ise mavi renkte kodlanmasidir. Bu goriiniim sektor transducerde ses demeti ile cilt
yiizeyi arasindaki a¢inin merkezde yiiksek; uclara dogru ise giderek azalmasi ile
aciklanabilmesidir.

* Derinlik ikileme artefakti: PRF’nin gereginden daha yliksek se¢ildigi durumlarda
ve/veya diisilk frekansh transducerler kullanildiginda; derin dokulardan gelen
sinyaller bir sonraki pulsun gonderilisinden sonra transducere geri donebilmekte ve
bundan dolay1 gonderilen ikinci pulsun dénen sinyaliymis gibi algilanmaktadir. Bu
durumda algilanan sinyal, goriintiiniin yaniltici olarak daha yiizeyel konumda
lokalize edilmesinde ve yiizeyel dokularda akim varmis gibi goriilmesine neden
olur. Derinlik ikileme artefaktinin Oniine gecebilmek icin yliksek frekansl
transducer kullanilmali, PRF normalden fazla artirilmamalidir.

+ B-mode benzeri ayna goriintiisii artefaktr: Iki giiclii yiizey yansitic1 arasinda sesin
yansimast sonucunda, ekolarin transducere ulasma siirecinin farklagsmasima bagh
olarak ortaya ¢ikan bir durumdur. Boylii bir durumda incelenen yansitict giicii
yiksek objenin diger yiizeyin arkasinda ayna hayali seklinde gOriintiisii
olusmaktadir. Bu tiir artefaktlarla daha c¢ok subklavyan, brakial ve karotis arter
incelemelerinde karsilasilabilinmektedir.

* Color-overwrite artefarkti: Akima duyarliligr arttirildigi durumlarda ortaya ¢ikan
ve hastanin hareketi veya solunumunun ortaya cikardigi bir artefakt seklidir.
Yumusak dokularda olusan frekans shifti, cok yavas olan akimlarin frekans shiftine
yakin degerlerde olabilir ve kiiclik frekans shiftleri cihaz tarafindan renkli olarak
kodlanir. Bu artefakta ornek olarak karotis arter komsulugunda bulunan kistik bir

32



kitlenin anevrizmaymis gibi i¢inin renklenmesi verilebilir. Bu artefaktin tersi
“’colar-out” artefakti olup akima duyarliligin ileri derecede azaldigi durumlarda
ortaya ¢ikan bir artefakttir.>

2.5.2. Skrotal Ultrasonografi ve Renkli doppler ultrasonografi

Testis anatomisinden ‘erkek genital sistem anatomisi’ baslig1 bahsedilmistir. Bu
kisimda skrotal yapilarin sonografik 6zelliklerinden goriintiilerinden, varikoselin USG
ile degerlendirilmesinden bahsedilecektir.

Testis yaklagik 2x3x5 cm boyutlarinda, fibroz bir katman olan tunika albuginiya
ile gevrili bir yapidir.

Mediastinum testis; Tunika vaginalis ile sarilmis, testikiiler arter, deferensiyel
arter-ven dallar1, lenfatikler, duktus deferens bunlar1 cevreleyen bag dokusu tarafini
olustururulan ekojen bir yapidir. Mediastenumdan koken alip devam eden fibroz
septalar ile testis 250-400 arasi lobiile ayrilir. Her lobiilde spermatogenezin oldugu ug
dallar seminifer tibiilerdir. Seminifer tiibiiler tiibiilis rektuslari, bunlarda mediastende
yer alan rete testisi olustururlar. Rete testis 10-15 aras1 efferen duktus ile epididimise
acilir. Epididim sonrasi vas deferens olarak tek bir kanala doniisiir. Spermatik kordon
boyunca devam eder ve batin icerisine girer.*

Sekil 17. Mediastinum testis*

Epididim, testise bitisik yerlesimli bas-govde-kuyruk kesimleri olan yaklasik 6-7
cm uzunlugunda bir organdir. Testise yakin ekojenitededir.”
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Sekil 18. Testis ve epididimin normal ekojeniteleri’

2.5.3. Varikosel ve varikoselin sonografik ézellikleri

Testikiiler vendz drenaji saglayan pampiniform pleksusun genislemesi ile
karekterizedir. Tim erkeklerin %15-20 sinde olan klinik durumdur. Cogunlukla
asemtomatiktir. Aralikli olarak skrotal agriya neden olabilir. Infertilite nedeniyle
arastirilan erkeklerin %40’a yakin oranda saptanir. Sperm olusumu i¢in gerekli
termoregiilasyonu bozdugundan infertiliteye neden olabilmektedir. Sag ve sol testisin
vendz drenajlarinin anatomik farklihigi nedeniyle %80 den fazlasi sol taraflidir. Geriye
kalan kisminin ¢ogunlugu iki taraflidir. Yalnizca sag tarafta varikosel var ise sag
testikiiler vene bas1 yapan neden arastirilmalidir.

USG bulgular1 ise pampiniform pleksus venleri 2 mm ¢ap1 gecmesi, Olciilen
genisligin valsalva manevrasi ile 1 mm den fazla artis gostermesi anlamli kabul edilir.

Doppler USG incelemesinde valsalva manevrasi ile duran(stop tip) ya da geri

kaciran (sant tip) seklinde smiflandirilmaktadir. Fakat bu siniflandirmanin klinik 6nemi
kanitlanmamistir.*
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Sekil 19. Spermatik kordon boyunca testise dek uzanan tiibiilers genislemis pampiniform

pleksus venleri*

2.6.infertilite, Infertil erkegin ve kadimin degerlendirilmesi

Bir yil igerisinde korunma yontemi olmadan siirdiiriilen diizenli bir cinsel yasama
ragmen(ortalama haftada 2 kez beraberlik diizenli cinsel yasam olarak kabul
edilmektedir) gebelik olusmamasina infertilite adi verilmektedir. Hi¢ gebelik
olusmamas1 durumuna primer infertilite; daha 6nce mevcut bir gebeligin ardindan
gebelik elde edilememesine ise sekonder infertilite ad1 verilir. Gebelik i¢in hi¢bir sansa
sahip olmama durumuna ise sterilite adi verilir. Yapilan arastirilmada toplumda
infertilite oranin %10-15 civarinda oldugu bildirilmistir.>*%*

Erkek infertilitesi, infertil ¢iftin %10-30 tek neden , %15-30 ise kadindaki
probleme ek olarak karsimiza ¢ikmaktadir ve bundan dolayidir ki vakalarin yaklasik

%350 sinde erkek infertilitesi goriilmektedir,>**°

infertilite nedenleri:

* Sperm % 30-40
* Oviilator % 15-20
» Fallop tiipleri % 25-40
* Serviks % 5
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« Nedeni bilinmeyen % 5-15%
2.6.1. Kadinda infertilite nedenleri
*Pelvik inflamatuar hastalik
* Uterus disinda gebelik
* Abdominal cerrahi
» Intrauterin alet komplikasyonlar1
* Fibroidler
+ Kadinda esinin spermine kars1 alerjik reaksiyon olugsmasi
* Oviilasyon yetersizligi
* Endometriozis
* Hipofiz bezi yetersizligi
* Over yetersizligi
* Uzun donem dogum kontrol ilac1 kullanmanin etkileri
* Hipotiroidizm ya da hormonal dengesizlikler
* Yas (kadinlarda 35 yasindan sonra fertilite kapasitesi azalmaktadir)
* Anormal uterus sekli
» Servikal mukus yetersizligi
* Tekrarlayan diistikler
* Yetersiz beslenme
* Tiroid fonksiyonunda yetersizlik
* Diabet
» Fallop tiiplerinde blok
* Konjenital anomaliler

*Tiibal ligasyon***®
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2.6.2.Erkekte infertilite nedenleri
* Sperm ile ilgili problemler
Diisiik sperm sayisi, Sperm iiretiminde bozukluk (defektif sperm sayisinda artis),
Oligospermi (Sperm konsantrasyonu 15 milyon/ml’nin altinda olmasidir. Sperm
konsantrasyonu 5 milyon/ml’nin altinda ise siddetli oligospermiden bahsedilir®’),
Azospermi (sperm bulunmamasi), Seminal kanallarda tikaniklik, Seminal sivi
bozukluklarz...
* Is1 sperm potansiyelini azaltabilir
Kronik yiiksek ates, Seks oncesi egzersiz, Seks dncesi sicak banyo...

 Sperm kalitesi ya da sayisinda diismeyi genellikle etkileyen nedenler

Alkol, Ilaglar, Esrar, Nikotin, Baz1 tibbi uygulamalar, Pestisitler, Kursun, Kronik
alkolizm...

* Belirli hormonal bozukluklar sperm kalitesini etkiler

Hipofiz bozukluklari, Feminizasyon...

* Testikiiler bozukluklar sperm iiretimini etkiler

Testikl'iler‘vein varikozu, Testikiiler hasar, Testikiiler timor, Varikosel, Testikiil
anomali, Inmemis testis (¢ocuklukda basarili sekilde miidahale edilmemisse),
Testikiiler burulma, Kabakulak, Radyasyona maruz kalma...

* Testikiiler kanalin bloke olmasi (sperm salinimini etkiler)

Testikiiler kanalda kizil(scarring), Cinsel yolla bulasan hastaliklar, Gonera,
Klamidya, Genital kanal anomalisi...

» Retrograd ejakiilasyonu (mesaneye ters ejakiilasyon-gesitli nedenlerden dolay1
olusabilir)

Prostat cerrahisi, Baz1 tibbi miidahaleler...
* Ejakiilasyonun olugsmamasi (¢esitli nedenlere bagl olabilir)

Iktidarsizlik (impotens), Erektil disfonksiyon, Diabet, Prostat cerrahisi, Uretra
cerrahisi, Kan basinci ile ilgili uygulamalar...

» Bazi kromozom bozukluklari
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* XXY erkekler

« Baz1 tibbi uygulamalar®**°

Erkek faktoriinii ortaya koyan tesler
* Spermiyogram
* Postkoidal test
* Antisperm antikor 6l¢timii(serum veya seminal plazmada)
* Spermatozoanin fertilizasyon kapasite testleri

« Serumda: Serbest ve total testosteron, LH, FSH, Prolaktin dﬁzeyleri46

Endokrinolojik inceleme

Sperm {iretimi i¢in ihtiya¢ duyulan erkek seks formlar1 asagidaki tabloda
gosterilmistir.

Tablo 1. Sperm iiretimi i¢in ihtiya¢ duyulan hormonlar ve etkileri’

Hormon Etkisi

GnRH FSH ve LH hormonlarinin salgilanmasini saglar. Beyinde
hipotalamustan salgilanir.

FSH Testisteki sertoli hiicrelerini uyararak sperm iiretimini saglar.
Hipofiz bezinden salgilanir.

LH Leydig hiicrelerinde testosteron sentezlenmesini ve sperm
tiretiminin devamliligini saglar. Hipofiz bezinden salgilanir.

Prolaktin LH’in Leydig hiicreleri iizerindeki etkisini arttirir. Hipofiz
bezinden salgilanir.

Testosteron Sperm iiretiminin devamliligini saglar. Testisteki Leydig
hiicrelerinden salgilanir.

Estradiol LH sentezini kontrol eder. Karaciger, kas ve yag dokusunda
testosteronun metabolize edilmesi ile olusur. %20-251 Leydig
hiicrelerinden salgilanir.

Inhibin FSH salinimini engeller. Sertoli hiicrelerinden salgilanir.

Aktivin FSH salinimini arttirir. Leydig hiicrelerinden salgilanir.
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2.7.Semen analizi(Spermiyogram)

Fertil ve infertil erkeklerde rahatlikla uygulanabilen bir testtir. Semen
parametreleri fertilite Olciitii olup semen kalitesi azaldikg¢a gebelik sansi istatistiksel
olarak azalir ama sifira inmez. Uygun bir sekilde yapilmis semen analizi infertil erkegin
degerlendirilmesinde nemli bir aractir. infertil ciftlerde yarrya yakin bir oranda erkekte
problem oldugu belirlenmistir. Erkeklerde anatomik, endokrin, imminolojik bir
bozukluk yada enfeksiyon infertilite nedeni olabilmektedir. Erkek faktoriinii ortaya
koyan en basit test spermyogramdlr.48

2.7.1.Sperm o6rneginin alnmasi

Hastalar ile yapilan ilk goriismede 6rnek vermek icin gelecekleri giin 3-5 giinliik
bir cinsel perhiz siiresine uymalar1 tavsiyeleri edilmelidir.2-7 Giin arasindaki cinsel
perhiz siiresi yeterli goriilsede kisa stireli cinsel perhizde semendeki sperm sayisi az,
uzun siireli cinsel perhizde(erkek faktorii mevcut ise) sperm sayisi yeterli olsa bile
motilitenin diisiik oldugu izlenmistir. Yapilan arastirmalarda uzun siireli cinsel perhizin
spermlerin akrozin igeriginde azalmaya neden oldugu belirlenmistir. Onerilen cinsel
perhiz siiresine uyuldugunda ise dikkatli bir sekilde yapilan semen analizi testislerin
spermatogenetik steroidogenetik aktivitesi ile aksesuar bezlerin ¢alismasi hakkinda
dogru bilgi sahibi olunmasini sag‘glar.‘lg’49

Hastalara steril sartlarda, steril kutular verilerek bu amaca yonelik diizenlenmis
sperm verme odasi kullanmalar1 saglanir. Hastalar mastiirbasyonla 6rnek vermeleri
gerektigi konusu bilgilendirirler. Kullandiklar1 kutularin {izerine isimleri etiket ile
yapistirtlir.  Ornek verme sirasinda nelere dikkat etmeleri gerektigini 6nceden
hazirlanmis bir bildiri ile kendilerine uygun bir sekilde anlatilmalidir. Ornek toplanmasi
sirasinda krem ya da kayganlastirict maddeler kullanilmamasi 6rnek toplanan kutuya su
yada bagka herhangi bir madde kagirilmamasi sdylenmelidir. Semen toplanan kutu ile
ilgili olarak daha Onceden yapilan kimyasal ve biyolojik testler ile toksik olmadigi
ispatlanmis kutular temin edilmelidir. Hastanin 6rnegini aldiktan sonra kendi eli ile
laboratuvardaki ilgili biyologlara teslim etmeleri gerektigi agiklanmalidir. *4°

2.7.2.5emen orneginin degerlendirilmesi

Erkek fertilizasyon potansiyelinin arastirilmasinda ilk basamak semen analizdir.
Bu incelemede diinya saglik Orgiitii tarafindan belirlenen kriterler(WHO, 2010) esas
alinmaktadir. Semen analizi makroskopik ve mikroskopik inceleme asamalarindan
olugur, #7490

Semenin makroskopik degerlendirilmesi

Makroskopik incelemede semen igerigi likefaksiyon, viskozite, gériiniim, voliim, pH
olmak tizere bes 6zellik yoniinden degerlendirirler. © *"49>°
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1-Likefaksiyon (Sivilagma Siiresi)

Ejekiilasyon sirasinda akict olan semen koagiile olur. Prostattan salgilanan amilaz
ve proteolitik enzimler ile 6rnek almmasini takiben genellikle ilk 15 dakikada likefiye
olur ancak 60 dakikaya kadar uzayabilir. Laboratuvara ulasan semen ornegi 37
derecede etiivde likefiye olana kadar bekletilir, sonra incelemeye alinir. Likefaksiyon
sliresinin uzamasi semen viskozitesinin arttigin1 gosterir; ki bu da istenmeyen

durumdur, 1474950
2-Viskozite

Likefaksiyondan sonra genis agizli(1.5 mm) bir pipet ile 6rnek yer¢cekimi
etkisiyle damlamaya birakilir. Pipet ile damla arasindaki mesafe 2 cm yi agmamalidir.
Asmasi durumunda artmis viskoziteden bahsedilir. 1.47,49.50

3- Gorlinim

Normalde semen sari-gri renkte, parlak ve homojen olmalidir. Prostat bezinden
salgilanan spermin‘in oksidasyonundan kaynaklanan kendine 6zgii bir kokusu vardir.
Semende eritrositlerin bulunmas1 halinde ise renk kirmizi-kahverengi arasinda olacaktir.
Uzun siireli cinsel perhizde ve pyospermide ise renk sariya doniisebilmektedir. 47.48,49.50

4-Volum

Diinya saghk orgitii (WHQ) kriterlerine gore semen hacmi 1.5 ml veya daha
fazla olmalidir. 1 ml den az olmas1 durumu hipospermi olarak isimlendirilir. Toplama
sirasinda Ornegin dokiilmiis olabilecegi kisa cinsel perhiz siiresi, retrograt ejekiilasyon
ya da ejekiilator kanalda darlik gibi nedenleri diisiindiiriir. Miktar1 6 ml den fazla olan
semen icerigi ise hiperspermik olarak adlandirilmaktadir. Bu durumda cinsel perhiz
siiresi uzun veya seminal sivi1 fazladir, 47484

5-pH

Normal pH degeri 7.2-8.0 arasinda olmalidir. Akut enfeksiyonlarda pH degeri
8’in lizerine ¢ikabilmektedir. pH’ nin diisiik olmasi sperm salimiminin yetersizligi ve bu
nedenle ejekiilatan daha ¢ok asidik prostat sivisindan olustugunu gésterir. *'4%*°

Semenin mikroskopik incelemesi

Semen 0rnegi mikroskopik olarak degerlendirilirken 151k mikroskopu ve Makler
Sayim Kameras1 kullanilir. Mikroskopik incelemede semen igerigi; Sperm
konsantrasyonu,  hareketliligi ~ (motilite), morfoloji  ve  yuvarlak  hiicre
sayisi(tanimlanamayan hiicre gruplarmi igerir ki bunlar 16kosit olabilirler) ve hiicrelerin
siiflandirilmasi yoniinden incelenmektedir. 4%
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1-Konsantrasyon

Sperm sayist i¢in giiniimiizde en fazla kullanilan aletlerden biri ’Makler Sperm
Sayim Kamerasi’’dir. 1977 yilinda Prof.Dr.Amnon Makler tarafindan sperm Sayimi
icin tasarlanmistir. Sperm Orneginin incelendigi kameranin 10 mikrometre derinliginde
olmas1 spermatozoanin tek bir diizlemde serbest hareketine olanak saglamaktadir.
Makler Sayim Kameras: ile spermlerin hareketlilik yiizdeleri daha net olarak
saptanabilmektedir.>*°%°3
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Sekil 21. Makler sperm sayim kamerasinin yakindan giiriiniimii®>®

Giivenilir bir degerlendirme i¢in ideal olan Makler Sperm Sayim aletindeki yiiz
karedeki spermler sayilir. Sayim su sekilde gerceklestirilir: Bir damla semen (5
mikrolitre) kameranin merkezine damlatilip iizerine kapak cami kapatilir. Dort adet
kuvartz bacak sayesinde spermler, 10 mikrometre derinlikte ylizecektir. Bu derinlikte
ancak bir adet sperm bas1 sigabilmektedir. Bu nedenle tek hat iizerinde yapilacak sayim
20x biiyiitme altinda 10 karede motil ve non-motil spermler sayilir. Sonrasinda 10° ile
carpilarak mililitredeki (x10%ml ) sperm sayis1 belirlenir. Normal sperm konsantrasyo-
nu >15x10°/ml ve toplamda 39x10° dir.*"**
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Sekil 22. Makler kamerasinda semen érneginin damlatilmasi ve hazirlanmasi®
2-Motilite

Motilite degerlendirilirken konsantrasyon sayiminda oldugu gibi 20x biiyiitme
altinda ve 10 karede yapilmaktadir. Motil spermlerin toplam sperm sayisina orani ylizde
olarak motiliteyi vermektedir.>***>3

Sekil 23. Makler sayim kamerasinda spermlerin goriintiisii’®

Diinya saglik 6rgiitii sperm harektliligi 4 sinifta degerlendirmektedir.
» A-Hizli dogrusal progresif hareket (ileri hizl1 hareketli)
* B-Yavas dogrusal yada dogrusal olmayan hizl1 hareket (yavas hareketli)
« C-Progresif olmayan hareket (yerinde hareketli)
* D-Hareketsiz

Normal sperm konsantrasyonunun >%40 1 motil ve bu degerin %32 si ileri progresif
hareketli (A+B) olmalidur.*"****
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3-Morfoloji

Morfolojik degerlendirmede WHO kriterleri kullanilmaktadir. WHO kriterlerine
gore normal deger >%4 olmalidir. Morfolojik degerlendirmede sperm bas, boyun ve
kuyruk anomalileri yniinden incelenmelidir.*"**>*

Sperm morfolojileri degerlendirilirken 6nce lam {izerine yayma yapilarak segilen
boya ile boyama yapilir. (Papanicolaou ya da Diff-Quick boyama teknikleri ile)
degerlendirme immersiyon yagi altinda yapilir. Tercih olarak ise 100 ya da 200 sperm
incelenerek % olarak normal cinsinden sonug veriler.”"

Morfoloji degerlerdirmesinde Diff-Quick boyama teknigi:

* 5 Mikrolitre likefiye olmus, taze semen O0rnegi lam iizerine damlatilarak yayma
yapilir.

* Preparat 3-5 dakika dis ortamda kurumasi i¢in bekletilir.

* 5 dakika sale icerisinde bulunan fiksatif (tespit) igerisinde beklemeye birakilir.
* Boyama islemi i¢in Diff-Quick boya seti ile su asamalar uygulanir.

* I-Eozin G-pH 6.6 fosfat tomponu igerisinde 1 dk bekletilir ve su ile yikanir.

*ll- Ayr1 bir eozin G-pH 6.6 fosfat tamponu igerisinde 1 dk bekletilir ve su ile
yikanir.

*l11-Preparat kurutulur.

sIV-Uzerine immersiyon yag1 damlatilarak yiiz biiyiitmede faz kontrast
mikroskopda incelenir.

*V- Boyama sirasinda akrozom yesil, niikleus kirmizi, boyun ve kuyruk kisimlar1 ise
yesil boyanur.”

Normal sperm morfolojisi
Normal sperm morfolojisi >%4 olmalidir.
* Bas kismu:
Diiz ve oval olmalidir.

Akrozom, basin %40-70 ni olusturur.
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Normal 6lgiiler: Uzunluk yaklasik 4.1 mikrometre, genislik yaklagik 2.8 mikrometre
olmalidir.

Boy/en orani yaklasik 1.5 olmalidir.
* Boyun ve orta kisim:

Abaksiyel implantasyon olmamali ve intakt olmalidir . Genislik yaklasik 0.6
mikrometre; uzunluk yaklagik 4.0 mikrometre olmaldir.

Stoplazmik artiklar normal bas alaninin 1/3 6nden kiiciik olmalidir.
 Kuyruk kismu:

Orta kisimdan hafifce ince, kivrim icermeyen yaklasik 45 mikrometre uzunlukta
olmalidir. Genislik orta parca uzunlugunda kisa olmahdur.*’**>*
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3.GEREC ve YONTEM

Caligsma, tiniversitemiz bilinyesinde olusturulan etik kurul tarafindan onay alinarak

gerceklestirildi (Ek 1).

3.1. Hasta popiilasyonu

Bu bir retrospektif ¢alismadir. Calismaya hastanemize infertilite nedeniyle 01
Ocak 2014 ile 31 Aralik 2015 tarihleri arasindaki 2 yillik zaman diliminde basvurmus
hastanemiz biinyesindeki tiip bebek merkezinde semen analizleri ve radyoloji kliniginde
skrotal USG-RDUSG leri yapilan bireyler dahil edildi. Yalnizca pleksus
pampiniformislerdeki genislemelerin ve testikiiler vendz yetmezliklerin (varikosel)
spermiyogramdaki semen parametrelerine etkisi arastirilacagindan infertiliteye neden
olabilen diger faktorlere (bkz. Sayfa:36, Erkek infertilite nedenleri) sahip olan bireyler
calismaya dahil edilmedi.

Calisma bu sartlar1 saglayan yaslar1 22 ile 62 arasinda degisen 154 tane erkek
infertil birey dahil edildi. Hastalarin ortalama yaslar1 33,14 ortanca yaslar1 ise 32 olarak
bulundu.

Hasta popiilasyonuna ait bilgiler hastanemizin otomasyon sisteminden, tiip bebek

merkezindeki spermiyogram sonuglarindan ve hasta dosyalarindan elde edildi.(Tablo 2)

Tablo 2. Hasta popiilasyonunun demografik ozellikleri

Yas gruplar1 Sayis1 Yiizdesi Ortalamasi Ortanca degeri
Geng 11 %7,1 23,18 23
(22-24)
Erken yetiskin 88 0057,1 29,51 30
(25-34)
Geg yetigkin 44 %28,6 38
(35-44) 38,88
Orta yas 11 %7,1 49,54 48
(45-62)

3.2.Skrotal USG ve RDUSG Cekim Protokolii ve Degerlendirilmesi
Skrotal USG ve RDUSG yaptirmak iizere radyoloji klinigine gelen hastalara tiim

islemler ayrintisiyla anlatildi. islemden 6nce hastalar oda sicakligindaki(25 C’) ortamda
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30 dakika boyunca oturtuldu ve dinlenmeleri saglandi. Bu sayede uzun siire ayakta
kalmis olmaya bagli olabilecek genislemenin regrese olmasi saglandi.

Sonrasinda hastalar 5 dakika ayakta bekletildikten sonra yine oda sicakligindaki
odada skrotal USG ve RDUSG bakildi. Ayakta dururken testisler skrotal USG-RDUSG
yapilirken ¢ok mobil oldugundan supin pozisyonda bakildi. GE Logic P6 USG cihazi
kullanild1 ve 11L lineer probla bakild:.

Sekil 24. GE Logic P6 USG cihaz

B-mode da testis ve peritestikiiler yapilara bakildi. Sonra renkli mode da inguinal
kanalin orta kismmdan asagiya dogru skrotumun en alt kesimine kadar peritestikiiler
vendz yapilar tarandi. Hastalara valsalva manevrasi yaptirildi. Valsalva manevrasi
yaptirilirken burunlarini kapatmalar1 tembihlendi. Valsalva sonrasinda her iki taraf i¢in
pampiniform pleksuslardaki en genis ven caplar1 6l¢lildii. 2 mm ve alt1 normal kabul
edildi. Valsalva sirasinda ayn1 zamanda vendz yetmezligin gostergesi olan reflii akimin
Olup olmadigina da bakildi. 2 saniyenin iizerinde reflii olan hastalarda reflii mevcut

kabul edildi.
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Daha 6nce pampiniform pleksuslardaki vendz yapilarin genislikleri skrotal USG
ve RDUSG ile normal ve varikosel olarak ayrilmisti.” Fakat skrotal USG ve RDUSG ile
varikoseli olan gruplarmm kendi iglerinde kabul gérmiis bir klasifikasyonu ya da
gradelemesi mevcut degildi. Fizik muayene ile Dubin ve Amelar palpasyonla bir
gradeleme sistemi olusturmuslardi. Fakat fizik muayene 6znel oldugundan kisiden
kisiye fark edebimektedir. Skrotal USG ve RDUSG ise daha giivenilir, 6zneye daha az
bagimlidir. Ayrica 6l¢iim yapma, kan akimi saptama gibi 6zellikleri de mevcuttur.”

Baz1 ¢aligmalarda varikosel ¢alisma bazinda gradeleme o6rnekleri yapilmig fakat
bunlar da literatiire gecmis smiflamalar degildi. Ornegin:

Hatice  GUMUS ve arkadaslar1 (Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi)
“VARIKOSELIN TANISINDA RENKLI DOPPLER GORUNUTULEME VE
TESTIKULER SINTIGRAFININ KARSILASTIRILMASI’’ baslikli ¢calismasinda :

Her iki testis posteroinferior komusulugundaki panpiniform pleksuslar
incelenerek c¢ap Ol¢limii yapildi ve valsalva manevrasindan 6nce ve sonra refli
degerlendirildi. Reflii tespit edildiginde siiresi belirlendi. Hastalarin renkli doppler
ultrasonografik gradelemelerinde esas alinan kriterler:

Grade 0: Pampiniform pleksus capinda degisiklik yok ve normal sinirlarda (2
mm)

Grade I varikosel: Cok hafif dilatasyon var (2-3 mm)

Grade Il varikosel: Orta derecede dilatasyon var (3-5 mm arasinda)

Grade III varikosel: Cap ne olursa olsun valsalva manverasi esnasinda I saniyeden
daha fazla siiren refliiniin olmasi

Grade IV varikosel: Testikiiler atrofi’®
seklinde simiflandirmisti.

Diger bir farkhi siniflama &rnegi ise: S. RESIM ve arkadaslar1 (Vakif Gureba
Hastanesi Uroloji Klinigi) tarafindan yapilan “VARIKOSELIN TANISINDA
SKROTAL RENKLI DOPPLER ULTRASONOGRAFI> bashkli ¢alismada
gorebilmekteyiz.

Buradaki siniflandirmada klinik olarak varikoseli olan hastalarda ven ¢ap1 3 mm;
klinik olarak varikoseli olmayanlarda 2 mm ve alt1 normal kabul edildi. Smiflandirma
iki ana grupta toplanmus:

1-Ven ¢aplarma gore
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2-Refliiniin olup olmamasina gore

1-Ven ¢aplarma gore varikoselin siniflandirilmasi(Klinik varikoseli olanlar i¢in):

Grade 0: Ayakta valsalva manevrasi ile ven ¢ap1 normalin {ist sinir1 olan 3 mm nin
altindadir.

Grade 1: Ayakta valsalva manevrasi ile ven ¢ap1 3 mm veya tlizerindedir.

Grade 2: Sirtiistii pozisyonda valsalva manevrasi ile ven capt 3 mm veya
iizerindedir.

Grade 3: Ayakta normal inspiryumda ven ¢ap1 3 mm veya {izerindedir.

Grade 4: Sirtiistii pozisyonda ve normal inspiryumda ven capit 3 mm veya
iizerindedir.

2- Refliiniin olup olmamasina gore varikoselin siiflandirilmast:

Grade 0: Ayakta valsalva manevrasi ile reflii yok

Grade 1: Ayakta valsalva manevrasi ile reflii var

Grade 2:Sirtiistii pozisyonda valsalva manevrasi ile reflii var

Grade 3: Ayakta normal inspiryumda reflii var

Grade 4: Sirtiistil pozisyonda ve normal inspiryumda reflii var®’
seklindeydi.

Biz de valsalva manevrasi sonrasi bilateral pampiniform pleksuslardaki gaplari
Olcerek hastalar1 gruplara ayirdik. 2 mm’nin altindaki degerlerere sahip ve reflii akim
mevcut olmayanlar normal kabul edildi. Tiim gruplar1 da cap genisliklerine gore su
sekilde smifladik:

Grupl: Bilateral pampiniform pleksuslardaki ¢aplar normal ve reflii akim yok

Grup2: Sadece bir tafafta varikosel mevcut ve ¢ap araligi 2,1-3 mm araliginda

Grup3: Sadece bir tafafta varikosel mevcut ve ¢ap araligi 3,1-4 mm araliginda

Grup4: Sadece bir tafafta varikosel mevcut ve cap aralig1 4,1 daha fazla

Grup5: Bilateral varikosel mevcut ve her iki tarafta ¢ap araligi 2,1-3 mm
araliginda

Grup6: Bilateral varikosel mevcut ve bir tarafta ¢ap araligi 2,1-3 mm iken diger
tarafta 3,1-4 mm araliginda

Grup7: Bilateral varikosel mevcut ve bir tarafta ¢ap araligi 2,1-3 mm iken diger

tarafta 4,1 ve daha fazla
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Grup8: Bilateral varikosel mevcut ve her iki tarafta ¢ap araligi 3,1-4 mm
araliginda
olarak smniflandirildi. Ve bu gruplarm spermiyogram sonuglar1 birbirleriyle
karsilastirildi.

Grup 2 de yalnizca 4 tane hastada varikoselli(cap1t 2 mm’nin lizerinde) tarafta
refli mevcut degildi. Bu hastalar da grup 2 de olarak degerlendirildi, grup 2 den
cikarilmadi. Diger hastalarda caplar1 2 mm nin iizerinde olan taraflarda reflii akim

mevcuttu.

3.3.Semenlerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Hastalarla ilk goriisme yapildi. Bu goriismede yapacaklar1 seyler anlatildi. 3-5
giinliik cinsel perhizden sonra gelmeleri soylendi. Geldikten sonra steril kutular verildi.
Hastalara mastiirbasyonla semenlerini kutuya bosaltmalar1 sdylendi. Mastiirbasyon
sirasinda herhangi bir kimyasal kayganlastirict kullanilmamasi gerektigi aciklandi.
Semene bagka madde kagirilmamasi gerektigi hususunda uyarildilar.

Alinan spermler makroskobik olarak likefaksiyon, goriiniim, voliim, yoniinden;
mikroskobik olarak ise Makler sayim kamerasi aracilifiyla konsantrasyon, motilite,
morfoloji yOniinden degerlendirildi. Pleuger XSZ107 marka mikroskop altinda
degerlendirme yapildi.

Sekil 25. Degerlendirme yapilan Pleuger XSZ107 marka mikroskop

49



Elde edilen veriler daha 6nceden hazirlanmis olan veri sistemine kaydedildi.

Sekil 26. Verilerin kaydedildigi sablon

50



4. BULGULAR

Varikosel tiim erkeklerin %15-20 sinde goriilmektedir.* infertilite nedeniyle
muayene edilen erkeklerin iigte birinde varikosel mevcuttur.’’ Bizim yaptigimiz
calismada ise her iki testis parankimi normal, HHG aks hormonlarinda anomali
olmayan, ek iirogenital hastaligi olmayan infertil 154 kisi mevcuttu. Bunlardan 108
tanesinde en az bir tarafta varikosel mevcuttu. Bu bireylerde varikosel %70,13 oraninda
saptanmigtir.

Sekiz gruba ayirdigimiz hastalar1 karsilastirma yapabilmek i¢in  belirli
ozelliklerine gore birlestirierek karsilastirma gruplar1 olusturduk.

Birinci karsilastirma grubu; varikoseli olmayan grup(grup 1)-tek tarafli varikoseli
olan hasta grubu(grup 2,3,4)-bilateralvarikoseli olan hasta grubu(grup5,6,7,8)

Ikinci karsilastirma grubu; varikoseli olmayan grup(grup 1)-tek tarafta 3 mm ve
altinda ¢apta varikoseli olan hasta grubu(grup 2)-tek tarafta 3 mm nin iizerinde gapta
varikoseli olan hasta grubu ve bilateralvarikoseli olan hasta grubu (grup3,4,5,6,7,8)

Uciincii karsilastrma grubu; varikoseli olmayan grup(grup 1)-varikoseli olan
gruplar(grup2,3,4,5,6,7,8) dir.

Bu sekilde gruplandirma yapmamizin amaci normal-tek tarafli varikoseli olan-
bilateralvarikoseli  olan(ilk  karsilastrma  grubu); normal-tek tarafli  yada
bilateralvarikoseli olan(iiglincii karsilastrma grubu) bireyler arasinda spermiyogram
bulgular1 arasinda fark var mi, varsa nasil bir fark var sorusuna cevap aramakti. Ayrica
normal-gaplara gore varikoselli hastalar1 da gruplandirarak(ikinci karsilagtirma grubu)
varikosel ¢apina gore spermiyogram bulgular1 arasinda iliski var m1 sorusuna cevap
arand1.

Bu gruplar birbirleriyle sperm konsantrasyonu, total sperm sayisi yOniinden;
azospermikler(a), siddetli oligospermikler(b), siddetli olmayan oligospermikler(c),
diger(d)(sperm konsatrasyonu 15 milyon/ml nin iizerinde olup toplam sperm sayis1 39
milyon/ml nin altinda olanlar), sperm konsantrasyonu ve total sperm sayis1 a¢isindan
normal olanlar(e)*” seklinde kendi iglerinde gruplara ayrilarak birbirleriyle
karsilastirildi. Ayrca bu gruplar igerisinde siddetli olmayan oligospermikler, normal
sperm konsantrasyonuna ve sayisina sahip Dbireyler kendi iclerinde sperm

konsantrasyonu, total sperm sayisi, sperm motilite ylizde orani, ileri-progresif sperm
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motilite ylizde orani, spermlerin morfolojik olarak normallerinin yiizde oranlarina gore
birbirleriyle karsilagtirildi. Siddetli oligospermiklerin ve azospermik bireyler say1
bazinda degerlendirildi; ancak semen parametreleri diger gruplardan ¢ok cok diisiik
oldugundan ve motilite-morfoloji yoniinden diger gruplarla karsilastiriimasi uygun
olmayacagmdan bu gruplarin semen parametreleri (sperm konsantrasyonu, total sperm
sayis1, sperm motilite yiizde orany, ileri-progresif sperm motilite ylizde orani, spermlerin
morfoloji olarak normallerinin yiizde oranlari)karsilastirmali degerlendirmeye alinmadi.

Son olarak infertil bireylerde semen parametreleri, sayi-konsatrasyon yoniinden
yas ve varikoselin olup olmamasiyla iliskili olup olmadigiin cevabi arandi. Bunun i¢in
hastalar 3 gruba ayrildi(geng, erken yetislin-ge¢ yetiskin-orta yash olarak WHO
verilerine gore). Fakat orta yasli(45-62 yas aralig1) bireylerin sayis1 11 di ve bu ¢aligma
icin yetersiz oldugundan erigskin grubu ile beraber gruplandirildi. Sonug¢ olarak geng ,
erken yetiskin ve ge¢ yetiskin, orta yash bireylerden olusan iki grup olusturuldu. Bunlar
kendi iglerinde varikoselin olup olmamasma gore iki gruba ayrildi. Sonuglar
birbirleriyle ve kontrol grubuyla karsilastirildi.

Pampiniform pleksus ven capi 2 mm nin altinda olan bireylerde(varikoseli
olmayan) valsalva ile 2 saniyenin iizerinde reflii gdzlenmedi. Tek tarafta 3 mm ve
altinda capta varikoseli olan hasta grubunda(grup 2) varikosel olan tarafta yalnizca 4
hastada 2 saniyeden uzun reflii akim gozlenmedi. Diger grup 2 hastalarda 2 saniyeden
uzun refli akim mevcuttu. Bu 2 saniyeden uzun refli akim gozlenmeyen grup 2
bireyleri grup 2 igerisinden c¢ikarilmadi. Grup 2 igerisinde degerlendirildi. Diger
varikoselli gruplarin hepsinde(grup3,4,5,6,7,8) 2mm nin {izerinde pampiniform pleksus

ven cap1 olan tarafta valsalva ile 2 saniyeden uzun reflii akim mevcuttu.

Tablo 3. Sperm konsantrasyonu ve total sperm sayisi acisindan birinci karsilasirma grubu

icin vakalarin say1(%) olarak dagilimi

Grup 1 Grup 2,3,4 | Grup 5,6,7,8 | P
Say1 (%) | Say1 (%) | Say1 (%)

Azopermik(a) 6(13) 8 (13.1) 5(10,4) 0,032
Siddetli oligospermik(b) 12(26,1) | 12(19,7) 21(43,8)

Siddetli olmayan oligospermik(c) 8(17,4) 20(32,8) 4(8,3)

Diger(d) 3(6,5) 7(11,5) 6(12,5)

Sperm konsantrasyonu ve total sperm | 17(37) 14(23) 12(25)
sayis1 normaller(e)
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Sperm konsatrasyonu ve total sperm sayisi normal olan bireylerin orani varikoseli
olmayan(grup 1) bireylerde daha yiiksekti.

Bilateralvarikoselli grupta (Grup 5,6,7,8) siddetli oligospermik bireylerin ¢oklugu
dikkati ¢ekti.

Varikoseli olmayan grupta(grup 1) en ¢ok sperm konsatrasyonu ve total sperm
sayis1 normal olan bireyler mevcutken; tek tarafli varikoseli olan hasta grubunda(grup
2,3,4) en ¢ok siddetli olmayan oligospermik bireyler mevcuttu; bilateral varikoseli olan
hasta grubunda(grup5,6,7,8) ise en ¢ok siddetli oligospermik bireyler mevcuttu.

Azospermik bireylerin gruplar arasinda oransal olarak karsilastirilmasinda anlaml

dagilim farki gbzlenmedi.

Tablo 4. Birinci karsilastirma grubu icin Siddetli olmayan oligospermik(c) ve Sperm

konsantrasyonu ve total sperm sayis1 normal(e) bireylerin sperm parametrelerinin ortalama ve

ortanca degerlerinin karsilastirildig: tablo

Grup 1 Grup 2,34 Grup 5,6,7,8 P
Ort£SS Ort£SS Ort+£SS
Med.(min,max) | Med.(min,max) | Med.(min,max)
Yas ortalamasi 33.84+6.94 32,0+6,75 34,0+8,03 0.234
33.5(22-50) 30(22-48) 33(23-62)
¢ grubu bireylerinde sperm 11,37+1,85 9,60+1,73 7,00+2,16 0,008
konsantrasyonort.(milyon/ml) 12,00(8-13) 10,00(6-9) 6,5(5-10)
¢ grubu bireylerinde toplam sperm 32,25+16,69 22+10,37 16,13+11,12 0,130
sayisi ort.(milyon) 33(10-65) 20(8-50) 17,5(1,5-28)
¢ grubu bireylerinde sperm motilite 58,13+20,86 60,75+13,50 63,75+7,5 0,998
orani ort. 65(10-75) 62,50(20-75) 60(60-75)
¢ grubu bireylerinde sperm motilitesi | 57,14+3,93 55+13,74 58,75+10,31 0,930
ileri progresif olanlarin ort. 60(50-60) 60(30-70) 57,50(50-70)
¢ grubu bireylerinde morfolojik 2,5+1,41 2,35+1,69 2,75+0,96 0,558
olarak normal spermlerin ort. 2(1-5) 2(1-7) 2,5(2-4)
e grubu bireylerinde sperm 47,35+21,59 37,86+10,87 33,92+16,25 0,136
konsantrasyonort.(milyon/ml) 50(15-100) 37,5(20-50) 30(15-65)
e grubu bireylerinde toplam sperm 110,29+49,42 95+53,57 89,50+40,9 0,343
sayis1 ort.(milyon) 100(42-240) 90(40-240) 76(45-180)
e grubu bireylerinde sperm motilite 69,41£16 65,71+10,16 68,33+10,07 0,194
orani ort. 75(30-85) 67,5(40-80) 65(50-85)
e grubu bireylerinde sperm motilitesi | 65+13,92 60+13,16 59,58+10,33 0,125
ileri progresif olanlarin oran ort. 70(20-80) 62,5(30-75) 60(40-80)
e grubu bireylerinde morfolojik 5,35+2,76 4,29+2,02 5,08+2,87 0,588
olarak normal spermlerin oran ort. 4(3-13) 4(2-8) 4,5(1-10)
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Sperm konsatrasyonu ve total sperm sayisi normal olan bireylerde varikoseli
olmayan gruptaki(grup 1) sperm konsantrasyonu, total sperm sayisi, sperm motilite
yiizde orani, ileri-progresif sperm motilite yiizde orani, spermlerin morfolojik olarak
normallerinin ylizde oranlar1 tek tarafli varikoseli olan hasta grubu(grup 2,3,4) ve
bilateral varikoseli olan hasta grubu(grup5,6,7,8) bireylerine gore daha yiiksek saptandi.

Siddetli olmayan oligospermik grupta ise varikoseli olmayan gruptaki(grup 1)
bireyler ile tek tarafli varikoseli olan hasta grubu(grup 2,3,4) ve bilateral varikoseli olan
hasta grubu(grup5,6,7,8) bireyleri karsilastirildiginda sperm konsatrasyonu ve total
sperm sayist agisindan varikoseli olmayan(grup 1) bireylerinin ortalamalar1 daha
yiiksektir. Fakat sperm motilite ylizde orani, ileri-progresif sperm motilite yiizde orani,
spermlerin morfolojik olarak normallerinin yiizde oranlar1 karsilastirildiginda aralarinda

anlaml1 iliski saptanmada.

Tablo 5. Sperm konsantrasyonu ve total sperm sayisi agisindan ikinci karsilastirma grubu

icin vakalarin say1(%) olarak dagilim

Grup 1 Grup 2 Grup 3,45, |p
Say1 (%) | Sayt (%) |6,7,8

Say1 (%)
Azopermik(a) 6(13,0) 6(15,4) 7(10) 0,248
Siddetli oligospermik(b) 12(26,1) | 8(20,5) 25(35,7)
Siddetli olmayan oligospermi (c) 8(17,4) 13(33,3) | 11(15,7)
Diger(d) 3(6,5) 4(10,3) 9(12,9)

Sperm konsantrasyonu ve total sperm | 17(37,0) | 8(20,5) 18(25,7)
say1st normaller(e)

Sperm konsatrasyonu ve total sperm sayist normal olan bireylerin orani varikoseli
olmayan(grup 1) bireylerde daha yiiksekti.

Tek tarafta 3 mm nin iizerinde capta varikoseli olan hasta grubunda ve bilateral
varikoseli olan hasta grubunda (grup3,4,5,6,7,8) siddetli oligospermik bireylerin
coklugu dikkati cekti.

Varikoseli olmayan grupta(grup 1) en ¢ok sperm konsatrasyonu ve total sperm
sayist normal olan bireyler mevcutken; tek tarafta 3 mm ve altinda capta varikoseli olan
hasta grubunda(grup 2) en ¢ok siddetli olmayan oligospermik bireyler mevcuttu; tek

tarafta 3 mm nin tizerinde capta varikoseli olan hasta grubunda ve bilateral varikoseli
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olan hasta grubunda (grup3,4,5,6,7,8) ise en c¢ok siddetli oligospermik bireyler
mevcuttu.
Azospermik bireylerin gruplar arasinda oransal olarak karsilagtirilmasinda anlamli

dagilim farki gézlenmedi.

Tablo 6. ikinci karsilastirma grubu icin Siddetli olmayan oligospermik(c) ve Sperm
konsantrasyonu ve total sperm sayis1 normal(e) bireylerin sperm parametrelerinin ortalama ve

ortanca degerlerinin karsilastirildig: tablo

Grup 1 Grup 2 Grup 3,45, p
Ort+SS Ort£SS 6,7,8
Med.(min,max) | Med.(minmax) | Ort+SS
Med.(min,max)
Yas ortalamasi 33,8+6,94 31,13+6,0 33,9+7.9 0,109
33,5(22-50) 30(22-48) 33(22-62)
¢ grubu bireylerinde sperm 11,37+1,85 9,54+1,51 8,73+2,49 0,038
konsantrasyonort.(milyon/ml) 12(8-13) 10(7-12) 10(5-13)
¢ grubu bireylerinde toplam sperm 32,25+16,69 19,92+6,76 22,32+13,95 0,181
sayisi1 ort.(milyon) 33(10-65) 20(8-30) 20(1,5-50)
¢ grubu bireylerinde sperm motilite 58,13+20,86 59,23+14,56 63,64+10,02 0,798
orani ort. 65(10-75) 60(20-75) 60(40-75)
¢ grubu bireylerinde sperm motilitesi | 57,14+3,93 55+12,61 56,36+14,16 0,932
ileri progresif olanlarin oran ort. 60(50-60) 60(30-70) 60(30-70)
¢ grubu bireylerinde morfolojik 2,5+1,41 2,15+1,73 2,73+1,42 0,404
olarak normal spermlerin oran ort. 2(1-5) 2(1-7) 3(1-5)
e grubu bireylerinde sperm 47,354+21,59 38,75+10,93 34,83£14,59 0,141
konsantrasyonort.(milyon/ml) 50(15-100) 37,5(25-50) 30(15-65)
e grubu bireylerinde toplam sperm 110,29+49,42 105,62+64,66 86,61+38,06 0,283
sayisi ort.(milyon) 100(45-240) 95(50-250) 76(40-180)
e grubu bireylerinde sperm motilite 69,41+16 63,75+12,17 68,33+8,91 0,176
orani ort. 75(30-85) 62,5(40-80) 67,5(50-85)
e grubu bireylerinde sperm motilitesi | 65+13,92 56,88+16,46 61,11+9,16 0,159
ileri progresif olanlarin oran ort. 70(20-80) 62,5(30-75) 60(40-80)
e grubu bireylerinde morfolojik 5,35+2,76 3,88+1,89 542,61 0,420
olarak normal spermlerin oran ort. 4(3-13) 4(2-7) 4(1-10)

Sperm konsatrasyonu ve total sperm sayisi normal olan bireylerde varikoseli
olmayan gruptaki(grup 1) sperm konsantrasyonu, total sperm sayisi tek tarafta 3 mm ve
altinda gapta varikoseli olan hasta grubu(grup 2) ve tek tarafta 3 mm nin iizerinde ¢apta
varikoseli olan hasta grubu ve bilateral varikoseli olan hasta grubu (grup3,4,5,6,7,8)
bireylerine gore daha yiiksek saptandi. Ancak sperm motilite yiizde orani, ileri-progresif
sperm motilite yiizde orani, spermlerin morfolojik olarak normallerinin ylizde oranlar1

gruplar arasinda karsilastirildiginda aralarinda agamali azalma olmadigr goriildii. Zira
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grup 3,4,5,6,7,8 bireylerinin degerleri yas ortalamasmin daha yiliksek olmasina ragmen
grup 2 nin degerlerinden daha yiiksekti.

Siddetli olmayan oligospermik grupta ise varikoseli olmayan gruptaki(grup 1)
bireyler ile tek tarafta 3 mm ve altinda c¢apta varikoseli olan hasta grubu(grup 2) vetek
tarafta 3 mm nin lizerinde ¢apta varikoseli olan hasta grubu ve bilateral varikoseli olan
hasta grubu (grup3,4,5,6,7,8) bireyleri karsilastirildiginda sadece spermkonsatrasyonu
acisindan varikoseli olmayan(grup 1) bireylerinin ortalamalar1 diger gruplardan agamali
olarak daha yiiksektir. Fakat total sperm sayisi ortalamasi, sperm motilite yiizde orani,
ileri-progresif sperm motilite yiizde orani, spermlerin morfolojik olarak normallerinin

yiizde oranlar1 karsilastirildiginda aralarinda anlamli iliski saptanmadi.

Tablo 7. Sperm konsantrasyonu ve total sperm sayisi acisindan ii¢iincii karsilastirma grubu

icin vakalarin say1(%) olarak dagilim

Grup 1 Grup 2,345, |p
Say1 (%) |6,7,8
Say1 (%)

Azopermik(a) 6(13) 13(11,9) 0,481
Siddetli oligospermik(b) 12(29,1) 33(30,3)
Siddetli olmayan oligospermik(c) 8(17,4) 24(22)
Diger(d) 3(6,5) 13(11,9)
Sperm konsantrasyonu Ve total sperm sayisi 17(37) 26(23,9)
normaller(e)

Sperm konsatrasyonu ve total sperm sayisi normal olan bireylerin orani varikoseli
olmayan(grup 1) bireylerde daha yiiksekti.

Varikoselli grupta (Grup 2,3,4,5,6,7,8) siddetli oligospermik bireylerin ¢oklugu
dikkati ¢ekti.

Varikoseli olmayan grupta(grup 1) en ¢ok sperm konsatrasyonu ve total sperm
sayist normal olan bireyler mevcutken;  varikoseli olan hasta grubunda(Grup
2,3,4,5,6,7,8) en ¢ok siddetli oligospermik bireyler mevcuttu.

Azospermik bireylerin gruplar arasinda oransal olarak karsilagtirilmasinda anlaml

dagilim farki gézlenmedi.
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Tablo 8. Ugiincii karsilastirma grubu icin Siddetli olmayan oligospermik(c) ve Sperm
konsantrasyonu ve total sperm sayis1 normal(e) bireylerin sperm parametrelerinin ortalama ve

ortanca degerlerinin karsilastirildig: tablo

Grup 1 Grup 2,3,4,5, p
Ort£SS 6,7,8
Med.(min,max) | Ort+SS
Med.(min,max)
Yas ortalamasi 33.8+6.94 32,92+7,37 0,317
33.5(22-50) 31,00(22-62)
¢ grubu bireylerinde sperm 11,38+1,85 9,17+£2,01 0,013
konsantrasyonort.(milyon/ml) 12(8-13) 10(5-13)
¢ grubu bireylerinde toplam sperm sayisi 32,25+16,69 21,02+10,48 0,070
ort.(milyon) 33(10-65) 20(1,5-50)
¢ grubu bireylerinde sperm motilite orani ort. | 58,13+20,86 61,25+12,62 0,964
65(10-75) 60(20-75)
c grubu bireylerinde sperm motilitesi ileri 57,14+3,93 55,65+13,08 0,880
progresif olanlarin oran ort. 60(50-60) 60(30-70)
¢ grubu bireylerinde morfolojik olarak 2,5+1,41 2,42+1,59 0,718
normal spermlerin oran ort. 2(1-5) 2(1-7)
e grubu bireylerinde sperm 47,35+21,59 36,04+13,48 0,061
konsantrasyonort.(milyon/ml) 50(15-100) 30(15-65)
e grubu bireylerinde toplam sperm sayisi 110,29+49,41 92,46+47,28 0,145
ort.(milyon) 100(45-240) 85(40-240)
e grubu bireylerinde sperm motilite orani ort. | 69,41£16 66,92+10,01 0,089
75(30-85) 65(40-85)
e grubu bireylerinde sperm motilitesi ileri 65+13,92 59,81+11,70 0,055
progresif olanlarin oran ort. 70(20-80) 60(30-80)
e grubu bireylerinde morfolojik olarak 5,35+2,76 4,65+2,43 0,442
normal spermlerin oran ort. 4(3-13) 4(1-10)

Sperm konsatrasyonu ve total sperm sayisi normal olan bireylerde varikoseli
olmayan gruptaki(grup 1) sperm konsantrasyonu, total sperm sayisi, sperm motilite
yiizde orani, ileri-progresif sperm motilite yiizde orani, spermlerin morfolojik olarak
normallerinin yilizde oranlar1 varikoseli olan hasta grubu(Grup 2,3,4,5,6,7,8) bireylerine
gore daha yiiksek saptandi.

Siddetli olmayan oligospermik grupta ise varikoseli olmayan gruptaki(grup 1)
bireyler ile varikoseli olan hasta grubu(Grup 2,3,4,5,6,7,8) bireyleri karsilastirildiginda
sperm konsatrasyonu, total sperm sayisi,ileri-progresif sperm motilite ylizde orani ve
spermlerin morfolojik olarak normallerinin yiizde oranlar1 agisindan varikoseli
olmayan(grup 1) bireylerinin ortalamalar1 daha yiiksektir. Fakat sperm motiliteyiizde
oranlar1 karsilastirildiginda ise varikoseli olan hasta grubu(Grup 2,3,4,5,6,7,8)
bireylerinin degeri daha yiiksekti.
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Tablo 9. Sperm konsantrasyonu ve total sperm sayis1 agisindan yas gruplarina ve variloselli

olup olmamasina gore vakalarin say1(%) olarak dagilim

Yas grubu(22-34) Yas grubu(35-62)
Grup 1 Grup 2,3,4,5, | Grup 1 Grup 2,3,4,5,
Say1 (%) |6,7,8 Say1 (%) |6,7,8
Say1 (%) Say1 (%)
Azopermik(a) 5(19,2) 9(12,3) 1(5) 4(11)
Siddetli 5(19,2) 17(23,3) 7(35) 16(44)
oligospermik(b)
Siddetli olmayan 3(11,5) 20(27,4) 5(25) 4(11)
oligospermik(c)
Diger(d) 0(0) 10(13,7) 3(15) 3(8,3)
Sperm konsantrasyonu | 13(50) 17(23,3) 4(20) 9(25)
ve total sperm sayis1
normaller(e)
Toplam birey sayis1 26 73 20 36
P 0,027 0,552

Orta yasli(45-62 yas araliindaydilar) bireylerin sayis1 11 di ve bu ¢aligma i¢in
yetersiz oldugundan erigkin grubu ile beraber degerlendirilmek {izere o gruba eklendi.

Varikoseli olmayan(grup 1) bireylerinden geng ve erken yetiskin grupta (22-34
yas araliginda) en ¢ok total sperm sayis1 ve konsantrasyonu normal bireyler mevcuttu.

Varikoseli olan(grup 2,3,4,5, 6,7,8) bireylerinden geng ve erken yetiskin grupta
(22-34 yas araliginda) en ¢ok siddetli olmayan oligospermik bireyler mevcuttu.

Varikoseli olmayan(grup 1) bireylerinden gec¢ yetiskin ve orta yash grupta (35-62
yas araliginda) en ¢ok siddetli oligospermik bireyler mevcuttu.

Varikoseli olan(grup 2,3,4,5,6,7,8) bireylerinden ge¢ Yyetiskin ve orta yash grupta
(35-62 yas araliginda) en ¢ok siddetli oligospermikbireyler mevcuttu.

Geng ve erken yetiskin (22-34 yas araliginda)tiim gruplarda total sperm sayist ve
konsantrasyonu normal bireyler en fazlaydi. Ayrica gec yetiskin ve orta yasl grup(35-
62 yas araliginda) a gore total sperm sayist ve konsantrasyonu normal bireyler oran
olarak daha fazlaydi.

Geg yetiskin ve orta yash (35-62 yas araliginda) tiim gruplarda siddetli
oligospermik bireyler en fazlaydi. Ayrica gen¢ ve erken yetiskin grup (22-34 yas

araliginda) a gore siddetli oligospermik bireyler oran olarak daha fazlaydi.
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Azospermik bireyler geng ve erken yetiskin (22-34 yas araliginda) bireylerde,
varikoseli olmayan(grup 1)ya da varikoseli olan(grup 2,3,4,5, 6,7,8) gruplarda; ge¢
yetiskin ve orta yasli (35-62 yas araliginda) bireylere gore daha fazla tespit edildi.

Geng ve erken yetigskin (22-34 yas araliginda) infertillerde varikosel orani
73/99(%73,7) iken geg Yyetiskin ve orta yasl gruptaki(35-62 yas araliginda) infertillerde
varikosel oran1 36/56(%64,3) olarak bulundu.
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Tablo 10. Bireyler yas gruplarina ve variloselli olup olmamasina gore ayrildiginda Siddetli

olmayan oligospermik(c) ve Sperm konsantrasyonu ve total sperm sayist normal(e) bireylerin

sperm parametrelerinin ortalama ve ortanca degerlerinin karsilastirildigi tablo

Yas grubu(22-34) Yas grubu(35-62) P(yas)
P(grup)
Grup1 Grup 2,3,4,5, Grup 1 Grup 2,3,4,5, P(yasxgrup)
6,7,8 6,7,8

Ort+SS Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS

Med. (min,max) | Med. (min,max) | Med.(min,max) | Med.(min,max)
c grubu bireylerinde 12,67+0,58 9,4+2,04 10,6+1,95 8+1,63 0,057
sperm 13(12-13) 10(5-13) 10(8-13) 8(6-10) 0,002
konsantrasyonort. 0,706
(milyon/ml)
c grubu bireylerinde 46,67+15,9 21,93+10,6 23,6+10,53 16,5+9,57 0,008
toplam sperm sayisi 39(39-65) 20(1,5-50) 26(10-36) 14(8-30) 0,004
ort.(milyon) 0,090
c grubu bireylerinde 60+10 60,75+13,7 574+26,6 63,8+4,8 0,999
sperm motilite oran 60(50-70) 60(20-75) 65(10-75) 62,5(60-70) 0,599
ort. 0,673
c grubu bireylerinde 55+5 55,53+13,7 58,7542,5 56,25+11,1 0,699
sperm motilitesi ileri | 55(50-60) 60(30-70) 60(55-60) 55(45-70) 0,864
progresif olanlarin 0,793
oran ort.
c grubu bireylerinde 2,67+£1,16 2,55+1,67 2,4+1,67 1,75+0,96 0,465
morfolojik olarak 2(2-4) 2(1-7) 2(1-5) 1,5(1-3) 0,598
normal spermlerin 0,714
oran ort.
c grubu bireylerinin 3 20 5 4
vaka sayilari
e grubu bireylerinde 42,7+14,52 37,71+14,1 62,5+35,2 32,9+12,7 0,206
sperm 50(15-60) 35(15-65) 60(30-100) 30(18-50) 0,005
konsantrasyonort. 0,041
(milyon/ml)
e grubu bireylerinde 107,7+48,8 101,4+55,1 119458 75,7£20,7 0,669
toplam sperm sayisi 100(45-240) 90(45-250) 102,5(70-200) | 72(40-100) 0,154
ort.(milyon) 0,286
e grubu bireylerinde 70,38+13,6 68,3+10,8 66,25+24.6 64,5+8,1 0,388
sperm motilite oran: 75(30-80) 70(40-85) 75(30-85) 65(50-75) 0,665
ort. 0,970
e grubu bireylerinde 63,46+15,2 60+12,62 70+8,1 59,5+£10,4 0,511
sperm motilitesi ileri | 65(20-80) 60(30-80) 70(60-80) 60(40-75) 0,128
progresif olanlarin 0,437
oran ort.
e grubu bireylerinde 5,69+3,07 4,06+2,14 4,25+0,95 5,78+2,68 0,877
morfolojik olarak 4(3-13) 4(1-8) 4,5(3-5) 6(2-10) 0,953
normal spermlerin 0,082
oran ort.
e grubu bireylerinin 13 17 4 9
vaka sayilari

Siddetli olmayan oligospermik grupta(c) hastalar yaslarna ve varikoseli olup
olmamasma gore gruplandirildiginda sperm konsantrasyonu, total sperm sayisi,
morfolojik olarak normal spermlerin ylizde oranlar1 agisindan aralarinda yasin ve ¢capm

beraber artisina gore bir miktar azalma mevcuttu.
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Siddetli olmayan oligospermik grupta(c) hastalar yaslarina ve varikoseli olup
olmamasina gore gruplandirildiginda sperm motilite yiizde orani, ileri-progresif sperm
motilite ylizde oran1 agisindan aralarinda yasm ve ¢apin berabirartigina gore bir iliski
bulunamadi.

Sperm konsantrasyonu ve total sperm sayist normal olan grupta(e) hastalar
yaslarma ve varikoseli olup olmamasina gore gruplandirildiginda sperm motilite yiizde
oraniagisindan aralarinda yasimn ve c¢apm beraber artisina gore bir miktar azalma
mevcuttu.

Sperm konsantrasyonu ve total sperm sayist normal olan grupta(e) hastalar
yaglarma ve varikoseli olup olmamasmma gore gruplandirildiginda sperm
konsantrasyonu, total sperm sayisi, ileri-progresif sperm motilite yiizde orani,
morfolojik olarak normal spermlerin yiizde oranlar1 agisindan aralarinda yasin ve ¢apin

beraber artisina gore bir iliski bulunamadi.
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5. TARTISMA

Varikosel tiim erkeklerin %15-20 sinde goriilmektedir.* infertilite nedeniyle
muayene edilen erkeklerin iigte birinde varikosel mevcuttur.”’ Bizim yaptigimiz
caligmada ise her iki testis parankimi normal, HHG aks hormonlarinda anomali
olmayan, ek iirogenital hastaligi olmayaninfertil 154 kisi mevcuttu. Bunlardan 108
tanesinde en az bir tarafta varikosel mevcuttu. Bu bireylerde varikosel %70,13 oraninda
saptanmistir. Bizim ¢alismamizda infertilite agisindan diger nedenler ekarte edildiginde
varikosel infertil populasyonda oldukga yiiksek bulunmustur.

Ulkemizde ya da yurt dis1 kaynaklar tarandiginda daha oncesinde skrotal USG ve
RDUSG bulgulariyla spermiyogram bulgularinin  karsilastirildign  bir ¢alisma
bulunamadi.

Bazi1 ¢alismalarda varikosel ¢alisma bazinda gradeleme oOrnekleri yapilmis fakat
bunlar da literatiire gegmis smiflamalar degildi. Ornegin:

Hatice GUMUS ve arkadaslar1 (Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi)
“VARIKOSELIN TANISINDA RENKLI DOPPLER GORUNUTULEME VE
TESTIKULER SINTIGRAFININ KARSILASTIRILMASI** bashkli ¢alismasinda:

Her iki testis posteroinferior komusulugundaki panpiniform pleksuslar
incelenerek c¢ap Olglimii yapildi ve valsalva manevrasindan 6nce ve sonra refli
degerlendirildi. Reflii tespit edildiginde siiresi belirlendi. Hastalarin renkli doppler
ultrasonografik gradelemelerinde esas alinan kriterler:

Grade 0: Pampiniform pleksus capinda degisiklik yok ve normal smirlarda (2
mm)

Grade I varikosel: Cok hafif dilatasyon var (2-3 mm)

Grade Il varikosel: Orta derecede dilatasyon var (3-5 mm arasinda)

Grade III varikosel: Cap ne olursa olsun valsalva manverasi esnasinda I saniyeden
daha fazla siiren refliiniin olmasi

Grade IV varikosel: Testikiiler atrofi’®
seklinde simiflandirmisti.

Diger bir farkli siniflama 6rnegi ise: S. RESIM ve arkadaslar1 (Vakif Gureba
Hastanesi Uroloji Klinigi) tarafindan yapilan < VARIKOSELIN TANISINDA
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SKROTAL RENKLI DOPPLER ULTRASONOGRAFI” bashkli calismada
gorebilmekteyiz.

Buradaki siniflandirmada klinik olarak varikoseli olan hastalarda ven ¢ap1 3 mm;
klinik olarak varikoseli olmayanlarda 2 mm ve alti normal kabul edildi. Smiflandirma
iki ana grupta toplanmis:

1-Ven caplarma gore

2-Refliiniin olup olmamasina gore

1-Ven caplarma gore varikoselin siniflandirilmasi(Klinik varikoseli olanlar i¢in):

Grade 0: Ayakta valsalva manevrasi ile ven ¢ap1 normalin iist sinir1 olan 3 mm nin
altindadir.

Grade 1: Ayakta valsalva manevrasi ile ven ¢cap1 3 mm veya tizerindedir.

Grade 2: Sirtiistii pozisyonda valsalva manevrasit ile ven capt 3 mm veya
tizerindedir.

Grade 3: Ayakta normal inspiryumda ven ¢ap1 3 mm veya iizerindedir.

Grade 4: Sirtiistii pozisyonda ve normal inspiryumda ven capi 3 mm veya
tizerindedir.

2- Refliiniin olup olmamasia gore varikoselin smiflandirilmasi:

Grade 0: Ayakta valsalva manevrasi ile reflii yok

Grade 1: Ayakta valsalva manevrasi ile reflii var

Grade 2:Sirtiistli pozisyonda valsalva manevrasi ile reflii var

Grade 3: Ayakta normal inspiryumda reflii var

Grade 4: Sirtiistii pozisyonda ve normal inspiryumda reflii var®’
seklinde siiflandirmisti.

Biz de bilateral pampiniform pleksuslardaki caplar1 dlgerek hastalar1 gruplara
ayirdik. 2 mm’nin altindaki degerlerere sahip ve reflii akim mevcut olmayanlar normal
kabul edildi. Tiim gruplar1 da ¢ap genisliklerine gére su sekilde sinifladik:

Grup1: Bilateral pampiniform pleksuslardaki ¢aplar normal ve reflii akim yok

Grup2: Sadece bir tafafta varikosel mevcut ve cap araligi 2,1-3 mm araliginda

Grup3: Sadece bir tafafta varikosel mevcut ve cap araligi 3,1-4 mm araliginda

Grup4: Sadece bir tafafta varikosel mevcut ve ¢ap araligi 4,1 daha fazla
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Grup5: Bilateral varikosel mevcut ve her iki tarafta ¢ap araligi 2,1-3 mm
araliginda

Grup6: Bilateral varikosel mevcut ve bir tarafta ¢ap araligi 2,1-3 mm iken diger
tarafta 3,1-4 mm araliginda

Grup7: Bilateral varikosel mevcut ve bir tarafta ¢ap araligi 2,1-3 mm iken diger
tarafta 4,1 ve daha fazla

Grup8: Bilateral varikosel mevcut ve her iki tarafta ¢ap araligi 3,1-4 mm
araliginda
seklinde smiflandirdik. Sekiz gruba ayirdigimiz hastalari karsilastirma yapabilmek icin
belirli 6zelliklerine gore birlestirierek karsilastirma gruplar1 olusturduk.

[Ik kargilastirma grubu; varikoseli olmayan grup(grup 1)-tek tarafli varikoseli olan
hasta grubu(grup 2,3,4)-bilateral varikoseli olan hasta grubu(grup5,6,7,8)

Ikinci karsilastirma grubu; varikoseli olmayan grup(grup 1)-tek tarafta 3 mm ve
altinda capta varikoseli olan hasta grubu(grup 2)-tek tarafta 3 mm nin iizerinde capta
varikoseli olan hasta grubu ve bilateral varikoseli olan hasta grubu (grup3,4,5,6,7,8)

Uciincii karsilastrma grubu; varikoseli olmayan grup(grup 1)-varikoseli olan
gruplar(grup2,3,4,5,6,7,8) dir.

Bu sekilde gruplandirma yapmamizin amaci normal-tek tarafli varikoseli olan-
bilateral varikoseli olan(ilk karsilastirma grubu); normal-tek tarafli yada bilateral
varikoseli olan(liclincli  karsilagtrma grubu) bireyler arasinda spermiyogram
bulgularinda fark var mi, varsa nasil bir fark var sorusuna cevap aramakti. Ayrica
normal- ¢aplara gore varikoselli hastalar1 da gruplandirarak(ikinci karsilagtirma grubu)
varikosel ¢apina gore spermiyogram bulgular1 arasinda iliski var m1 sorusuna cevap
arand1. Ve bu sekilde skrotal USG ve RDUSG bulgular: ile spermiyogram bulgulari
arasinda iliski var mi1 sorusuna yanit arandi.

Pampiniform pleksus ven g¢apt 2 mm nin altinda olan bireylerde(varikoseli
olmayan) valsalva ile 2 saniyenin iizerinde reflii gozlenmedi. Tek tarafta 3 mm ve
altinda ¢apta varikoseli olan hasta grubunda(grup 2) varikosel olan tarafta yalnizca 4
hastada 2 saniyeden uzun reflii akim gozlenmedi. Diger grup 2 hastalarda 2 saniyeden
uzun reflii akim mevcuttu. Bu 2 saniyeden uzun refli akim goézlenmeyen grup 2
bireyleri grup 2 icerisinden ¢ikarilmadi. Grup 2 igerisinde degerlendirildi. Diger

varikoselli gruplarin hepsinde(grup3,4,5,6,7,8) 2 mm nin {izerinde pampiniform pleksus
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ven ¢ap1 olan tarafta valsalva ile 2 saniyeden uzun reflii akim mevcuttu. Calismamizin
bu kismi gosteriyor ki 2mm nin iizerinde pampiniform pleksus ven ¢ap1 olan tarafta
hemen tiim hastalarda(104/108=%96,3) valsalva ile 2 saniyeden uzun refli akim
mevcuttu.

Sperm konsatrasyonu ve total sperm sayisi normal olan bireylerin orani varikoseli
olmayan(grup 1) bireylerde varikoselli tiim gruplara gore daha yiiksekti. Ayrica
varikoseli olmayan(grup 1) bireylerde en ¢ok sperm konsatrasyonu ve total sperm sayisi
normal olan bireyler en ¢ok olan grubu olusturmaktaydi. Bu tiim karsilagtirma
gruplarinda tespit edilen bir durumdu. Infertil bireylerde varikoseli olmayan grupta
sperm konsatrasyonu ve total sperm sayist normal bireyler oran olarak cogunlugu
olusturmakta ve varikoselli gruplara gore sperm konsatrasyonu ve total sperm sayisi
normal bireyler oran olarak daha fazla goriilebilecegi diistiniildii.

Infertil varikoselli bireylerde ise sperm konsatrasyonu ve total sperm sayisi
normal bireyler oran olarak daha diisiiklerdii Bu gruplarda siddetli olmayan
oligospermiklerin ve siddetli oligospermiklerin oran olarak arttig1 ve varikoseli
olmayan(grup 1) bireylere gdre oran olarak daha fazla oldugu goriildii. Infertil
bireylerde varikoselin sperm konsatrasyonu ve total sperm sayisini azaltabilecegi
diisiiniildii ve siddetli olmayan ve siddetli oligospermiye neden olabilecegi diisiintildii.

Azospermik bireylerin varikoseli olmayan(grup 1) ya da varikoseli olan gruplar
arasinda oransal olarak karsilastirilmasinda anlamli dagilim farki gézlenmedi. Bu bulgu
varikoselin azospermi nedeni olmadigini diistindiirmekteydi.

Siddetli olmayan oligospermikler, normal sperm konsantrasyonuna ve sayisina
sahip bireyler kendi iglerinde sperm konsantrasyonu, total sperm sayisi, sperm motilite
yiizde orani, ileri-progresif sperm motilite ylizde orani, spermlerin morfolojik olarak
normallerinin  yiizde oranlarina gore birbirleriyle karsilastirildi.  Siddetli
oligospermiklerin ve azospermik bireyler say1 bazinda degerlendirildi; ancak semen
parametreleri diger gruplardan ¢ok c¢ok diisik oldugundan ve motilite-morfoloji
yoniinden diger gruplarla karsilastirilmas: uygun olmayacagmdan bu gruplarin semen
parametreleri (sperm konsantrasyonu, total sperm sayisi, sperm motilite ylizde orani,
ileri-progresif sperm motilite ylizde orani, spermlerin morfoloji olarak normallerinin

yiizde oranlari)karsilastirmali degerlendirmeye alinmadi.
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Sperm konsatrasyonu ve total sperm sayisi normal olan bireylerde varikoseli
olmayan gruptaki(grup 1) sperm konsantrasyonu, total sperm sayisi, sperm motilite
yiizde orani, ileri-progresif sperm motilite ylizde orani, spermlerin morfolojik olarak
normallerinin ylizde oranlar1 tek tarafli varikoseli olan hasta grubu(grup 2,3,4) ve
bilateral varikoseli olan hasta grubu(grup5,6,7,8) bireylerine gore daha yiiksek saptandi.
Sperm konsatrasyonu ve total sperm sayis1 normal olan bireyler i¢in diger karsilastirma
grubunda ise varikoseli olmayan gruptaki(grup 1) sperm konsantrasyonu, total sperm
sayisi tek tarafta 3 mm ve altinda ¢apta varikoseli olan hasta grubu(grup 2) ve tek tarafta
3 mm nin iizerinde ¢apta varikoseli olan hasta grubu ve bilateral varikoseli olan hasta
grubu (grup3,4,5,6,7,8) bireylerine gore daha yliksek saptandi. Ancak sperm motilite
yiizde orani, ileri-progresif sperm motilite yiizde orani, spermlerin morfolojik olarak
normallerinin ylizde oranlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda aralarinda asamali
azalma olmadig1 goriildii. Zira grup 3,4,5,6,7,8 bireylerinin degerleri yas ortalamasiin
daha yiikksek olmasmna ragmen grup 2 nin degerlerinden daha yliksekti. Sperm
konsatrasyonu ve total sperm sayist normal olan bireyler i¢in son karsilastirma
grubunda ise varikoseli olmayan gruptaki(grup 1) sperm konsantrasyonu, total sperm
sayis1, sperm motilite yiizde oran, ileri-progresif sperm motilite yiizde orani, spermlerin
morfolojik olarak normallerinin yiizde oranlar1 varikoseli olan hasta grubu(Grup
2,3,4,5,6,7,8) bireylerine gore daha yiiksek saptandi.

Siddetli olmayan oligospermik grupta varikoseli olmayan gruptaki(grup 1)
bireyler iletek tarafli varikoseli olan hasta grubu(grup 2,3,4) vebilateralvarikoseli olan
hasta grubu(grup5,6,7,8) bireyleri karsilastirildiginda sperm konsatrasyonu ve total
sperm sayist agisindan varikoseli olmayan(grup 1) bireylerinin ortalamalar1 daha
yiiksektir. Fakat sperm motilite ylizde orani, ileri-progresif sperm motilite yiizde orani,
spermlerin morfolojik olarak normallerinin yilizde oranlar1 karsilagtirildiginda aralarinda
anlamli iliski saptanmadi. Siddetli olmayan oligospermik bireyler igin diger
karsilastirma grubunda ise varikoseli olmayan gruptaki(grup 1) bireyler iletek tarafta 3
mm ve altinda ¢apta varikoseli olan hasta grubu(grup 2) vetek tarafta 3 mm nin iizerinde
capta varikoseli olan hasta grubu ve bilateral varikoseli olan hasta grubu
(9rup3,4,5,6,7,8) bireyleri karsilastirildiginda sadece spermkonsatrasyonu agisindan

varikoseli olmayan(grup 1) bireylerinin ortalamalar1 diger gruplardan asamali olarak
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daha yiiksektir. Fakat total sperm sayis1 ortalamasi, sperm motilite yiizde orani, ileri-
progresif sperm motilite yiizde orani, spermlerin morfolojik olarak normallerinin yiizde
oranlar1 karsilastirildiginda aralarinda anlamli iliski saptanmadi. Siddetli olmayan
oligospermik bireyler i¢in son Kkarsilastirma grubunda ise varikoseli olmayan
gruptaki(grup 1) bireyler ile varikoseli olan hasta grubu(Grup 2,3,4,5,6,7,8) bireyleri
karsilastirildiginda sperm konsatrasyonu, total sperm sayisi, ileri-progresif sperm
motilite yiizde orant ve spermlerin morfolojik olarak normallerinin yiizde oranlar
acisindan varikoseli olmayan(grup 1) bireylerinin ortalamalar1 daha yiiksektir. Fakat
sperm motilite ylizde oranlar1 karsilastirildiginda ise varikoseli olan hasta grubu(Grup
2,3,4,5,6,7,8) bireylerinin degeri daha yiiksekti.

Tiim bunlardan yola ¢ikildigida varikoseli olmayan(grup 1) bireyleri ile c¢esitli
gruplara ayrilan varikoselli bireyler karsilastirildiginda semen parametreleri(sperm
konsantrasyonu, total sperm sayisi, sperm motilite ylizde orani, ileri-progresif sperm
motilite yiizde orani, spermlerin morfolojik olarak normallerinin yiizde oranlari)
acisindan arasinda anlaml farklilik olabilecegi goriildii. Bu farklilik yoniinden siddetli
olmayan oligospermik grup ile sperm konsatrasyonu ve total sperm sayis1 normal olan
grup karsilastirildiginda total sperm sayisi normal olan grup bireyleri arasinda farklilik
daha belirgindi. Ayrica gruplar arasinda ortalama bazinda mevcut olan bu farklilik p
degeri ile korele edilince anlam olarak bir miktar zayif oldugu goriildii. Daha anlamli
bir ¢aligma i¢in daha fazla sayida vaka ile calismanin daha uygun bir hareket olacagi
ongorildi.

Hastalar varikoselli olup olmamasina gore 3 gruba ayrildi(geng, erken yetiskin-
ge¢ yetiskin-orta yashh olarak WHO verilerine gore). Orta yasli(45-62 yas
araligindaydilar) bireylerin sayis1 11 di ve bu ¢alisma icin yetersiz oldugundan geg
yetigkin grubu ile beraber degerlendirilmek iizere o gruba eklendi. Orta yas grubuna
yonelik 6zel ¢alisma i¢in daha fazla vaka drnegiyle caligma yapilabilir.

Varikoseli olmayan(grup 1) bireylerinden geng ve erken yetigkin grupta (22-34
yas araliginda) en ¢ok total sperm sayis1 ve konsantrasyonu normal bireyler mevcuttu.
Varikoseli olan(grup 2,3,4,5, 6,7,8) bireylerinden geng ve erken yetiskin grupta (22-34
yas araliginda) en ¢ok siddetli olmayan oligospermik bireyler mevcuttu. Varikoseli
olmayan(grup 1) bireylerinden ge¢ yetiskin ve orta yash grupta (35-62 yas araliginda)
en ¢ok siddetli oligospermik bireyler mevcuttu. Varikoseli olan(grup 2,3,4,5, 6,7,8)
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bireylerinden geg¢ yetiskin ve orta yashi grupta (35-62 yas araliginda) en ¢ok siddetli
oligospermik bireyler mevcuttu. Bundan ¢ikarabilecegimiz 22-34 yas araliginda olan
infertiller agirlikli olarak total sperm sayis1 ve konsantrasyonu normal ya da siddetli
olmayan oligospermik bireyler iken 35-62 yas araliginda olan infertiller ise agirlikli
olarak siddetli oligospermik bireylerden olusmaktaydi. Yani azospermik olmayan
infertil bireyler arasinda kiyas yapildiginda yas arttik¢ca ortalama sperm konsatrasyonu
ve total sperm sayis1 azaldig1 goriildii.

Azospermik bireyler geng ve geng eriskin (22-34 yas araliginda) bireylerde,
varikoseli olmayan(grup 1)ya da varikoseli olan(grup 2,3,4,5, 6,7,8) gruplarda; geg
eriskin ve orta yash (35-62 yas araliginda) bireylere gore daha fazla tespit edildi.
Buradan azospermik bireylerin agirlikli olarak erken basvurdugunu sdyleyebiliriz.

Gen¢ ve geng eriskin (22-34 yas araliginda) infertillerde varikosel orani
73/99(%73,7) iken geg eriskin ve orta yasl gruptaki(35-62 yas araliginda) infertillerde
varikosel oranit 36/56(%64,3) olarak bulundu. Buradan daha gen¢ yasta infertilite
nedeniyle bagvuran erkeklerde baska infertilite nedeni yoksa varikosel daha fazla oranda
goriiliiyor denilebilir.

Hastalar siddetli olmayan oligospermik ve sperm konsantrasyonu ve total sperm
sayis1 normal seklinde gruplara ayrildiktan sonra yasa(22-34 arasi ve 35-62 arasi) ve
varikosel olup olmamasma gore smiflandirildiginda semen parametreleri(sperm
konsantrasyonu, total sperm sayisi, sperm motilite ylizde orani, ileri-progresif sperm
motilite yiizde orani, spermlerin morfolojik olarak normallerinin yiizde oranlari)
acisindan anlaml iligki saptanmadi. Yalnizca semen parametreleri ve varikosel olup
olmamasina gore yapilan karsilastirmadaki iliskiden daha az iligkili bulundu. Burada
bulunan p degerleri anlamli diizeylerde degildi. Bakilan parametrelerden bazilarinda
farklilik mevcuttu fakat anlamli iligki saptanmadi. Bu konuda daha fazla vaka ile
yapilabilecek ¢aligma arada anlamli fark olup olmadigi konusunda daha net fikir
yiriitiilmesini saglayabilir.

Her bir grup kendi i¢lerinde hastalar arasinda ¢ok degisken semen parametrelerine
sahiptiler. Semen parametreleri arasinda sayica ¢ok farkliliklar olabilmekteydi. Bu
durumda standart sapma(SS) degerleri olduk¢a yiiksek degerlere c¢ikabilmektedir.
Varikoseli olan hastanin semen parametreleri varikoselli olmayan hastanin semen

parametrelerine gore ¢ok daha yiiksek ve iyi olabilmekteydi ya da varikoselin siddeti
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yiiksek olan hastanin semen parametreleri varikoselin siddeti nispeten daha diisiik olan
hastanin semen parametrelerine gore ¢ok daha yiiksek ve iyi olabilmekteydi.
Calismamiz retrospektif bir calismaydi. Verilerine ulasilabilen infertil bireyler
dahil edildi. Calisma prosperktif bir calisma olsayd1 veriler zaten boyle bir calista i¢in
tam tutulmus olacagindan verilere ulagim problemi minimize edilmis olurdu. Ayrica
hastalar1 degerlendiren kisiler i¢in degerlendirilen 6zellikler acisindan standart metot

belirlenmis olmasina ragmen minimal de olsa 6znel farkliliklar olmus olabilir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Infertilite acisindan diger nedenler ekarte edildiginde varikosel infertil
populasyonda oldukga yiiksektir.(Bizim ¢alismamizda %70,13 olarak bulunmustur.)

Daha oncesinde literatiire gegmemekle birlikte ¢esitli calismalarda varikosel ¢apa
ve reflii olup olmadigina gore smiflandirilmisti. Bu ¢aligmada ise valsalva manevrasi
sonrasinda pampiniform pleksus ¢apma ve valsalva ile reflii olup olmamasma gore
hastalar gruplandirildi. Bu gruplar belirli 6zelliklerine gore birlestirilerek karsilagtirma
gruplar1 olusturuldu. Ve bu gruplarin semen parametreleri birbirleriyle karsilastirilarak
semen parametreleri skrotal USG ve RDUSG bulgularma gore ongoriilebiliyor mu
sorusunun cevabi arandu.

Daha 6ncesinde kabul gormiis skrotal USG-RDUSG bulgularina gore varikosel
gradelemesi mevcut degildi. Calismamiz bu grade lemeyi yapabilme agisindan yeterince
genis populasyona ulasmamaktaydi. Ayrica sadece infertil bireyleri kapsamaktaydi.
Daha genis gruplar degerlendirilerek skrotal USG-RDUSG ve spermiyogram bulgulari
karsilastirilarak varikosel i¢in gradeleme c¢alismasi yapilabilir. Fertil bireyler de
calismaya eklenerek genel populasyona yonelik de calisma ya da varikosel ig¢in
gradeleme c¢alismasi yapilabilir.

Pampiniform pleksus ven capt 2 mm nin altinda olan bireylerde(varikoseli
olmayan) valsalva ile 2 saniyenin tizerinde reflii gozlenmedi. Tek tarafta 3 mm ve
altinda capta varikoseli olan hasta grubunda(grup 2) varikosel olan tarafta yalnizca 4
hastada 2 saniyeden uzun reflii akim gézlenmedi. Diger varikoselli hastalarin hepsinde
varikosel olan taraflarda valsalva ile 2 saniyeden uzun reflii akim mevcuttu. Yani 2 mm
nin iizerinde pampiniform pleksus ven ¢api1 olan tarafta hemen tiim hastalarda
(104/108=%96,3) valsalva ile 2 saniyeden uzun refli akim mevcuttu. Bu durum
varikoselli hastalarm hemen tamaminda valsalva ile 2 saniyeden uzun reflii akim
oldugunu gosteriyor.

Varikoseli olmayan bireyleri ile ¢esitli gruplara ayrilan varikoselli bireyler
karsilastirildiginda ortalama bazinda semen parametreleri(sperm konsantrasyonu, total
sperm sayisi, sperm motilite ylizde orani, ileri-progresif sperm motilite yiizde orani,
spermlerin morfolojik olarak normallerinin yiizde oranlar1) agisindan arasinda anlaml

farklilik olabilecegi goriildii. Bu farklilik yoniinden siddetli olmayan oligospermik grup
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ile sperm konsatrasyonu ve total sperm sayist normal olan grup karsilastirildiginda total
sperm sayist normal olan grup bireyleri arasinda farklilik daha belirgindi. Ayrica
gruplar arasinda ortalama bazinda mevcut olan bu farklilik p degeri ile korele edilince
anlam olarak bir miktar zayif oldugu goriildii. Daha anlamli bir ¢alisma igin daha fazla
sayida vaka ile ¢aligmanin daha uygun bir hareket olacagi 6ngoriildii.

Infertil bireylerde varikoseli olmayan grupta sperm konsatrasyonu ve total sperm
say1s1 normal bireyler oran olarak ¢ogunlugu olusturmaktaydi ve varikoselli gruplardaki
sperm konsatrasyonu ve total sperm sayist normal bireylerden oran olarak daha
fazlaydilar. Infertil bireylerde varikoselin sperm konsatrasyonu ve total sperm sayisini
azaltabilecegi diisliniildi ve siddetli olmayan ve siddetli oligospermiye neden
olabilecegi diisiiniildii.

Azospermik bireylerin varikoseli olmayan ya da varikoseli olan gruplar arasinda
oransal olarak karsilastirilmasinda anlamli dagilim farki goézlenmedi. Bu bulgu
varikoselin azospermi nedeni olmadigini diistindiirmekteydi.

Vakalarimiz arasinda orta yas(45-64 yas araligi) grubuna ait vaka sayis1 kisithydi.
Orta yas grubuna yonelik o6zel calisma i¢in daha fazla vaka Ornegiyle calisma
yapilabilir.

Azospermik olmayan infertil bireyler arasinda kiyas yapildiginda yas arttik¢a
ortalama sperm konsatrasyonu ve total sperm sayis1 azaldig1 goriildii.

Azospermik bireyler geng ve erken yetiskin (22-34 yas araliginda) bireylerde,
varikoseli olmayan ya da varikoselli olan gruplarda; ge¢ yetiskin ve orta yash (35-62
yas araliginda) bireylere gore daha fazla tespit edildi. Buradan azospermik bireylerin
agirlikli olarak erken bagvurdugunu sdyleyebiliriz.

Geng ve geng eriskin (22-34 yas araliginda) infertillerde varikosel oran1 %73,7
iken geg erigkin ve orta yasli gruptaki(35-62 yas araliginda) infertillerde varikosel orani
%64,3 olarak bulundu. Buradan daha gen¢ yasta infertilite nedeniyle basvuran
erkeklerde baska infertilite nedeni yoksa varikosel daha fazla oranda goriiliiyor
denilebilir.

Hastalar siddetli olmayan oligospermik ve sperm konsantrasyonu ve total sperm
sayist normal seklinde gruplara ayrildiktan sonra yasa(22-34 arasi ve 35-62 arasi) ve
varikosel olup olmamasma gore smiflandirildiginda semen parametreleri(sperm

konsantrasyonu, total sperm sayisi, sperm motilite yiizde orani, ileri-progresif sperm
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motilite yiizde orani, spermlerin morfolojik olarak normallerinin yiizde oranlar1)
acisindan anlamli iligki saptanmadi. Yalnizca semen parametreleri ve varikosel olup
olmamasma gore yapilan karsilastirmadaki iligkiden daha az iligkili bulundu. Burada
bulunan p degerleri anlamli diizeylerde degildi. Bakilan parametrelerden bazilarinda
farklilik mevcuttu fakat anlaml iliski saptanmadi. Bu konuda daha fazla vaka ile
yapilabilecek c¢alisma arada anlamli fark olup olmadigi konusunda daha net fikir
yiriitiilmesini saglayabilir.

Her bir grup kendi i¢lerinde hastalar arasinda ¢ok degisken semen parametrelerine
sahiptiler. Semen parametreleri arasinda sayica ¢ok farkliliklar olabilmekteydi. Bu
durumda standart sapma degerleri oldukca yliksek degerlere ¢ikabilmektedir. Varikoseli
olan hastanin semen parametreleri varikoselli olmayan hastanin semen parametrelerine
gore cok daha yiiksek ve iyi olabilmekteydi ya da varikoselin siddeti yiiksek olan
hastanin semen parametreleri varikoselin siddeti nispeten daha diisiik olan hastanin
semen parametrelerine gore ¢ok daha yiiksek ve iyi olabilmekteydi. Yani her iki testis
parankimi normal, HHG aks hormonlarinda anomali olmayan, ek tirogenital hastalig1
olmayan infertil bireylerde tek basma skrotal USG ve RDUSG bulgular: ile
spermiyogram bulgularin1 6ngérebilmek miimkiin degildir. Yalnizca o grup varikoselli
ya da varikoselli olmayan bireylerde ortalama degerleri sdyleyebilmek miimkiindiir.
Daha saglikli ortalama degeri sOyleyebilmek agisindan daha genis vaka gruplar

iizerinde ¢alisilmasi daha uygun olacaktir.
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