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TESEKKUR
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OZET

Bayrak, E. Oligozoospermik ve Azospermik Hastalara Uygulanan Subinguinal
Mikroskobik Varikoselektomi Ameliyati Esnasinda Baglanan Ven Capi ve
Sayisinin Ameliyat Sonras1 Sperm Parametrelerine Etkisi. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Tipta Uzmanlik Tezi, Eskisehir,
2023. Infertilite tiim diinyada 60-80 milyon ¢ifti etkileyen ve bircok yerde degiskenlik
gostermekle beraber tiim ¢iftlerin %8-12’sini etkileyen global bir saglik problemdir.
Infertil ¢iftlerin %50 kadarinda erkek iliskili infertilite faktorlerinden herhangi biri
bulunurken, %30’unda yalmiz erkek iliskili faktorler infertilite sebebi olarak
gosterilmistir. Erkek iliskili infertilite faktorleri incelendiginde tedavi edilebilir erkek
infertilitesinin en dnde gelen sebebi varikoseldir. Varikosel tedavisinde bircok yontem
denenmis olup mevcut tedaviler igerisinde, en az komplikasyonla spontan gebelikleri
en iyi arttirmasi sebebiyle altin standart tedavi sekli subinguinal mikroskobik
varikoselektomi kabul edilmektedir. Mikroskobik subinguinal varikoselektominin
etkinligi infertil hasta grubunda bir¢ok ¢alismaya konu olmus olmasina ragmen hangi
hastalarin bu cerrahiden daha fazla fayda gordiigii, semen analizlerinde daha iyi
diizelmeler elde edildigi tam olarak bilinmemektedir. Bu ¢alismada; infertilite
agisindan varikosel diginda bagka bir etiyolojik faktorii bulunmayan, klinik palpe
edilebilir varikoseli saptanan 18 ve lizeri yastaki toplamda 17 hastaya uygulanan
mikroskobik subinguinal varikoselektomi esnasinda baglanan internal spermatik ven
¢ap ve sayilarinin bu hastalarin  spermiyogramlarindaki bozulmus semen
parametrelerindeki diizelmeyle olan iliskisi arastirildi. Calismamizin sonucunda
baglanan internal spermatik ven sayist 8 {izerinde olan hastalarda; 8 ve alt1 olan
hastalara gore Kruger Morfolojisi normal olan sperm yiizdesinin daha belirgin arttigi,
baglanan internal spermatik venlerin toplam c¢apt 10 mm ve {izeri olan hastalarin
toplam motil sperm yiizdesinde daha iyi artis oldugu ve baglanan venlerin ortalama
capmin 1.5 mm ve altt olmasi durumda Kruger morfolojisi normal olan sperm
yiizdesinin daha belirgin arttig1 goriildii. Sonug olarak mikroskobik varikoselektomi
esnasinda daha kiiciik boyutta ve daha fazla sayida internal spermatik ven
baglanmasinin spermiyogram parametrelerinde daha olumlu degisimler ortaya

cikarabilecegi ve bu hastalarin yapilan cerrahiden daha fazla fayda gordiigii anlasilda.

Anahtar Kelimeler: Mikroskobik Varikoselektomi, Internal Spermatik Ven, Infertilite



Vi

ABSTRACT

Bayrak, E. The Effect of Number and Diameters of Ligated internal Spermatic
Veins on Post Operative Semen Parameters in Microscopic Subinguinal
Varicocelectomy. Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Urology
Department Residency Thesis Eskisehir, 2023. Infertility is a global health problem
which effects approximately 60-80 million couples, worldwide and while the
percentage differs in many regions, it effects %8-12 of whole couples. Among the
infertility reasons, approximately %50 of all cases, male has contributing factors and
%30 of all cases male is solely responsible for infertility. Varicocele is the most
common cause of treatable male factor infertility, among all male fertility problems.
Although many treatment modalities have been studied for varicocele repair,
microscopic subinguinal varicocelectomy is accepted as the gold standard method for
varicocele repair due to low complication rate and high spontaneous pregnancy rates
overall. Microscopic subinguinal varicocelectomy effectiveness on infertile man has
been investigated in many studies, but still it is not known which patient gets more
benefit from this surgery and have more improvements on semen parameters after
surgery. The aim of this study is to investigate if there is a relationship between the
number and diameter of veins ligated in microscopic subinguinal varicocelectomy and
improvement on diminished semen analysis parameters. 17 infertile men at age 18 or
above, who have clinically palpable varicocele and have no possible other cause for
infertility rather than varicocele, included in this study. As a result, more significant
Kruger Morphology improvement after surgery were seen on patients who had more
than 8 ligated internal spermatic veins and less than 1,5 mm mean internal spermatic
vein in diameter. Post operative progressive motile sperm percentage increased more
in the patients with 10 mm or thicker ligated veins in total diameter. As a conclusion,
better improvements on semen analysis parameters were detected in patients when
ligated internal spermatic veins are smaller in diameter and higher in number
intraoperatively in microscopic varicocelectomy surgery, and those patients gets more

benefit from this surgery.

Key Words: Microscopic Subinguinal Varicocelectomy, Internal Spermatic Vein,

Infertility
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1.GIRIS

Infertilite, bir y1l korunmasiz cinsel iliskiye ragmen ciftlerin cocuk sahibi
olamama durumudur (1). Tiim ¢iftlerin yaklasik %12’lik kismin1 etkilemektedir (2).
Infertil ¢iftlerin yaklasik %85 inde infertilite icin etiyolojik neden gosterilebilmis iken,
%15’inde herhangi bir aciklanabilir sebep bulunamamistir (1). Infertilitenin
aciklanabilir en sik sebepleri oviilatuar disfonksiyon, erkek faktorlii infertilite ve tubal
hastaliklardir (1). Infertil c¢iftlerden %50’sinde erkek iliskili infertilite risk
faktorlerinden herhangi birisi bulunurken; yaklasik %20 - %30’unda ise yalnizca erkek

kaynakl1 infertilite problemi bulunmaktadir (3).

Infertilite, primer ve sekonder olarak siniflandiginda daha 6nce ¢ocuk sahibi
olmus ciftler sekonder infertilite olarak tanimlanirken hi¢ ¢ocuk sahibi olamamis
ciftler ise primer infertil olarak tanimlanmistir. Erkek infertilitesinde varikosel tedavi
edilebilir infertilitenin en sik sebebidir. Primer infertilitede %35-44 oraninda varikosel
goriilmesiyle beraber bu oran sekonder infertilitede %45-81 seklindedir (4).
Varikoselektomi klinik olarak palpe edilebilir varikoseli olan, anormal sperm

parametreleri olan infertil erkeklerde 6nerilen cerrahi tedavi yontemidir (5).

Varikoselin cerrahi olarak diizeltilmesinde literatiirde birgok yontem
tanimlanmis olmakla beraber, inguinal ya da subinguinal yaklasimla yapilan
mikroskobik  varikoselektomi yontemi yiikksek basart oran1 ve minimal
komplikasyonlar1 ile altin standart yontem olarak goriilmektedir (6). Arter ve
lenfatiklerin korunup tiim external ve internal spermatik venlerin baglanmas1 post
operatif testikiiler atrofi olasiligini azaltmakla beraber, cerrahi sonrasi olusabilecek
hidrosel ihtimalini de diisiirmektedir (7). Mikroskobik yontemle yapilan subinguinal
varikoselektominin, diger varikoselektomi yontemleriyle kiyaslandiginda rekiirrens
olasiligmin daha diisiik ve cerrahi sonras1 spontan gebelik ihtimalinin daha ytiksek

oldugu birgok seride gosterilmistir (7).

Mikroskobik subinguinal varikoselektomi esnasinda arter ve lenfatiklerin
korunarak tiim internal spermatik venlerin baglanmasi tecriibe gerektirmekle beraber;
bu yontemle yapilan varikoselektomi, diger varikoselektomi yontemleri ile
kiyaslandiginda operasyon siiresinin daha uzun oldugu goriilmistiir. Varikoselektomi

esnasinda belirgin dilate venler digindaki tiim mikro venlerin baglanmasi ve baglanan



ven sayisinin ¢oklugunun cerrahi sonrasi takiplerde hastalarin sperm parametreleri
tizerindeki olumlu yondeki degisime etkisi tartisma konusudur (8). Diger yandan
varikoselektomi ne kadar basarili sekilde yapilmis olursa olsun, hastalarin bu
cerrahiden ayni oranda fayda gérmemelerinin nedeni halen aydinlatilamamistir. Her
hastada spermatik kord anatomisinin farklilik gdstermesi; internal spermatik ven- arter
say1 ve ¢aplarinin farkli farkli olmasi bu hususta 6nem arz ediyor olabilir. Bu sebeple
calismamizda infertilite sebebiyle mikroskobik subinguinal varikoselektomi yapilan
ve operasyon Oncesi semen analizlerinde bozukluk olan (oligozoospermik ve
azospermik) hastalarin mikroskobik varikoselektomi esnasinda baglanan internal
spermatik ven sayist ve ¢aplarinin post operatif donemdeki spermiyogramlarimdaki

diizelmeye etkisini dl¢gmeyi amagladik.



2.GENEL BILGILER
2.1. Testis Embriyolojisi ve Anatomisi
2.1.1 Testis Embriyolojisi

Urogenital sistem iiriner sistem ve genital sistem olarak birbiriyle iliskili iki
sistem olarak farklilagir. Intrauterin hayatta gebeligin 5. haftasinda vitelliis kesesindeki
primordial germ hiicreleri yolk salktan kraniyale dogru go¢ eder ve mezonefrozun
medialinde genital tiiberkiillerin olusmasini saglar (9). Burada bulunan mezonefroz ve
¢Olom epitel hiicreleri uyarilarak, germ hiicrelerinin etrafin1 saracak sekilde somatik
seks kordonlari olusur (10). Bu asamaya kadar cinsiyete 6zgii herhangi bir degisim
yoktur. Embriyonun cinsiyeti fertilizasyon ile belirlenmesine ragmen intrauterin
hayatta gonadlarda 7. haftaya kadar cinsiyete 6zgii farklilagsma ortaya ¢ikmaz ve bu
dénem undiferansiye donem olarak geger (11). Gonadlarin erkek cinsiyet yoniinde
differansiasyon siireci otozomal genlerin de dahil oldugu karmagsik bir stireci
icermekle beraber temel olarak, Y kromozomu tizerinde bulunan Testis Belirleyici
Faktor (TDF) tarafindan belirlenir. TDF, Y kromozomunun kisa kolu iizerinde
bulunan Cinsiyet Belirleyici Bolge (SRY) iizerinde bulunur ve gonadin testis yoniinde
farklilasmasini saglar (9). Erkek yoniinde gelisim gosterecek gonatta korteks kismi
gerilerken medullas1 gelisir. Seks kord hiicreleri ise erkekte sertoli hiicrelerine doniisiir
(12). Seks kordun germ hiicre igermeyen kisimlari rete testise doniistir (13). Gebeligin
8. Haftasinda testiste goriilmeye baslanan leydig hiicreleri testosteron salgilamaya
baglar ve bu etkiyle mezonefritik kanalin erkek yoniinde degisimi saglanir. Leydig
hiicrelerinde Sa-rediiktaz enzimi Testosteronu DHT e (Dihidrotestosteron) ¢evirir ve
lirogenital gelisime katkida bulunur (14). Sertoli hiicreleri MIS (Miillerian Inhibit6r
Faktor) ve ABP (Androjen Baglayici Protein) salgilar ve miillerian kanal regresyonu
gergeklesir. Testosteron ve daha giiclii androjen olan DHT etkisi sonucunda genital
tiiberkiil, wolf kanal1 ve iirogenital siniis erkek cinsiyeti yoniinde farklilasmasim
gerceklestirir. Testosteronun DHT’ye doniisiimiinde gorevli 5 alfa rediiktaz tip 2

enzimi penis ve prostat gelisimi i¢in kritiktir (15).

SRY proteinin etkisi altinda farklilagmasini gergeklestiren sertoli hiicreleri
testikiiler epitelyal kordlar1 olusturur. Primordial germ hiicreleri de bu kordlarin

tabanina go¢ ederler (16). Germ hiicrelerini tasiyan bu testikiiler kordonlar ilerde



sperm iiretimini saglayacak seminifer tiibiillere kanalize olacaktir. Sertoli hiicreleri ile
primordial germ giicreleri arasindaki etkilesim spermatogenezin dogru sekilde olmasi
icin kritik role sahiptir. Seminifer tiibiillerin distal kesimi yani organin hilum
kismindaki testikiiler kordonlar yikilarak liimen benzeri yapilar olusturarak rete testisi
olusturur. Gelismekte olan gonadin medial kesiminde bulunan rete testis yapilar
efferent kanallar1 olusturmaya baslar ve rezidiiel mezonefritik tiibiiller ile baglanir. Bu
baglant1 sayesinde ilerde olusacak spermler epididim basina iletilir. Sertoli
hiicrelerinden salgilanan bir diger madde olan MIS glikoprotein yapida olup
paramezonefritik miillerin kanallarin hizlica regrese olmasimi saglar. 9-10. haftada
genital kabartinin mezenkimal hiicreleri SRY proteinine yanit olarak leydig hiicrelerini
olusturur. Gelisimin erken asamasinda testosteron salimimini plesental koryonik
gonodotropinler yoluyla indiiklenirken daha sonra hipofizer gonadotropinlerin
kontroliine gecer. Leydig hiicreleri tarafindan salgilanan testosteron wolfian kanallarin
birer ¢ift epididim, vas deferens ve seminal vezikiile doniismesini saglar. Seminifer
tiibiil, rete testis ve epididim arasindaki baglant1 yaklasik 3. ayda gergeklesir. Testisin
gelisimi devam ederken mezotelyuma bakan tarafinda kalin bir bag dokusu olugmaya

baslar ve tunika albuginanin olusumu gerceklesir.

Gonadin testis yoniinde farklilasmasindan Once gonad gelismekte olan
bobregin yaninda iki adet ligament tarafindan tutunur. Bunlardan kranial taraftaki
kranial suspensuvar ligament iken kaudaldeki gubernakulum igerisinde yer alir.
Erkeklerde {iretilen androjenler kraniyal suspensuvar ligamentin gerilemesine,
gubernakulumun gelismesine sebep olur. 10-15. haftalar arasinda testis inguinal
bolgeye inmis olur. Yedinci ayda gubernakulum genisleyerek eksternal inguinal ring
in disina skrotuma dogru processus vajinalis ile beraber uzanir (17). Procesus vajinalis,
testisin karm igerisinden skrotuma inmesinde dnemli rol oynar. Inguinoskrotal goc
tamamlandiktan sonra gubernakulumun hacimli distal kism1 biiyiik oranda rezorbe
olur. Testisin bu inis seyri esnasinda intraabdominal basing artis1 ve androjenlerin

etkisi oldugu diisiiniilse de mekanizma tam olarak net ortaya konulamamustir.



2.1.2 Testis Anatomisi

Sperm iiretiminde ve hormonal fonksiyonda gorevli bir ¢ift testis, sperm
transport yapilari; epididimis, duktus deferens, duktus ejakulatorius, yardimer tireme
bezleri; vesikula seminalis, glandula bulbouretralis (Cowper bezi), prostat ve erektil
yapidaki penis erkek lireme sisteminin baglica organlaridir. Penis, skrotum ve penil

tiretra dis genital yapilari olustururken digerleri ise i¢ genital yapilari olusturur (18).

Testisler iki tarafli olarak skrotum denilen kese icerisinde abdominal kaviteden
ayrt sekilde konumlanmis ve spermatik kord ile abdomene baglanmis sekilde
bulunurlar. Skrotum; killi, pigmente ve yogun ter bezleri igeren deriye sahip olan ve
iki kompartmana ayrilan bir kesedir. Her kompartman birer testis ve onun uzantisi olan
epididimal yapiy1 tasir. Skrotum, Karin duvarinin kompartmanlarinin uzantisi seklinde
olup penis arkasinda aniis 6nlinde konumlanmistir. Orta hatta fiizyon katlantis1 olan
rafe denilen bir ¢ikintis1 vardir. Skrotum derisinin altinda dartos diiz kas yapis1 vardir

ve kasilabilen bu yapi1 sayesinde skrotum derisi katlantili bir goriiniimdedir (19).

Dartos tabakasinin altinda distan ige dogru colles, eksternal spermatik fasya
(eksternal oblik fasya uzantis1), kremasterik (internal oblik fasya uzantisi), internal
spermatik fasya (transvers fasya uzantisi) ve tunika vajinalis katlar1 (periton uzantisi)
bulunur. Skrotumun 6n duvarinin duyusu genitofemoral sinirler tarafindan alinip,

skrotum kanlanmasi eksternal pudendal damarlar tarafindan saglanir (19).

Testisler, yetiskin bir insanda her birisi tipik olarak 4-5 cm uzunlugunda, 2-3
cm genigliginde on arka caplar ise 3-4 cm uzunlugunda ve ortalama 12-20 gram
agirliginda olup skrotum igerisine yerlesmis yapilardir (20). Ortalama hacimleri 15-25
ml arasinda degisiklik gosterirler (21). Sol testis tipik olarak sag testisten daha asagida
konumlanmigtir (22). Skrotumda spermatik kord ile asilidirlar. Spermatik kordlar
fasya tabakalari, bag dokusu ve pleksus seklinde olan damarsal aglarinin etrafina
konumlanmis sinir, kas ve lenfatiklerden olusur. Spermatik kord batin igerisinden
derin inguinal kanaldan girerek inguinal kanal boyunca uzanarak yiizeyel inguinal
kanaldan ¢ikar ve daha sonra testislere katilir (23). Spermatik kord; duktus deferens,
testikiiler arter, pleksus seklinde yapilanmis testikiiller ven, ilioinguinal ve

genitofemoral siniri igerir. Her bir testis kollojen liflerden olusan yogun mavi beyaz



renkli fibroz yapida tunika albugina ile ¢evrelenmistir. Tunika albuginanin hemen
altinda gevsek bag dokusu ve pleksus seklinde kan damarlar1 bulunur. Tunika
albuginanin hemen {iizerinde tunika vajinalis yapraklar1 bulunur. Her iki tunika
vajinalis yapraklar1 arasinda serbest bir s1vi bulunur. Testisin arka ylizii epididim ile
baglanma yeridir ve bu kisimda tunika albugina testisin mediastenini olusturmak iizere
iceri dogru uzanirken tunika vajinalis ise epididimi ortmek i¢in disar1 dogru uzanir.
Epididim testisin posteriorunda hafif¢e lateral olarak konumlanmis, efferent
duktuslarin devami seklinde olan yapidir. Testis ve spermatik korda ait yapilar sekil

2.1°de gosterilmistir.

/" Spermatik kord

4 internal Spermatik Fasya
[ P Y

/ ’?} internal Spermatik Venler
internal Spermatik Arter
Vaz Deferens
Epididim
Wﬁsﬂs

S

Sekil 2.1: Testis ve Spermatik Korda ait yapilar.

2.1.3 Testisin Vaskiiler Anatomisi

Testisin kanlanmasi baslica 3 ayri arter tarafindan gergeklestirilir.

1) Testikiiler Arter: Testisin arteriyel akiminin yaklagik %70’ini saglar. Abdominal
aortanin anterolateral yiiziinden L2-L3 seviyesinden renal arterin ¢ikis noktasinin
hemen altindan orjin alarak; psoas kasinin, ireterin, genitofemoral sinirin 6n yiiziinde
seyrederek derin inguinal ringden girerek spermatik korda katilir. Spermatik kord
seviyesinde internal spermatik fasya icerisinde seyreder. Cogunlukla mediastinum
testiste sonlanir. Genellikle 3 terminal dala ayrilir. 2 ana terminal dali iist polar
segmental dallar, testisin iist anterior tarafina yonlenirken; alt polar dali testisin alt ve
posterior tarafina yonlenir. Cogunlukla alt polar dal kremasterik dal ile anastomoz
yapan bir kollateral verir. Testikiiler arter ayrica proksimalde iireterin iist ve orta

boliimiinii besler (24).



2) Kremasterik Arter: Testisin arteriyal kan akiminin yaklasik %15’ini saglar.
Eksternal iliak arterin dali olan inferior epigastrik arterden derin inguinal ring
seviyesine yakin bir yerden ayrilir. internal spermatik fasyanin disinda, external
spermatik fasyanin icinde seyreder. Kremasterik yapilar1 ve tunika vajinalisi besler.

Cogunlukla testikiiler arterin alt polar segmental dali ile anastomoz yaparak sonlanir
(25).

3) Deferensiyel Arter: Testis arteriyel akimin yaklasik %15’ini saglar. Internal iliak
arterin dali olan inferior vezikal arter veya superior vezikal arterden cikar. internal
spermatik fasyanin disinda, eksternal spermatik fasyanin iginde seyreder. Vaz
deferensi besleyen ¢ok sayida dal verir ve mediastinum testis yakinlarinda ¢ok sayida
kapsiiler dal vererek sonlanir. Testisin alt poliiniin yakinlarinda testikiiler arter ile

anastomoz yapacak dallar verir (26).
Testisin vendz drenaj1 4 ana ven ile gergeklesir.

1) Testikiiler Ven: Testikiiler artere eslik eder. Solda renal vene dik olarak, sagda ise
vena kavaya capraz sekilde agilir (27). Testis posteriorundan g¢ikarak epididimin de
drenajini yaparak spermatik kord seviyesinde pleksus pampiniformis olarak ¢ok sayida
ince duvarli anastomotik bir sekilde yapilanir (28). Pleksus seklinde ince duvarl
yapilanma sayesinde 1s1 ve bazi molekiillerin arter ile aligverisine izin verir ve
testikiiler 1s1inin diisiik kalmasini saglar (29). inguinal kanal igerisinde yukar1 ¢ikarken
3 ya da 4 ana dal olarak birleserek vaz deferensin anteriorunda yerlesir. Derin inguinal
kanaldan abdomene girdikten sonda testikiiler arter etrafinda 2 adet ven olarak yer
alarak iireter ve psoas kasmin anteriorunda seyreder ve tek bir ven olarak sagda vena
kavaya, solda renal vene dokiiliir. Sol testikiiler ven daha yiiksek konumda sol renal
vene agilmasi ve sol testisin daha agagida yerlesmis olmasi sebebiyle sag testikiiler
vene gore 8-10 cm daha uzundur. Inferior vene kavaya agilan sag testikiiler venin daha
1yl drenaji saglamasi sebebiyle soldakine gore testikiiler kan doniislinii daha iyi

sagladig1 diistiniilmektedir (30).

2) Kremasterik Ven: Spermatik kord posteriorunda internal spermatik fasya disinda
yer alir. Eksternal inguinal ring seviyesinde inferior epigastrik venlere ve derin

pudental ven araciligiyla eksternal iliak venlere dokiiliir.



3) Deferensiyal Ven: Vaz deferens ile beraber seyreder. Superior ve inferior vezikal

venlere drene olur.

4) Gubernekiiler Ven: Eksternal pudental ven ve safen ven araciligiyla eksternal iliak

vene acilir. Testisin kanlanmasi sekil 2.2 de gosterilmistir.
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Sekil 2.2: Testisin kanlanmasi

Pleksus Pampiniformis, testis ve epididimin vendz doniisiinii saglayan
yapilarin spermatik kord igerisinde organize olmus seklidir. Bu pleksusta temel olarak
3 grup yap1 bulunur. Dorsomedial grup vaz deferens ve onun damarlarindan olusur.
Orta kompartman testikiiler arter ve onu sikica ¢evreleyen birbirlerine kollateraller
veren venlerden olusmustur (31). Ventrolateral kompartman ise testikiiler arter ile
iligkisiz ven grubundan olusur ve makroskopik olarak da ayrilabilen yag igerisine
dagilmistir (31). Pleksus Pampiniformis’deki bu yapilanma sayesinde ince damar
duvarlari ile birbirinden ayrilan arter ve ven yapilart arasinda kiiciik molekiillerin ve
1sinin alisverisi kolaylagsmistir (32). Testosteron konsantrasyon farki ile venden artere
pasif olarak taginir (33). Spermatik kordda ven ve arter arasindaki bu dizilim sayesinde
gerceklesen 1s1 aligverisi sayesinde normal viicut 1sisina gore 2-4 derece diislik 1s1ya
sahip kan testise aktarilmis olur (32). Pleksus pampiniformis, kremasterik pleksus ve
deferensiyel ven sistemi arasinda skrotum ve inguinal kanal seviyesinde kollateraller
ile anastomozlar vardir. Bu sayede internal spermatik ven grubunun baglanmasi

sonrasinda testisten vendz doniis bu kollateraller sayesinde saglanmig olur (32).



2.2 infertilite
2.2.1 Infertilite Tanim ve Epidemiyolojisi

Gebelik olusturabilme kapasitesine fertilite denir (3). Diinya Saglik Orgiitiine
(DSO) gére; en az bir yillik korunmasiz diizenli cinsel iliskiye ragmen klinik olarak
gebeligin gergeklesmemesi seklinde kendini goOsteren iireme sistemi hastaligina
infertilite denir (34). Primer infertilite hi¢ gebelik Oykiisii olmamasi seklinde
tanimlanirken sekonder infertilitede daha 6nce en az bir kez gebelik goriilmiis olup
mevcut durumda klinik olarak gebeligin saglanamamasidir. DSO’ye gore diinya
genelinde 60-80 milyon arasi ¢ift infertilite problemi yasamaktadir (34). Diinya
genelinde bir¢ok yerde degiskenlik gostermekle birlikte genel olarak ¢iftlerin %8-12
kadarinda infertilite problemi goriilmektedir (34). Son birkag yiizyildir fertilite orani
30 yas alti kisilerde yaklasik %15 oraninda azalma gdstermektedir (35). Infertilite
problemi ile karst karsiya kalan kisilerin ise biiyilikk ¢ogunlugu gelismekte olan

tilkelerde yasamaktadir (35).
2.2.2 Erkek Infertilitesi Tanimi ve Epidemiyolojisi

Erkek infertilitesi fertil bir disi ile olan birliktelikte infertilitenin goriilmesi
olarak tanimlanmaktadir (34). Infertil ciftlerde %50 kadarlik kistmda erkek iliskili
infertilite faktorlerinden herhangi biri gézlenirken, %30 kadarinda infertilitenin sebebi
yalniz erkek iligkili faktorlerdir (36). Tim erkeklerin yaklasik %7°lik kismini
etkilemektedir (37). Erkek infertilitesinin tanisinda kullanilan spermiyogram ile elde
edilen veriler, bu hastaligin varligina 1s1k tutmaktadir. Diinya saglik 6rgiitii tarafindan

tanimlanan sperm parametrelerinin altinda spermiyogram degerlerine sahip olan

erkek, infertil olarak kabul edilmektedir (34).
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Tablo 2.1. WHO 2021 yilindaki giincelleme sonrasi spermiyogramdaki referans

degerleri (32).
Spermiyogram Parametresi WHO 2021 degerleri
Semen Voliimii (ml) >1,4(1.3-1.5)
Toplam Sperm Sayisi (milyon) >39(35-40)
Sperm Konsantrasyonu (milyon/ml) >16
Total Motilite (%) >42(40-43)
Progresif Motilite (%) >30(29-31)
Non Progresif Motilite (%) >1(1-1)
Canlilik (%) >54(50-56)

Normal Form (Kruger Morfolojisi %) >4(3.0-4)

WHO tanimladigi normal semen parametreleri disinda semen analizine sahip olan
bireylerin spermiyogramlari anormal semen analizi kabul edilir. Anormal semen

analizleri ve tanimlar1 Tablo 2.2°de verilmistir.

Tablo 2.2. Spermiyogramdaki Anormallikler (38)

Spermiyogramdaki Ejakiilattaki Bozukluk

Anormallik

Aspermi Ejakiilatin olmamasi

Azospermi Ejakiilatta spermin olmamasi

Astenozoospermi Ejakiilattaki spermlerin ileri hareketliliginin

referans limitinin altinda olmasi
Astenoteratozoospermi Ejakiilattaki spermlerin hem morfolojik olarak hem
de ileri hareketlilik olarak referans degerinin
altinda olmasi
Kriptozoospermi Ejakiilatta  sperm  goriilmemesine  karsin
santifiriijlenmis pellette sperm goriilmesi

Hematospermi, Lokospermi  Ejakiilatta eritrosit, lokosit bulunmasi
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Tablo 2.2. “Devam”: Spermiyogramdaki Anormallikler (38)

Nekrozoospermi

Normozoospermi

Oligoastenozoospermi

Oligoastenoteratozoospermi

Oligozoospermi

Teratozoospermi

Ejakiilattaki canli sperm yiizdesinin referans

degerinin altinda olmast

Ejakiilattaki sperm sayisinin referans degerinin
iizerinde olmasi, sperm motilitesinin referans
degerinin iizerinde olmasi, normal morfolojideki
spermlerin referans degerinin lizerinde olmast
Ejakiilattaki sperm sayisinin ve progresif motil
sperm sayisinin normal degerinden az olmasi
Ejakiilattaki sperm sayisinin, progresif motil
spermlerin ve normal morfolojideki spermlerin
referans degerinden az olmasi

Ejakiilattaki sperm sayisinin referans degerinden az
olmasi

Ejakiilattaki normal morfolojideki spermlerin

referans degerinin altinda olmasi

2.2.3 Erkek Infertilitesi Etiyolojisi

Infertilite etiyolojisine bakildiginda %50 kadarlik kisminda erkek iliskili

infertilite faktorlerinden herhangi biri eslik etmekte ve bu erkeklerde anormal semen

parametreleri goriilmektedir (39).

Erkek infertilitesinin sebepleri (39):

e Konjenital ya da kazanilmis iirolojik anomaliler

e Gonadotoksin maruziyeti (radyasyon, kemoterapi)

e Malignensiler

e Urogenital sistem enfeksiyonlari

e Artmus skrotal 1s1 (varikosel)

e Endokrin bozukluklar

e Genetik bozukluklar
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e Immunolojik faktorler

e Idiopatik

Infertilite etiyolojisi {izerine yapilan c¢aligmalara bakildiginda erkek
infertilitesinin %75 kadarlik kisminin idiopatik oldugu goriilmiistiir. Aciklanabilir
etiyolojik faktorlere bakildiginda %12.3 kadarlik kisimda varikosel, %6.6 kadarlik
kisimda iirogenital enfeksiyonlar, %3.1°lik kisimda immiinolojik faktorler, %2.1°lik

kisimda konjenital anomaliler oldugu goriilmistiir (40).
2.2.4 Erkek Infertilitesinin Degerlendirmesi

Infertilite degerlendirmesi ve tedavisi; 12 aydir korunmasiz ve diizenli cinsel
iligkiye ragmen ¢ocuk sahibi olamamis erkeklere ve esi 35 yasin {izerinde olup son 6
aydir korunmasiz, diizenli cinsel iliskiye ragmen ¢ocuk sahibi olamamis erkeklere
onerilmektedir (41). 12 aydan Once degerlendirme ve tedavi gerekliligi fizik
muayenede ve tibbi 6zgecmiste infertilite ile ilgili daha 6nceden bilinen bulgularin
olmast durumunda yapilabilmektedir (41). Bu sartlar1 saglayan ve erkeklerde ilk
degerlendirmede, Amerikan Ureme Tibbi Dernegi (ASRM) ve Avrupa Uroloji
Toplulugu (EAU) tarafindan detayli anemnez ve semen analizi yapilmasini
onermektedir (41). Amerika Uroloji Toplulugu (AUA) farkli ve uygun zamanda

alinmis en az iki semen analizi 6nermektedir (42).

Infertilite degerlendirmesinde ilk asamay1 detayli tibbi ve iireme sistemi
anemnezi olusturmaktadir. Infertilitenin primer ve sekonder infertilite olarak
degerlendirilmesi 6nemlidir. Erkegin ailesinde infertilite hikayesi, 6zellikle birinci
derece yakinlarinda infertilite ge¢misinin olmasi 6nemlidir (41). Erkegin cinsel
hikayesi; libido, erektil disfonksiyon, iligki sikligi, lubrikan kullanim1 sorgulanmalidir
(41). Cocukluk ve adolesan donemi ve daha sonrasinda gegirilmis enfeksiyonlar
(kabakulak orsiti, testikiiler torsiyon, testikiiler travma) ve lireme sistemini etkileyen
konjenital hastaliklarin varlig1 (kriptoorsitizm) detayli olarak sorgulanmalidir. Cinsel
yolla bulagan hastalik hikayesi (iiretrit, orsit, prostatit) infertilite degerlendirmesinde
onemlidir. Sedanter yasam tarzi, sigara i¢ilmesi, alkol ve gonadotoksik ila¢ kullanima,

obezite, fertilite lizerinde olumsuz etkilere sahip durumlardandir (43).



13

Fizik muayene bircok hastalikta oldugu gibi infertil erkegin
degerlendirmesinde de kritiktir. Sekonder seks karakterlerinin detayli olarak
degerlendirmesinin yaninda skrotal muayene de 6zenle yapilmalidir. Testis boyutu,
kivamui, testiste ele gelen sertlikler dikkatli olarak degerlendirmelidir. Epididimin
bilateral olarak palpe edilmesi ve dolgunlugun degerlendirmesi obstriiktif patolojileri
anlamak acisindan 6nemlidir. Tedavi edilebilir infertile sebeplerinden en énde geleni
olan varikoselin klinik olarak degerlendirilmesinde spermatik kordun normal ve

valsalva esnasindaki palpasyonu kritiktir (41).

Infertil erkegin degerlendirmesinde laboratuvar incelemesinde semen analizi
ve hormon profili énemli yer tutmaktadir. Tek bir semen analizinin infertiliteyi
gostermede yetersiz oldugunu gosteren c¢alismalar mevcuttur (44). Bu sebeple
ozellikle ilk sperm analizinde anormallik olmas1 durumunda en az bir ay sonra uygun
kosullar saglanmig sekilde ikinci sperm analizi bakilmalidir (45). Hormonal
degerlendirme; bircok klinisyen tarafindan infertil erkegin ilk degerlendirmesinde
yapilirken genel goriis sperm analizinde ml de 10 milyonun altinda sperm olmasi
durumunda yapilmasidir (41). Temel hormonal degerlendirme FSH ve Total
Testosteron seviyesine bakilmasidir. Eger Total Testosteron konsantrasyonu diisiik
olmasi halinde Total testosteron seviyesine tekrar bakilmasinin yaninda LH ve

Prolaktin seviyesi de bakilmalidir (41).

Genetik degerlendirme infertil erkegin degerlendirmesinde olduk¢a 6nemlidir.
Infertil erkeklerde %15 kadarinda genetik bozukluklar gériiliirken bu oran azospermik
erkeklerde yaklasik %25 oranindadir. Karyotip analizi, AZF gen lokuslarinin
mikrodelesyon analizleri genetik incelemede baslica arastirilan kisimlardir (46). AZF
mikrodelesyonu 6zellikle TESE planlanan erkeklerde bakilmalidir. AZFa ve AZFb
lokuslarinda komplet delesyon olmast durumda TESE ile sperm elde etme olasiligt
bulunmamaktadir (46). Bunun disinda infertilite sebebi olabilecek farkli kromozom
anomalileri ve tek gen mutasyonlari da bilinmektedir. Bir sistematik derlemede 92

infertilite fenotipi ile iliskilendirilmis toplamda 72 adet farkli gen bulunmustur (46).

Gorilintiileme yoOntemleri infertilite ayirict tanisinda 6nemli yere sahiptir.
Skrotal ultrasonografi ucuz, pratik ve noninvaziv olmasi sebebiyle ilk tercih edilecek

goriintiime yontemidir. Testis boyutu, testis ekojenitesi, varikosel, epididim ve vaz
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deferenslerin durumunu ve epididim dilatasyonunun degerlendirilmesinde 6nemli
bilgiler verir (41). Obstriiktif azospermiye sebep olabilecek orta hat kistlerinin ve
seminal vezikiillerin degerlendirmesinde transrektal ultrasonografinin ve Magnetik

Rezonans Goriintiilemesinin (MRG) kullanimi da 6nerilmektedir (41).
2.3 Varikosel
2.3.1 Varikosel Tamimi ve Epidemiyolojisi

Varikosel testisin venodz drenajini saglayan pleksus pampiniformisteki anormal
dilatasyondur. Varikosel klinik ve subklinik varikosel olarak ikiye ayrilir. Subklinik
varikosel normal pozisyonda ya da valsalva ile palpe edilebilen varikosel yok iken
goriintiileme yontemlerinde (skrotal doppler usg vb.) varikoselin gdsterilmesidir.
Klinik varikosel ise 3’e ayrilir. Grade 1 varikosel; normal durumda palpe edilebilen
varikosel yok iken yalnizca valsalva ile palpe edilebilen varikosel olmasi olarak
tanimlanir. Grade 2 varikosel normal konumda palpe edilebilir varikoz yapilar mevcut
iken grade 3 varikosel gozle goriilecek kadar dilatasyonun gorildigii varikoseli

tanumlar (47).

Infertil erkeklerin yaklasik iigte birlik kisminda varikosel bulurken genel
popiilasyondaki varikoselin orani %15 kadardir (48). Primer infertil erkeklerde
yaklasik %35 oraninda goriiliirken sekonder infertil erkeklerde yaklagik %80’e varan
oranda varikosel goriilmektedir (48). Infertil erkeklerde yapilan ¢aligmalara gore sol

varikosel oran1 %35-40 iken bilateral varikosel orani %10 kadardir (49).
2.3.2 Varikosel Olusum Mekanizmalari

Varikoselin ortaya ¢ikmasinda en ¢ok kabul edilmis mekanizma proksimalde
vendz donilis bozukluguna sekonder distalde ortaya ¢ikan dilatasyondur. Varikoselin
yaklasik %90 oraninda sol tarafta bulunmasi uzun yillardir arastirma konusu olmus ve
sol testikiiler ven ile sag testikiiler ven arasinda bircok anatomik farkliliklar ortaya
konulmustur. Sol testikiiler ven yiiksek basingli sol renal vene dik agiyla agilirken sag
testikiiler ven, gorece daha diisiik basingli inferior vena kavaya yaklasik 30-40 derece
aciyla agilir (50). Bu basing farkindan dolay1 sol testikiiler vende daha fazla gollenme
ortaya ¢ikar. Ayrica sol testikiiler vendeki geri doniisii engelleyen kapakgiklarin

gelismemis ya da az gelismis olmasi sebebiyle ayakta duran kiside sol testikiiler
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vendeki géllenmenin daha fazla olmaktadir (51). Bir diger gosterilmis sebep; 1972
yilinda Schepper tarafindan tanimlanan nutcracker fenomenine goére sol renal venin
siiperior mesenterik arter ve aorta arasinda sikigmasi sonucu sol renal vende basing
artis1 meydana gelmesi ve bunun sonucunda sol testikiiler vende dilatasyon sonucu
olarak sol varikoselin ortaya ¢ikmasidir (52). Sol common iliak venin kismi olarak
tikanmasi sonrast sol tarafta kremasterik venin dilatasyonu goriilmekte ve bu da sol
varikosele sebep olabilmektedir (53). Puberte oncesinde varikosel ¢ok nadir oranda
goriiliirken puberte doneminde varikoselin artmasi, testikiiler kanlanma artisina ve
testisin hacminde artis sonrasinda testikiiler perfiizyonda bozulmaya ve vendz

gollenmede artisa sekonder oldugu diisiiniilmektedir (54).
2.3.3 Varikosel Patofizyolojisi

Varikosel erkek infertilitesinin agiklanabilir sebepleri arasinda en sik olanidir.
Varikoselin fertilite lizerine negatif etkili oldugu ve varikoselektomi sonras fertilite
kapasitesinde artma oldugu bilinmesine karsin bu etkinin patofizyolojisi net olarak
ortaya konulamamistir. Varikoselin semen parametrelerinde niteliksel ve niceliksel
bozukluga yol agmasi spermatogenezi etkilemesi sonucu oldugu ¢alismalarda ortaya
cikarilmigtir (55). Ayrica varikoselin sperm fertilizasyonunu bozdugu, fertilizasyon
sonrasi olusan zigotun implantasyonu etkiledigi gosterilmistir (56). Varikoselin sebep
oldugu goreceli hipertermi etkisi, inflamasyon, protein ekspresyonunda degisme,
spermatozoadaki androjen degisimi patofizyolojide en bilinen konulardir. Varikosel
goriilen testisteki internal spermatik vendeki kanin kompozisyonun farkli oldugu bazi
caligmalarda gosterilmistir (57). Ayrica varikosel bulunan kisilerde serum
testosteronun diisiik oldugu bazi ¢alismalarda gosterilmistir (58). Tiim bunlar fertilite

tizerine olumsuz etkiler yapmaktadir.
2.3.4 Varikoselde Testikiiler Hipertermi

Spermatogenez sicaklikla etkilenebilen ve optimum sekilde 34-35 derecede
gerceklesebilen bir siiregtir. Varikosel bulunan hastalarda abdominal kanin testikiiler
ven yoluyla geri kagis1 skrotumda yaklasik 2.6 derece sicaklik artisina sebep olur (59).
Bu sicaklik artis1 sebebiyle spermatogenez siirecinin degisik asamalarinda bozulma
gerceklesir ve sperm motilitesi ile morfolojisinde bozulma, sperm konsantrasyonunda

azalma gergeklesir. Tek tarafli varikoselin Dbilateral etkisi kollateraller ve
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retroperitoneal by-passlar ile gergeklestiginden diger tarafta da spermatogenez
etkilenmektedir (49). Sicakligin spermatogenez {iizerine etkisi en iyi sekilde
kriptoorsitizmli hastalarda goriillmekle beraber uygun donemde cerrahi sonrasi
kriptoorsitizm olan tarafta spermatogenezde diizelme gozlenmektedir (60). Varikoselli
oligozoospermik adolesanlarda yapilmis bir ¢alismada koruyucu roldeki Is1 Sok
Protein Ailesi 2 (HSPA2) geninin azaldigi gézlenmistir (61). Bu genin azalmasi
sonrasi spermatogenez asamasinda apoptozun indiiklendigi gorilmistir (61).
Varikoselli hastalarda artmis 1sinin yarattigi etki ile Reaktif Oksijen Radikallerinde
(ROS) artma, antioksidanlarda azalma ve hiicre dongiisiinde apoptozise yatkinligin

arttig1 goriilmiistiir (60).
2.3.5 Varikoselde Venoz Doniis Bozuklugu ve Testikiiler Hipoksi

Varikoselde testikiiler vendeki vendz doniis bozukluguna sekonder olarak staz
ve staza sekonder testiste rolatif olarak hipoksi gozlenir (62). Hipoksiye sekonder
olarak artmis beyaz kiire go¢ii, salinan pro-inflamatif mediatorler ve ROS artis1 germ
hiicrelerinde apoptotik siireci hizlandirir. ROS’un fazla iiretimi spermatozoa da
oksidatif stresi indiikleyerek hiicrenin yag, protein ve DNA’sinda hasara yol agar (63).
Bu hasarlanmig hiicre i¢i maddeler hiicreyi apoptotik siirece yonlendirir (63).
Hipoksiye sekonder olarak epididimal fonksiyonlarda bozulma oldugu ¢aligmalarda
gozlenmistir (64). Venografi kullanilarak yapilan calismalarda sol varikoseli olan
infertil hastalarin %86 kadarlik kisminda sag testikiiler vende de vendz doniis problemi
goriilmiistiir (65). Bu sebeple sol varikoselli hastalarin sag testisinde de olumsuz
etkilenme goriilmistiir (65). Hipoksiye sekonder olarak spermatogenezin gerceklestigi
hiicrelerde Hypoxia Induced Factor la (HIF-1a) artisma sekonder hiicrelerde
apoptozis siireci hizlanmaktadir (66). Ayrica varikosel sol tarafta olsa dahi bu
mediatorlerin (HIF-1a) sag taraf testiste de arttig1 ve sag taraf testiste de apoptotik

stirecin hizlandig1 goriilmistiir (66).
2.3.6 Varikoselde Testikiiler Vene Toksik Metabolitlerin Refliisii

Varikoselde renal ven ve siirrenal venden testikiiler vene vendz refliiniin
oldugu venografinin kullanildig: bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (67, 68). Bobrek ve
adrenal bezden iiretilen Ure, Prostaglandin E (PG-E), Prostaglandin F2a (PGF-2a),

Epinefrin’in endotelde kronik vazokonstriksiyon ve hipoksiye sebep oldugunu
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gosteren ¢alismalar mevcuttur (67, 68). Bunun disinda bu maddeler hiicrede oksidatif
stresi arttirarak hiicre dongiisiinde duraklamaya ve bozulmaya yol agmaktadir. Hiicre
igerisinde artmuis iire, glutatyonu azaltarak oksidatif stresi arttirdig1 bilinmektedir (69).
Varikoselektomi yapilan taraftan alinan vendz kanda bakilan katekolamin seviyesinin
periferik kana gore 3 kat fazla oldugu bir ¢alismada gosterilmis olup venoz kandaki bu
artmis katekolamin seviyesinin pleksus pampiniformiste arteriyel kana diflizyon ile
gegmesi ve arterde vazokonstriiksiyona sebep oldugu diisiiniilmiistiir (70). Arteriyel
vazokonstriiksiyon sonrasi testikiiler hipoksinin ortaya c¢iktifi ve bunun

spermatogenezi olumsuz etkiledigi gosterilmistir (70).
2.3.7 Varikoselde Testiste ROS ve Oksidatif Stres Artisi

Reaktif Oksijen Radikalleri (ROS) hiicrelerin fizyolojik dongiisiinde birgok
gorev lstlenirler. ROS belirli degerlerde spermin fertilizasyon, kapasitasyon,
hiperaktivasyon, akrozom reaksiyonu ve motilitesinde dnemli fonksiyonlara sahiptir
(71). Ancak hiicre igerisindeki ROS ve antioksidanlarin belirli bir denge igerisinde
olmas1 gerekmektedir. Iyonize radyasyon, kimyasallar, testikiiler hasar, sigara, hipoksi
ve bazi metabolitler oksidatif stresi arttirir iken bunlarin karsisinda Siiperoksid
Dismutaz (SOD), katalaz (CAT), gulutatyon peroksidaz (GPX) gibi enzimlere ek
olarak Cinko (Zn), C vitamini, E vitamini, melatonin ve sitokrom C gibi maddeler yer
alir (72). Bu denge ROS lehine bozulursa spermatogenez ¢esitli agamalarda bozulmaya
ugrar. ROS hiicre igerisinde morfolojik olarak bozuk spermatozoanin plazma
membrant ve mitokondrisi tarafindan iretilmekteyken ekstraseliiler ortamda temel
olarak inflamasyona sekonder olarak ortama gelmis notrofiller tarafindan salinir (71).
Sperm plazma membrant doymamis yag asidi agisindan oldukg¢a zengindir. Artmis
ROS saglikli spermlerin hiicre membranindaki yag asitlerini etkileyerek lipid
peroksidasyonu yapar (71). Spermlerin hiicre membranindaki bu etkilenme sonrasi
sperm motilitesi ve yumurta ile birlesme kapasitesinde bozulma gergeklesir. Ayrica
lipid peroksidasyonu sonrasi ortaya c¢ikan maddeler DNA’y1 etkileyerek hiicrenin

apoptozis silirecine gitmesine sebep olur (71).

Varikoselli hastalarda serum, semen ve testikiiler dokuda artmis oksidatif stres
tespit edilmistir (71). Varikosel olan tarafta gii¢lii bir pro-inflamatuar mediator olan

Interleukin-1 (IL-1) artmis olarak bulunmustur (73). IL-1 in artmis seviyesi testikiiler
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dokuda ROS’un artmasi ile sonu¢lanmaktadir. Oksidatif stresin artmasmin sonucu
olarak HO-Isoenzyme I seviyesinde artma leydig hiicrelerinin apoptozis siirecine olan

yatkinligini arttirmaktadir (74).

Glial Cell Line-derived Neurotrophic Factor Receptor-a: beyinde bulunan bir
biiyiime faktorii olup testikiiler dokuda spermatogenez igin kritik rol oynar ve oksidatif
strese karst spermatidleri korur. Tedavi edilmemis varikoselli hastalarda
spermatidlerin periniikleer kisminda ve leydig hiicrelerinin sitoplazmasinda azalmis
Glial Cell Line-derived Neurotrophic Factor Receptor-a1 seviyesi goriilmiistiir. Bu da

varikoselde artmis oksidatif stresin gostergesi olarak sayilmaktadir (75).

Artmis ROS seviyelerine karsin varikoselli testikiiler dokuda artmis Leptin
ekspresyonunun antioksidatif rol oynayarak, spermatogenezin korunmasi igin
kompanzasyon mekanizmasi olarak islev gordiigii diistiniilmektedir (76). Bir diger
koruyucu mekanizma vendz stazin ve diger faktorlerin sebep oldugu hipoksiye karsi
testikiiler dokunun, Nitrik Oksit (NO) {iretimini arttirmasidir (77). NO testikiiler

dokuda fazladan olusmus oksidatif ajanlara baglanarak onlar1 inaktive eder (78).

Varikoselde bir¢ok sebeple artmis ROS ve Oksidatif Strese (OS) karsin
antioksidasyon mekanizmalarinda azalma goriilmistiir (71). Varikoselektomi sonrasi
bir¢ok antioksidan seviyesinin testikiiler dokuda ve semende arttig1 gosterilmistir (71).
Artmis oksidatif stresin varikoselli hastalarda hiicre iginde ve ekstraselliiler matrikste
birgok degisimi meydana getirdigi ve bunlarin sonucunda sperm sayisi, motilitesi ve

morfolojisinde olumsuz yonde degisimler oldugu bir¢ok ¢aligmada goriilmiistiir (71).
2.3.8 Varikoselde Hormonal Bozukluk

Varikoselin leydig hiicrelerin fonksiyonunda bozulmaya yol agtigi birgok
caligmada gosterilmistir. Varikoselektomi sonrasi ortalama serum testosteronunda
artis oldugu meta analizlerle gosterilmistir (79). Varikoselin testosteron seviyesinde
diisiise sebep olmasinin kolesterolden testosteron sentezi yolaginda rol oynayan 17a
hydroksilaz ve 17-20 liyaz enzimlerinde azalmis aktivite ile ilgili oldugunu gosteren
calismalar mevcuttur (80). Bu enzimler hiicre igerisindeki ROS’a duyarli olup
oksidatif stress artisi bu enzimlerin aktivitesini azaltmaktadir (80). Hayvan

deneylerinde varikoselli siganlar ile arter koruyucu olarak varikoselektomi yapilmis
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sicanlar karsilastirildiginda leydig hiicre fonksiyonlarinda varikoselektomi sonrasi
belirgin diizelme oldugu gosterilmistir (81). Leydig hiicre fonksiyonlarinda azalma
sonras1 azalmis intratestikiiler testosteron seviyesi, spermatogenez iizerinde olumsuz
etki gostermektedir. Semptomatik hipogonadizmli erkekte varikosel eslik etmesi
durumunda varikoselektomi hormon replasmanina alternatif segenek olarak giindeme
gelmektedir (82).

2.3.9 Kadmiyum Birikimi

Kadmiyum kan testis bariyerini direkt asarak testisin interstitiumunda birikir.
Kadmiyum konsantrasyonun; infertil erkeklerde, kanda ve seminal plazma sivisinda
normal erkeklere gore artmis oldugu ¢alismalarda gosterilmistir (83). Kadmiyum
birikimi Fas ligand olusumunu arttirarak ROS’u arttirir ve hiicreyi apoptoza dogru
stiriikler (84). Ayrica kadmiyumun steroid liretimini ve spermatogenezi olumsuz
yonde etkiledigi laboratuvar hayvanlarinda gosterilmistir (85). Kadmiyum bunlara ek
olarak androjen ve Ostrojen reseptorlerine baglanarak endokrinolojik bozukluklara
sebep olur (86). Insan ve hayvan viicudunda diger organ ve sistemleri etkilemeden
reprodiiktif organlarda selektif olarak birikerek geri doniisiimsiiz hasara sebep olur
(83, 85, 86). In vitro calismalarda kadmiyuma maruz kalan spermlerde mannoz
reseptor ekspresyonu azalarak akrozom reaksiyonuna zorlastigi goriilmistiir (87).
Varikoselli hastalarin internal spermatik venlerinde kadmiyum birikimi normal
popiilasyona gore daha yiiksek bulunmus ve buna sekonder salinan metallothionein
miktart artmis olarak goriilmiistiir (88). Sol varikoselli hastalarda bilateral testiste
kadmiyum birikimin artmis oldugu, apoptozun arttig1 ve varikoselektomi sonrasi bu

durumun tersine dondiigii caligmalarda gosterilmistir (87).
2.3.10 Varikosel Tanisi

Varikosel tanisinda en 6nemli yontem fizik muayenedir. Hasta sicak bir odada
ayakta ve oturur pozisyonda muayene edilmelidir. Klinik varikosel tanisi i¢in fizik
muayene bulgular1 6nemlidir. 1970 yilinda Dubin ve Amelar’n varikosel i¢in yaptig1
klasifikasyon yontemi halen kullanilmaktadir. Grade 1 varikosel ayakta normal
pozisyonda spermatik kordda, gézle goriilen ve palpe edilen varikosel yokken valsalva
manevrasi ile palpe edilen varikoz venlerin olmasidir. Grade 2 varikosel fizik

muayenede normal pozisyonda varikoz venlerin palpe edilmesi ancak gozle goriilen
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venlerin olmamasidir. Grade 3 varikoselde gozle goriilebilecek kadar dilate varikoz
venlerin olmasidir. Fizik muayenede normal ve valsalva aninda palpe edilebilen
varikoz venler yokken goriintiileme yontemlerinde varikoz venlerin olmasi subklinik
varikosel olarak adlandirilir. Varikosel muayenesi yapilirken ayni taraf ve diger taraf

testisin boyutu, yeri, gegirilmis skrotal cerrahiler muhakkak degerlendirilmelidir.

Fizik muayenenin yetersiz oldugu, skrotumun kiigiik, testis ve kordun iyi palpe
edilemedigi durumlarda tanida skrotal doppler usg kullanilabilir (89). Testis, epididim
ve spermatik kordun nétral ve valsalva aninda Olgiimleri yapilarak daha objektif
sonuglara ulasilabilir. Skrotal doppler usg’nin tanida sensitivitesi % 97, spesifitesi
%94 olarak goriilmistiir (90). Bunun disinda fizik muayene ile tan1 konulamayan
ancak skrotal doppler usg ile tan1 alan subklinik varikosel, saglikli fertil erkeklerin
yaklasik %35-%62’sinde tespit edilebilmektedir (91-93). Goriintiileme yontemi olarak
ultrasonografinin sik¢a kullanilmasi sonrasinda subklinik varikosel tanisi alan erkek
oran1 artmis olup bu hasta grubuna miidahale edilmesi agisindan bir¢ok tartigmay1 da

beraberinde getirmistir (89).

Spermatik Venografi ilk defa 1966 yilinda Ahlberg tarafindan tanimlanmis ve
varikosel tanisinda altin standart olarak kabul edilmistir (94). Valsalva ve nétral
pozisyonda vendz refliiniin gosterilmesi ve es zamanli retrograd embolizasyon ve
skleroterapiye izin vermesi agisindan venografi avantajlidir. Ancak invaziv bir girisim

olmasi1 ve maliyetinin yiiksek olmas1 sebebiyle dezavantajlidir.
2.3.11 Varikosel Tedavisi

Tedavi edilebilir erkek infertilite sebeplerinden en basta geleni varikoseldir.
Eriskin popiilasyonunda klinik varikoseli olan infertil erkeklerde; esinde normal
fertilite olmas1 ya da potansiyel olarak diizeltilebilir infertilite olmas1 durumunda;
c¢iftin cocuk istemin olmasi ve erkegin sperm parametrelerinde bozukluk olmasi
halinde bu erkeklerde varikoselektomi endikasyonu mevcuttur (95). Normal semen
analizi olan ve subklinik varikoselli erkeklerde varikoselektomi endikasyonu yoktur
(95). Eriskin erkekte mevcut durumda ¢ocuk istemi olmayip, gelecekte gocuk isteme
ihtimali olan ve klinik varikoseli olup sperm parametrelerinde bozukluk olan erkekte

de varikoselektomi endikasyonu mevcuttur (96). Adolesan donemde varikosel goriilen
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tarafta testikiiler voliimde azalma olmasi1 durumunda varikoselektomi endikasyonu

mevcuttur (95).

Varikosel tedavisinin sperm konsantrasyonunu arttirmada, sperm motilitesinin
iyilestirmede etkili oldugu bilinmektedir (97). Ayrica varikosel tedavisi seminal
oksidatif stresi azalttigi, sperm DNA hasarini azalttigi calismalarda gosterilmistir (97).
Varikoselin anormal semen parametreleri ile iliskisine ek olarak testikiiler atrofi,
testosteron iiretiminde azalma ve testiste agriya yol agtig1 diisiiniilmektedir. Bir¢ok
aragtirmada varikosel tedavisinin bu konularda da iyilesmeye katki sagladigi

gosterilmistir (6).

Non-obstriiktif azospermik (NOA) hastalarda yaklasik % 5 oraninda varikosel
oldugu klinik ¢aligmalarda gosterilmistir (98). Bu hastalarda varikoselin insidental
olarak mi1 bulundugu ya da spermatogenezdeki var olan bozuklugu daha da mu
kotiilestirdigi bilinmemekle beraber, NOA hastada varikoselektomi; ejakiilatta sperm
bulunma olasiligini arttirmakta olup planlanacak yardimer iireme teknigi i¢in sperm
elde edilme sansini arttirmaktadir (98). Ayrica NOA tanili hastalarda sperm elde
edilmesi i¢in gerekecek cerrahi islem sayisinin varikoselektomi sonrasi azalabilecegi

caligmalarda gosterilmistir (99).

Varikosel tedavisinde baslica amag¢ spermatik kord igerisindeki dilate venoz
yapilari ortadan kaldirilarak bunlarin ayni taraf ve diger taraf testis tizerindeki olumsuz
etkisini gidermektir. Bu amagla yapilan tedaviler baslica, cerrahi yontemler ve
perkiitan yontemler olarak siniflandirilabilir. Cerrahi yontemlerde acik cerrahi,
mikroskobik cerrahi ve laparoskopik yontemler mevcuttur (100). Agik cerrahide
retroperitoneal, skrotal, inguinal ve subinguinal yaklagimlar mevcuttur. Mikroskobik
cerrahi inguinal ve subinguinal sekilde yapilabilmektedir. Perkiitan yontemlerde ise
antegrad skleroterapi, retrograd skleroterapi ve retrograd embolizasyon teknikleri

mevcuttur.
2.3.12 Varikoselektomi

Varikoselin cerrahi olarak tedavi edilmesine varikoselektomi denir.
Varikoselektomide amag duktus deferens ve yapilari ile funiculus spermaticus’a ait

arter ve lenfatik yapilarin korunarak tiim internal spermatik venlerin baglanmasidir
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(100). Varikoselektomi mikroskobik ya da mikroskop kullanilmadan yapilabilir.
Magnifikasyon kullanmanin amaci arteriyal ve lenfatik yapilar1 daha iyi

koruyabilmektir.
2.3.13 Retroperitoneal Varikoselektomi (Palomo Teknigi)

1949 yilinda Dr. Alejandro Palomo tarafindan tanimlanan geleneksel Palomo
tekniginde internal ring seviyesinden anterior siiperior iliak spine in hemen
medialinden yapilan insizyon ile periton ekarte edilerek testikiiler arter ve testikiiler
vene direkt ulasilmasi amaglanir. Bu teknikte tireterin hemen medialinde bulunan bir
ya da iki testikiiler vene dallanmadan ulasilabilerek baglanmasi hedeflenir. Vaz
deferens in genellikle bu seviyede testikiiler arter ve vene eslik etmemesi bu teknigin
onemli avantajidir. (Sekil 2.4) Ayrica bu seviyede testikiiler venin dallanmadan
baglanmasi avantajdir (7). Kasin kesilmesini gerektirmesi dezavantajidir. Ancak bu
teknikte yiiksek oranda niiksler goriilmektedir (7). Eksternal spermatik ven ve
kremasterik vene ulasilamamasi ve baglanamamasi sebebiyle niiksler ortaya
cikabilmektedir (7). Ayrica inguinal seviyede olusabilecek kolleteraller bu seviyeden
yapilan insizyonla baglanamamakta ve bu durum cerrahi sonrasi niikse sebep
olabilmektedir (7). Daha 6nceden gegirilmis inguinal cerrahisi olan hastalarda inguinal
ve subinguinal yaklasim yapilmasi internal spermatik arter ve illionguinal sinir
hasarina sebep olabileceginden Palomo tekniginin bu hastalarda kullanilmasi
onerilmektedir (7). Palomo cerrahisi sonrasi yaklasik % 5-10 oraninda hidrosel ve
takiplerde %15-39 niiks varikosel olusumu goriilmektedir (32). Palamo teknigi ile

yapilan varikoselektomi sekil 2.3 de gosterilmistir.

Sekil 2.3: Palomo Varikoselektomi



23

2.3.14 inguinal Varikoselektomi (Ivanissevich Teknigi)

Konvansiyonel Ivanissevich teknigi ilk defa 1960 yilinda Dr. Oscar
Ivanissevich tarafindan tanimlanmistir. Bu yontemle inguinal kanal tizerinden bir kesi
yapilmakta ve eksternal oblik fasya agilmaktadir. Spermatik kord, internal spermatik
ven ve kolleterallerin baglanmasi ig¢in disar1 alinir ve internal spermatik ven ile
kollateraller baglanir. (Sekil 2.4) Operasyon siiresi Palomo teknigine gore daha
kisadir. Palomo tekniginde gore daha fazla olmakla beraber; subinguinal yaklasimlara
gore daha az sayida internal spermatik ven baglanmasi ve daha biiyiik kalibrede olan
internal spermatik venlerin baglanmasi avantajidir (7). Giiniimiizde bir¢ok
modifikasyonu mevcuttur. Klasik Ivanissevich teknigine goére magnifikasyon
kullanilarak yapilan sekli daha fazla uygulanmaktadir. Post operatif agr1 eksternal
oblik fasyanin acgilmasi sebebiyle daha fazla olmaktadir (101). Ayrica genitofemoral
sinir hasar1 daha fazla olabilmektedir (101). Rekiirrensin %2,63 oraninda oldugu
caligmalarda gosterilmistir (7). Post operatif hidrosel formasyonu %7,3 kadar
goriilebilmektedir (101). Ivanissevic teknigi ile yapilan varikoselektomi sekil 2.4 de

gosterilmistir.

Eksternal Testikiler venler

inguinal ring

Testikiler arter

Eksternal oblik
kasin
aponevrozu

Sekil 2.4: Ivanissevich Inguinal Varikoselektomi teknigi

2.3.15 Skrotal Varikoselektomi

Skrotal  varikoselektomi  skrotumdan insizyon yapilarak  pleksus
pampiniformise ait dallarin baglanmasini amaglayan bir tekniktir. Ancak bu seviyede

testikiiler ven oldukca dallanmis, ince ve arteriyel yapilarla anastomoz halinde
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oldugundan arter yapilarina zarar verme ve bunun sonucu olarak da testikiiler atrofiye
yol agma olasilig1 yiiksektir (5). Post operatif testikiiler hematom, hidrosel olusum
olasilig: yiiksektir (102).

2.3.16 Laparoskopik Varikoselektomi

[Ik defa Sanchez de Badajoz tarafindan 1988 yilinda laparoskopik
varikoselektomi tanimlanmis ve uygulanmistir. Genellikle 3 port yardimiyla yapilan
islemde spermatik venler internal ring seviyesinin 3-4 cm ustiinden baglanir (103).
Bilateral hastalik i¢cin daha 6n planda kullanilan yontem iken tek portla yapilan
laparoskopik varikoselektominin de agik cerrahiye gore tek tarafli hastalik icin de
iistlin yanlar1 goriilmustiir (104). Yapilan ¢alismalarda acik varikoselektomiye gore
hastanede yatis siiresi ve post operatif agri daha az olarak goriilmiistiir (103).
Konvansiyonel a¢ik teknikle yapilan varikoselektomiyle kiyaslandiginda daha az niiks
varikosel ve hidrosel goriilmiistiir (103). Bu teknikte niiks varikosel igin temel
sebeplerden biri eksternal spermatik venin baglanamamasindan kaynaklanir (105).
Post operatif hidrosel olusumu bir ¢ok ¢alismada farkli olarak bulunmus olmakla
beraber %2.8-9.4 arasinda degiskenlik gostermektedir (7). Ancak 6grenme egrisinin
daha fazla olmasi, maliyetin daha fazla olmasi, genellikle daha uzun siiren operasyon
sliresi, vakada tiretral kateterizasyon gerektirmesi dezavantajlaridir (103, 104). Trokar
girisi esnasinda major vaskiiler yapilarin 6zellikle epigastrik damarlarin ve organlarin
yaralanma riskinin bulunmasi dezavantajidir (7). Nadir de olsa post operatif
pneumoskrotum, peritonit, pulmoner emboli goriilmesi dezavantajlarindandir (106).

Laparoskopik varikoselektomide isaret noktalar: sekil 2.5 de gosterilmistir.

Inferior epigastrik
damarlar

internal inguinal ring —Medial umbilikal ligaman

Spermatik arter ve ven —— Median umbilikal ligaman
Vaz deferens

Eksternal iliak damarar Mesane

Sekil 2.5: Laparoskopik varikoselektomi igaret noktalari
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2.3.17 Mikroskobik Subinguinal Varikoselektomi

Mikroskobik subinguinal varikoselektomi ilk defa 1985 yilinda Dr. Marmar
Joel L, Dr. Thomas J. DeBenedictis ve Dr. Donald Praiss tarafindan tanimlanmustir.
Bu teknikte eksternal inguinal ring palpe edilerek bu seviyenin yaklagik 1.5-2 altindan
ve 2-3 cm uzunlugunda transvers kesi yapilarak insizyon yapilir (107). Ardindan
insizyon derinlestirilip Camper ve Scarpa fasyasi insize edilerek kord bobcock ile
tutulur ve kord arkasina penrose dren konularak eleve edilir (107). Ardindan eksternal
spermatik fasya ve kremasterik fasya acilir. Dilate eksternal spermatik ve kremasterik
venler baglanir ve kesilir. Mikroskop masaya alinir. Vaz deferens, arter ve ven
blogundan ayrilarak kenar1 alinir. 8-10 kat magnifiye edilmis goriintii altinda testikiiler
arter ve lenfatikler korunarak tiim dilate internal spermatik venler ve kollateralleri 4.0
ipek siitur ya da hemoklip ile baglanir ve kesilir (6, 107, 108). Testikiiler arterin daha
iyi goriillebilmesi i¢in magnifikasyon 25 kata kadar arttirilabilir ve papaverin
irrigasyonu yapilabilir (6). Vakalarin %50 kadarinda testikiiler arter en genis venin
hemen altinda bulunur (109). Ardindan spermatik kord eski yerine alinarak camper ve
scarpa fasyasi ve cilt cilt alt1 usuliine uygun olarak kapatilarak islem sonlandirilir.
Operasyon siiresi, post operatif hospitalizasyon siiresi; inguinal, yiiksek inguinal ve
laparoskopik varikoselektomiye gore daha kisadir (107). Takiplerde hidrosel olusumu
%0.44 kadar goriiliir (32). Baz1 ¢alismalarda varikosel rekiirrensi % 2,11 kadar oldugu
goriilmiistiir (110). Fasyal insizyonun olmamasi sebebiyle iyilesme daha hizli olmakta
ve post operatif agr1 daha az olmaktadir. Tiim bu parametreler ile beraber
degerlendirildiginde mikroskobik subinguinal varikoselektomi, altin standart
varikosel cerrahisi olarak kabul edilmektedir (7, 110). Mikroskobik varikoselektomide
testikiiler arterin korunarak tiim internal spermatik venlerin baglanmas1 sekil 2.6 da

gosterilmistir.
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Vaz deferens

Deferensiyel damarlar

Spermatik venler
Lenfatik damarlar

Spermatik arter
Sinirler

Penrose dren

Sekil 2.6: Subinguinal Mikroskobik varikoselektomi

2.3.18 Mikroskobik inguinal Varikoselektomi

Subinguinal mikroskobik varikoselektomiden farkli olarak insizyon, internal
ring seviyesinde olacak sekilde yaklasik 2.5-3 cm’lik yapilir. Eksternal oblik kasin
apondrozu kesilerek agilir ve subinguinal mikroskobik varikoselektomiye benzer
sekilde islemler daha yukari bir seviyeden yapilir. Avantaji testikiiler venin daha az
dallanmis sekilde baglanabilmesidir. Dezavantaji ise eksternal oblik kasin

apondrozunun kesilmesinden dogacak post operatif agrinin daha fazla olmasidir (7).
2.3.19 Varikoselin Cerrahi Dis1 Tedavisi

1970’11 yillarin sonunda uygulanmaya baslayan embolizasyon, skleroterapi ya
da okliizyon yontemleri ile internal spermatik ven bloke edilmeye calisilmis ve
varikosel tedavisi amag¢lanmigtir (111). Daha az invaziv olmasi, cerrahi esnasinda
goriilemeyecek kiiciik kollateral venlerin embolize edilmesi olanagini saglasa da
yiiksek maliyetli olmasi ve basarisizlik oraninin yliksek olmasi sebebiyle daha az

tercih edilen yontemlerdir (5).
2.3.20 Antegrad Skleroterapi ile Varikosel Tedavisi

1993 yilinda Dr. Tauber ve Dr. Johnsen tarafindan tanimlanan ve uygulanan
antegrad skleroterapi varikoselektomi yontemlerine gore daha az invaziv oldugundan
tercih edilmistir (112). Genellikle varikosel olan tarafta korda lokal anestezi

uygulamasini takiben skrotum iist yarisindan yaklasik 1-2 cm longitudinal insizyon ile
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kord yapilar agiga cikarilir. Kord penrose dren ile sarilarak testikiiler vendz yapilar
ortaya ¢ikarilir ve vendz yapilar igerisine sklerozan madde enjeksiyonu yapilir (112).
Laparoskopik varikoselektomi ile kiyaslandiginda daha az komplikasyon oran1 oldugu
calismalarda gosterilmistir (113). Ortalama % 5-9 oraninda rekiirens goriilmekle
beraber enjeksiyon bolgesinde hematom, epididimit goriilme olasiligi mevcuttur (32).
Bazi c¢aligmalar; antegrad skleroterapi ile varikosel tedavisinin, varikoselektomi
gecirmis ve niiks goriilen vakalarda ilk tedavi segenegi olarak Onerilmesini

savunmaktadir (114).
2.3.21 Retrograd Skleroterapi ile Varikosel Tedavisi

Lokal anestezi altinda genellikle femoral venden giris yapilarak sag ve sol
testikiiler vene ulasilarak sklerozan madde enjeksiyonu ile varikosel tedavisi
yapilmasidir (115). Varikoselektomi teknikleri ile kiyaslandiginda post operatif
hastane yatis siiresinin kisa olmasi1 major avantajidir. Rekiirrens orani yaklasik %9,8
civarinda olarak bulunmustur (116). Varikoselektomi ile kiyaslandiginda %6-7.5
oranda teknigin kendisi sebebiyle testikiiler vene ulagilamamasi sebebiyle
dezavantajlidir. Ayrica kontrast madde alerjisi, islem esnasinda radyasyona maruz
kalinmas1 diger dezavantajlaridir. Post operatif hidrosel formasyonu yaklasik %3,3

olarak bulunmustur (32).
2.3.22 Retrograd Embolizasyon ile Varikosel tedavisi

Teknik olarak retrograd skleroterapi ile benzemekle beraber testikiiler ven
okliizyonu i¢in trombojenik coil materyalleri kullanilmaktadir (117). Coil materyalinin
migrasyonu bazi vakalarda gozlenmistir (117). Kollaterallerin embolize edilememesi
niiks i¢in major sebeplerden biri olarak gosterilmistir (118). Niiks % 13’e varan
oranlarda goriilmekle beraber, %7-27 vaka teknik olarak basarisizlikla
sonuglanmaktadir (7). Post operatif hidrosel olusumu yaklasik % 10 kadardir (32).
Post operatif agrinin daha az olmasi, daha az hospitalizasyon stiresi avantajlar1 olmakla
beraber radyolojik olarak ve teknik olarak dezavantajlari yaninda tecriibe gerektirmesi
olumsuz yanidir (117). Persistan ve niiks varikoselde agik cerrahiye alternatif olarak

kullanilabilir (119).
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Bizim ¢alisgmamizin amaci infertil hasta grubuna uygulanan, varikoselektomi
yontemleri arasindan altin standart olarak goriilen mikroskobik varikoselektomi
yonteminin hangi hastalarda daha olumlu degisimlere yol agtig1 yani bozulmus semen
parametrelerini daha fazla diizelttigini anlayabilmektir. Bu amagla mikroskobik
varikoselektomi uygulanan hastalarin intraoperatif spermatik kord anatomilerinin
farkliliklarindan yola c¢ikarak, operasyon esnasinda baglanan internal spermatik
venlerin sayisal ve boyutsal degerleri ile hastalarin operasyon dncesi-sonrasi semen
analizlerindeki parametrelerde goriilen degisim arasinda anlamli bir iligkisinin olup
olmadigi; varsa bir iliski hangi parametrelerde daha olumlu degisimlere yol agtigini

tespit etmeye calistik.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza, Eskisehir Osmangazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’nin 26.10.2021 tarihli ve 15 sayili karari ile onay
alindiktan sonra baslandi. Hastalar, ¢alismaya dahil edilmeden 6nce ¢alisma protokolii
konusunda bilgilendirilip tiim hastalardan aydinlatilmis onam alindi. Calismamizda,
klinigimizde yapilan subinguinal mikroskobik varikoselektomi ameliyatlarinda elde
edilen veriler kullanildi. Calismamizda incelenen hastalarin tamami infertil olup klinik
varikoseli olan ve spermiyogramlarinda oligozoospermi ve azospermi ile uyumlu

bulgular olan hastalardi.

Calismamizda varikoselektomi yapilan toplamda 17 hastanin verileri tek grup
olacak sekilde incelendi. Infertiliteyi aciklayacak baska patolojileri olan, genetik
inceleme yapilmasi sonrasi infertiliteye yol agabilecek genetik bozuklugu olan
hastalar, daha dnce varikoselektomi yapilan hastalar, hipogonadizmli hastalar, cerrahi
oncesinde rutin olarak ¢alisilan hormon panelinde bozukluk olan hastalar ¢alisma dis1

birakildi.

Calismaya alinan hastalarin varikoselektomi dncesi detayli anemnezleri; yast,
infertilite siiresi, infertilitenin primer ya da sekonder mi oldugu, onceki cerrahi
gecmisleri sorgulandi. Varikoselektomi Oncesi hastalara yapilan fizik muayene
bulgular1 ile hastalarin bakilan spermiyogramdaki tanilari not edildi. Pre-operatif
donemde bakilan spermiyogramdaki parametreler; ejakiilat volimii, sperm sayisi
(milyon/ml), toplam sperm sayist (milyon), toplam motil, ileri motil, yerinde motil
sperm ylizdesi, Kruger morfolojisine gore normal sperm yiizdesi not edildi. Operasyon
oncesi yapilan skrotal doppler ultrasonografi ile 6l¢iilen sag ve sol taraftaki venlerin
boyutlart notral pozisyonda ve valsalva aninda olmak {izere ikiye ayrilarak kayda

gecirildi.

Varikoselektomi esnasinda operasyon yapilan taraf ve bu tarafa iligkin veriler
kaydedildi. Subinguinal mikroskobik varikoselektominin prosediirleri literatiire uygun
sekilde tiim hastalara yapildi. Tiim hastalara kesi aynm1 seviyeden (palpe edilen
eksternal ring seviyesinin yaklasik bir parmak altindan) yapildi. Mikroskop ile 10x
biiyiitme altinda, arter ve lenfatikler korunarak izole edilen ve baglanacak her internal

spermatik venin ¢apt normal durusunda askiya alimmadan milimetrik cetvelle
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Olciilerek kaydedildi, ardindan prosediire uygun olarak venler baglanarak kesildi. Bu

venlerin toplam sayisi ve baglanan venlerin her birinin ¢ap1 ayr1 ayri kaydedildi.

Varikoselektomi sonrasi en erken 90. giinde olmak iizere post operatif
spermiyogram degerleri calisildi ve kaydedildi. Varikoselektomi sonrasi hastalara
kontrolde bakilan spermiyogram analizindeki parametreler; ejakiilat voliimii, sperm
sayis1 (milyon/ml), toplam sperm sayist (milyon), toplam motil, ileri motil, yerinde

motil sperm yiizdesi, Kruger morfolojisine gore normal sperm yiizdesi not edildi.
3.1 Istatistiksel Analiz

Her hasta i¢in pre-operatif bakilan parametreler, operasyon esnasinda yapilan
Olctimler ve post operatif parametreler kayit altina alindi. Operasyon 6ncesi hastalarin
spermiyogram analizlerindeki parametreler ile operasyon sonraki parametreler
kiyaslandi, bu parametrelerdeki degisim her hasta i¢in ayr1 ayr1 hesaplandi. Bu
degisime etkisi disiliniilen demografik ve diger faktdrlerin istatistiksel olarak anlamli
olup olmadig1 arastirildi. Semen analizlerdeki degisim ile operasyon esnasinda
baglanan internal spermatik venlerin 6l¢iim degerleri arasindaki iligki bilateral ve sol

varikoselektomi i¢in ayr1 ayri arastirildi ve bu iliskinin istatistiksel anlamina bakildi.

Istatistiksel analizlerimiz SPSS 21.0 programu ile yapilmistir ve %95 giiven
diizeyinde calisilmistir. Analizlerimizde kategorik degiskenler i¢in frekans ve yiizde;
sayisal Ol¢iimler i¢im ortalama ve standart sapma degerleri hesaplanmigtir. Test
teknikleri olarak Wilcoxon ve Spearman korelasyon kullanilmistir. Operasyon 6ncesi
ile operasyon sonrast degisimi Wilcoxon testi ile analiz edilmistir. Sayisal degiskenler
arasindaki iliski Spearman korelasyon testi ile analiz edilmistir. Operasyon dncesi ve
sonras1 degisimlerinin gruplar agisindan incelenmesi Mann Whitney ve Kruskal Wallis

testi ile analiz edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 17 hastanin yaslar, infertilite tipleri, daha Once
varikoselektomi hikayeleri, varikoselektomi taraflar1 ve varikoselektomi Oncesi ve

sonrasinda bakilan spermiyogramlardaki parametreler analiz edildi.

Calismaya dahil olan hastalarin yas1 18-39 arasinda degismekte olup ortalamasi
30,714+6,77°dir. Hastalarin 16°s1 primer infertil olup, oran1 %94,1 iken sekonder
infertil olan bir kisinin oran1 %5,9’dur. Hastalarin hicbiri daha dnce varikoselektomi
gecirmemistir. Sol varikoselektomi yapilan hastalarin oranit %82,4 iken bilateral
varikoselektomi (sol ve sag beraber) yapilan hastalarin oran1 %17,6’dir. Hastalarin
operasyon Oncesi spermiyogram verilerine bakildiginda; Azospermi  ve
Oligoastenoteratozoospermi olanlarin oran1 %5,9, Oligoastenozoospermi olanlarin
orani %23,5, Oligozoospermi olanlarin oran1 %11,8, Siddetli Oligoastenozoospermi
olanlarin oran1 %29,4, Siddetli Oligozoospermi olanlarin oran1 %23,5’tir. Hastalarin
operasyon sonrasi semen analizlerine bakildiginda spermiyogram sonuglarina gore;
Azospermi olanlarin orant %5,9, Astenoteratozoospermi olanlarin orant %05,9,
Oligoastenoteratozoospermi olanlarin orani %5,9, Normozoospermi olanlarin orani
%23,5, Oligozoospermi olanlarin oram1 %17,6, Siddetli Oligoastenozoospermi
olanlarin oran1 %23,5, Siddetli Oligozoospermi olanlarin oran1 %17,6°dir. Calismaya
alian 18 hastanin baz1 demografik verileri ve varikoselektomi 6ncesi-sonrasi tanilari

Tablo: 4.1 de sunulmustur.
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Tablo 4.1. Calismaya Alinan Hastalarin Demografik Verileri ve Varikoselektomi

Oncesi-sonrasi tanilar

n %
. Primer 16 94,1
Primer/Sekonder Infertil
Sekonder 1 5,9
Yas min-max (ort+ss) 18-39 (30,71+6,77)
Azospermi 1 59
Oligoastenoteratozoospermi 1 59
Oligoastenozoospermi 4 23,5
Pre op. Spermiyogram Tanis1 ) .
Oligozoospermi 2 11,8
Siddetli Oligoastenozoospermi 5 29,4
Siddetli Oligozoospermi 4 23,5
Daha Once Varikoselektomi Hikayesi Yok 17 100,0
Sol 14 82,4
Varikoselektomi Tarafi )
Bilateral 3 17,6
Astenoteratozoospermi 1 59
Azospermi 1 59
Normozoospermi 4 23,5
Post op. Spermiyogram Tanist Oligoteratozoospermi 1 59
Oligozoospermi 3 17,6
Siddetli Oligoastenozoospermi 4 23,5
Siddetli Oligozoospermi 3 17,6

Tiim hastalarin operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi bakilan sperm

parametreleri analiz edildi. Spermiyogram Ejakiilat Voliime (ml) pre op-post op

degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Spermiyogram Sperm Sayis1

(milyon/ml); pre op. ortalamasi 3,86+3,38 iken, post op. ortalamasi 9,49+9,04’¢

yiikselmis olup ml’de sperm sayisi ortalama 5,63 milyon artis meydana gelmis ve bu

degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Spermiyogram toplam

sperm sayist (milyon); pre op ortalamasi 11,3+12,39 iken post op. ortalamasi

28,13+30,84’e yiikselmistir. Buna gore 16,83 milyonluk bir artis meydana gelmistir

ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Spermiyogram

Toplam Motil Sperm Yiizdesi (%); pre op. ortalamasi %35,18+27,13 iken post op

ortalamas1 %55,65+25,89’a yiikselmistir. Buna ytlizde 20,47 kadarlik bir artis meydana

gelmistir ve bu degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Spermiyogram leri Motil Sperm Yiizdesi; pre op. ortalamas1 %26,76+26,73 iken post
op. ortalamasi %39,12+25,08 e yiikselmistir. Buna gore yiizde 12,36 kadarlik bir artig
meydana gelmis olup bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Spermiyogram Kruger Morfoloji Yiizdesi (%); pre op ortalamasi 0,76+1,56 iken post
op. ortalamas1 5+6,92’ye yiikselmistir. Buna gore yiizde (%) 4,24 kadarlik bir artis
meydana gelmis olup bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Spermiyogram Yerinde Hareket Yiizdesi (%) pre op. ortalamasi 7,82+10,14 iken post
op ortalamasi 16,53+12,78’e yiikselmistir. Buna yiizde 8,71 kadarlik bir artis meydana
gelmis olup bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Caligmaya
alinan ve varikoselektomi yapilan 18 hastanin pre op. ve post op. spermiyogram

parametreleri ve degisimleri Tablo 4.2 de sunulmustur.

Tablo 4.2. Calismaya Alinan Hastalarin Pre-op ve Post op. Spermiyogramlarindaki

Parametreler ve Bu Parametrelerdeki Degisimler

Spermiyogram Parametreleri Preop Postop Degigsim z p
Ortalamatss = Ortalamass

Ejakiilat Voliime(ml) 2,95+1,49 3,1241,23 0,17 -,601 548
Sperm Konsantrasyonu (milyon/ml) 3,86+3,38 9,49+9,04 5,63 -2,068 ,039*
Toplam Sperm Sayisi (milyon) 11,3£12,39  28,13+30,84 16,83  -1,965 ,049*
Toplam Motil Sperm Yiizdesi 35,18+27,13 55,65+25,89 20,47  -2,896 ,004*
fleri Motil Sperm Yiizdesi 26,76+26,73 39,12+25,08 12,36 -1,993 ,046*
Kruger Morfolojisi 0,76+1,56 546,92 4,24 -2,403 ,016*
Yerinde Hareket yiizdesi 7,82+10,14  16,53+12,78 8,71 -2,069 ,039*

*p<0,05 anlamh degisim var, p>0.05 anlamh degisim yok, Wilcoxon testi

Varikoselektomi Oncesinde yapilan skrotal doppler usg incelemesinde
caligmaya alinan 18 hastada sol tarafta ndtral pozisyonda dlciilen ven ¢apr ortalamasi
2,90+1,34 mm iken valsalva ile dlgiilen ven gap1 ortalamasi 3,58+0,62 mm olarak
Olciilmiistiir. Bilateral varikoselektomi yapilan 3 hastada; sag taraf i¢in operasyon
oncesinde yapilan skrotal doppler usg de nétral pozisyonda ven ¢api ortalama

1,83+1,60 mm iken valsalva ile 6lgiilen ¢ap ortalama 2,83+0.28 mm olarak goriildii.

Varikoselektomi esnasinda yapilan 6lgtimlere bakildiginda; varikoselektomide
baglanan toplam internal spermatik ven sayisi sol varikoselektomide ortalama

5,88+2,52 adet iken sag varikoselektomide ortalama 6,33+£2,51 adet olarak goriilmiis
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olup bilateral varikoselektomide ortalama 14,0+£5,29 adet olarak goriilmiistiir.
Varikoselektomide baglanan internal spermatik venlerden en biiyiigiiniin ¢apina
bakildiginda, sol varikoselektomide ortalama 3,36+1,11 mm, sag varikoselektomide
ortalama 2,33+0,66 mm, bilateral varikoselektomide ortalama 3,56+1,06 mm olarak
goriildii. Varikoselektomide baglanan internal spermatik venlerden en kii¢ligiiniin
capina bakildiginda sol varikoselektomi i¢in 0,91+0,82 mm, sag varikoselektomi i¢in
0,56+0,40 Dbilateral varikoselektomi i¢in 0,46+0,46 mm olarak goriildii.
Varikoselektomide baglanan internal spermatik venlerin toplam ¢apinin ortalamasina
bakildiginda sol varikoselektomi igin 9,05+2,56 mm, sag varikoselektomi igin
7.9+1,22 mm ve bilateral varikoselektomi igin 18,2342,30 mm olarak goriildii.
Varikoselektomide baglanan internal spermatik venlerin ortalama ¢apina bakildiginda
sol varikoselektomi i¢in 1,73+0,76 mm, sag varikoselektomi i¢in 1,38+0,62 mm ve
bilateral varikoselektomi i¢in 1,40+0,47 mm olarak goriildii. Varikoselektomi

esnasindaki dl¢timler Tablo 4.3 de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Varikoselektomi Esnasindaki Olgiimler

Sol Sag Bilateral
orttss orttss orttss
Baglanan Toplam 5,88+2,52 6,33+2,51 14,0+5,29
internal Spermatik
Ven Sayisi (Adet)
Baglanan internal 3,36=1,11 2.,33+0,66 3,56+1,06
Spermatik Venlerden
En Biiyiigiiniin Cap1
(mm)
Baglanan internal 0,91+0,82 0,56+0,40 0,46+0,46
Spermatik Venlerden
En Kiiciigiiniin Cap1
(mm)
Baglanan internal 9,05+2,56 7.9+1,22 18,23+2,30

Spermatik Venlerin

Toplam Capi (mm)

Baglanan internal 1,73+0,76 1,38+0,62 1,40+0,47
Spermatik Venlerin
Ortalama Capi1 (mm)

Calismaya alinan ve sol varikoselektomi yapilan hastalarin operasyon dncesi
yapilan skrotal doppler usg de sol spermatik kord un nétral, valsalva ve valsalva ile

noétral andaki degisim Ol¢iimleri ile operasyon esnasinda yapilan 6l¢timler istatistiksel



35

olarak degerlendirildiginde anlamli iliski goriilmedi. Bu Ol¢iimler Tablo 4.4 de

verilmigtir.

Tablo 4.4. Sol varikoselektomide operasyon esnasindaki 6lgiimler ile operasyon

oncesi skrotal doppler usg ile sol tarafa ait 6lgiimlerin istatistiksel olarak

degerlendirilmesi

Baglanan Toplam
Internal Spermatik
Ven Sayisi (Adet)
Baglanan internal
Spermatik Venlerden
En Biiyiigiiniin Cap1
(mm)

Baglanan internal
Spermatik Venlerden
En Kiig¢iigiiniin Cap1
(mm)

Baglanan internal
Spermatik Venlerin
Toplam Cap1 (mm)
Baglanan internal
Spermatik Venlerin
Ortalama Capi (mm)

rho

rho

rho

rho

p
rho

p

Pre-op. Skrotal
Doppler USG de
ven ¢ap1 sol
(notral)
,044

867
448
071

-,101
,700

,360
,156
,224
,388

Pre -op. Skrotal
Doppler USG de
ven ¢ap1 sol
(valsalva) ile)

,038
,885
,262
,309

-,085
744

,292
,256
,134
,609

Pre-op. Skrotal
Doppler USG de
ven ¢ap1 sol
(valsalva-nétr)
,079

763
-, 424
090

-,119
,649

-,271
293
-,332
,193

*p<0,05 anlaml iliski var, p>0.05 ise anlam iliski yok, Spearman korelasyon testi

Calismaya alinan ve yalnizca sol tarafa varikoselektomi yapilan 14 hastanin

operasyon Oncesi ve operasyon sonrast semen analizindeki degerlerdeki degisimin

varikoselektomi esnasindaki baglanan internal spermatik ven sayisi ile iligkisi

incelendiginde, spermiyogram Kruger morfolojisi degisimi, sol varikoselektomide

baglanan toplam internal spermatik ven sayisina gore anlamli istatistiksel iliski

gostermektedir. (p<0,05). Baglanan Internal spermatik ven sayis 8’in iistii olanlardaki

Kruger morfolojisindeki degisim; 8 ve alt1 olanlara gére daha fazla olup bu degisim

istatistiksel olarak anlamli goriildii (p<0.05). Baglanan internal spermatik venlerin

sayisinin etkisinin diger spermiyogram parametrelerine etkisi istatistiksel olarak

anlaml1 goriilmedi. (p>0.05) Baglanan internal spermatik ven sayisinin spermiyogram

parametrelerindeki degisime etkisi tablo 4.5 de verilmistir.
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Tablo 4.5. Pre op-Post op Degisimlerinin, Sol Varikoselektomide Baglanan Toplam

Internal Spermatik Ven Sayis1 Acisindan Incelenmesi

Baglanan Toplam Internal Spermatik Ven Sayisi

(Adet)

8 ve alt1 8 {istii U Y

Ort+ss Ort+ss
Ejakiilat Voliime(ml) degisimi 0,23+1,16 -0,25+1,77 12,500 ,707
Sperm Konsantrasyonu 6,29+9,14 0,740,57 13,000 766
(milyon/ml) degisimi ’ ’ 7
Toplam Sperm Sayist (milyon) 19,09+33,09 20,1842,23 8,000 297
degisimi > > ) ) , )
Toplam Motil Sperm Yiizdesi 13,13424,16 6,5:4,95 15,000 1,000
degisimi
Ileri Motil Sperm Yiizdesi 4.846.96 020 10.000 446
degisimi . ' '
Kruger Morfolojisi degisimi 5,40+£12,55 33,5+12,02 120,000 ,025*

*p<0,0S istatistiksel anlamh iliski var, p>0.05 ise istatistiksel anlaml iliski yok, Mann Whitney
testi

Calismaya alman ve yalnizca sol varikoselektomi yapilan 14 hastanin
operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi spermiyogramdaki parametrelerdeki degisim
ile operasyon esnasindaki baglanan internal spermatik venlerden en biiyiigiiniin
capmin iligkisi incelendiginde istatistiksel bir anlamli iligki goriilemedi. Operasyon
esnasinda baglanan internal spermatik venlerden en biiytligiiniin ortalama ¢ap1 3.2 mm
olarak bulunmus olup bu degerin altindaki ve iistiindeki degerlerin spermiyogramdaki
degisime etkisi istatistiksel olarak anlamli goriilmedi. Baglanan venlerden en

biiyligiliniin ¢ap1 ile spermiyogramdaki degisimler Tablo 4.6 da verilmistir.
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Tablo:4.6 Pre op.-Post op. Degisimlerinin, Sol Varikoselektomide Baglanan Internal

Spermatik Venlerden En Biiyiigiiniin Cap1 A¢isindan incelenmesi

Baglanan Internal Spermatik Venlerden En
Biiyiigiiniin Cap1 (mm)

3,2 mm alt 3,2 mm ve iistii u p

Ort£ss Orttss
Ejakiilat Voliime(ml) degisimi 0,19+1,1 0,16x1,31 35,000 ,923
Sperm Konsantrasyonu 8,049 3,4948.43 26,000 336
(milyon/ml) degisimi ’ ’ ’
Toplam Sperm Say1si (milyon) 25,06+32,19 9,51+31,04 28,000 441
degisimi
Toplam Motil Sperm Yiizdesi 14,25+30,82 10,67+14,01 31,000 ,630
degisimi
lleri Motil Sperm Yiizdesi 5.88+7.34 2784614 21,500 ,153
degisimi ’ > ) > ; )
Kruger Morfolojisi degisimi 13,25+6,82 4,67+£19,7 21,000 ,148

*p<0,0S istatistiksel anlamh iliski var, p>0.05 ise istatistiksel anlaml iliski yok, Mann Whitney
testi

Calismaya alman ve yalnizca sol varikoselektomi yapilan hastalarin
spermiyogram parametrelerindeki degisim ile operasyon esnasinda baglanan internal
spermatik venlerden en kii¢liglinlin ¢ap1 arasindaki iligki incelendiginde istatistiksel
anlamli bir iligki gortilmedi (p>0.005). Operasyon esnasinda baglanan en kiigiik venin

capi ile spermiyogram parametrelerindeki degisim Tablo 4.7 de verilmistir.

Tablo 4.7. Pre op.-Post op. Degisimlerinin, Sol Varikoselektomide Baglanan Internal

Spermatik Venlerden En Kiiciigiiniin Cap1 A¢isindan incelenmesi

Baglanan Internal Spermatik Venlerden En
Kiiciigiiniin Cap1 (mm)

0,7 ve alt1 0,7 usti U p
Ortss Orttss

Ejakiilat Voliime(ml) degisimi 0,24+1,32 0,11+£1,11 32,500 ,734
Sperm Konsantrasyonu 7,04+8,73 4,3849,09 29,000 501
(milyon/ml) degisimi

Toplam Sperm Say1st (milyon) 26.49+36,39 82342575 27,000 386
degisimi

Toplam Motil Sperm Yiizdesi 19,63£27.12 5.89417,05 22000 177
degisimi

Ileri Motil Sperm Yiizdesi 2.38+3,96 5.8048.34 27500 403
degisimi

Kruger Morfolojisi degisimi 14,25+13,77 3,78+15,61 24,500 ,268

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh iliski var, p>0.05 ise istatistiksel anlamh iliski yok, Mann
Whitney testi
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Calismaya alman ve yalnizca sol varikoselektomi yapilan 14 hastanin
operasyon Oncesi ve operasyon sonrast bakilan spermiyogram parametrelerindeki
degisim ile operasyon esnasinda baglanan venlerin toplam cap1 arasindaki iliski
degerlendirildiginde; toplam motil sperm yiizdesinde degisim istatistiksel olarak
anlamli goriildii. Operasyon esnasinda baglanan venlerin toplam ¢apt 8 mm ve alti
olanlardaki toplam motil sperm yiizdesindeki degisimin, baglanan venlerin toplam
cap1 10 mm tlizeri olanlara gore daha fazla oldugu goriildii ve bu fazlalik istatistiksel
olarak anlamli goriildii. (p<0.05). Operasyon esnasinda baglanan venlerin toplam ¢ap1

ile spermiyogram parametrelerindeki degisim Tablo 4.8 de verilmistir.

Tablo 4.8. Pre op.-Post op. Degisimlerinin, Sol Varikoselektomide Esnasinda

Baglanan Internal Spermatik Venlerin Toplam Capr ile iliskisi

Baglanan Internal Spermatik Venlerin Toplam Capi
(mm)
8,1 mm-10 mm

8 mm ve alt1 . 10mm istii X2 p
Orttss Orttss Orttss
Ejakiilat Voliime(ml) degisimi 0,63+1,11 -0,14+1,34 0,3+1,04 1,188 552
g

Sperm Konsantrasyonu 9,78+10,47 3,8+8,61 524+838 2,115 347
(milyon/ml) degisimi

Toplam Sperm Sayist (milyon) 3553 4576 96743121 13554216 0,802 670
degisimi

Waygllarm b fois | Sjpeaiin W Teitlosd 32,5+35,18 -0,5+7,62 16,8£16,66 5,864 ,050*
degisimi

lleri Motil Sperm Yiizdesi 5.0543,77 44826 3.8£694 1442 486
degisimi

Kruger Morfolojisi degisimi 13,545,07 6,38+8,62 8,6427.43 1,800 407

*p<0,05 istatistiksel anlaml iliski var, p>0.05 ise istatistiksel anlamh iliski yok Kruskal Wallis

testi

Calismaya alinan ve sol varikoselektomi yapilan 14 hastanin operasyon dncesi
ve operasyon sonrast spermiyogramdaki parametreleri ile operasyon esnasinda
baglanan internal spermatik venlerin ortalama capi arasindaki iligki incelendiginde;
spermiyogram Kruger morfolojindeki degisim istatistiksel anlaml goriildii.
Operasyon esnasinda baglanan venlerin ortalama c¢ap1 1.5 mm alt1 olanlardaki Kruger

morfolojisindeki degisim 2 mm iizerindeki olanlardakine gore daha fazla oldugu
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goriildii ve bu fazlalik istatistiksel olarak anlamli goriildii. (p<0.05) Operasyon
esnasinda baglanan internal spermatik venlerin ortalama capi ile spermiyogram

parametreleri arasindaki degisim Tablo 4.9 da verilmistir.

Tablo 4.9. Preop-Postop Degisimlerinin, Sol Varikoselektomide Baglanan internal

Spermatik Venlerin Ortalama Cap1 A¢isindan Incelenmesi

Baglanan Internal Spermatik Venlerin Ortalama Capi

(mm)
1,5 mm alt1 1,5mm-2 mm 2 mm isti X2 p
arasl
Orttss Ort+ss Ort+ss

Ejakiilat Voliime(ml) degisimi -0,25+1,13 0,4+0,71 0,4+1,71 1,029 ,598
SPegonsariiggont 3724777 6.2349.6 721031 0,182 913
(milyon/ml) degisimi
Toplam Sperm Sayist (milyon) ¢ 5,55 |3 23,4+32.75 17,72441,47 1,626 443
degisimi
Toplam Motil Sperm Yiizdesi 4, 3 4¢ 10,67+17,83 11242044 0,074 ,964
degisimi
leri Motil Speggfizdesi 2431 4,67+6,98 64966 0164 921
degisimi
Kruger Morfolojisi degisimi 18+14,17 -4,33+12,93 13,2+8,11 7,292 ,026*

*p<0,05 istatistiksel anlaml iliski var, p>0.05 istatistiksel anlamh iliski yok, Kruskal Wallis testi
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5. TARTISMA

Infertilite tiim ¢iftlerin %8-12 kadarlik kismini etkileyen global bir saglik
problemidir (41). Tim infertil ¢iftler degerlendirildiginde yaklasik %40-50 kadarlik
kisminda erkek faktorii bulunmaktadir (34). Tedavi edilebilir erkek infertilite
sebeplerinden en 6nde geleni varikoseldir (4). Ureme c¢agindaki tiim erkeklerin %15
kadarlik kisminda varikosel bulunurken, primer infertil erkeklerde yaklasik %35,

sekonder infertil erkeklerde %80’¢ varan oranlarda varikosel goriilmektedir (120).

Varikoselin infertiliteye sebep olmasindaki mekanizma net olarak anlagilmasa
da patofizyolojide en sik kabul edilen mekanizmalar testikiiler hipertermi, venoz reflii,
inflamasyon, ROS artisi ve apoptozda artma olarak kabul edilmektedir (60).
Varikoselli taraftaki testiste artmis inflamasyon ve ROS, spermatogenezin ¢esitli
asamalarinda hasara sebep olarak matir sperm olusumunda azalmaya ve

spermiyogramdaki birgok parametrede bozulmaya yol agacak hasara sebep olmaktadir
(60).

Varikoselin infertilite {izerine etkisi tartisma konusu olsa da klinik varikoselin
tedavi edilmesi sonrasi bozulmus semen parametrelerinde diizelme oldugu ve spontan
gebelikte artig goruldigi gosterilmistir (4). Varikosel tedavisinde ilk olarak 1900’
yillarin basinda agik skrotal girisimler denenmistir (5). Ancak skrotum seviyesinde
dallanms arteriyel yapilarin olmasi, vendz damarlarin ¢ok sayida kollateralleri olmasi
sebebiyle testikiiler atrofi riski yiiksek oldugundan giiniimiizde tercih edilmemektedir
(5). 1949 yilinda Palomo yiiksek inguinal (retroperitoneal yiiksek ligasyon)
varikoselektomiyi tanimladi. Bu yoOntemin daha sonra birgok modifikasyonu
tanimland (5). Yiiksek inguinal varikoselektomide testikiiler arter daha az dallanmig
olarak baglanabilmesi avantaj iken alt seviyelerdeki kollaterallerin baglanamamasi
sebebiyle niiks daha sik goriilmesi dezavantajdir (121). Yiiksek inguinal
varikoselektomiden esinlenerek ortaya ¢ikarilmis laparoskopik varikoselektomi
yontemi glinlimiizde halen Sikc¢a kullaniliyor olmasina karsin 6grenme egrisinin zor
olmasi, daha uzun cerrahi siiresi, major organ yaralanma riski olmasi ve maliyet
acisindan dezavantajlart mevcuttur (122). 1960 yilinda Dr. Oscar lvanissevich
tarafindan tanimlanan makroskobik inguinal varikoselektomi testikiiler venin

kollaterallerinin daha iyi baglanmasini saglamistir (5). Ivanissevich tekniginin
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modifikasyonu olarak ortaya ¢ikan subinguinal ve inguinal mikroskobik
varikoselektomi varikosel niiksiliniin daha az olmasi, post operatif hidrosel olusumun
daha az olmasi, spermiyogram parametrelerinde daha iyi diizelme saglamasi ve
spontan gebeliklerde daha iyi artis saglamasi sebebiyle varikosel tedavisinde altin
standart olarak goriilmektedir (5, 110, 121). Al-Kandari ve arkadaglarinin yaptigi 120
kisinin dahil edildigi 147 klinik olarak palpe edilebilen varikosele yaptig1 3 farkl
varikoselektomi tekniginin (agik inguinal, laparoskopik, mikroskobik subinguinal)
karsilastirildigi ¢alismada; mikroskobik subinguinal varikoselektomi grubunda higbir
hastada post operatif hidrosel gézlenmezken, acik inguinal varikoselektomi yapilan 52
hastanin 7’sinde (%13), laparoskopik varikoselektomi yapilan 50 hastanin 10’unda
(%20) post operatif hidrosel olusumu goézlenmistir (110). Ayrica bu g¢alismada
mikroskobik varikoselektomi yapilan 45 hastadan yalmiz 1’inde (%2) rekiirren
varikosel goriilmiis olup bu say1 agik inguinal varikoselektomi yapilan 52 hastanin
7’sinde (%]13) ve laparoskopik yapilan 50 hastanin 9’unda (%18) seklinde goriilmiistiir
(110).

Ideal bir varikoselektomide testikiiler arter, lenfatikler ve vazal yapilarin
korunarak dilate tiim eksternal ve internal spermatik venlerin baglanmasi
amaglanmaktadir (5, 123). Bu amagla mikroskop altinda yapilan subinguinal ve
inguinal varikoselektomide optimal ven ligasyonu saglanabilmektedir (5). Bu sayede
post operatif rekiirren varikosel daha az goriilmekte, testikiiler atrofi riski daha az
olmakta, hidrosel ve eslik eden komplikasyonlar daha az ortaya ¢ikmaktadir (123).
Ghanem ve arkadaglarinin 2004 yilinda yaptig1 ve toplamda 413 infertil hastay1 dahil
ettigi  varikoselektomi ¢alismasinda 304 hastaya subinguinal mikroskobik
varikoselektomi, 109 hastaya yiiksek retroperitoneal varikoselektomi (Palomo teknigi)
uygulanmustir (124). Bu ¢alismada iki grup karsilastirilginda takiplerde post operatif
hidrosel olusumu mikroskobik varikoselektomi grubunda 304 hastanin 5’inde (%1.6)
goriiliirken, yliksek retroperitoneal varikoselektomi yapilan 109 hastanin 7’sinde
(%6.4) gozlenmistir (124). Rekiirren varikosel oranlarina bakildiginda subinguinal
varikoselektomi yapilanlarin hi¢birinde rekiirren varikosel takiplerde gézlenmezken,
yuksek retroperitoneal varikoselektomi yapilan 109 hastanin 8’inde (%7) rekiirren

varikosel goriilmiistiir (124).
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Subinguinal yaklasimda daha kii¢iik boyutta testikiiler venlerin baglanmasi
dezavantaj olarak goriinse de spermatik korda kolay ulasim ve eksternal oblik kasin
apondrozunun agilmasina gerek olmamasi ve post operatif agrinin daha az olmasi
sebebiyle subinguinal mikroskobik varikoselektominin inguinal mikroskobik
varikoselektomiye gorece tstiinliigii ¢alismalarda gosterilmistir (123, 125). Pan ve
arkadaglarimin 2013 yilinda 120 infertil erkekte mikroskobik varikoselektomi
calismasinda; hastalarin yarisina subinguinal mikroskobik diger yarisina inguinal
mikroskobik varikoselektomi uygulanmis ve sonuglar karsilastirilmistir (126). Bu
calismaya gore iki gruptaki hastalarin post operatif ilk 27 saatteki analjezik ihtiyaglar
haricinde diger tim parametreleri (rekiirren varikosel, hidrosel olusumu, spontan
gebelik oranlar1 vs.) benzer goriilmiis olup inguinal mikroskobik varikoselektomi
yapilan grupta subinguinal varikoselektomiye gore post operatif analjezik kullanimi

anlaml sekilde fazla goriilmiistiir (126).

Klinik varikoseli olan oligozoospermik ve azospermik hastalara yapilan
mikroskobik subinguinal varikoselektomi ameliyatinin spermiyogramdaki anormal
parametrelerdeki diizelmeye etkisi ile operasyon esnasindaki baglanan internal
spermatik venlerin boyutlarinin ve sayilarinin bozulmus semen parametrelerindeki

degisime etkisi ¢calismamizin konusudur.

Calismamiza infertilite ile bagvuran 18 ve iizeri yasta olan infertilite acisindan
baska aciklanabilir etiyolojik faktorii olmayan, yapilan fizik muayene sonrasi klinik
varikoseli saptanan ve daha dnce varikoselektomi yapilmamis toplamda 17 alinmustir.
Varikoselektomi yapilan 17 hasta; konjenital hastaliklari olmayan, infertilite ile iliskili
endokrin bozukluklari olmayan, infertiliteye sebep olabilecek genetik bozukluklar
olmayan hastalar olup bu acidan hastalar yaklasik 35 randomize kontrollii ¢alismanin

beraber incelendigi meta analizde opere edilen hastalar ile benzerlik gostermektedir
(123).

Subinguinal mikroskobik varikoselektomi yapilan ¢alismalar literatiirden
tarandiginda hastalarin yas ortalamasi; Fathi ve arkadaslarinin yaptigi 45 kisilik
calismada ortalama 33.4+5.9, Vahidi ve arkadaslarinin yaptigi 67 kisilik ¢alismada
ortalama 28.5+3.7, Zaazaa ve arkadaslarmin yaptigi 40 Kisilik iki gruplu ¢alismada
ortalama 27.2+4.2 ve 27.6+2.9, Jungwirth ve arkadaslarinin yaptigi 272 kisilik


https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Jungwirth%2C+A

43

calismada 31.6, Al-Kandari ve arkadaslarin1 yaptigi 40 kisilik calismada 29+9 olarak
goriilmiis olup bizim ¢alismamizda ortalama 30,71+6,77 olarak bulunmustur (110,
127-130). Orhan ve arkadaslarmin 65 kisilik infertil hastaya yaptigi subinguinal
mikroskobik varikoselektomi calismasinda hastalarin yas araligi 19-38 arasinda
degismekte olup ortalamasi 28+2.3 olarak goriilmiistiir (131). Calismamiza dahil
edilen hastalarin yas aralig1 18-39 arasinda degismekle beraber, klinik varikoseli olan
infertil erkeklerin iireme c¢agin1 kapsamaktadir. Varikoselektominin eriskin
popiilasyondaki en Onemli endikasyonun infertilite oldugu diisiiniilince bu yas
araliginin beklenen bir yas aralig1 oldugu goriilmiistiir. Bu agidan bizim ¢alismamiz da
tireme g¢agindaki infertil, klinik varikoseli erkeklerle yapilan literatirdeki benzer

calismalarla ayn1 popiilasyonu hedef almaktadir.

Varikosel, sekonder infertilite sebeplerinden en 6nde gelen sebeplerinden
birisidir (6). Subinguinal mikroskobik varikoselektomi yapilan hastalarin da 6nemli
bir kismi sekonder infertil erkekler olup Klinik varikoselli olan hastalardan
olugsmaktadir (6). EE Mohamed ve arkadaslarinin yaptigi 92 infertil erkegin dahil
edildigi prospektif mikroskobik varikoselektomi calismasi incelendiginde; 57 (%62)
hastanin primer infertil oldugu goriilmiis olup, 35 (%38) hasta ise sekonder infertil
hastadir (132). TA Abdel-Meguid ve arkadaglarinin yaptigi randomize kontrollii
caligmada, klinik varikoseli olan 73 infertil hasta dahil edilmis olup bu hastalarin 40
(%54.8) primer infertil, 33(%45,2) si ise sekonder infertil hasta olarak goriilmiistiir
(133). Bizim ¢alismamiza alinan 17 hastadan 16 (%94.1) s1 primer infertil, 1(%5.9) i
sekonder infertil hasta oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarin daha ¢ok

primer infertil hastalardan olustugu goriilmiis olup farklilik géstermektedir.

Anormal semen parametreleri olan hastalar incelendiginde bu hastalarda
klinik varikoselin goriilme ihtimali normal popiilasyona gore daha ytiksek gortilmiistiir
(97). Infertilite sebebiyle klinige bagvuran ¢iftlerin degerlendirildigi bir calismada
incelenen 9034 erkek incelendiginde; anormal semen parametrelerinin oldugu
erkeklerin %25,4 iinde klinik varikosel saptanirken, normal semen parametreleri olan
erkeklerde varikosel orani %11,7 olarak goriilmiistiir (134). Varikoselin anormal
semen analizi ile iligkisini degerlendirmek i¢in yapilmis bir diger ¢aligmada 7035
hastadan 1102 hastada (%15,7) klinik varikosel (Grade 1-2-3) goriilmiis olup bu

hastalarin %45-65’inde semen parametrelerinde bozukluk goriilmemistir (135). Bu
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verilere beraber degerlendirildiginde her varikoseli olan hastanin anormal semen
parametreleri vardir demek yanlis iken, anormal semen parametreleri olan her hastada
da klinik varikosel vardir demek dogru degildir (4). Infertilite sebebiyle
varikoselektomi yapilacak hastalarin segiminde iki 6nemli kriter; Klinik palpe
edilebilir varikosel olmasi ve anormal semen parametrelerinin tespit edilmesi olarak
siralanabilir (96). Bizim ¢alismamizda incelenen 17 infertil hastanin tamaminda klinik
varikosel mevcut olup, bu hastalarin operasyon 6ncesi semen analizleri incelendiginde
spermiyogram tanilarinin; 1 hastanin (%5.,9) azospermik, 1 hastanin (%5.9)
oligoastenoteratozoospermik, 4 hastanin oligoastenozoospermi (%23.5), 2 hastanin
oligozoospermi (%11,8), 5 hastanin (%29,4) siddetli oligoastenozoospermi ve 4
hastanin (%23,5) siddetli oligozoospermi oldugu goriilmiistiir. Bu agidan ¢alismamiza
dahil edilen hastalarin varikoselektomi endikasyonunun literatiirde infertilite sebebiyle

yapilan diger varikoselektomi ¢alismalari ile benzerlik gostermektedir.

Oligozoospermik erkekte varikoselektominin etkinligi bircok ¢alismaya konu
olmus olsa da azospermik erkekte varikoselektominin yeri halen tartisma konusudur
(136, 137). Genel olarak azospermik infertil erkekler incelendiginde bu kisilerde
varikosel goriilme olasiligi %4 -15 arasinda olarak bilinmektedir (138-140). Birgok
calismanin beraber degerlendirildigi meta analizde; non obstriiktif azospermik
hastalara yapilan varikoselektomi sonrasi, ejakiilatta canli sperm bulma olasiligin
arttig1 ve planlanacak IVF prosediirleri icin gerekli kalitede sperm bulma olasiligin
yiikseldigi goriilmiistiir (99). Kirag ve arkadaslarmin mikroskobik varikoselektomi
caligmasinda; 23 non obstriiktif azospermik hastaya varikoselektomi yapilmis ve bu
hastalarin post operatif spermiyogramlari incelendiginde 7 hastanin (%30,4)
ejakiilatinda motil sperm goriilmiistiir (141). Calismamizda incelenen 1 hastanin
operasyon Oncesi bakilan spermiyogrami azospermi ile uyumlu goriilmiis olup bu
hastaya yapilan mikroskobik subinguinal varikoselektomi sonrasi bakilan
spermiyogrami da azospermi ile uyumlu olarak goriilmiis olup herhangi bir degisim
goriilmemistir. Ancak c¢alisgmamizdaki azospermik hasta sayisinin ¢ok az olmasi
sebebiyle, varikoselektominin azospermi lizerine etkinliginin degerlendirilmesinin
literatiir ile benzer sonuglar vermeyebilecegini diisiinmekteyiz. Azospermik hastada
yapilacak varikoselektominin etkinligini ongdérmede operasyon esnasinda ya da

operasyon Oncesinde yapilabilecek testikiiler biyopsinin énemli rol oynayabilecegi
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birgok ¢alismada deginilmistir (97, 98, 133) Bizim ¢alismamiza alinan azospermik
hastaya operasyon Oncesi ve operasyon esnasinda testikiiler biyopsi yapilmamis olup

bu ag¢idan literatiir ile farklilik géstermektedir.

Varikosel % 85-90’a varan oranda tek tarafli ve solda gozlenirken %1
oraninda izole olarak sag tarafta gozlenir (4). 7035 erkegin degerlendirildigi bir
calismada izole sol varikoselli 1008 kisi (%91) tespit edilmis olup izole sag varikosel
varikoselli kisi sayist ise 15 kisi (%1) olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda 17
hastadan 3’ i (%17,6) bilateral varikoselli, 14 hasta (%82,4) izole sol varikoselli
goriilmiis olup izole sag varikoselli hasta calismamizda yer almamistir. Bu agidan
calismaya dahil edilen hastalarin varikosel taraflari ile varikoselin genel popiilasyonda

bulunma sekliyle benzerlik gostermektedir.

Varikoselektomi sonrast tedavi yanitini degerlendirmek i¢in yapilacak
kontrol spermiyogramin zamanlamasina bakildiginda birgok g¢alismada en erken
kontrol spermiyogram goriilme zamani operasyon sonrasi 12. haftadadir (142). J Peng
ve arkadaslarinin yaptigr 145 hastanin dahil edildigi subinguinal mikroskobik
varikoselektomi g¢alismasinda post operatif olarak her 3 ayda bir spermiyogram
parametreleri bakilmis olup hastalar 12 ay boyunca takip edilmistir(143). Kumar ve
arkadaglarmin  yaptigi 90 kisilik subinguinal mikroskobik varikoselektomi
calismasinda da post operatif spermiyogram parametreleri operasyon sonrasil2,
haftada ilk defa bakilmistir (144). Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde
varikoselektomi yapilan hastalarin kontrol semen analizleri en erken operasyon sonrasi

12. haftada bakilmustir.

Calismamiza dahil edilen 17 hastaya uygulanan subinguinal mikroskobik
varikoselektomi sonrasi hastalarin semen analizleri incelendiginde, operasyon dncesi
degerlerle kiyaslandiginda ejakiilat voliimii hari¢ fertiliteye etkisi olan diger
parametrelerde olumlu yénde degisim goriilmiistiir. Majzoub ve arkadaslarinin siddetli
oligozoospermiye subinguinal mikroskobik varikoselektominin etkisini gostermek
icin yaptig1 bir ¢alismada; operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi semen analizleri
karsilastirildiginda ejakiilat voliimii disinda sperm sayis1 (m/ml), total motilite (%),
progresif motilite (%) de degisim olumlu yonde goriilmiis olup bu degisim istatistiksel

anlamli olarak bulunmustur (145). Bu ¢alismada semen analizlerine bakacak olursak;
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sperm konsantrasyonu 1.55+ 1.37‘den 7.56+ 12.24 m/ml ye ¢ikmuis, total motilite
ylizde(%) 16.65+£17.93’den 22.97+ 21.19° yiikselmis olup, progresif motilite
yiizde(%) 4.39+7.21°den 9.13+12.79’a yiikselmistir (145). Adams ve arkadaslarinin
oligozoospermik ve azospermi tanilari olan toplamda 75 hastaya yaptiklari subinguinal
mikroskobik varikoselektomi sonrasi semen parametreleri incelendiginde sperm
konsantrasyonu milyon/ml de 5.474 + 3.034 den 34.50 + 15.39 yiikselmis olup ileri
motil sperm yiizdesi (%) 9.741 = 6.627 den 45.00 + 6.934 ¢ yiikselmis olup toplam
sperm sayist (milyon) 11.15 + 1.330 den 145.2 + 20.09 yiikselmis, yerinde hareket
yizdesi (%) 10.74 + 7.031 den 19.81 + 7.000 yikselmistir (146). Bizim
calismamizdaki hastalarin operasyon oncesi ve sonrast degerleri degerlendirildiginde
sperm konsantrasyonu (milyon/ml) 3.86+3.38 den 9.49+9.04 yiikselerek, ml de
ortalama 5.63 milyon artis gbzlenmis olup bu degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p:0.039). Toplam sperm sayisi (milyon) 11.3+12.39 dan 28.13+30.84 e
yiikselerek ortalama 16.83 milyon artig goriilmiis olup bu degisim istatistiksel olarak
anlamli  goriilmiistiir (p:0.049). ileri motil sperm yiizdesine bakildiginda (%)
26.76+26.73 ten 39.12+25.08 e yiikselerek yiizde 12.36 artis gergeklesmis olup bu artis
istatistiksel olarak anlamli goriilmistiir (p:0.046). Yerinde hareket sperm yiizdesine
bakildiginda (%) 7.82+10.14 den 16.53+12.78’e yiikselerek yiizde 8.71 artis goriilmiis
olup bu artig istatistiksel olarak da anlamli goriilmiistiir (p:0.039). Mikroskobik
subinguinal varikoselektomi sonrasi infertil hastalarin semen analizindeki kruger
morfolojisinde diizelme oldugu c¢alismalarda gosterilmistir (137). Turgut ve
arkadaglarinin  yaptigi mikroskobik subinguinal varikoselektominin siddetli
oligozoospermi etkisinin arastirildigi bir ¢alismada 52 hastanin operasyon Oncesi
semen analizleri ve sonraki semen analizleri kiyaslandiginda Kruger morfolosinde
%0.71+0.5 den %2.2+0.8 e artis goriilmiistiir. Bizim ¢aligmamizdaki hastalarin da pre-
op semen analizleri incelendiginde siddetli oligozoospermi ve siddetli
oligoastenozoospermi hastalar ¢ogunlukta goriilmiis olup bu hastalarin operasyon
sonras1 semen analizlerine bakildiginda Kruger morfolojinde anlamli diizelme oldugu
goriilmiistiir. Calismamizdaki hastalarin Kruger morfolojisi yiizdesi (%) 0.76+1.56
dan 5+6.92 yiikselmis olup istatistiksel anlamli artis goriilmiistiir (p:0.016). Siddetli
oligozoospermide varikoselektominin etkinligi tartisma konusu olmakla beraber

Majzoub ve arkadaglarinin bircok varikoselektomi serisini derleyip ortaya koydugu
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meta analiz, mikroskobik subinguinal varikoselektominin bu hasta grubunda sperm
elde etmek icin yapilacak invaziv islemlere geg¢ilmeden 6nce alternatif ve etkili yontem
oldugunu gostermistir (145). Calismamizdaki sonuglar da bu meta analiz ile benzer

sonuglar géstermekte olup literatiir ile ortiismektedir.

Skrotal doppler ultrasonografi varikosel tanisinda sik¢a kullanilan
goriintiileme yontemi olup fizik muayene ile beraber varikoselektomi oncesi birgok
hastada tanida 6nemli yere sahiptir (147). Doppler ultrasonografi ile fizik muayenenin
varikoselli hastalarda tanisinin karsilastirildigi ¢aligmalarda genel kabul maksimum
ven ¢ap1 3 mm ve tizeri olan hastalarda ultrasonografinin %53 sensivite, %91 spesifite
ile klinik varikoseli tespit edebildigi seklindedir (148). Farkli skorlama sistemlerinin
dahil edildigi ¢aligmalarda skrotal doppler usg nin klinik varikosel tanisinda sensivitesi
%093, spesifitesi %85 e kadar ¢ikmaktadir (148). Babai ve arkadaslarinin yaptigi
calismada Klinik varikoselli 70 hastaya ayakta, otururken ve valsalva aninda ven
caplarini 6l¢miis ve sag taraf i¢in normal pozisyonda ortalama 1.98+0.43 mm (min:1.5,
max: 2.6), valsalva esnasinda ortalama 2.57+0.43 mm (min: 2, max: 3.5), sol taraf i¢in
normal pozisyonda ortalama 2.84+0.28 mm (min 2, max:3.5), valsalva esnasinda
ortalama 3.46+0.24 mm (min: 3, max: 4) olarak bulmustur (149). Calismamizda
incelenen tiim hastalar klinik varikoselli olup (fizik muayene ile palpe edilebilir
varikosel) testikiiler ven caplari; sol tarafta notral pozisyonda ven ¢api ortalamasi
2,90+£1,34 mm iken valsalva ile ven ¢ap1 ortalamas: 3,584+0,62 mm, sag
varikoselektomi yapilanlar icin sag tarafta nétral pozisyonda ven capi ortalama
1,83+1,60 mm iken valsalva ile 6lgiilen ¢ap ortalama 2,83+0.28 mm olarak goriildii.
Skrotal doppler ultrasonografi calismamizda klinik varikoseli tespit etmede bir yontem
olarak kullanilmamis olup varikoselli hastalarin ven ¢aplarimin operasyon oncesi
Olclimiinde ve intraoperatif Ol¢limleri ile iliskiyi degerlendirmede kullanilmistir.
Ancak calismamizdaki klinik varikoselli 17 hastanin operasyon oncesi doppler usg ile
yapilan dl¢limlerine bakildiginda M Babai ve arkadaslariin yaptig1 6l¢iimlerle sayisal
olarak benzerlik gostermektedir. Bu calisma ile beraber literatiirdeki diger ¢alismalar
birlikte degerlendirildiginde operasyon Oncesi sag ve sol taraf icin doppler

Olciilerimizin benzerlik gosterdigini gormekteyiz.

Operasyon 6ncesi yapilan doppler ultrasonografinin subinguinal mikroskobik

varikoselektominin intraoperatif anatomisini ortaya koymadaki etkinligine
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bakildiginda Kim ve arkadaglarinin 40 infertil hastayr dahil ettigi subinguinal
mikroskobik varikoselektomi galismasinda; operasyon oncesi doppler ultrasonografi
ile testikiiler venin maksimum ¢api, maksimum reflii hiz1 (cm/sn), testikiiler venin
kesitsel toplam alani (cm?) hesaplanmis ve bu bulgular operasyon esnasinda baglanan
toplam ven sayisi ile kiyaslanmigtir. Operasyon esnasindaki baglanan toplam ven
sayist ile operasyon Oncesi doppler usg deki maksimum ven ¢api arasinda istatistiksel
anlaml iligki bulunamamis olup (p:0.762) maksimum reflii hiz1 ve kesitsel total
testikiiler ven alani arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p:0.004)
(150). Calismamizda operasyon Oncesi yapilan doppler usg de nétral ve valsalva
aninda 6l¢timler yapilmis, valsalva ve nétral arasindaki fark hesaplanmig ve bunlarin
operasyon esnasindaki dl¢limler (toplam internal spermatik ven sayisi, ¢api, ortalama
cap, en biiyiik ¢ap, en kiigiikk cap) ile iliskisi incelenmis olup bu ikisi arasinda
istatistiksel iliski bulunamamigtir. Calismamizda baglanan internal spermatik venlerin
boyutlari tek eksende 6l¢iilmiis olup hacimsel 6l¢iim yapilmamis ve doppler usg’de
kesitsel alan ve maksimal reflii hiz1 bakilmamustir. Bu agindan Kim ve arkadaslarinin
operasyon Oncesi doppler usg maksimal ven ¢api ile operasyon esnasindaki verilerin
bizim ¢alismamizla benzer sonuglar ortaya koymaktadir. Ayrica calismamizdaki hasta
sayimizin az olmasi sebebiyle doppler usg verileri ve operasyon esnasindaki verilerin
iliskisinin degerlendirmesi net olarak yapilamamis olup daha genis hasta grubunun

oldugu calismalarda bu iliski daha net olarak ortaya konulabilir.

Subinguinal varikoselektomi yapilan hastalarin intraoperatif anatomileri
tizerine bir¢ok klinik ¢alisma yapilmis olup bu caligsmalar esnasinda internal spermatik
venlerin sayisinin spermiyogramdaki degisime etkisi incelenmistir (8, 151, 152). Lv
ve arkadaslarmin 102 kisiden olusan infertil ve klinik varikoseli hastaya uyguladig:
subinguinal mikroskobik varikoselektomi c¢alismasinda 60 hastaya bilateral
varikoselektomi, 41 hastaya izole sol varikoselektomi, 1 izole sag varikoselektomi
yapilmis ve toplamda 162 varikoselektomi uygulanmig olup bu varikoselektomiler
esnasinda baglanan internal spermatik venlerin boyutlar1 ve sayilari incelenmistir
(152). Bu ¢alismada baglanan internal spermatik venler boyutsal olarak ii¢ grupta
incelenmis; 1mm ve alt1 kii¢iik, 1-3 mm aras1 orta, 3 mm ve tiizeri biiyiik ven olarak
simiflandirilmistir.  Sol varikoselektomi i¢in bu c¢alismada toplamda ortalama

12.6 + 5.1 (4-28) ven baglanmis olup bunlarin 8.1 + 4.9 (0-24) kiiciik, 4.2+ 2.1 (0—
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11) orta ve 0.3+0.6 (0-2) biiyik venlerden olustugu goriilmiistir. Sag
varikoselektomi igin toplamda ortalama 13.3+6.6 (5-31) internal spermatik ven
baglanmis olup bunlarin; 9.9 + 6.9 (1-27) kii¢iik, 3.0 + 1.8 (0-8) orta, 0.4 = 0.6 (0-2)
bliyiik venden olustugu goriilmiistiir. Bilateral varikoselektomi i¢in toplamda ortalama
12.9 £ 5.7 (4-31) internal spermatik ven baglanmis olup, bunlarin 8.8 £ 5.8 (0-27)
kiiglik, 3.8 +2.1 (0-11) orta, 0.4+ 0.6 (0-2) biiyikk venden olustugu gorilmistiir
(152). Bu ¢alismada sol tarafta baglanan orta boyutta internal spermatik venlerin say1si
sag tarafa gore yliksek bulunmus olup bu iliski istatistiksel olarak anlamli goriilmiistiir
(p<0.05) (152). Lv ve arkadaslariin yaptigi bu ¢alismada baglanan internal spermatik
venlerin spermiyogram parametrelerine etkisi degerlendirilmemistir. Pasqualotto ve
arkadaslarinin 61 primer infertil ve klinik varikoselli hastaya hastaya yaptigi
subinguinal mikroskobik varikoselektomi ¢alismasinda hastalar 3 gruba ayrilmistir.
Bu gruplar operasyon esnasinda baglanan ven sayis1 5 ve altinda olanlar grup 1, 6-10
ven baglananlar grup 2, 10 venin iizerinde baglananlar grup 3 olarak ayrilmistir (153).
Operasyon Oncesi ve sonrasi semen analizlerindeki parametreler 3 grup icin
degerlendirildiginde; grup 1’°de sperm konsantrasyonunda (milyon/ml) diisme (Oncesi:
38.87 + 13.2, sonras1:22.09 £+ 8.5, p = 0.03) goriilmiis olup istatistiksel anlamli
bulunmustur. Grup 2’de sperm konsantrasyonu ve sperm motilitesinde anlamli
degisim goriilmemistir. Grup 3’de sperm konsantrasyonunda (milyon/ml) (6ncesi:
13.28 £+ 7.2 sonrast: 37.45 + 13.2 p=0.04) artig goriilmiis olup istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (153). Kim ve arkadaglarinin yaptig1 prospektif ¢alismada, sol
klinik varikoselli 16 kisiye yapilan mikroskobik subinguinal varikoselektomi
ameliyatinin intraoperatif anatomisinin semen analizlerindeki degisime etkisi
incelenmistir. Bu calismada baglanan internal spermatik ven sayis1 ortalama 8.5+3.7
(min: 4.0- max: 20.0) goériilmistiir (150). Bu ¢aligmadaki 16 hasta baglanan internal
spermatik ven sayisina gore iki gruba ayrilmis 10 adetin altinda internal spermatik ven
baglanan 12 kisi, 10 ve {lizerinde internal spermatik ven baglanan 4 kisi bulunmustur.
Bu iki grubun operasyon oncesi ve sonrasi semen analizlerindeki parametreler
birbiriyle kiyaslandiginda ejakiilat voliimii, sperm sayis1 (m/ml) ve motilite (%) de
anlaml istatistiksel fark bulunmaz iken Kruger morfolojisinde diizelme 10 ven ve
tizerinde baglananlarda daha fazla goriilmiis ve bu degisim istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur. Bu degisimin testikiiler venin daha fazla dallanmasi olan hastalarda
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vendz geri doniis hizinin daha az oldugu ve pleksusta daha fazla madde aligverisine
izin verdigini disiinerek semen parametrelerini daha olumsuz etkiledigi seklinde
distintilmistiir (150). Shindel ve arkadaslarinin yaptigi ve 42 infertil hastay1 dahil
ettigi subinguinal mikroskobik varikoselektomi ¢alismasinda baglanan internal
spermatik venlerin sayisi ile semen analizindeki degisim iliskisi incelenmis olup
baglanan toplam internal spermatik ven sayisinin fazla olmasinin spermiyogram total
motilitedeki 1yi yondeki degisime etkisini daha fazla bulmus ve bu iliskiyi istatistiksel
olarak anlamli bulmustur (p:0.02) (8). Shindel ve arkadaslar1 bu ¢alismada; baglanan
internal spermatik ven sayisinin daha fazla olmasi durumunda, gorece yliksek
sicakliktaki ve toksik metabolitleri daha fazla tasiyan kanin, refli mekanizmasiyla
dolasima daha az gectigi ve bunun sonucu olarak da spermatogenezin olumsuz yonde

daha az etkilendigini diistinmislerdir. (8).

Bizim ¢alismamizda da varikoselektomi yapilan hastalarin intraoperatif
anatomileri incelenmis olup bu degiskenlerin semen analizindeki parametrelere etkisi
bakilmistir. Baglanan internal spermatik ven sayisi her hasta i¢in kayda alinmig ve
bunlarin hastalarin semen analizindeki bircok faktore etkisi arastirilmistir.
Calismamizda baglanan toplam internal spermatik ven sayisi sol varikoselektomide
ortalama 5,88+2,52 adet iken sag varikoselektomide ortalama 6,33+2,51 adet olarak
goriilmiis olup bilateral varikoselektomide ortalama 14,0+5,29 adet olarak
goriilmiistiir. Baglanan internal spermatik ven sayisina gore hastalar calismamizda iki
gruba ayrilmis olup ilk grup 8 ven ve altinda olanlar, ikinci grup 8 iizerinde ven
baglananlar seklinde olusturulmustur. Sol varikoselektomi yapilan 14 hastamiz
degerlendirildiginde; baglanan internal spermatik ven sayisi 8 fiizerinde olan
hastalardaki Kruger morfolojindeki olumlu degisim 8 ve altinda olanlara gore daha
fazla olup (%33.5£12.02, %5,40+£12,55 p:0.025) bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Calismamizda baglanan internal spermatik ven sayisinin 8 ve
tizerinde olmasinin diger spermiyogram parametrelerine etkisi istatististiksel olarak
anlamli bulunmamis olup sonuclarimizin Kim ve arkadaslarinin yaptig1 prospektif

calismayla benzer sonuglar ortaya ¢ikardigi goriilmiistiir.

Mikroskobik subinguinal varikoselektomi esnasinda baglanan internal
spermatik venlerin boyutlar1 bir¢ok c¢alismaya konu olmus olup bu oOlgiilerin

spermiyogramdaki parametrelere etkisi birgok ¢alismada arastirilmistir (8, 150, 152-
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155). Wang ve arkadaglarinin yaptigt 43 kisilik subinguinal varikoselektomi
calismasinda operasyon esnasinda baglanan internal spermatik venlerin boyutsal
olarak 3 gruba ayrilmis; ¢ap1 4 mm ve lizeri olan venler biiylik ven, 2-4 mm arasi olan
orta boyutlu, 2 mm alt1 olan venler kii¢iik ven olarak gruplanmistir (154). Bu ¢alismada
baglanan biiyiik ven sayis1 0.7+0.8, orta boyuttaki ven sayis1 1.4+1.1, kiiciik ven sayis1
4.0+3.1 olarak goriilmiistiir (154). Al-Kandari ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 74
izole sol varikoselektomi, 26 bilateral varikoselektomi incelenmis olup; operasyon
esnasinda baglanan internal spermatik venlerin boyutlar1 2 mm iistii olanlar ve alti
olanlar seklinde iki grupta incelenmistir (155). Bu ¢alismada ¢ap1 2 mm iizeri baglanan
ven sayist sag varikoselektomi i¢in ortalama 2 (1-8) iken sol varikoselektomi i¢in 3(1-
7) olarak bulunmustur (155). Kim ve arkadaslarinin yaptigi 16 kisilik sol mikroskobik
subinguinal varikoselektomi calismasinda baglanan internal spermatik venlerden en
biiyligiiniin ¢ap1 ortalama 3.9+0.8 mm olarak gortilmiistiir (150). Bu ii¢ ¢aligmada da
baglanan internal spermatik ven caplart ile semen analizindeki parametrelerin
iliskisine bakilmamistir (150, 154, 155). Shiraishi ve arkadaslarinin yaptig1 57 kisilik
sol varikoselektomi ¢alismasinda hastalar 30 yas tizeri ve alt1 olarak gruplandirilmig
olup post operatif semen analizlerinde sperm konstantrasyonunda ve sperm
motilitesinin, pre-op semen analizlerine gore artis ve azalma ile internal spermatik ven
cap1 arasindaki baglanti arastirilmistir (156). Bu ¢alisma sonucuna gore 30 yas ve lizeri
grupta yapilan varikoselektomide; baglanan internal spermatik venlerden maksimum
cap1 disiik olan hastalar (mvg: 2.84+0.94 mm (n=16)); yiiksek olan hastalarla
kiyaslandiginda (mve¢: 3.90£1.24 mm (n=19)); sperm konsantrasyonu ve sperm
motilitesinde operasyondan sonra daha fazla artis goriilmiis olup bu degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (156). Bizim ¢alismamizda baglanan
internal  spermatik  venlerden en biiyliglinlin ¢apmna bakildiginda, sol
varikoselektomide ortalama 3,36+1,11 mm, sag varikoselektomide ortalama
2,33+0,66 mm, bilateral varikoselektomide ortalama 3,56+1,06 mm olarak goriildii.
Caligmamizda sol varikoselektomi yapilan 14 hasta baglanan internal spermatik
venlerden en biiyiigliniin ¢apina gore 3.2 mm alt1 ve 3.2 mm ve iistii olarak iki grupta
incelenmis olup bu hastalarin semen analizindeki parametrelerin degisimi ile en biiyiik
ven ¢ap1 arasindaki iligki incelenmistir. Hastalarin operasyon 6ncesi ve sonrasi semen

analizlerindeki degisim ile baglanan en biiyilikk venin ortalama g¢apinin iliskisi
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degerlendirildiginde ¢alismamizda istatistiksel anlamli iligki bulunamamis olup bu
iligkinin daha net ortaya konulabilmesi icin hasta sayisinin daha fazla oldugu

caligmalara ihtiyag vardir.

Internal spermatik venlerin boyutsal dlgiimleri ile ilgili ¢alismalarda kiigiik
boyutlu internal spermatik ven kavrami tanimlanmistir (152, 154). Lv ve arkadaslari
kiiglik internal spermatik venleri 1 mm altinda ¢apa sahip venler olarak kabul etmis sol
varikoselektomi i¢in baglanan kiigiik ven sayisin1 8.1+4.9 adet, sag varikoselektomi
icin 9.9+4.9 adet ve bilateral varikoselektomi i¢in 8.8+5.8 adet olarak bulmuslardir
(152). Wang ve arkadaslar kiigiik internal spermatik venleri 2 mm ve alt1 ¢apa sahip
venler olarak kabul etmis ve calismalarinda toplam ortalama 4.0+3.1 adet ven
baglanmis olarak bulmuslardir (154). Bu ¢alismalar dikkate alininca baglanan internal
spermatik venlerden kii¢iik ven kabul edilme 6lgiitii ve boyutu konusunda literatiirde
uzlast noktasi olmayip her calisma igin farkli deger kabul edilmistir. Bizim
calismamizda baglanan internal spermatik venlerin boyutlarina bakildiginda en kiigiik
venin ortalama ¢api sol varikoselektomi i¢in 0,91+0,82 mm, sag varikoselektomi i¢in
0,56+0,40 bilateral varikoselektomi igin 0,46+0,46 mm olarak goriildi. Sol
varikoselektomi yapilan 14 hasta; baglanan en kiigiik venin ¢apina gore ¢alismamizda
0.7 mm ve alt1 ile 0.7 mm {izeri olarak iki gruba ayrildiginda, baglanan en kii¢iik ven
cap1 0.7 mm ve altinda olan hastalarda spermiyogram tanisinda olumlu yénde degisim
capt 0.7 mm fizeri olanlara gore daha fazla bulunmus olup bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.05). Operasyon Oncesi spermiyogram tanisi
oligoastenoteratozoospermi  (n=1), oligoastenozoospermi (n=3), oligozoospermi
(n=2), siddetli oligoastenozoospermi (n=4), siddetli oligozoopspermi (n=3), azospermi
(n=1) olan hastalarin operasyon sonrasi normozoospermi (n=3), azospermi (n=1),
siddetlioligozoospermi (n=2), siddetli oligoastenozoospermi (n=3),
astenoteratozoospermi (n=1), oligoteratozoopspermi (n=1), oligozoospermi (n=3)
seklinde degisim gostermistir. Spermiyogram tanilarina baglanan spermatik venlerin
en kiiciiglinlin capinin etkisini gosteren literatiir calismasi1 bulunmamis olup bu

baglamda ¢alismamiz farklilik gostermektedir.

Calismamizda varikoselektomi esnasinda baglanan internal spermatik venlerin
toplam c¢ap1 ile hastalarin operasyon Oncesi ve sonrasi semen analizlerindeki

parametreler ile iligkisi de incelenmistir. Baglanan internal spermatik venlerin toplam
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capina bakildiginda sol varikoselektomi i¢in 9,054+2,56 mm, sag varikoselektomi i¢in
7.9+£1,22 mm ve bilateral varikoselektomi icin 18,23+2,30 mm olarak goriildii.
Calismamizda; baglanan internal spermatik ven ¢aplarinin toplam degerine gore sol
varikoselektomi yapilan 14 hasta, 3 grupta incelenmistir. Gruplar 8 mm ve alt1, 8.1
mm ile 10 mm aras1 ve 10 mm ve iistii olarak ayrilmistir. Buna gore bakilacak olursa
toplam ¢ap1 8 mm ve alt1 olan hastalarda, 10 mm ve iistii olanlara gore spermiyogram
toplam motil sperm yiizdesi degisimi daha fazla bulunmus ve bu degisim istatistiksel
olarak anlamli goriilmiistiir (p=0.05). Baglanan venlerin toplam ¢apinin, 8 mm ve
altinda olmasi durumunda sperm konsantrasyonunda, toplam sperm sayisinda, ileri
motil sperm yiizdesinde ve Kruger morfolojisinde; 8 mm ve iizeri olan gruba gore
matematiksel olarak daha iyi sonuglar elde edilmesine ragmen bu degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05). Shindel ve arkadaslarinin 42
kisilik sol mikroskobik varikoselektomi c¢alismasinda, varikoselektomi esnasinda
baglanan tiim internal spermatik venlerin toplam c¢apt ile hastalarin
spermiyogramlarindaki sperm konsantrasyonu, sperm progresif motilitesi, total
motilite, normal morfolojideki degisimin iligkisi arastirilmis ve istatistiksel anlamli
iligki bulunamamistir (p>0.05) (8). Literatiirdeki benzer c¢aligmalar incelendiginde
Shindel ve arkadaslarimin g¢alismasi disinda baglanan internal spermatik venlerin
toplam boyutunun semen parametrelerine etkisi degerlendirilmemis olup bizim
calismamiz bu acidan 6nem arz etmektedir. Yapilacak daha farkli caligmalarla;
subinguinal mikroskobik varikoselektomi esnasinda baglanan internal spermatik
venlerin toplam ¢apmin hacimsel olarak daha detayli 6lgiilmesi ile varikosel
patofizyolojinde temel mekanizmalardan biri olan testikiiler arter ve ven arasindaki
madde ve 1s1 aligverisinin gerceklestigi yiizey alan1 daha net kavranabilecek olup bu
etkinin testise kronik siiregteki etkisi ve dolayisiyla semen parametrelerindeki

degisime olumsuz etkisi daha net anlasilabilecegini diisiinmekteyiz.

Varikoselektomi ¢aligmalarinda internal spermermatik venlerin niceliksel ve
niteliksel verileri calismalarda yer bulmus ve bu verilerin bozulmus semen
parametrelerindeki diizelmeye etkisi birgok ¢alismada incelenmistir (8, 150, 152-156).
Baglanan venler biiyiik, orta ve kii¢iik olarak siniflandirilmis olsa da bu ¢alismalarda
baglanan tiim venlerin ortalama ¢apina iliskin degerler yer bulmamaktadir. Bizim

caligmamizda incelenen ve varikoselektomi yapilan hastalarin operasyon esnasinda



54

baglanan internal spermatik venlerinin aritmetik ortalamasi hesaplanmis ve bu
ortalamaya gore semen analizlerindeki degisimler incelenmistir. Varikoselektomide
baglanan internal spermatik venlerin ortalama ¢apina bakildiginda sol varikoselektomi
icin 1,73+0,76 mm, sag varikoselektomi i¢in 1,38+0,62 mm ve bilateral
varikoselektomi i¢in 1,40+0,47 mm olarak goriildii. Sol varikoselektomi yapilan 14
hasta ayr1 degerlendirildiginde baglanan internal spermatik venlerin aritmetik
ortalamasina gore hastalar1 3 gruba ayrilmistir. Bu gruplara bakildiginda baglanan
venlerin aritmetik ortalamasi 1.5 mm ve alt1 olan hastalarda spermiyogram Kruger
morfolojisi diizelme 2 mm ve iizeri olan hastalara gore daha fazla olup bu fazlalik
istatistiksel olarak da anlamli goriilmiistir (%18+14.17, %13.2+8.11 p:0.026).
Spermiyogramdaki diger parametrelerdeki degisim ile baglanan internal spermatik
venlerin aritmetik ortalamasi arasinda istatistiksel iliski bulunamamustir (p>0.05). Bu
veriler degerlendirildiginde ven caplar1 oransal olarak daha kiigiik olan hastalarin
yapilacak varikoselektomiden daha belirgin fayda gorecegini calismamiz ortaya
cikarmigtir. Calismaya dahil edilen hasta sayisinin daha fazla olmasi durumunda
spermiyogramdaki diger parametrelerdeki degisimle de anlamli iliski bulunabilecegini

diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Subinguinal mikroskobik varikoselektominin, infertil hastalarda bozulmus
semen parametrelerini diizeltmede etkin bir yontem oldugu bilinmekle beraber
intraoperatif anatominin bu degisimleri ne sekilde etkiledigi 6nemli bir konudur.
Bizim g¢alismamizda yapilan intraoperatif Ol¢imlerin  semen analizlerindeki
degisimlere etkisi incelenmis; operasyon esnasinda baglanan toplam internal
spermatik ven sayisinin 8’in tlizerinde olanlarin 8 ve altinda olanlara gore
spermiyogram Kruger morfolojisindeki iyilesmenin daha fazla, baglanan internal
spermatik venlerin aritmetik olarak toplam ¢ap Sl¢ilimiiniin 8 mm ve altinda olanlarin,
8.1-10 mm ve 10 mm iizeri olanlara goére spermiyogram toplam motil sperm
yiizdesinde iyilesmenin daha fazla oldugu, baglanan internal spermatik venlerin
ortalama capiin 1.5 mm ve alt1 olanlardaki Kruger morfolojisindeki iyilesmenin 1.5-
2 mm ve 2 mm iizerine olanlara gre daha fazla oldugu gériilmiistiir. intraoperatif bazi
Olciimlerimizin de spermiyogramdaki fertilite agisindan Onemli parametrelerle
iligkisine dair onemli bulgular bulunmus olup istatistiksel anlamli sonuclara
ulasilamamustir. Hasta sayisinin daha fazla oldugu prospektif ¢alismalarla bu iligkinin
daha detayli incelenebilecegi ve istatistiksel olarak da daha anlamli sonuglara

ulasilabilecegi kanisindayiz.

Calismamizin sonucunda subinguinal mikroskobik varikoselektomi esnasinda
kiicik boyutlu ve ¢ok sayida internal spermatik ven baglamanin daha Onem
kazanacagini ve varikoselektomi yapilacak infertil hastalarin semen analizlerinde bu
durumun daha olumlu degisimleri ortaya ¢ikarabilecegini diigiinmekteyiz. Ancak elde
ettigimiz verilerin istatistiksel degerinin arttirllmasi ve hali hazirda istatistiksel olarak
anlam ifade etmeyip klinik 6neme sahip verilerin elde edilmesi i¢in daha yiiksek hasta

sayili ¢alismalara ihtiyag¢ bulunmaktadir.
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