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SIMGELER VE KISALTMALAR

cm Santimetre

DVT Derin ven trombozu

gr Gram

MHz Megahertz

mm Milimetre

mmHg Milimetre civa

PRF Vuru tekrarlama siklig1
sn Saniye

usS Ultrason

VKIi Viicut kitle indeksi

SD Standart sapma



RESIM LiSTESI

Resim 1
Resim 2

Resim 3

Resim 4

Resim 5

Resim 6

Resim 7

Normal intraskrotal anatomi

Skrotal anatomi. Her bir testis ve epididim tunika vajinalisin
sardig1 bir kese igerisinde asilidir

Pampiniform pleksus venlerinde Valsalva manevrasi 6ncesi
ve sonrasi ¢ap Olgiimleri

Alt ekstremite venlerinin anatomisi

Buyuk (uzun) safen ven

Sol safenofemoral bileske diizeyinde spektral

incelemede izlenmekte olan refli

GE Logiq 7 Ultrason Cihazi

11
14
14

18
20



TABLO VE GRAFIK LiSTESI

Tablo 1

Tablo 2
Tablo 3
Tablo 4
Tablo 5

Hasta ve kontrol gruplarmin yas ve viicut kitle indeks (VKI)
ortalamalar1

Hasta ve kontrol grubunda basvuru sikayetleri

Hasta ve kontrol grubunda pampiniform pleksus ¢aplari
Hasta ve kontrol grubunda pampiniform pleksusta reflii varligi

Hasta ve kontrol grubunda safenofemoral bileskede reflii varligi

22
22
23
24



1. GIRIS

Varikosel, testisin arkasina yerlesmis olan spermatik kord i¢inde, epididim ve vas
deferens ile beraber seyreden pampiniform pleksus venlerinin anormal bir sekilde
genigleyip, uzun ve kivrimli goriiniim almasi olarak tanimlanmaktadir. Pampiniform
pleksusu olusturan venlerin ¢aplart normalde 0.5 ile 1.5 mm arasinda degismektedir.
Ana drenaj ven ¢ap1 ise 2 mm'ye kadar normal kabul edilmektedir (1).

Primer (idiyopatik, sebebi bilinmeyen) ve sekonder olmak Uzere 2 tip varikosel
vardir. Primer varikosel, internal spermatik venlerdeki kapakgiklarin yetersiz olmasi
sonucu gelisir. Kan retrograd olarak pampiniform pleksusa refli olur. Varikosel,
erkeklerin yaklasik %15'ini etkilerken, infertilite poliklinigine bagvuran erkeklerde bu
oran %40a c¢ikmaktadir (2,3). Erkeklerde infertilitenin en sik duzeltilebilir sebebi
varikoseldir (4). Primer varikosel, olgularin %98'inde sol taraftadir ve en sik olarak 15-
25 yas arasinda goriiliir. Sol tarafin bu kadar sik tutulmasinin sebebi, olasilikla sol tarafta
vendz drenajin sol renal vene; sag tarafta ise dogrudan vena kava inferiora olmasidir.
Normalde hasta ayaga kalktiginda veya Valsalva manevrasi yaptiginda idiopatik varisler
genisler, sirtiistii yattiginda ise daralir (5).

Sekonder varikosel, spermatik vendeki basincin artmasiyla veya buna neden
olabilecek belirgin hidronefroz, biiylimiis karaciger, abdominal timor veya
retroperitoneal bir kitlenin venlere basi yapmasi gibi durumlara bagl olarak ortaya ¢ikar
(6). Superior mezenterik arterin sol renal veni sikistirdigi nutcracker sendromunda da
sekonder varikosel gelisebilir (7). Sag tarafli, dekomprese edilemeyen veya 40 yas
tizerindeki bir kiside yeni saptanmis varikosel durumunda gonadal vendz doniisii bozan
bir neoplastik obstriksiyon nedeninin varlhigi arastirilmalidir. Sekonder varikoselin
gorunimi hastanin pozisyonu ile degisme gostermez (1).

Infertil erkeklerde ultrasonografi klinik olarak palpe edilebilen ve sub-klinik
seyreden varikosellerin tanisma yardimci olur. Ultrasonografi ayn1 zamanda tedavi
oncesi ve sonrasi testis boyut degerlendirmesinde de yararhdir, zira varikosel testis
hacminde azalmaya neden olabilir. Varikoselin biiyiikligii ile infertiliteye yol agan testis

harabiyetinin derecesi arasinda zayif bir korelasyon mevcuttur (3).



Ultrasonografik olarak varikosel, testis st poli ve epididim basina yakin
konumda, 2 mm'den blyuk capta, yilankavi anekoik yapilardan olusan kivrimli
multikistik alanlar seklindedir. Varislerin igerisindeki yavas akimin gdsterilebilmesi igin
yiiksek frekansli prob ve diisik akim parametreleri kullanilmalidir. Doppler ultrason
(US) incelemede akimin kodlanamayacak kadar diisiik hizda oldugu durumlarda bile
yiksek frekansli prob kullanarak eritrosit hareketi gorunttilenebilir. Hastayr ayaga
kaldirarak veya Valsalva manevrasi yaptirarak vendz akim uyarilabilir. Varikoseller
inguinal kanalda spermatik kordonu izler ve prob basisiyla kolaylikla komprese edilirler
(1). Nadiren varikoseller testis icerisinde, subkapsiler yerlesimli veya mediastinum
testis etrafinda da bulunabilir (8,9).

Alt ekstremitelerin vendz sistemi derin ve ylzeyel sistemlere ayrilir. Damar
uzmanlarindan olusan uluslararast bir forum 2002 yilinda yiizeyel venlerin
terminolojisini degistirmeyi Onermistir. Bu yeni terminoloji ortak bir uluslararasi
standart saglamak amaciyla blylk safen ven (vena safena magna) ve kiiglik safen ven
(vena safena parva) terimleri belirlenmistir (10). Venoz kapaklarm alt ekstremite ventz
sistemi boyunca derin, yizeyel ve perforan venlerde bulundugunu bilmek gerekir.
Kapaklarin yogunlugu kruris venlerinde uyluktaki derin venlerden daha fazladir. Ayaga
kalkmak kruris kas pompasimin aktive olmasini saglar. Kruris adalelerinin kasilmasiyla
venoz kan kalbe dogru gonderilir. Kasilan kaslarin distalindeki ve perforan venlerdeki
kapaklar refliyl onlemek igin kapanir. Boylece ayakta sabit durma esnasindaki vendz
basimcm 90 mmHg'den 20 mmHg'e, yirirken 30 mmHg'e diismesini saglar. Muskuler
relaksasyon sirasinda venoz sistem arteriyel akimdan yavasga dolar, ancak vendz basing
diistik kalir. Kronik vendz yetmezlik olan bacaklarda yetersizlik gosteren kapaklar adale
kontraksiyonu sirasinda kanin derin sistemden ytzeyel sisteme ge¢cmesine sebep olur.
Relaksasyon sirasinda derin, ylzeyel ve perforan venlerdeki yetersizlik gosteren
kapaklar kanimn retrograd yonde akmasma yol acar. Bu, yer ¢ekimi ve hidrostatik basing
etkisiyle kesintisiz bir kan sltununa sebep olur ve hem dinlenme hem de egzersiz
sirasinda vendz basingta devamli bir yiikselise neden olur. Vendz hipertansiyon
proteinden zengin sivinin ve kan hucrelerinin kapiller duvarlardan interseliiler bosluga

gecmesine neden olabilir. Bunun erken sonucu yumusak doku ddemidir, fakat uzun



strede deri kalinlagmasi ve hiperpigmentasyon ve son olarak da deride Ulserasyon gelisir
(12).

Kronik vendz yetmezlik sadece yuzeyel venleri etkileyebilir ya da derin ventz
damarlarin tromboz sekeli olabilir. Dizin altindaki kapaklardaki yetmezlik siklikla vendz
tromboz sekeli olarak izlenmektedir. Derin vendz tromboz atagi sonrasinda genelde hem
derin vendz sistemde hem de yuzeyel venlerde yetersizlik goralir (11).

Bu calismada, temelde bir venéz yetmezlik olan varikosel ile safenofemoral

yetmezlik arasinda anlamli bir iligkinin olup olmadig1 aragtirilmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TESTIS

2.1.1. Anatomi

Yetiskin testisleri, 3-5 cm uzunlugunda, 2-4 cm genisliginde ve 3 cm On-arka
capinda olculen, ovoid sekilli bezlerdir. Her bir testis 12.5 ile 19.0 gr arasinda degisen
agirliga sahiptir. Testis boyutu ve agirligi yasla birlikte azalir (12,13). Testisler tunika
albuginea ad1 verilen yogun beyaz bir fibroz kapstlle cevrilidir. Tunikea albugineanin en
i¢c kismindan testis i¢ine dogru birgok ince septasyonlar (septula) uzanir ve bunlar arkada
birleserek mediastinum testisi olustururlar.

Mediastinum testis, testise girip ¢ikan damar ve kanal yapilarina destek olur.
Septasyonlar tunika albugineadan arkaya dogru uzandikca, seminifer tbulleri iceren
250 ile 400 arasi1 sayida kama-sekilli lobiilleri olusturur. Testis basma yaklasik 840
seminifer tiibiil bulunmaktadir. TUbtller santrale dogru yoneldikge diger seminifer
tiibiillerle birleserek 20 ile 30 arasinda tubuli rekti adi verilen daha biiyiik kanallari
olustururlar. Tubuli rekti, mediastinum testise girdikten sonra testis stromasi igerisinde
rete testis denilen bir ag olusturur. Rete testis, mediastinumun st kisminda, seminal
siviy1 testisten epididime tasiyan 10 ile 15 adet duktus efferentes ile sonlanir (12) (Resim
1).

Spermatik kord

Kramasterik
arter

Vas deferens

Diferensiyel

Rete testis
SaminilartGz
tubdlber

Epididim

Tunika albuginaa givdesi

Tunika vajinalis

Epididim
kuyrudu

Resim 1: Normal intraskrotal anatomi



Tunika vajinalis, skrotal fasya tabakalar1 ile tunika albuginea arasindaki
bosluktur (Resim 2). Embriyolojik gelisimde, tunika vajinalis, testislerin skrotuma
iniginde testislere eslik eden disa dogru poslasmis processus vajinalis adindaki fetal
periton bélimiinden gelisir. internal inguinal halkadan testis (st poliine dogru uzanan
processus vajinalisin iist kesimi normalde kapalidir. Alt kesimi ise tunika vajinalis olup,
testisin etrafin1 saran kapali bir postur. Sadece testisin arka kesimi, yani testis ve
epididimin baglant1 kesimi tunika vajinalis ile devamlilik gostermez. Tunika vajinalisin
i¢ veya viseral katmani testisi, epididimi ve spermatik kordun alt kisimlarini sarar. Dig
veya pariyetal katmani ise skrotal boslugun i¢ duvarlarini sinirlandirmakta ve testisin
yuzeyel ortusline baglanmaktadir. Bu iki sinir arasinda 6zellikle st polde epididim ve
testis arasinda az miktarda sivi bulunabilir. Skrotal oOrtli tabakalar1 normalde
ultrasonografik olarak birbirinden ayrilamaz ve tek bir ekojenik ¢izgi seklinde izlenir.
Skrotum duvari igerisinde herhangi tiirde bir sivi bulunmasi halinde, tunika vajinalis ayr1

bir yap1 olarak izlenebilir (12).

Epididim — Spermatik

J/ | kord
” |

Sy
Tunika '
vajinalis r"yr‘ﬁ:
# Tastis _h.._ . Duktus

] ' deferens

Resim 2: Skrotal anatomi. Her bir testis ve epididim tunika vajinalisin sardig1 bir kese
icerisinde asilidur.



Ultrasonografik olarak normal testis, tiroide benzer sekilde diizenli dagilim
goOsteren orta derecede ekojenitelerden olusan homojen bir eko yapisindadir. Septula
testis, lineer ekojeniteler veya hipoekoik yapilar olarak izlenebilir. Mediastinum testis
ise bazen testis icerisinde kranyo-kaudal uzanim gosteren lineer ekojenik bir bant
seklinde goriiliir. Testis igindeki yag ve bag doku miktarina gére gorinimu degisebilir.
En iyi, 15 ile 60 yaslar arasinda goruntulenir (5).

Epididim, testisin postero-lateral kesiminde uzanan 6 ile 7 cm uzunlugunda
kivrimli bir yapidir. Bas, beden ve kuyruk kisimlarindan olugur. Globus major olarak da
bilinen epididim bas, testis Ust poliine komsu yerlesim gosterir ve epididimin en biylk
kismini olusturur. Rete testisin olusturdugu 10 ile 15 adet duktus efferentes birleserek
duktus epididimis adinda tek bir kivrimli kanali meydana getirir. Bu kanal epididim
govde ve kuyruk kisminin g¢ogunu olusturan, epididim basindan kuyruguna kadar
yaklasik 600 cm uzunlugunda kivrimli bir yoldur. Epididim govdesi veya korpusu,
epididim postero-lateral kenarina yapisik olarak uzanir. Kuyruk veya globus mindr ise
testis alt poline gevsek bir sekilde baglidir. Duktus epididimis, globus mindriin alt
kesiminde ani bir acilanma g0sterir ve epididimin medial komsulugunda yukari
spermatik korda kadar devam eder (14).

Ultrasonografik olarak epididim testisle izoekojen veya biraz daha ekojendir;
ekopaterni ise daha kabadir. Globus major normalde 10-12 mm ¢apinda olup, testis tst
kutbunun lateralinde yer alir. GOvde kesimi ise testise ve globus majore kiyasla izoekoik
veya biraz daha az ekojen olabilir. Cap1 4 mm'den daha az, ortalama 1-2 mm olarak
olcalur (5).

Bir paramezonefrik (mdallerian) kanal artig1 olan appendiks testis, testis (st poli
komsulugunda veya epididim bas ile testis arasindaki olukta yer alan kuigik ovoid bir
yapidir. Appendiks testis, testislerin %80'inde ultrasonografik olarak godzlenebilir ve
hidrosel varliginda daha kolay secilebilir hale gelir (15). Appendiks testis, sapli, kistik
veya Kalsifik olarak izlenebilir (16). Epididim govde ve kuyruk kisminin appendiksleri
mezonefrik (Wolffian) kanaldan kdken alip, kor sonlanan tubtllerdir (vasa aberrantia),
sap sekli olusturarak epididimden uzanir ve ¢ift olabilirler (17). Nadir olarak, paradidim
(Giraldes organi) ve Haller'in st ve alt vas aberanlari gibi diger appendiksler de



izlenebilir (18). Hidrosel varliginda epididim appendiksleri ultrasonografik olarak
siklikla saptanirlar (15).

Spermatik kord, vas deferens, kremasterik, deferensiyal, testiktler arterler ve
venlerin olusturdugu pampiniform pleksus, lenfatikler ve testis sinirlerini igerir.
Ultrasonografik olarak normal spermatik kord cildin hemen altinda yer alir ve inguinal
kanalin yumusak dokularindan giigliikle ayrilir (19). Skrotum icerisinde gorintilenmesi,

renkli Doppler US kullanilarak veya hidrosel varliginda daha kolaydir (5).

2.1.2.Arterleri

Testisin renkli Doppler ultrasonografisinin yorumlanmasi igin testisin arteryel
kanlanmasmin bilinmesi oldukga Onemlidir. Testisin kanlanmas1 esas olarak
deferansiyel, kremasterik (eksternal spermatik) ve testikiiler arterler tarafindan
saglanmaktadir. Deferansiyel arter inferior vezikal arterden koken alip, epididim
kuyruguna uzanmakta ve burada dallanip kapiller bir aga doniismektedir. Kremasterik
arter, inferior epigastrik arterden cikar, spermatik kord yapilartyla beraber inguinal
kanaldan gecer, tunika vajinalis yuzeyeline kadar uzanir ve burada testikiler ve
deferansiyel arter kapillerleriyle anastamozlar yapar. Testikiler arterler, renal arterlerin
hemen altindaki diizeyde aortun On kismindan ¢ikarlar, spermatik kordla beraber
inguinal kanalda ilerleyip testisin postero-superior kismima uzanirlar. Testise dogru
seyrederken testikiler arter, tunika albugineay:r delen dallar verir ve bunlar testis
yuzeyinde gollenip tunika vaskuloza adi verilen tabakayi olustururlar. Sentripedal dallar
bu kapsuler arterlerden kaynaklanir ve septula boyunca, mediastende birlesmek Uzere,
uzanirlar. Mediastende bu dallar rekirren ramiler olusturur, testikiler parankim
icerisinde sentrifugal yon alir, arteriyol ve kapillerlere dallanma gosterirler (20). Normal
testislerin yaklasik yarisinda, mediastenden girip bezin periferine dogru uzanan bir
transmediastinal arter, testisi besler. Bu arterler tek ya da ¢ift tarafl, tek veya ¢ok sayida
olabilir, siklikla testis ortasinda hipoekoik bir bant seklinde izlenirler (20,21).
Transmediastinal arter, yarattigi akustik gélgelenme ile testisin daha derin bollimlerinde
nisbi hipoekojeniteye yol acarak, testis parankiminin iki farkli tonda izlenmesine sebep

olabilir (two-tone testis gorinima) (22).



Normal kapsiler ve intratestikiler arterlerin akim dalga formlari, kardiyak
siklus stresince diistik vaskiler direncle uyumlu, yiksek antegrad diastolik akim hizi
gosterirler. Supratestikiiler akim dalga desenleri ise degiskenlik gosterirler. Iki temel
dalga deseni tipi vardir: Kapsuler ve intra-testikiler arterlerde gdzlenen, diisiikk direncli
dalga desenleri ile sivri, dar sistolik tepelerle beraber kismi diyastolik akimm izlendigi
ya da hi¢ diyastolik akimin bulunmadig yiiksek direncli dalga desenleri (1). Tanimlanan
yiiksek direngli dalga deseninin ekstratestikiiler dokularin yuksek vaskuler direncini
yansittigma inanilmaktadir. Spermatik kord icerisinde seyreden deferensiyal ve
kremasterik arterler ana olarak epididim ve ekstratestikiiler dokularin beslenmesinden
sorumlu olsalar da, testikiiler arterle yaptiklar1 anastomozlarla testisin beslenmesine
katkida bulunurlar (5).

2.1.3.Venleri

Testis ve epididim venleri, once funikulus spermaticus’u saran bir ag seklinde
pleksus pampiniformisi, daha sonra da birbirleri ile birleserek, testikiiler veni
olustururlar. Sag tarafta, testikiiler ven, inferior vena kavaya, sol tarafta ise sol renal

vene drene olurlar (14).

2.1.4.Sinirleri
Damarlarin ¢evresindeki pleksuslar araciligi ile gelen, medulla spinalisin T10-
11 segmentlerinden kaynaklanan sempatik lifler ile innervasyonu saglanir (14).

2.1.5.Lenfatikleri

Yiizeyel ve derin olmak tizere iki grupta toplanir. Yuzeyeli tunika vajinalisin
yuzeyelinde, derinde ki ise epididimis ve testisin iginde bulunur. Bunlar daha sonra 4-8
damar seklinde funikulus spermatikus ile birlikte karin bosluguna girerler. Testikiiler

veni takip ederek aortanin 6n ve yan tarafindaki lenf nodiillerine agilirlar (14).



2.1.6.Ultrasonografik Teknik

Hasta sirtiistii (supine) pozisyonda degerlendirilir. Kasiklarin dsti bir havlu ile
Ortllerek skrotum bunun Ustlinde yukari yerlestirilir. Penis hastanin karni Uzerine
yatirtlir ve bir havlu ile kapatilir boylece hastanin mahremiyetine saygili, uygun
davranig saglanmis olur. Genel olarak yuksek frekansli (7.5-15.0 MHz) lineer bir prob
kullanilarak,  yliksek  frekanslarla  skrotal icerigin  yuksek  ¢Ozundrlikli
goruntulenebilmesi saglanir. Eger skrotal sislik nedeniyle daha derin penetrasyona
ihtiyag duyulursa, 6.0 MHz veya daha diisiikk frekansli problar da kullanilabilir.
Akustik jel kullanilarak probun dogrudan skrotuma temasi ile inceleme yapilir.
Transvers ve sagittal planlarda her iki testisin de goruntuleri alinir. Eger mimkinse,
her iki testisi karsilastirmak amaciyla ekrandaki gorintiyd ikiye bolme (dual) teknigi,
genis bagh prob veya genisletilmis inceleme alani yontemleri kullanilarak, her iki
testisi transvers planda gosteren tek bir gorunti elde edilir. Gerekli olursa, hasta
ayaktayken veya Valsalva manevrasi yaparken, koronal veya oblik planlarda ek
goruntuler almabilir. Normal ve patolojik durumlarda testis kan akimini
degerlendirmek amaciyla renkli ve/veya power Doppler US uygulanir (23).

Renkli akim incelemesi renkli ve/veya power Doppler US ile yapilabilir. Her
iki uygulamada da wvuru tekrarlama sikligi (PRF) cok diisiik akim hizina gore
ayarlanmali ve duvar filtresi diisiik olmalidir. Testikuler damarlar kiglk olduklar: ve
diistik Doppler sinyalleri olusturduklar: igin ylksek kazan¢ ayarlari kullanilmalidir.
Kazancin, artefaktlar olusuncaya kadar arttirilip sonrasinda yavasga azaltilmasi
kullanilabilecek metodlardan biridir. Uygun bir spektral goruntu skalas: kullanarak,

spektral dalga formlarini imajlarin Uzerinde genis bicimde gostermek énemlidir (23).



2.2.VARIKOSEL

2.2.1.Tanim

Testisin arkasina yerlesmis, spermatik kord icinde, epididim ve vas deferens ile
beraber seyreden pampiniform pleksus venlerinin anormal bir sekilde genisleyip, uzun
ve kivrimli goriinim almasma varikosel adi verilir (1). Pampiniform pleksusu
olusturan venlerin ¢aplar1 2 mm’ye kadar 6lgllebilmekle birlikte genellikle 0.5 ile 1.5
mm arasinda degismektedir (1).

Infertil erkeklerde ultrasonografi klinik olarak palpe edilebilen ve subklinik
seyreden varikosellerin tanisma yardimci olur. Varikosel testis hacminde azalmaya
neden olabildigi i¢in US ayn1 zamanda tedavi Oncesi ve sonrasi testis boyut
degerlendirmesinde de yararlidir. Varikoselin biiyilikligii ile infertiliteye yol acan testis
harabiyetinin derecesi arasinda zayif bir korelasyon mevcuttur (3).

Ultrasonografik olarak varikosel, testis st poli ve epididim basina yakin
konumda, 2 mm'den blyuk capta, yilankavi anekoik yapilardan olusan kivriml
multikistik alanlar seklinde izlenir (Resim 3). Varislerin igerisindeki yavas akimin
goOsterilebilmesi igin  yiksek frekansli prob ve diisik akim parametreleri
kullanilmalidir. Doppler US incelemede akimin kodlanamayacak kadar diisiik hizda
oldugu durumlarda bile yuksek frekansli prob kullanarak eritrosit hareketi
goruntllenebilir. Hastayr ayaga kaldirarak veya Valsalva manevrasi yaptirarak ventz
akim uyarilabilir. Varikoseller inguinal kanalda spermatik kordonu izler ve prob
basistyla kolaylikla komprese edilirler (12). Nadiren varikoseller testis icerisinde,

subkapstuler yerlesimli veya mediastinum testis etrafinda da bulunabilir (8,9).
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Resim 3: Ayni1 hastada sol pampiniform pleksus venlerinde Valsalva manevrasi 6ncesi

ve sonrasi ¢ap Olglimleri (sirast ile 4.3 ve 5.4 mm).

2.2.2.Prevelans
Varikosel, erkeklerin yaklasik %15'ini etkiler. Infertilite poliklinigine bagvuran
erkeklerde ise bu oran %40a ¢ikmaktadir (2,3). Erkeklerde infertilitenin en sik

dizeltilebilir sebebi varikoseldir (4).

2.2.3.Varikosel Tipleri

Primer ve sekonder olmak (zere iki tip varikosel vardir (1).

Primer varikosel, olgularin %98'inde sol tarafta ve en sik olarak 15-25 yas
arasinda gordlir. Sol tarafin bu kadar sik tutulmasinin sebebi, ven6éz drenajin sol
tarafta sol renal vene; sag tarafta ise dogrudan vena kava inferiora olmasi olarak
diisiintilmektedir (5). Hasta, ayaga kalktiginda veya Valsalva manevrasi yaptiginda
varisler genisler, sirtiistii yattiginda ise kagulur (1).

Sekonder varikosel, spermatik vendeki basincin artmasiyla veya buna neden
olabilecek belirgin hidronefroz, biiyiimiis karaciger, abdominal timor veya
retroperitoneal bir kitlenin venlere basi yapmasi gibi durumlarda ortaya cikar (6).
Superior mezenterik arterin sol renal veni sikistirdigi "proksimal nutcracker”
fenomeninde de sekonder varikosel gelisebilir (7). Sag tarafli, dekomprese edilemeyen

veya 40 yas lizerindeki bir kiside yeni saptanmis varikosel durumunda gonadal venz
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doniisii bozan neoplastik bir obstriiksiyon nedeni arastiriimalidir. Sekonder varikoselin

gorunimi hastanin pozisyonu ile degisme gostermez (1).

2.2.4.Varikosel Evrelemesi

Varikosel evrelemesinde radyolojik ve klinik olmak tizere iki evreleme sistemi
mevcuttur (24).

2.2.4.1.Radyolojik Evreleme
Grade 1; Intraskrotal dilate ven yok. Spermatik kord venlerinde Valsalva manevrast ile
reflti mevcuttur.
Grade 2; Testis Ust polde belirgin venler mevcuttur. Valsalva manevrasi ile iist pol
venlerinde refli mevcuttur.
Grade 3; Supin pozisyonda major dilatasyon yok. Ayakta testis alt polde dilate venler
izlenir. Valsalva manevrast ile alt pol venlerinde reflii mevcuttur.
Grade 4; Supin pozisyonda dilate venler mevcuttur. Valsalva manevras: ile reflii
mevcuttur.
Grade 5; Dilate venlerde Valsalva manevrasi yapmadan reflii izlenir.

2.2.4.2 Klinik Evreleme
Subklinik; Spermatik kordda palpe edilebilen vendz genisleme olmadan, sadece
ultrason, anjiyografi veya bagka herhangi bir goriintiileme metodu ile tanisinin
konuldugu evre.
Grade 1; Sadece Valsalva manevrasi ile tespit edilebilen kiigiik palpabl genislemelerin
olmasi.
Grade 2; Ayakta muayenede kolayca palpe edilebilen orta derecede genislemis
venlerin olmasi.
Grade 3; Ayakta muayene ile palpe etmeden goriilebilen venlerin olmasi.
Grade 4; Cok genis varikoz venler hasta ayaga kalktiginda goriiniir hale gelir. Varikoz

venler hipertansif ve ayrica subkutan varisler eslik etmektedir.

12



2.3. ALT EKSTREMITE VENLERI
2.3.1.Anatomi

Alt ekstremitelerin ventz sistemi derin ve ylizeyel olmak Uzere iki sistem olarak
incelenir (Resim 4). Damar uzmanlarindan olusan uluslararast bir forum 2002 yilinda
yuzeyel venlerin terminolojisini degistirmeyi 6nermistir. Bu yeni terminoloji ortak bir
uluslararasi standart saglamak amaciyla blylk safen ven (vena safena magna) ve kiiglk
safen ven (vena safena parva) terimlerini belirlemistir (10). YUlzeyel sistem, buyuk ve
kiicuk safen venler ve onlarin dallarmi igerir. Alt ekstremitede, esas bilesenleri biylk ve
kiicuk safen ven olan énemli bir ylzeyel vendz sistem drenaji mevcuttur. Blyuk safen
ven (Resim 5) vicuttaki en uzun vendir. Bu yizden uzun safen ven olarak da
adlandirilir. Ayaktan baslayarak medial malleoliin 6niinden gecer ve ayak bileginden
kasiga dek bacak ve uylugun medial yiiziinde uzanir. inguinal ligamanin yaklasik 4 cm
altinda muskiler fasyadan derine dogru gecip ana femoral vene katilir. Buyuk safen ven
siklikla koroner ve periferik arter rekonstriiksiyonunda greft olarak kullanilir. Bundan
dolayr US ile siklikla incelenen bir vendir. Sadece yuzeyel yapilar: drene ettiginden ve
gorevi kollateraller tarafindan rahatlikla yapilabildigi i¢in uzunluguna ragmen bypass
cerrahisi icin ¢ikartilmas1 herhangi bir yan etkiye sebep olmaz. Kiiglik safen ven baldirin
arka tarafi boyunca gastroknemius kasinin iki basi arasinda uzanir. Dizin hemen
uzerinde popliteal fossaya gecip burada popliteal vene girer. Buyik safen ven gibi,
kiictk safen ven de bypass cerrahisi i¢in greft olarak kullanilabilir. Normal blylk safen
ven genellikle ayak bilegi diizeyinde 1-3 mm, safenofemoral bileskede ise 3-5 mm
capindadir. Bu Olgimler, otolog ven grefti amagh kullanim igin ¢ikarilmadan Once
yapilan tetkiklerde onem tasir. Kigik safen ven, inferiorda 1-2 mm, popliteal ven
bileskesi diizeyinde 2-4 mm captadir. Hem kiicuk, hem de biyik safen ven, yuzeyel

yetersizlik mevcut oldugunda genisleyebilir veya varikéz olabilirler (10).
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Resim 4: Alt ekstremite venlerinin anatomisi Resim 5: Blyuk (uzun) safen ven

Alt ekstremite venlerinin degerlendirmesi agirlikli olarak derin ven sistemine
yonelmistir. Ana femoral ven, inguinal ligaman diizeyinde eksternal iliak venin devami
olarak baslar ve komsu ana femoral arterin medial ve derininde seyreder. Ana femoral
ven, proksimal uylukta, inguinal ligamanin 6-8 cm, ana femoral arter bifurkasyonunun
birkag santimetre distalinde, derin ve ylizeyel femoral ven olmak Gzere iki kola ayrilir.
Derin (profunda) femoral ven derine ve laterale dogru uzandikca arterinin medialinde
seyretmeye devam eder ve uyluk kas yapisini drene eder. Derin femoral ven cok fazla
dallanir ve sadece siperior bolimu incelenebilir. Ylizeyel femoral ven ise sartorius kasi
derininde, kuadriseps kas grubu medialinde ve adduktor kas grubu lateralinde, fasyal
mesafede asagi dogru seyreder. Yizeyel femoral ven, uyluk distalinde adduktor kanali
gecerken, yuzeyel femoral arterin medialinde kalir. Adduktor kanal, adduktor magnus

kas1 tendonu insersiyosundaki bir aralanma ile olusur. Bu kanal uyluk distalinde

derindedir ve yogun aponevrotik ve tendin6z doku igerir. Bu konum, iri hastalarda
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femoral ven inferior segmentinin gorlnttlenmesini ve kompresyonunu giiglestirir.
Yuzeyel femoral ven, ana femoral venin devami olup, derin yerlesimli bir vendir.
Klasik tanimlayic1 anatomik terminolojide bu ven icin "yizeyel" ifadesinin
kullanilmas: talihsizliktir. Aile hekimleri ve genel dahiliyecilerle yapilan ¢aligmalar alt
ekstremite derin vendz sistem anatomisinin beklenen dizeyde anlasilmadigin
gostermektedir. Bir ¢alisma, doktorlarn %76'sinin, femoral ven trombozu olan bir
hastay1 "ylizeyel" bir ven oldugu igin antikoagulasyon ile tedavi vermeyecegini ortaya
koymustur (25). Bu ¢alismada da gosterildigi lizere, radyologlarin yizeyel femoral ven
terimini kullanmamalari, bunun yerine, femoral ven terimini tercih etmeleri daha dogru
olacaktir (10,25). Popliteal ven, ylzeyel femoral venin, distal uylugun arka boltimiinde,
adduktor kanaldan popliteal bosluga ¢iktiktan sonraki devamini olusturur. Bu seviyede
popliteal ven, popliteal bosluktan baldir st bolumdiine gegerken popliteal arterin hemen
yuzeyelinde seyreder. Yuzeyel femoral ve popliteal ven duplikasyonlarina, sirasiyla
hastalarin %20 ve %35'inde rastlanir. Bu anatomik varyantin akilda tutulmasi
onemlidir. Bunun nedeni, ¢ift sistemin birindeki akut derin ven trombozunun (DVT),
US inceleme sirasinda atlanabilme olasiligidir. Popliteal venin ilk derin dallari, baldir
Oon kompartmaninda, arterine eslik eden cift halindeki anterior tibial venlerdir. Bu
venler, interosse0z membranin On yuzeyi boyunca inferiora, ayagin dorsal bélimiine
kadar devam eder. Anterior tibial venlerin koklerinden kisa mesafe sonra, tibioperoneal
vendz govde, peroneal ve posterior tibial ven ciftlerine ayrilir. Peroneal venler,
peroneal arter komsulugunda ve fibula arka b6limi medialinde uzanirlar (25).

Fibula, bu venlerin lokalize edilmesinde dnemli bir isarettir. Posterior tibial
venler ise, tibia arkasinda, derinde baldir kas yapist igerisinde komsu arterine eslik
ederler. Kasli veya obez hastalarin baldir bolgelerinde, posterior tibial venlerin kranyal
bolimlerinin incelenmesi zor olabilir. Bununla birlikte bu venlerin tanimlanmasi,
medial malleol arkasindan gegerken daha kolaydir ve retrograd yaklasimla
gerceklestirilebilir. Cok sayida derin ven, baldir kas yapismi drene eder. Bu
gastroknemius ve soleus venlerinin eslik eden arterleri olmayip, sayilariyla uzunluklar:

degiskendir. YUksek riskli veya post-operatif hastalarda bu venlerde, akut DVT sik
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gorulir. Varyasyonlari, tam olarak incelenmelerini ve DVT'nin ekarte edilmesini

giiclestirir.
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2.4. VENOZ YETMEZLIK
2.4.1.Patofizyoloji

Cogu hastada derin vendz yetmezlik ve takiben ventz kapak hasari sonucu
olusur. Organize olma surecindeki trombdisin fibroelastik organizasyon ve
retraksiyonu, komsu bir ventz kapagi tutarak etkiler. Bu durumda, akut DVT'i
hastalarin yaklasik yarisinda gelisen derin ven0z yetmezlige yol acar (26). Venoz
yetmezlik ile birlikte venoz sistemdeki sivi kolonunun diisey yondeki hidrostatik
basinci, dogrudan bacak distaline iletilir. Klinik olarak bu da, bacak sisligine, kronik
cilt ve pigmentasyon degisikliklerine, endurasyona ve sonucta iyilesmeyen vendz staz
ulserlerine yol agar. Yuzeyel vendz yetmezlik, genis cilt alt1 varikozitelerine yol acarsa
da, prognozu cok daha iyidir. Perforan venler, yizeyel ve derin sistemi birbirine
baglarlar; genellikle uzun suren derin vendz yetmezlik nedeniyle yetersiz hale
gelebilirler (26).

2.4.2.Ultrasonografik Teknik

Inceleme hastanm agirhigi kars: bacak tarafindan desteklenecek sekilde, ayakta
veya yar1 ayakta poziyonunda gergeklestirilir. Bu pozisyon ventz yetmezligi ortaya
cikarmak ic¢in gerekli hidrostatik basinci olusturmaya yarar. Provokasyon amagli
manevralar srrasinda, derin veya yizeyel vendz sistemin ¢ok sayida noktasindan
dupleks Doppler ile spektral akim desenleri elde edilir (Resim 6). Valsalva manevrasi
sirasinda ana femoral ven ve biyik safen ven kranyal béliminden spektral desenler
orneklenir. Derin ve vyizeyel ventz sistemde, popliteal seviyeye kadar ve diz
seviyesinde safendz venlerden de spektral Orneklemeler yapilir. Yetmezligi
degerlendirmek igin proksimal uylugu sikarak kaudale dogru akimn arttirilabildigi ters
akim guclendirmesi (ogmentasyon) veya standart uygulanan baldir kompresyonunun
gevsetildigi an, kaudalde olusturulan negatif basingtan yararlanilan distal (kaudal)
venoz provokasyon teknigi kullanilabilir. Baldir diizeyindeki dekompresyonla kaudale
dogru gelisebilecek refliyl gostermeye dayali distal vendz provokasyon, tek bir kisi

tarafindan gergeklestirilen incelemelerde daha kolay uygulanabilir ve pratiktir (27).
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Resim 6: Sol safenofemoral bileske diizeyinde spektral incelemede izlenmekte olan
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2.4.3.Ultrasonografik Bulgular

Normal venlerde gucli bir kaudal dekompresyonla gergeklestirilen distal vendz
provokasyon sonrasinda akim, geri donen kanin, ilk kompetan vendz kapagi
kapatmasima kadar gecen stiredeki ¢ok kisa streli ters akim disinda, kranyale dogrudur.
Distal gugclendirme elle veya her 5-10 sn’de bir sisen otomatik bir aracla
gerceklestirilebilir. Otomatik araglar daha standart bir baldir kompresyonu saglayip,
incelemeyi kolaylastirirlar. Yetersiz venlerde daha uzun stren, daha siddetli bir ters
akim vardir. Ven0z refli sirasinda en yiksek akim miktarlarini inceleyip, refli siresini
Olcen semalar Onerilmistir. Bu 6lgim semalar1 kismen subjektif olup, her damar

laboratuart igin yeniden ayarlanmalar1 gerekir (27).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda, Haziran 2015 — Ocak 2017 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi’ne bagvuran, 18-50
yag arasinda, fizik muayene ile varikosel tanis1 konan ve/veya skrotal agr1 ve/veya en
az 1 yillik evli olup esi ile diizenli cinsel beraberligi olmasina ragmen ¢ocuk sahibi
olamamis ve kadin faktori tespit edilmemis infertil erkekler hasta grubunu olusturdu.
Kontrol grubunu ise, infertilite 6ykiisii ve/veya skrotal agr1 sikayeti olmayan ve fizik
muayenede varikosel saptanmayan erkek hastalar olusturdu.

Daha oOnce varikosel ve/veya inguinal herni nedeniyle operasyon gecirmis
olanlar ile DVT ve/veya vendz yetmezlik nedeni ile girisim oykiisii olanlar ¢aligmaya
dahil edilmedi.

Bu ¢alisma, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurulu
tarafindan onaylandi (2015/252). Etik kurula sunulan, hastaligi ve tedavi bilgileri
hakkinda detayli bilgi veren yazili hasta onam formu tiim hasta ve kontrol grubuna
imzalatild1.

Hasta ve kontrol grubuna skrotal Doppler US incelemesi 6ncesinde urolojik
muayene yapildi. Doppler US incelemesi GE logiq 7 marka US cihazi kullanilarak
yapildi (Resim 7). 10-14 MHz lineer prob ile pampiniform pleksus ¢api transvers
olarak dinlenme ve Valsalva manevrasi ile 3 kez 6l¢iiliip, 6lgtimlerin ortalamasi 3 mm
ve (izerinde ise ya da ¢aptan bagimsiz olarak reflii var ise varikosel hastasi olarak kabul
edildi. Es zamanli olarak her iki safenofemoral bileske Doppler US ile degerlendirildi.
Degerlendirme sonucunda normal solunumla spontan olarak ve/veya Valsalva
manevrasi ile 0.5 sn ve Uzerinde geri akim varligi safenofemoral yetmezlik olarak
kabul edildi.
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Resim 7: GE Logiq 7 ultrason cihaz1

Istatistiksel analiz:

Hasta ve kontrol grubunun yas, viicut kitle indeksi (VKI), varikosel olup
olmamasi, var ise hangi tarafta oldugu, pampiniform pleksus venlerinin Valsalva
manevrasi Oncesi ve sonrast ¢aplari, safeno-femoral bileske diizeyinde unilateral veya
bilateral refli olmasi veya olmamas: verileri SPSS for Windows 15.0 istatistiksel
analiz programina kaydedildi (Statistical Package for the Social Sciences SPSS Inc.,
Chicago, Illinois, USA). Istatistiksel analizlerde siirekli degisken yas ortalamasi ve
VKI standart sapmasi, minimum-maksimum degerleri, normal dagilip dagilmadiklar
analiz edildi. Siirekli degiskenlerin normal veya anormal dagilimini belirlemek i¢in

Kolmogorov—Smirnov testi kullanildi. Normal dagilim gdsteren siirekli degiskenlerin
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gruplar arasit kargilagtirmalar1 igin Student T-testi (bagimsiz Orneklem T-testi)
kullanild1. Veriler, ortalama + standart sapma (SD) olarak ifade edildi. Kategorik
veriler Pearson ki-kare testi ile analiz edildi ve beklenen frekans tum hucrelerin
%20'sinden fazlasinda 5'in altinda ise Fisher'in kesin testi uygulandi. P degerlerinin

<0.05 olmasi istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 200 varikosel hastas1 ve 200 kontrol olmak iizere toplam 400 hasta
dahil edildi. Hastalarm yaslar1 18 ile 50 arasinda degigsmekte olup, ortalama yas hasta
grubunda 28.66+8.96, kontrol grubunda 29.74+8.79 olarak, VKI ortalamalar1 hasta
grubunda 28.174£5.29 kg/m?, kontrol grubunda 27.41+4.83 kg/m? olarak bulundu
(tablol).

Tablo 1. Hasta ve kontrol gruplarinimn yas ve viicut kitle indeks (VKI) ortalamalar.

Cahsma grubu Kontrol grubu p
Yas (y1l) 28.66 + 8.96 29.74 + 8.79 0.225
VKIi (kg/m?) 28.17 +5.29 27.41 + 4.83 0.119

Calisma grubunda bagvuru sikayetlerine goére 73 (%36.5) hasta agri, 25
(%12.5) hasta infertilite, 102 (%51.0) hasta varikosel nedeni ile basvurdu. Kontrol

grubunda skrotal sikdyeti olan hasta yoktu (tablo 2).

Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunda basvuru sikayetleri.

Gelis Sikayeti Calisma grubu Kontrol grubu p
(n) (%) (n) (%)
Agr 73 (36.5) 0 (0.0)
Infertilite 25 (12.5 0 (0.0
(12.5) 0.0) <0.001*
Varikosel 102 (51.0) 0(0.0)

*[statistiksel olarak anlaml1
Doppler US incelemesinde calisma ve kontrol gruplarmda pampiniform

pleksus caplar1 her iki tarafta Valsalva manevrasi dncesi ve sonrasinda tranvers olarak

i¢ kez ol¢iildii ve ortalamalar1 alindi. Buna goére pampiniform pleksus c¢ap ortalamalari,

22



sag tarafta, caligma grubunda Valsalva manevrasi oncesi 1.53+0.58 mm, Valsalva
manevrasi sonrast 1.97+0.66 mm Ol¢ililmiisken, kontrol grubunda Valsalva manevrasi
oncesi 1.10+0.28 mm, Valsalva manevrasi sonrasi 1.41+0.37 mm olarak 6l¢iildl. Sol
tarafta, calisma grubunda Valsalva manevrasi oncesi 2.82+0.81 mm, Valsalva
manevrast sonrast 3.55+0.94 mm, kontrol grubunda Valsalva manevrasi Oncesi
1.36+0.38 mm, Valsalva manevrasi sonrasinda 1.73+0.48 mm 0lculdi. Pampiniform
pleksus caplar: ile safenofemoral bileske yetmezligi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulundu (p<0.001) (tablo 3).

Tablo 3. Hasta ve kontrol grubunda pampiniform pleksus caplar1.

Cahisma Kontrol
grubu grubu p
(n=200) (n=200)
153 + 1.10+
Sagda Valsalva 6ncesi <0.001*
0.58 0.28
Pampiniform 197 + 141+
Sagda Valsalva sonrasi <0.001*
pleksus 0.66 0.37
caplan ) 2.82 + 1.36 +
Solda Valsalva dncesi <0.001*
(mm) 0.81 0.38
355+ 1.73
Solda Valsalva sonrasi <0.001*
0.94 0.48

* [statistiksel olarak anlamli

Pampiniform pleksusta kontrol grubunda reflii yok iken, ¢aligma grubunda 16
(%8.0) hastada reflii yoktu. Calisma grubunda 7 (%3.5) hastada sag tarafta, 154
(%77.0) hastada sol tarafta, 23 (%11.5) hastada ise bilateral refli mevcut idi (tablo 4).

Safenofemoral bileske diizeyinde ¢aligma grubunda 120 (%60.0) hastada
yetmezlik yokken bu say1 kontrol grubunda 160 (%80.0) olarak tespit edildi. Caligma
grubunda unilateral yetmezlik 52 (%26.0) hastada, bilateral yetmezlik 28 (%14.0)
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hastada mevcut idi. Kontrol grubunda unilateral yetmezlik 30 (%15.0) hastada,

bilateral yetmezlik 10 (%5.0) hastada tespit edildi (tablo 5).

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunda pampiniform pleksusta reflii varlig:.

Cahsma Kontrol
grubu grubu p
(n=200) (n=200)
Refli yok 16 (8.0) 200 (100.0)
Pampiniform
pleksusta Sagda reflii 7(3.5) 0 (0.0)
) " <0.001*
reflii varhigi Solda reflii 154 (77.0) 0 (0.0)
(%)
Bilateral reflu 23 (11.5) 0 (0.0)
* Istatistiksel olarak anlaml1
Tablo 5. Hasta ve kontrol grubunda safenofemoral bileskede reflii varhigi.
Cahsma Kontrol
grubu grubu p
(n=200) (n=200)
Yetmezlik yok 120 (60.0) 160 (80.0)
bileskede yetmezlik 52 (26.0) 30(150) | <9 go1=
yetmezlik (%) Bilateral
) 28 (14.0) 10 (5.0)
yetmezlik

* [statistiksel olarak anlamli

Tiim veriler 15131nda ¢alismamizda, yas ve VKI ile varikosel, safenofemoral
yetmezlik arasinda anlaml iligki saptanmadi. Sirast ile p degerleri 0.225, 0.119 olarak

tespit edildi.
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Varikosel hasta grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda pampiniform
pleksus ¢aplari, pampiniform pleksusta refli varligi ile safenofemoral yetmezlik

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edildi (p<0,001).
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5. TARTISMA

Varikosel, pampiniform pleksus ve drenaj venlerinde tortiozite ve refli ile
giden bir durumdur (1,7,28). Genellikle adolesan ve erken yetiskinlik donemlerinde
gorulmektedir (7,29). Genel popllasyonda erkeklerin yaklasik %15'ini etkiler.
Infertilite poliklinigine basvuran erkeklerin ise yaklasik %40'inda varikosel saptanir
(2,3). Anatomik nedenler temel dayanak noktasi olmakla birlikte etyo-patogenez
konusunda ¢ok sayida teori mevcuttur. Retrograd kan akimini engellemek icin
spermatik venlerde kapak¢iklar mevcut olup, temel teori bu kapakeiklarin
malfonksiyonuna baglanmaktadir (29-31). Solda varikoselin daha sik goriilmesinin
olas1 nedenleri i¢inde, spermatik venin daha uzun olmasi, basinct daha yiiksek olan sol
renal vene drene olmasi, aorta ile siiperior mezenterik arter arasinda sikigsmasi ile giden
proksimal nutcracker fenomeni, sol iliak venin komprese etmesi ile giden distal
nutcracker fenomenleri sayilabilir (7,30,32,33). Bizim ¢alismamizda, 200 hastanin, 154
(%77.0)’linde sol tarafta, 7 (%3.5)’sinde sag tarafta, 23 (%]11.5)’iinde bilateral iken, 16
(%8.0) hastada reflii saptanmamistir. Mevcut bulgular literatiir bilgileri ile Ortiisiir
olarak sol tarafta daha ¢ok sayida varikosel saptandu.

Varikosel, siireye bagli olarak testislerde bozulmus spermatogenez ve
fonksiyonlarinda azalmaya neden olmaktadir (34). Varikosel ve testikuler volim
arasindaki iligki ile ilgili ¢eliskili yaymlar mevcut olup, Sigman ve ark., Zini ve ark.,
Sakamoto ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarda hipotrofi tespit etmislerken (35-37), Zucchi
ve ark. calismasinda anlamli bir farklilik saptamamislardir (3).

Gat ve ark. yaptiklar1 calismada sol varikosel rahatsizligi olanlarda bilateral
hastalik olma olasiliginin arttigin1 bildirmis ve bunun nedenini internal spermatik
venlerdeki tek yone olan kapaklardaki yetersizlige baglamislardir (38). Yetkin ve ark.
tarafindan yapilan caligmada ise varikosel ile koroner arter ektazisi arasinda anlamli bir
iliski saptamiglardir (39). Ayni sekilde baska calismalarda varikosel ile periferik
varik6z venler arasinda iligki oldugu bildirilmistir (40,41). Sakamoto ve ark. 6zellikle
bilateral varikosel varliginda venéz anomaliler ile iligkili olabilecegini belirtmislerdir
(37). Bilgili ve ark. yaptiklar1 calismada ise varikosel ve safenofemoral bileske

diizeyinde yetmezlik arasinda anlamli bir iligki oldugunu gostermislerdir (42).

26



Venoz yetmezlikler, klinik olarak bacak sisligine, kronik cilt ve pigmentasyon
degisikliklerine, endurasyona ve sonucta lyilesmeyen ven0z staz Ulserlerine yol
acabilmektedirler (26). Yuzeyel ventz yetmezlik, prognozu ¢ok daha iyi olup, genis
cilt alt1 varikozitelerine yol agcmaktadirlar (27). Hayat kalitesini olumsuz yonde
etkileyen vendz yetmezliklerin erken tan1 ve tedavisi bu nedenlerle 6nem tasimaktadir.
Calismamizda kontrol grubunda 30 (%15.0) hastada unilateral, 10 (%5.0) hastada
bilateral olmak (izere toplam 40 (%20.0) hastada safenofemoral bileskede yetmezlik
tespit edilmisken, hasta grubunda 52 (%28.0) hastada unilateral, 28 (%14.0) hastada
bilateral olmak tizere toplam 80 (%40.0) hastada safenofemoral bileskede yetmezlik
tespit edildi. Aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi
(p<0.001).

Calismamizda, yas ve VKI parametreleri ile varikosel, safenofemoral
yetmezlik arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmadi. Siras1 ile p degerleri
0.225, 0.119 olarak tespit edildi.

Varikosel hasta grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda pampiniform
pleksus caplari, pampiniform pleksusta sagda, solda veya bilateral reflii varhig: ile
safenofemoral bileske diizeyinde tek tarafli veya bilateral yetmezlik arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edildi (p<0.001).

Calismamizda, varikosel siireleri, testis volumu ve spermiyogram sonuglari
parametreleri alinmamig olup, bu parametreleri de icine alan daha genis serili, daha

uzun sureli ve karsilastirmali ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Bu caligmada, varikosel ile safenofemoral bileske diizeyinde yetmezlik
arasinda baglant1 oldugu ispatlanmis oldu. Calismamizdan ¢ikan sonug neticesinde ve
diger ¢aligmalarin 15181nda varikoselin lokal bir hastalik olmadigini diisiinmekteyiz.

Venoz yetmezligin bir ¢esidi olan varikosel tespit edilen hastalarda 6zellikle
de erken yaslarda tani alan varikosel hastalarmin ilerleyen donemlerinde, 6zellikle alt
ekstremitelerde olmak {izere, hayat kalitesini ciddi 6lgiide etkileyebilen, gelisebilecek
periferik vendz yetmezlikler hakkinda bilgilendirilip, takibe almmasi gerektigi
goriislindeyiz.

Bizim ¢alismamiz, bu konuda yapilmis olan literatirde yer alan nadir
calismalardan bir tanesidir. Literatiirde simdiye kadar yapilmig olan caligmalarin
bulgular1 arasinda geligski olmasi nedeni ile bu konuda daha genis serili, daha uzun

streli ve karsilastirmali galismalara ihtiyag vardir.
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OZET

Amag: Varikoselli hastalarda safenofemoral yetmezlik birlikteligi olup olmadigini
arastirmak.

Gere¢ ve Yontemler: Saglik Bilimleri Universitesi Konya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Uroloji Klinigi’ne Haziran 2015 — Ocak 2017 tarihleri arasinda bagvuran,
18-50 yas arasinda, fizik muayene ile varikosel tanisi konan ve/veya skrotal agri
ve/veya en az 1 yillik evli olup esi ile diizenli cinsel beraberligi olmasina ragmen ¢ocuk
sahibi olamamis ve kadm faktorii tespit edilmemis infertil erkekler hasta grubunu
olusturmus iken, kontrol grubunu ise, iiroloji poliklinige basvuran infertilite 0ykusu
ve/veya skrotal agr1 sikayeti olmayan ve fizik muayenede varikosel saptanmayan erkek
hastalar olusturdu.

Bulgular: Caligmaya 200 hasta, 200 kontrol olmak tizere toplam 400 hasta alindi. Yas
ortalamas1 hasta grubunda 28.66+8.96, kontrol grubunda 29.74+8.79 idi. VKi’leri
hasta grubunda 28.17+5.29 kg/m?, kontrol grubunda 27.41+4.83 kg/m? idi. Hasta
grubunda pampiniform pleksusta 16 (%8.0) hastada reflii tespit edilmemis iken, 7
(%3.5) hastada sagda, 154 (%77.0) hastada solda, 23 (%11.5) hastada ise bilateral reflii
mevcut idi. Safeno-femoral bileske diizeyinde ¢alisma grubunda 120 (%60.0) hastada
yetmezlik yok iken, 52 (%26.0) hastada unilateral, 28 (%214.0) hastada bilateral
yetmezlik mevcut idi. Kontrol grubunda 160 (%80.0) hastada refli yok iken, 30
(%15.0) hastada unilateral, 10 (%5.0) hastada bilateral refli mevcut idi. Mevcut
bulgular ile varikosel ile safeno-femoral bileske diizeyinde yetmezlik arasinda anlaml
iliski saptandi (p<0.001).

Sonug: Varikosel tespit edilen hastalarda, ozellikle alt ekstremitede olmak Uzere
periferik venlerde yetmezlik gelisebilecegi bilinip buna gore takibe alimmalidir.

Anahtar kelimeler: Varikosel, Doppler Ultrason, Ventz Yetmezlik.
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ABSTRACT

Objective: To investigate the association of safenofemoral insufficiency in varicocele
patients.

Materials and Methods: He was admitted to Konya Education and Research Hospital
Urology Clinic between the dates of June 2015 - January 2017 and he was diagnosed
as varicocele with physical examination and / or scrotal pain and / or married for at
least 1 year the infertile males who had no children and had no female factor despite
sexual intercourse constituted the patient group, whereas the control group consisted of
the male patients who did not have any complaints of infertility and / or scrotal pain
related to urology polyclinic and no varicocele in the physical examination.

Results: A total of 400 patients, 200 patients and 200 controls, were included in the
study. The mean age was 28.66 = 8.96 in the patient group and 29.74 + 8.79 in the
control group. The BMI was 28.17 £ 5.29 kg / m? in the patient group and 27.41 + 4.83
kg / m? in the control group. In the patient group, 16 (8.0%) patients had no reflux, 7
(3.5%) patients were on the right, 154 (77.0%) patients were on the left, and 23
(11.5%) patients were on bilateral reflux in the pampiniform plexus. In the study group
at the level of the safeno-femoral junction, 120 (60%) patients had no insufficiency, 52
(26.0%) patients had unilateral and 28 (14.0%) patients had bilateral insufficiency. In
the control group, 160 (80.0%) patients had no reflux, 30 (15.0%) patients had
unilateral and 10 (5.0%) patients had bilateral reflux. Significant correlation was found
between varicocele and deficiency at the level of safeno-femoral junction (p <0.001).
Conclusion: It is known that patients with varicocele can develop insufficiency in the
peripheral veins, especially in the lower extremity, and must be followed up
accordingly.

Keywords: Varicocele, Doppler Ultrasonography, Venous Insufficiency.
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