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ÖZET 

      Varikosel erkek infertilitesindeki en sık düzeltilebilir patolojidir. Primer 

infertilitede % 40, sekonder infertilitede % 80 oranında etyolojik patolojide rol 

oynamaktadır. Varikoselin cerrahi tedavisinde hem semen parametrelerinde düzelme 

hem de gebelik oranlarında artış olduğu belirlenmiştir. 

      Bu çalışmada varikosel tedavisinde uygulanan Mikrocerrahi Đnguinal 

Varikoselektomi’nin sekonder infertil hastalardaki etkinliği araştırıldı. Androloji 

polikliniğine infertilite şikayeti ile Ocak 2005 ile Ocak 2009 tarihleri arasında 

başvuran ve klinik varikosel tanısıyla Mikrocerrahi Đnguinal Varikoselektomi 

operasyonu yapılan 60 primer infertil, 30 sekonder infertil hasta dahil edildi. 

Hastaların yaşları, infertilite süreleri, varikosel dereceleri (grade), operasyon öncesi 

ve operasyon sonrası semen parametreleri ve gebelik oranları retrospektif olarak 

değerlendirildi. Primer infertil ve sekonder infertil hasta gruplarının postoperatif 

semen parametreleri ve gebelik oranları karşılaştırıldı. 

      Her iki grup arasında operasyon öncesinde ve operasyon sonrasında semen 

parametreleri açısından anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05). Primer infertilite 

grubunda operasyon sonrası, operasyon öncesine göre sperm motilitesinin ve total 

motil sperm sayısının, sekonder infertil grupta ise sperm sayısının, sperm 

motilitesinin ve total motil sperm sayısının anlamlı olarak daha yüksek olduğu tespit 

edildi (p<0,05). Sekonder infertilite grubunda gebelik oranının, primer infertilite 

grubuna göre anlamlı olmamakla birlikte daha yüksek olduğu saptandı. 

      Đnfertilite tedavisinde etkin bir yöntem olan Mikrocerrahi Đnguinal 

Varikoselektomi sekonder infertil hastalarda da gerek semen parametrelerinde 

düzelme gerekse gebelik oranlarındaki artış bakımından etkin bir tedavi yöntemidir. 

Anahtar Kelimeler: Varikosel, sekonder infertilite, mikrocerrahi inguinal 

varikoselektomi 
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ABSTRACT 

THE EFFECT OF MICROSURGERY INGUINAL VARICOCELECTOMY 

BY SECONDARY INFERTĐLE MALE PATIENTS WITH CLINICAL 

VARICOCELE 

      Varicocele is the most common treatable pathology by male infertility.  It plays 

an aetiopathologic role by  40% of primary and by 80%  of secondary infertile cases. 

It is reported that surgical therapy of varicocele results in improvement of semen 

parameters and rise in pregnancy rates. 

      In this study effect of Microsurgery Inguinal Varicocelectomy by treating 

varicocele in secondary infertile patients is researched. Sixty primary infertile and 

thirty secondary infertile patients, which applied to the andrology outpatient 

department between January 2005 and January 2009 due to infertility and undergone 

Microsurgery Inguinal Varicocelectomy operation because of varicocele presence, 

are included to the study. Age of the patients, duration of the infertility history, grade 

of their varikocele, their pre and postoperative semen parameters and pregnancy rates 

are retrospectively evaluated. Also postoperative semen parameters and the 

pregnancy rates of the primary and secondary infertile patients are compared with 

each other. 

      There was no statistically significant difference detected by pre and postoperative 

semen parameters between two groups (p>0,05). It was detected that sperm motility 

and number of total motile sperms by primary infertile group and number of spermia, 

motile spermia and sperm motility by secondary infertile group have statistically 

significantly increased after surgical procedure (p<0,05). Pregnancy rate by 

secondary infertile group is observed as higher as the rate in the primary infertile 

group which was not statistically significant. 

      Microsurgery inguinal varicocelectomy is an effective therapy method by 

secondary infertile patients because of it’s improving effect on semen parameters 

which results in rising of pregnancy rates. 

Key Words: Varicocele, secondary infertility, microsurgery inguinal 

varicocelectomy. 
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1.GĐRĐŞ 

 
      Đnfertilite, evli çiftlerin korunmasız düzenli cinsel ilişkide bulunmalarına rağmen, 

en az bir yıl içinde çocuk sahibi olamaması olarak tanımlanır. Evli çiftlerin yaklaşık 

% 15’inde infertilite söz konusudur. Olguların % 20'sinde tek başına erkek faktörü 

sorumlu bulunurken, % 30-40'ın da ise hem kadın hem erkek faktörü birlikte görülür 

(1). Dolayısıyla infertil çiftlerin yaklaşık yarısında erkek faktörü söz konusudur. 

Đnfertilite primer ve sekonder olarak sınıflandırılmaktadır. Daha önce çocuk sahibi 

olmuş çiftler sekonder infertil olarak, hiç çocuk sahibi olamamış çiftler ise primer 

infertil olarak adlandırılırlar. Primer infertil çiftlerin % 40’ında, sekonder infertil 

çiftlerin % 80’inde belirlenen varikosel erkek infertilitesinin en sık görülen 

düzeltilebilir patolojisidir (1). 

      1.1 Varikosel Epidemiyolojisi 

      Varikosel,  erişkin erkek popülasyonun % 15- 22'sini etkileyen bir patolojidir (2).  

Đnfertilite araştırması nedeniyle başvuran erkek hastaların ortalama % 30- 40'nında 

varikosel saptanmaktadır (3). Anormal semen parametrelerine sahip erkeklerin % 

25’inde, normal semen parametrelerine sahip erkeklerin % 11,7'sinde varikoselin 

bulunduğu bildirilmiştir (4- 6). 

      1.2 Etiyoloji 

      Varikoselin etiyolojisi tartışmalı olmasına karşın; anatomik değişkenlikler, 

doğumsal ve/veya edinsel valv disfonksiyonuna ikincil gelişen venöz reflü ve venöz 

obstrüksiyon gibi değişik teoriler ileri sürülmektedir. Varikosel nedenleri arasında 

kabul görmüş 3 teori bulunmaktadır (7). 

1- Sağ ve sol testiküler venler arasında anatomik farklılıklar: Sağ testiküler venin 

vena kava inferiora (VKĐ) oblik, buna karşılık sol testiküler venin sol renal vene 

direkt dik açı ile açılması söz konusudur. Bu farklı açılımın solda hidrostatik basınç 

artışı ile sonuçlanması ve dolayısıyla pampiniform pleksusa iletilen basınç artarak 

venlerde dilatasyon ve tortuoziteye yol açmaktadır (7). 

2- Venöz kanın reflüsü ile sonuçlanan kompetan venöz valvlerin olmayışı: 

Varikoselli erkeklerde yapılan anatomik diseksiyon çalışmaları, sol renal ven ve 

internal spermatik ven birleşim düzeyinde valv bulunmadığını göstermiştir (8). Ek 

olarak, retrograd venografik çalışmalarla da valvlerin bulunmadığı veya yetersiz 
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olduğu saptanmıştır (9,10). Bir başka çalışmada, varikoseli olan 659 erkeğin 

venografik paternleri incelendiğinde % 73 oranında venöz valvlerin yokluğu 

gösterilmiştir (11). Ancak, yeterli valv sistemine sahip hastalarda da % 26,2 oranında 

varikosel görülebilmektedir. Valvlerin yokluğu varikosel gelişimine katkıda 

bulunmaktadır, ancak altta yatan neden değildir (11, 12).  

3-  Sol renal venin aorta ve superior mezenterik arter arasında kompresyonuna 

bağlı olarak testiküler venin parsiyel obstrüksiyonu (nutcracker fenomeni):  

Testis venöz drenajının kompresyonudur. Sonuçta, kollateral drenaj gelişimi, venöz 

basınç artışı ve staz oluşmaktadır. Venografik çalışmalarda varikosel patogenezine 

katkıda bulunan 2 tip "nutcracker fenomeni" bulunur:  

a- Proksimal (Klasik): Aorta anterioru ve superior mezenterik arter posteriorunda 

uzanan sol renal ven.  Đki arter arasındaki açı, venin kompresyonu ile sonuçlanır 

(insidans: % 0,7).  

b- Distal: Sol common iliyak arterin kompresyonuna sekonder olarak sol common 

iliyak venin kompresyonu (insidans: % 0.5) (13).  

      Ayrıca, varikosel gelişiminde embriyolojik faktörlerin de rol oynadığı (ontojenik 

temel) ileri sürülmektedir. Buna göre, gelişim sırasında sol taraftaki vasküler yapılar 

daha plastik özelliğe sahiptir (13). Sağ ve solun drenajında farklılığa yol açan bu 

durum, sol tarafın daha zayıf drenajına ve dolayısıyla embriyogenez sırasında 

kollateral damarların açık kalmasını sağlayarak yüksek oranda venöz anomaliye yol 

açmaktadır (13).   

      1.3 Patofizyoloji 

      Varikoselin hem hayvanlarda hem de insanlarda progresif ve zamanla artan testis 

hasarına yol açtığı bilinmektedir (14, 15). Varikoselin fertilite üzerine etkilerini 

irdeleyen Dünya Sağlık Örgütü (WHO)'nün yaptığı bir çalışmada, varikoselin semen 

anomalileri (sayı ve motilitede bozulma), testiküler volümde azalma ve Leydig hücre 

fonksiyonunda azalmayla ilgili olduğu vurgulanmaktadır. Ayrıca bu çalışmada, 

varikosel boyutu ile sperm sayısında azalma oranı arasında direkt bir ilişki olduğu 

bildirilmektedir (5). 

      Mevcut verilere göre, varikosel patofizyolojisinde sayılabilecek olası hipotezler 

arasında; hipertermi, testiküler kan akımı değişiklikleri ve venöz basınç 

değişiklikleri, renal/adrenal ürünlerin reflüsü, nutrisyon değişimi veya interstisyel 
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sıvı formasyonunda değişiklik ile sonuçlanan testiküler kan damarı değişiklikleri, 

hormonal disfonksiyon, otoimmunite, akrozom reaksiyon defekti ve oksidatif stres 

bulunmaktadır (16). 

      1.3.1. Testiküler Kan Akımı  

      Varikoselin vasküler bir olay olması, patofizyolojisinin aydınlatılmasında 

testiküler damarlara yönelik pek çok çalışmanın yapılmasına yol açmıştır. Deneysel 

hayvan çalışmalarında, varikosel ve testiküler kan akımı değişiklikleri konusunda 

çelişkili sonuçlar bulunmaktadır. Tek taraflı varikosel varlığında iki taraflı testiküler 

kan akımı artışını gösteren Turner ve arkadaşlarının çalışmalarına koşut olarak (17), 

erişkin ratlarda aynı bulguları saptayan ve varikoselektomiyi izleyen kısa ve uzun 

dönemlerde kan akımının normale döndüğünü bildiren çalışmalar da vardır (18, 19). 

Tek taraflı patolojinin neden iki taraflı etki yaptığı henüz tam olarak bilinmemesine 

karşın, nöral veya hormonal faktörlerin rol oynadığı ileri sürülmektedir (19). Renkli 

Doppler Ultrasonografi (RDU) çalışmalarında, varikoseli olmayan kontrol grubuna 

göre varikoseli olanlarda kan akımında anlamlı farklılıklar olduğu gösterilmiştir (20). 

      1.3.2 Hipertermi  

      Varikosele ikincil olarak gelişen testiküler işlev değişikliği için en yaygın kabul 

gören mekanizmadır. Skrotal ısıyı 2 termoregülator sistem düzenlemektedir:  

a- Skrotumun kendisi: Bu bölgedeki ince ciltte subkütan yağ doku bulunmaz ve 

dartos kası tarafından kontrol edilen yüzey alanı değişken olarak kalır. 

b- 'Countercurrent'  ısı sistemi:  Đlk kez 1959'da tanımlanmıştır (21). Spermatik 

kordon içindeki pampiniform pleksus, arteriyel ve venöz kan arasında 

'countercurrent' ısı değişim sistemini sağlamaktadır. Arteriyel kan testise girerken 

soğutulmakta ve testisin düşük ısısını sağlamaktadır. Bu ısı değişim sistemi, yalnızca 

venöz kan ısısı, testise giren arteriyel kandan daha az olduğunda çalışabilmektedir 

(22). Varikosel ve intratestiküler ısı artışı arasındaki ilişki ilk kez 1971'de gösterilmiş 

ve tek taraflı lezyonun iki taraflı etki oluşturduğu bildirilmiştir (23). Artmış 

intratestiküler ısının hangi mekanizma ile spermatogenezi bozduğu tam olarak 

bilinmemektedir. Seminifer tübül ve/veya Leydig hücre düzeyinde nükleer DNA ve 

RNA bağlayıcı proteinlerde direkt termal hasar sonucu spermatogenezin 

etkilendiğinden kuşkulanılmaktadır (24, 25). Varikosel ve skrotal hipertermi 

arasındaki direkt ilişki tartışmalı gibi gözükse de, gerek hayvan modelleri gerekse 
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insanlarda varikosel varlığında, intratestiküler ısının arttığı çalışmalarda açıkça 

gösterilmiştir. Bu gözlemi destekleyen en önemli bulgu da, varikosel onarımı 

sonrasında intratestiküler ısının normale dönmesidir (26).  

      1.3.3 Testis-Đnterstisyel Sıvı Đlişkisi  

      Testiküler interstisyel sıvı; testiküler hücreler ve dolaşım arasında endokrin 

etkileşimi ve hücreler arasındaki parakrin mekanizmaları düzenler. Bu sıvının 

oluşumu, testiküler kapillerlerin kan akımı ve geçirgenliği tarafından belirlenir. 

Varikosele bağlı internal spermatik vende gelişen hidrostatik basınç artışı, testiküler 

kapiller ve vasküler geçirgenlikte değişiklik, dolayısıyla testiküler interstisyel sıvı 

oluşumunda değişikliğe yol açar (27). Seminifer tübülü ve interstisyel dokudaki 

hücreleri saran bu sıvı, testis ve testis vaskülaritesi ile bağlantılıdır. Testiküler 

interstisyel sıvı oluşumunu kontrol eden faktörler ve bu faktörlerdeki değişiklikler, 

testis işlevinde önemli rol oynamaktadır (28). 

      1.3.4 Venöz Basınç  

      Varikosel ve venöz basınç değişiklikleri arasındaki ilişki tartışılan patofizyolojik 

mekanizmalardan birisidir. Varikosele ikincil olarak gelişen venöz basınç artışı, testis 

kan akımını etkileyebilmektedir (29, 30). Venöz akımın kollaterallerinin ligasyonu 

ve pampiniform pleksus distalindeki ana venöz akımın kısmi oklüzyonuna bağlı 

olarak, venöz basınçta artış postkapiller venüllere iletilmektedir. Kronik prekapiller 

vazokonstrüksiyon testisin beslenme kaynağına olumsuz bir etkide bulunabilmekte 

ve dolayısıyla spermatogenezi bozabilmektedir. Ayrıca artmış venöz basınç, 

intratestiküler onkotik ve hidrostatik basınçlarda değişikliğe neden olabilmekte; 

önemli hormonlar için parakrin ve taşınma ortamını değiştirebilmekte; mikrovasküler 

sıvı değişimini bozabilmektedir (31, 32). 

      1.3.5 Renal-Adrenal Reflü  

      Erkeklerin yaklaşık % 50'sinde sol spermatik vende retrograd akımın olduğu 

bildirilmektedir (33). Ayrıca, venografik çalışmalarda venöz reflüdeki artış 

gösterilmiştir (10). Varikosel cerrahisi sırasında, testiküler geri akımın olduğu 

venlerden alınan kandaki katekolamin düzeyi periferik venlerden alınanlardan 3 kat 

fazla iken, kontrol grubunda 1,5 kat fazla bulunmuştur (34). Venlerdeki bu artmış, 

katekolamin, 'countercurrent' değişim sistemi yoluyla pleksus pampiniformis 

düzeyinde testiküler arterlere geçerek, arterlerdeki noradrenalin düzeyini artırmakta 
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ve arteriyollerde buna bağlı oluşan vazokonstrüksiyon, testiküler hipoksiye katkıda 

bulunmaktadır (34). 

      1.3.6 Hormonal Disfonksiyon  

       Varikosel modelinde serum testosteron konsantrasyonunda etkilenme olmaksızın 

intratestiküler testosteronda belirgin azalma olduğu bildirilmiştir (35). Kazama ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, varikoseli 

olanlarda dolaşan serum serbest testosteron düzeyinin daha düşük, östradiol ve 

steroid bağlayıcı globulin düzeylerinin daha yüksek olduğu saptanmıştır (36). 

HCG'ye testosteron yanıtının değerlendirildiği çalışmanın verilerine göre, varikosel 

HCG'ye testosterenonun erken yanıtını (1-4 saat) azaltabilmektedir (36).   

      1.3.7 Otoimmünite  

      Kan-testis bariyerinin bozulmasının antisperm antikor (ASA) üretimini 

sağladığına inanılmaktadır. Olası etiyolojiler arasında; testis torsiyonu, duktal 

obstrüksiyon, epididimit, prostatit ve testis travması yanı sıra varikosel de 

bulunmaktadır (37). Varikoselin hangi mekanizmayla kan-testis bariyerini bozmadan 

ASA'ları uyardığı bilinmemektedir (38). Hayvanlarda deneysel olarak oluşturulan 

varikosel modelinde, opere edilmeyen ratlara göre varikosel oluşturulan ratlarda daha 

yüksek düzeyde ASA birikimi olduğu gösterilmiştir (39). 

      1.3.8 Akrozom Reaksiyonu  

      Varikoselde, sperm sayı ve morfolojisinden daha çok sperm fonksiyonunda bir 

defekt olduğunu ve bunun da daha çok zona pellusidaya bağlanma sırasındaki 

akrozom reaksiyonunda olduğunu düşünen araştırmacılar bulunmaktadır (40,41). 

Varikosel olan hastalarda akrozom reaksiyonunu olumsuz etkileyen önemli sperm 

plazma proteinlerinin ekspresyonunda, nitelik ve nicelik olarak moleküler 

farklılıklar, fertilite üzerine değişken etki gösterebilmektedir (42). 

      1.3.9 Oksidatif Stres  

      Normal sağlıklı bireylerde seminal plazma, aşırı reaktif oksijen türleri (ROT) 

üretiminin etkisini nötralize eden antioksidanlar içerir. Ancak, patolojik koşullarda 

ROT üretimi antioksidan kapasiteyi aşan artmış oksidatif strese neden olur (43-46). 

ROT, sperm morfolojisini bozabilir, sperm motilitesinde azalmaya yol açabilir ve 

yetersiz sperm-oosit birleşmesine yol açabilir (47, 48). Ayrıca, sperm DNA hasarına 

neden olabilmektedir. Varikoseli olan hastalarda ROT'un azalmış fertiliteyle ilişkili 
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olduğu ileri sürülmektedir. Varikoseli olan fertil veya infertil erkeklerin semen 

örneklerinin değerlendirilmesinde, varikoseli olanlarda olmayanlara göre daha 

yüksek konsantrasyonlarda ROT bulunduğu bildirilmiştir (48).         

      1.3.10 Apoptozis  

      Spermatogonia, spermatosit ve spermatid olmak üzere her 3 tip germ hücresi de 

apoptozis tarafından olumsuz şekilde etkilenebilmektedir (49). Ayrıca, normal 

hücrelerde bulunmayan endotelial nitrik oksit sentetazın (eNOS), apoptotik germ 

hücrelerinde varlığı bildirilmektedir (50). Bu gözlem, varikoseldeki germ hücre 

apoptozisinde nitrik oksit (NO) ve eNOS'ın rolü olabileceğini düşündürmektedir. Son 

zamanlarda, varikoseli olan hastalarda oligospermi gelişiminde apoptozisin önemli 

rol oynadığı ileri sürülmektedir. Varikoseli olan hastaların spermlerinin 

değerlendirildiği bir çalışmada, sperm hücreleri % 10'a kadar apoptotik iken, kontrol 

grubunda bu oran % 0,1 bulunmuştur (51). Varikosel ve apoptozis arasındaki ilişki 3 

olay nedeniyle birliktelik göstermektedir: Bunlar "heat stress" (ısı etkisi), androjen 

yoksunluğu ve toksik uyarıdır (52).   

      1.4 Varikoselin Tanısı 

       Varikosel tanımı ilk kez 1. yüzyılda Celcius tarafından “Testisin üzerindeki 

venler şişmiş ve kıvrımlaşmıştır, testis diğer eşine göre küçülmüş ve beslenmesi 

bozulmuştur.” şeklinde yapılmıştır. Ayrıca Şerefeddin Sabuncuoğlu Cerrahiyet’ül 

Haniyye (1483) adlı eserinde, hastalığı “devali” olarak adlandırmış ve testis 

damarlarının üzüm salkımı benzeri şekil alması olarak tanımlamıştır (53). 

Günümüzde ise varikosel tanımı, testisi drene eden spermatik kord içinde pleksus 

pampiniformisin venlerinin elonge, dilate ve tortuoze hal alması ve bu nedenle venöz 

dolaşımda ters akım (reflü) olmasıdır. Varikosel sözcüğü ise, ilk kez 1843'de Curling 

tarafından "pampiniform pleksus içindeki testiküler venlerin anormal dilatasyonu" 

tanımına karşılık olarak kullanılmaya başlanmıştır (54).         

      1.4.1 Fizik Muayene 

      Varikosel tanısı fizik muayene ile konur. Bu nedenle fizik muayene dikkatli ve 

muayene prensiplere uyularak yapılmalıdır. Fizik muayene kişi ayakta iken 

yapılmalıdır. Ilık bir odada, hasta birkaç dakika ayakta durduktan sonra muayene 

edilmelidir. Asimetri, damarlarda genişleme ve kıvrımlanmalar olup olmadığına 

bakılır. Daha sonra testis ve spermatik kord palpasyonla incelenir. Belirgin 
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varikoselde damar kıvrımlarından oluşan spermatik kord kalınlaşması kolaylıkla 

saptanabilir. Belirgin olmayan olgularda venlerin genişleyerek belirginleşmesi için 

hastaya valsalva manevrası yaptırılır. Normal koşullarda fizik muayene ile 

belirlenemeyen, ancak görüntüleme yöntemleri ile gösterilebilen varikosel subklinik 

varikosel olarak tanımlanır.  

      WHO kriterlerinde, “Varikosel tanısı, klinik muayene ile yapılır ve RDU ile 

doğrulanabilir. Tedavinin antegrad veya retrograd skleroterapi ya da embolizasyonla 

yapıldığı merkezlerde, tanı ek olarak spermatik venografi ile de konulabilir” şeklinde 

rapor edilmiştir (55). 

      Klinik varikosel, muayene bulgularına göre derecelendirilmektedir. Bu 

derecelendirme 1970 yılında Dubin ve Amelar tarafından yapılmış ve halen yaygın 

olarak kullanılmaktadır (56). Bu derecelendirmeye göre; 

Derece  (grade) 1: Varikosel sadece valsalva manevrası ile tespit edilebilir. 

Derece  (grade) 2: Varikosel dinlenme anında ve normal solunumda palpe edilebilir. 

Derece (grade) 3:Varikosel dinlenme anında ve normal solunumda skrotal cilt 

altında gözlenebilir ve palpe edilebilir, (Şekil 3). 

 

 
 

Şekil 1. Derece (grade) 3 varikosel görünümü (57) 
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      Testis volümleri varikosel muayenesi yapılan her olguda ölçülmelidir. 

Spermatogenezin etkilendiği varikoselli olguların önemli bir kısmında, testis 

volümünde azalma söz konusudur. Lipshultz ve Corriere varikoseli olan subfertil 

hastaların, varikoseli olmayan subfertil hastalardan belirgin derecede daha küçük 

testislere sahip olduğunu bildirmişlerdir (58). Testis boyutunda küçülme ve düşük 

total motil sperm sayısının, yüksek dereceli varikoselle beraberliğinin sık olduğu 

gösterilmiştir (59). Varikoselin tanısında fizik muayene yeterlidir. Küçük skrotum, 

kısa kordon, şişmanlık ve testiküler hassasiyet gibi nedenlerle muayene yeterince 

yapılamıyorsa, fizik muayenede kararsız kalınıyorsa veya varikoselin nüksünden 

şüpheleniliyorsa görüntüleme yöntemleri kullanılabilir. Skrotal Ultrasonografi (SU), 

RDU, Spermatik Venografi (SV), Radyonüklid Anjiografi (RA) ve Manyetik 

Rezonans Anjiografi (MRA) gibi yöntemler varikosel tanısında kullanılabilmektedir. 

Günümüzde en sık ve yaygın olarak kullanılan görüntüleme yöntemi RDU’dir (60). 

      1.4.2 Skrotal Ultrasonografi 

      SU’de, pleksus pampiniformisi oluşturan venlerin çapının, dinlenme anında ve 

valsalva manevrası sırasında ölçülmesi ile varikosel yorumu yapılmaktadır. SU’de 

ven çapları kriter alınarak, tanı sınırları belirlenmeye çalışılmıştır. Tanı kriteri olarak 

ven çaplarının farklı alınması, tanıda karışıklıklara sebep olmaktadır. Eskew ve 

arkadaşları, venografiyi altın standart olarak kabul ederek subklinik varikosel tanısı 

için ven çapını en az 2,7 mm ve klinik varikosel için 3,6 mm olarak belirlediğinde, 

sonuçların sensitivite ve spesifitisenin en yüksek oranda olduğunu bildirmişlerdir 

(61). SU’de ven çapı ölçülürken, damarların oblik kesitlerinin alınması, damarların 

dallanma yerlerinden kesit alınması veya yan yana duran birden fazla damarın tek 

damarmış gibi görüntülenmesi, ven çapını olduğundan fazla ölçmeye neden 

olabilmektedir (61). Çaşkurlu ve arkadaşları yaptıkları çalışmada SU’de ölçülen ven 

çapının, subklinik varikosel tanısında tanı kriteri olarak kullanılmaması gerektiğini, 

sadece patolojinin dökümante edilmesinde kullanılabileceğini söylemişlerdir (62). 

      1.4.3 Renkli Doppler Ultrasonografi 

      Renkli Doppler Ultrasonografi ile damarlardaki kan akımı, akımın yönü ve 

miktarı belirlenebilmektedir. Varikoselin tanısında başarı ile kullanılabilen RDU 

sonuçları, hem klinik hem de venografi bulguları ile uyumlu bulunmaktadır. 

Venografide olduğu gibi RDU’de varikoselin tanısı, internal spermatik vende 
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reflünün saptanması ile yapılmaktadır (61). Varikosel tanısında altın standart olarak 

kabul edilmiş venografide, vena spermatika internada valsalva manevrası sırasında 

reflü olması, varikosel tanısı için yeterli bulunmuştur (63,64). RDU incelemelerinde 

de valsalva sırasında reflü durumunda varikosel tanısı konulmaktadır (63). 

      Renkli Doppler Ultrasonografi kan akımı spektral analizi ile birlikte yapıldığında 

akımın yönü, miktarı, şiddeti, reflü oluyorsa zamanı belirlenebilmektedir. Bu konuda 

yapılmış çeşitli çalışmalarla kriterler belirlenmiştir. RDU ile beraber spektral analiz 

yapıldığında üç tip akım izlenmektedir (65). Bu akım özellikleri kullanıldığında 

incelemeler standart hale gelmektedir. 

 
Tip 1 akım: Venöz akım kalbe doğrudur, inspirasyonda veya valsalva sırasında ise 

kan akımı yavaşlamasına veya durmasına rağmen ters dönmemektedir, (Şekil 2). 

 

 

Şekil 2. RDU’de spektral analizde tip 1 akım görüntüsü (10) 

 
Tip 2 akım: Venöz akım kalbe doğrudur, inspirasyonda veya valsalva sırasında akım 

ters dönmektedir, aralıklı reflü mevcuttur, (Şekil 3). 

 

 

Şekil 3. RDU’de spektral analizde tip 2 akım görüntüsü (10) 
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Tip 3 akım: Venöz akım testise doğrudur, inspirasyonda veya valsalva sırasında 

akım artmaktadır, sürekli reflü mevcuttur, (Şekil 4). 

 

 

Şekil 4. RDU’de spektral analizde tip 3 akım görüntüsü (10) 

 
      1.4.4 Spermatik Venografi 

      Varikosel tanısında kullanılan spermatik venografi tekniği ilk kez Ahlberg 

tarafından 1966’da tanımlanmış ve varikosel tanısında altın standart olarak kabul 

edilmiştir (9). Valsalva sırasında reflünün saptanmasının tanı için yeterli kabul 

edilmesi, teknik hatalar ve anatomik varyasyonlar nedeniyle birçok yanlış negatif ve 

pozitif sonuçlar verebilmesi sebebiyle günümüzde tanı değeri sorgulanmaktadır (66). 

Venografi, venöz drenajı tespit etmek için nüks varikoselde spermatik venlerin 

anatomik lokalizasyonunu göstermede tanıya yardımcı olabilir (Şekil 5) (67). Tanıda 

SV’i kullanan birçok klinisyen, skleroterapi veya embolizasyon ile aynı anda 

varikoselin tedavi edilmesini tavsiye etmektedirler (68).  

 

 

Şekil 5. Sol testis venogramı, sol varikosel (69) 



 11 

      1.5 Varikosel Tedavisi 

      Varikoselde tedavinin amacı, testiküler fonksiyonu ve semen parametreleri 

düzeltmek, gebelik oranlarını artırmaktır (70). WHO verilerinin analizine göre 

varikoselin semen anormallikleri, testiküer hacim azalması ve Leyding hücre 

fonksiyonunda azalma ile ilişkili olduğu açıkça gösterilmiştir (5). 

      1.5.1 Varikoselde Tedavi Endikasyonları 

      Klinik varikoselli infertil bir erkekte anormal semen analizi ve fertilite 

bakımından normal bir eş varlığı, varikosel tedavisinin en sık endikasyonudur (5). 

2002 yılında Amerikan Üroloji Derneği (AUA) tarafından yayınlanan kılavuza göre, 

varikosel tedavisi Tablo 1’deki durumların bulunması halinde önerilmektedir (71). 

 
Tablo 1. AUA kılavuzlarına göre varikoselde tedavi endikasyonları (71) 

- Varikoselin muayenede palpabl olması 

- Çiftin bilinen infertilitesinin bulunması 

- Eşte normal bir fertilite veya düzeltilebilir bir infertilite patolojisi olması 

- Erkeğin anormal semen parametrelerine veya anormal sperm testlerine sahip olması 

 

      2005 yılında yayınlanan Türk Androloji Derneği (TAD) varikosel kılavuzuna 

göre, varikosel tedavisi öncesinde infertilitenin erkek faktöre bağlı olduğu 

ispatlanırsa ve eşte de infertiliteyi açıklayacak başka bir patoloji bulunmadığı 

anlaşılırsa tablo 1’deki durumlarda varikosel tedavisi önerilmektedir; 

 
Tablo 2. TAD Varikosel Kılavuzuna göre varikoselde tedavi endikasyonları (72) 

-Palpabl varikosel varlığı 

-Çiftte infertilite varlığı 

-Kadının fertil veya düzeltilebilir infertiliteye sahip olması 

-Erkek partnerin bir veya daha fazla semen analizinde anormal sperm     

parametrelerine sahip olması 

-Palpabl varikoseli olan ve semen parametrelerinde anomali olan, ancak çocuk sahibi 

olmayı o an için düşünmeyen erkeklere de tedavi önerilir 

-Palpabl varikoseli saptana sekonder infertil olgulara da tedavi önerilir  
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      Her varikosel tedavisi semen parametrelerinde düzelme ve gebelik oranlarında 

artış ile sonuçlanmamaktadır. Yapılan çalışmalarda bazı hastaların tedaviden daha 

fazla fayda gördükleri saptanmıştır (73). Tablo 2’de verilen bu özellikler, tedavi 

endikasyon kararını vermede bize daha yol gösterici olabilmektedir (72). 

 
Tablo 3. Varikosel tedavisinden fayda görme şansı yüksek hasta özellikleri (72)     

- Derece (grade) 3 varikosel varlığı 

- Testiküler atrofinin bulunmaması 

- Normal FSH seviyesi 

- Total motil sperm sayısının 5 milyonun üzerinde olması 

- Motilitenin %60’ın üzerinde olması 

       

      Varikoselin fertilite üzerindeki rolü, sekonder infertilitesi olan erkeklerde çok 

güçlü olarak vurgulanmıştır. Witt ve Lipshultz, 5 yıllık bir periyodda 2989 olguda 

yapılan bir çalışmada, varikoselin progresif bir lezyon olduğunu ve zamanla daha 

önce var olan fertilitenin kaybıyla sonuçlanacağını söylemişlerdir (74).  

      Varikosele bağlı skrotal ağrı ve rahatsızlık hissi sık görülmeyen bir durumdur. 

Varikosel tanısı ile ilgili bu semptomlar, olguların % 2-10’unda görülür. Genellikle 

damar çapı çok geniştir. Ağrı varlığında varikosel tedavisi tartışmalı bir konudur ve 

bu konu hakkında sınırlı sayıda çalışma vardır (75). Bu olgularda tedaviye karar 

vermeden önce konservatif tedaviler (skrotal elevasyon, antienflamatuar ve analjezik 

tadavisi) önerilmelidir. Ayrıca skrotal ve inguinal ağrıya sebep olabilecek diğer 

patolojiler iyice araştırılıp, ayırıcı tanısı yapılmalıdır (76). 

      1.5.2 Varikosel Tedavisindeki Yöntemler 

      Varikoselin tedavisinde iki yaklaşım bulunmaktadır. Bunlar; cerrahi ve perkütan 

embolizasyondur. Cerrahi yaklaşım retroperitoneal, inguinal, subinguinal ve 

laparoskopik yöntemler ile yapılabilmektedir. Perkütan embolizasyonda ise internal 

spermatik venler perkütan yolla embolize edilir (72). 

      1. Perkütan Embolizasyon:  

      Đnternal spermatik venin radyolojik olarak balon veya koil ile oklüzyonu, 

varikosel tedavisinin alternatiflerinden birisidir. Skleroterapi de uygulanabilmektedir. 

Avantajları, daha az ağrıya ve postoperatif dönemde daha erken iyileşmeye olanak 
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sağlamasıdır. Ancak oldukça deneyim gerektiren bir yöntemdir. Tedaviyi uygulayan 

radyoloğun tecrübesine bağlı olarak tedavi sonuçları değişmektedir. Günümüzde 

çoğunlukla cerrahi tedavi sonrası nükslerde bir tedavi alternatifi olabileceği kabul 

edilmektedir (72). 

      2. Cerrahi Tedavi: 

      Varikoselin cerrahi tedavisi olan varikoselektomi, 1950’lerden itibaren erkek 

infertilitesinin tedavisinde en sık uygulanan cerrahi girişim olmuştur. 1952 yılında 

Tulloch’un azoospermik hastada yaptığı bilateral varikoselektomi operasyonu 

sonrası, sperm sayısında artma ve gebelik bildirmesi tedavide dönüm noktası olmuş 

ve varikoselektominin erkek infertilitesinde yapılan en sık operasyon olmasını 

sağlamıştır (72). 

      Varikoselektomi, retroperitoneal, inguinal ve subinguinal yaklaşım gibi açık 

cerrahi metodlar veya laparoskopik olarak yapılabilmektedir. Đdeal bir prosedürde 

tüm internal spermatik venler, eksternal spermatik venler bağlanırken, internal 

spermatik arter ve dalları, lenfatikler ve duktus deferens korunmalıdır. Bu amaçları 

gerçekleştirmede ideale en yakın yöntem Mikrocerrahi Đnguinal Varikoselektomi 

(MCĐV) yöntemidir. Teknik tecrübe gerektiren bir yöntemdir. Testisin doğurtulması 

direkt olarak eksternal spermatik, kremasterik ve gubernakular venler gibi venöz 

dönüşün tüm muhtemel yollarının belirlenmesine de olanak sağlar (72).  

       Varikosel tedavisinde uygulanan değişik cerrahi tekniklerin karşılaştırılması 

tablo 4’te verilmiştir. 

 
Tablo 4. Varikosel tedavisinde uygulanan cerrahi tekniklerin karşılaştırılması (72)                                      

                                       Arter Korunması   Hidrosel      Başarısızlık       Morbidite 
 

                                  
Retroperitoneal                     Hayır                  % 7                % 15-25          Hayır 

Laparoskopik                        Evet                    % 12              %  5-15           Evet 

Makroskopik Đnguinal         Hayır                   % 3-30          %  5-15           Hayır 

MCĐV                                     Evet                    % 0                % 1                 Hayır           

 

      Mikrocerrahi yaklaşım ile postoperatif hidrosel oluşumu ve testiküler atrofi gibi 

komplikasyonlar çok daha düşük oranlarda izlenmektedir. Bunun sebebi büyütme 
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kullanılması ile lenfatiklerin ve testiküler arterin daha iyi seçilmesi ve daha iyi 

korunmasıdır (72). MCĐV ile rekürrens oranları % 1- 2, komplikasyon oranları ise % 

1- 5 oranlarında görülmektedir (77).  

      Bu çalışmada; kliniğimize infertilite şikayeti ile başvuran, yapılan fizik 

muayenesinde klinik palpabl varikosel tespit edilen, incelenen meni örneklerinde 

semen parametrelerinden en az birinde patoloji saptanan, eşinin fertilite 

değerlendirilmesinde patoloji saptanmayan ve varikosel tedavisi için MCĐV 

operasyonu geçiren hastalar değerlendirilecektir. Hastalar primer infertil ve sekonder 

infertil olanlar olmak üzere iki gruba ayrılacaktır. Her iki grupta operasyon öncesi 

semen parametrelerindeki değerler kıyaslanacaktır. Her iki grupta operasyon sonrası 

semen parametrelerindeki değerler ve gebelik oranları karşılaştırılacaktır. Klinik 

palpabl varikoseli olan primer infertil erkek hastalarda etkin ve yaygın olarak 

uygulanan MCĐV’in, klinik palpabl varikoseli olan sekonder infertil erkek 

hastalardaki etkinliği araştırılacaktır. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

      

       2.1 Çalışma Grubu 

      Fırat Üniversitesi Hastanesi Üroloji Anabilim Dalı Androloji polikliniğine 

infertilite sebebiyle Ocak 2005 ile Ocak 2009 tarihleri arasında başvuran ve klinik 

varikosel tanısıyla MCĐV operasyonu yapılan hastalar, retrospektif olarak 

değerlendirildi. Hastaların ayrıntılı anamnezleri, özellikle kendilerinin ve eşlerinin 

fertilite potansiyelleri sorgulandı. Eşlerinin fertilite değerlendirilmesinde patoloji 

bulunan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Daha sonra hastalara rutin fizik muayene 

yanında, detaylı genital muayene yapıldı. Varikosel dışında infertiliteye sebep 

olabilecek patoloji saptanan hastalar çalışma dışı bırakıldılar. Genital muayenede 

varikoselin derecesi, Dubin ve Amelar’ın yapmış olduğu sınıflamaya göre 

değerlendirildi (56). Buna göre;  

Grade I Varikosel: Hasta ayakta iken sadece valsalva manevrası sırasında palpe 

edilerek tespit edildi.  

Grade II Varikosel: Hasta ayakta, dinlenme anında ve normal solunum esnasında 

palpe edilerek tespit edildi.  

Grade III Varikosel: Hasta ayakta, dinlenme anında ve normal solunum esnasında 

skrotum derisi altında gözle görülerek ve palpe edilerek tespit edildi.  

      Hastaların operasyon öncesi en az 2 adet semen analizi yapıldı. Alınan tüm 

semen örnekleri Fırat Üniversitesi Hastanesi Androloji laboratuarında, aynı laborant 

tarafından incelendi. Tüm semen örnekleri WHO’nun kriter değerleri baz alınarak 

değerlendirildi (5). Semen parametrelerinden en az birinde patoloji saptanan, klinik 

varikoseli olan hastalar çalışmaya dahil edildiler. Sperm sayısı 10 milyonun altında 

olan, ereksiyon ve libido bozukluğu saptanan, ayrıca endokrin sisteme ait patoloji 

bulguları tespit edilen hastalarda, hormon profilleri değerlendirildi. 

      Semen örnekleri 48- 72 saat arasındaki cinsel perhiz sonrası, en erken 1 ay ara ile 

en az 2 adet örnek olacak şekilde alındı. Örnekler su, sabun, krem gibi sperm 

hareketlerini bozabilecek kimyasal maddeler kullanılmadan, mastürbasyon 

yaptırılarak polistreen steril kültür kaplarına alındı. Kabın üstüne hasta adı, örnek 

alınma tarihi ve saati yazıldı. Tüm meninin kaba alınıp alınmadığı sorgulandı, kap 

dışına meni kaçması durumunda tetkik değerlendirmeye alınmadı ve yeni tetkik 
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tarihi verildi. Kaba alınan semen örneği soğuk şokundan korumak için 37 ˚C etüvde 

30 dakika ile 1 saat arası bekletilip likefaksiyonu gözlendi. 

      Makroskopik incelemede rutin olarak tüm semen örneklerinde miktar, renk, 

reaksiyon (pH), likefaksiyon ve viskozite değerlendirildi. 

Miktar: Likefaksiyon gerçekleştikten sonra semen hacmi mililitre ile 

derecelendirilmiş tüplerle ölçüldü. 1,5 ml’nin altındaki semen hacimleri yetersiz 

olarak kabul edildi ve tekrarı istendi. Tekrarlanan semen örneğindeki hacmin tekrar 

1,5 ml’nin altında gelmesi durumu patolojik olarak kabul edildi ve semen hacim 

azlığına sebep olabilecek patolojilerin araştırılmasına karar verildi. Çalışmaya 1,5 ml 

ve üzerindeki hacime sahip semen örnekleri dahil edildi. 

Renk: Likefaksiyon sonrası semenin doğal hali olan homojen, gri ve opak olup 

olmadığına bakıldı. Đnfeksiyon varlığında mat, eritrosit varlığında ise kahverengi 

renk aldığı için bu durumlarda infeksiyon ve hematospermi araştırıldı. Ejekülatta 

infeksiyonu ve hematospermi olan semen örnekleri çalışma dışı bırakıldı. 

Reaksiyon: Semen örneği alındıktan sonra 1 saat içinde Machery-Nagel pH metre 

test kağıtları ile reaksiyon bakıldı. Normal semen pH değerleri 7,2– 8,0 arasında 

olup, pH 7,0’dan düşük durumlarda azospermiden, vas deferens ve epididim 

disgenezisinden şüphe edildi. Azospermi tespit edilen hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Likefaksiyon: Normal semen örneğinin oda ısısında 30 dakika ile 60 dakika arasında 

sıvılaşması gerekmektedir. Sıvılaşma olmayan örneklerin sayımında hatalar 

oluşabilmektedir. 60 dakika sonra likefaksiyon gerçekleşmemiş örnekler çalışmaya 

dahil edilmedi. 

Viskozite: Đlk 30 dakika içinde likefiye olmuş meni, bir (+) olarak kabul edildi. 30 

dakika sonrası her 15 dakika likefikasyon süresi için bir (+) daha eklendi. 4 (+) ve 

üzerinde viskozitesi olan semen örnekleri çalışmaya dahil edilmedi. 

     Tüm semen örnekleri Olimpus CX41 marka ışık mikroskobunda incelendi. 

Likefiye olmuş semen örneklerine ilk olarak ön bakı yapıldı. 10 µl likefiye semen, 

temiz lam üzerine konup lamel ile kapatıldı. 40 X objektif ile bakıldı. Sperm 

görülmediği durumda diğer bakılar yapılmadı ve sadece pellet bakıldı. Ön bakıda 

sperm görülmeyen azospermik semen örnekleri çalışmaya dahil edilmedi. 

Sperm Sayımı: Likefiye olan 10 µl semen örneği hiçbir işleme ve kimyasal ile 

muameleye tabi tutulmadan, Makler Sayma Kamerasına konuldu ve 20 X objektifle 
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tüm alanlara (100 kare) bakıldı. Tüm alanlarda sperm sayısı 20 ve üzerinde 

olduğunda üsten 5. sıra, soldan sağa 10 kare olacak şekilde sayıldı. Çıkan sayı 

1.000.000 ile çarpılarak 1 ml’deki sperm sayısı elde edildi. Tüm alanlardaki sperm 

sayısı 19 ve altında çıktığında, tüm 100 kare alandaki spermler sayıldı. Çıkan sayı 

100.000 ile çarpılarak 1 ml’deki sperm sayısı elde edildi. Semen hacmi ile çarpılarak 

toplam sperm sayısı sonuç olarak rapor edildi. WHO kriterlerine uygun olarak 1 

ml’deki sperm sayısı 20 milyonun altında (oligozoospermi) olan semen örnekleri 

patolojik olarak kabul edildi ve operasyon öncesi bu patolojiye sahip hastalar 

çalışmaya dahil edildi.  

Sperm Hareket Oranlarının Belirlenmesi: Sperm hareket oranlarına WHO’nun 

önerdiği derecelendirmeye göre bakıldı (5). 10 µl likefiye semen örneği Makler 

Sayma Kamerasına yerleştirildi ve 20 X objektifte sperm hareketleri değerlendirildi.  

Sperm hareketleri 4 kategoride derecelendirildi. 

a- Đleri Hızlı Hareket; 25 µm/ sn hızla ve mutlak doğrusal olarak ilerleyen spermlerin 

sayısı tüm spermlerin sayısına oranlanarak tespit edildi.  

b- Đleri Yavaş Hareket; Đleri yavaş ve doğrusal olmayan 5 µm/ sn ile 25 µm/ sn 

arasında hız ile hareket eden spermlerin sayısı tüm spermlerin sayısına oranlanarak 

tespit edildi. 

c- Yerinde Hareketli; Yerinde hareket eden, kendi ekseninde dönen, en fazla 5 µm/ 

sn hızla hareket edebilen spermlerin sayısı, tüm spermlerin sayısına oranlanarak 

tespit edildi. 

d- Hareketsiz; Hiç hareket etmeyen spermlerin sayısı, tüm spermlerin sayısına 

oranlanarak tespit edildi. 

WHO kriterlerine göre a ve b kategorisindeki ileri hareketli sperm oranları toplamı % 

50’nin altında (astenozoospermi) olan semen örnekleri, patolojik olarak kabul edildi 

ve operasyon öncesi bu patolojiye sahip hastalar çalışmaya dahil edildi. 

Sperm Morfolojisi: Kurutulan yaymalar Sperm-Mac boyası ile boyanarak elde 

edilen preparatlara, 100 X objektifte immersiyon yağı damlatılarak bakıldı. 200 adet 

spermde baş anomalisi, boyun anomalisi, kuyruk anomalisi olan spermler ve normal 

spermler sayıldı. Spermler Kruger’in Strict kriterlerine göre değerlendirildi. Normal 

sperm oranları yüzde olarak rapor edildi. 
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Lökosit Tayini: WHO kriterlerine göre 1 ml ejakülattaki lökosit sayısı üst sınırı 1 

milyon olarak belirlenmiştir. 1 milyon üstü infeksiyon bulgusu olarak kabul 

edilmektedir. Makler Sayma Kamerasında sayım esnasında yuvarlak hücre sayısı 1 

milyonun üzerinde çıkması durumunda, peroksidaz boyama metodu ile Leuco Screen 

kiti kullanılarak boyanmış preparatta inceleme yapıldı. Lökosit hücrelerinde 

görülebilen peroksidaz reaksiyonu sonrası kahverengi renk alan yuvarlak hücrelerin 

lökosit hücresi olduğu tespit edildi. 1 ml ejakülatta 1 milyon ve üzerinde lökosit 

tespit edilen semen örnekleri infeksiyon şüphesi sebebiyle değerlendirilmeye 

alınmadı. 

       Çalışmaya dahil edilen tüm hastalar, primer infertilitesi olanlar grup I, sekonder 

infertilitesi olanlar grup II olarak ayrıldılar. Primer infertilite (Grup I)  grubunda 

çalışma kriterlerine uyan 60 hasta, sekonder infertilite (Grup II) grubunda çalışma 

kriterlerine uyan 30 hasta olmak üzere, toplam 90 hasta belirlendi ve çalışma grupları 

oluşturuldu. Çalışma protokolü Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu 

tarafından onaylandı. (Tarih: 15.12.2009, Sayı:107) 

       Primer infertilite ve sekonder infertilite gruplarında hastaların yaşları, infertilite 

süreleri, varikosel dereceleri (grade), tek ve çift taraflı varikosel oranları, hastaların 

operasyon öncesi ve operasyon sonrası semen parametreleri karşılaştırıldı. Her iki 

grupta operasyon sonrası semen parametrelerindeki düzelmeler ve gebelik oranları 

araştırıldı. MCĐV’in semen parametrelerine ve gebelik oranlarına olan primer 

infertilitedeki ve sekonder infertilitedeki etkinliği karşılaştırıldı. 

      2.2 Đstatistiksel Analiz 

      Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analiz için SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) 12,0 programı kullanıldı. Bütün değerler; 

ortalama, standart hata (AO+ SH) olarak belirlendi. Grupların Kolmogorov smirnov 

testi ile normal dağılım gösterip göstermediği analiz edildi. Normal dağılım gösteren 

parametrelerin grup içi karşılaştırılmasında, eşlenmiş sample t testi, gruplar arası 

karşılaştırılması için Student’s t testi kullanıldı. Niteliksel verilerin 

karşılaştırılmasında ise Ki-Kare testi ve Fisher Exact Ki-Kare testi kullanıldı. 

Sonuçlar % 95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi.   
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3.BULGULAR 

       

      Çalışmaya dahil edilen hastalardan primer infertilite (Grup I) hasta grubunun yaş 

ortalaması 28 + 2,23 yıl (25– 35), sekonder infertilite (Grup II) hasta grubunun yaş 

ortalaması ise 34 + 3,70 yıl (27– 42) olarak belirlendi. Grup II’nin yaş ortalaması 

grup I’den anlamlı olarak daha yüksek saptandı (p<0,05). 

      Ayrıca gruplara göre hastaların infertilite süresi grup I’de 1,96 + 1,10 yıl (1- 5), 

Grup II’de ise 3,03 + 1,04 yıl (2- 6) olarak belirlendi. Grup II’nin infertilite süresi 

grup I’den anlamlı olarak daha yüksek saptandı (p<0,05). 

      Hastaların özgeçmişinde grup I’de 3 hastada, grup II’de 2 hastada daha önce 

yapılmış yüksek ligasyon operasyon anamnezi mevcut idi. 

      Klinik varikosel belirlenen toplam 90 hastadan, grup I’de 33 hastanın (% 55), 

grup II’de ise 12 hastanın (% 40) sol varikoseli olduğu, grup I’de 27 hastanın (% 45), 

grup II’de 18 hastanın (% 60) bilateral varikoseli olduğu tespit edildi. Her iki grup 

arasında sol varikosel ve bilateral varikosel yüzdesi açısından anlamlı fark olmadığı 

tespit edildi (p>0,05), (Şekil 6). 

 

 

Şekil 6. Grup I ve grup II’de sol ve bilateral varikosel yüzdelerinin karşılaştırılması 

       
      Çalışma gruplarında varikoselin derecesi (grade) araştırıldı. Grade I varikoselin 

grup I’de 25 hastada (% 42), grup II’de ise 6 hastada (% 20) olduğu, grade II 
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varikoselin grup I’de 28 hastada (% 46,7), grup II’de 19 hastada (% 63,3) olduğu, 

grade III varikoselin grup I’de 7 hastada (% 11,30), grup II’de ise 5 hastada (% 16,7) 

olduğu tespit edildi. Her iki grup arasında hastaların, varikosel derecesine göre 

dağılımında anlamlı fark olmadığı görüldü (p>0,05), (Şekil 7). 

 

      

Şekil 7. Grup I ve grup II’deki hastaların varikosel derecesine göre yüzde dağılımı 

 
      Her iki grupta operasyon öncesi değerlendirmeye alınan semen analizlerindeki 

parametreler karşılaştırıldı. Grup I’de semen hacim ortalaması 3,01 + 1,16 ml (1,5- 

6,5 ml), grup II’de ise semen hacim ortalaması 2,94 + 1,16 ml (1,5- 6 ml) olarak 

tespit edildi. Gruplar arasında operasyon öncesinde semen hacmi açısından anlamlı 

bir fark olmadığı görüldü (p>0,05), (Tablo 5). 

      Her iki grupta hastaların operasyon öncesi 1 ml’deki sperm sayıları karşılaştırıldı. 

Grup I’de 1 ml’deki sperm sayısı ortalamasının 39,42 + 24,29 x 106/ ml olduğu, grup 

II’de ise 1 ml’deki sperm sayısı ortalamasının 35,22 + 23,89 x 106/ ml olduğu tespit 

edildi. Her iki grupta operasyon öncesi 1 ml’deki sperm sayısı ortalamaları arasında 

anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0,05), (Tablo 5).  

      Her iki grupta hastaların operasyon öncesi ileri hareketli sperm oranları 

karşılaştırıldı. Đleri hareketli sperm oranları WHO kriterlerine göre a ve b 

kategorisindeki oranlar toplanarak hesaplandı (5). Grup I’de ileri hareketli sperm 

oranlarının ortalamasının % 33,88 + 11,50 olduğu, grup II’de ise ileri hareketli sperm 
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Tablo 5. Grup I ve grup II’deki operasyon öncesi semen hacimlerinin ve 1 ml’deki                        

sperm sayılarının karşılaştırılması      

  n Semen hacmi 1 cc’deki sperm sayısı 

Grup I 60 3,01 + 1,16* 39,42 + 24,29** 

Grup II 30 2,94 + 1,16* 35,22 + 23,89** 

P değeri  >0,05*** >0,05*** 

 
n: hasta sayısı  

*Değerler ortalama + standart hata olarak verilmiştir ve birimi ml’dir. 

**Değerler ortalama + standart hata olarak verilmiştir ve birimi x 106/ ml’dir.  

***p<0,05, istatistiksel olarak anlamlı fark kabul edilmiştir.       

      
oranlarının ortalamasının % 34,06 + 10,79 olduğu tespit edildi. Gruplar arasında 

operasyon öncesinde ileri hareketli sperm oranları açısından anlamlı bir fark 

olmadığı görüldü (p>0,05), (Tablo 6).  

      Her iki grupta hastaların operasyon öncesi total motil sperm sayıları 

karşılaştırıldı. Grup I’de total motil sperm sayıları ortalamasının 41,23 + 35,18 x 106 

olduğu, grup II’de total motil sperm sayıları ortalamasının 33,70 + 31,13 x 106 

olduğu tespit edildi. Her iki grup arasında operasyon öncesinde total motil sperm 

sayıları açısından anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0,05), (Tablo 6). 

 
Tablo 6. Grup I ve grup II’deki operasyon öncesi ileri hareketli sperm oranlarının ve 

total motil sperm sayılarının karşılaştırılması 

  n Đleri hareketli sperm oranı Total motil sperm sayısı 

Grup I 60 33,88 + 11,50*                41,23 + 35,18** 

Grup II 30 34,06 + 10,79*                33,70 + 31,13** 

P değeri  >0,05*** >0,05 *** 

 
n:hasta sayısı 

*Değerler ortalama + standart hata olarak verilmiştir ve % oranı belirtmektedir. 

**Değerler ortalama + standart hata olarak verilmiştir ve birimi x 106 ‘dır.  

***p<0,05, istatistiksel olarak anlamlı fark kabul edilmiştir. 
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      Her iki grupta hastaların operasyon sonrası alınan semen analizleri karşılaştırıldı. 

Grup I’de semen hacim ortalaması 3,09 + 1,03 ml (1,6- 6 ml), grup II’de ise semen 

hacim ortalaması 3,17 + 1,02 ml (1,6- 5 ml) olarak tespit edildi. Gruplar arasında 

operasyon sonrasında semen hacmi açısından anlamlı bir fark olmadığı görüldü 

(p>0,05), (Tablo 7).  

      Her iki grupta hastaların operasyon sonrası 1 ml’deki sperm sayıları 

karşılaştırıldı. Grup I’de 1 ml’deki sperm sayısı ortalamasının 42,97 + 27,52 x 106/ 

ml olduğu, grup II’de 1 ml’deki sperm sayısı ortalamasının 45,11 + 25,31 x 106/ ml 

olduğu tespit edildi. Her iki grupta operasyon sonrası 1 ml’deki sperm sayısı 

ortalamaları arasında anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0,05), (Tablo 7).  

 
Tablo 7. Grup I ve grup II’deki operasyon sonrası semen hacimlerinin ve 1 ml’deki 

sperm sayılarının karşılaştırılması 

  n Semen hacmi 1 cc’deki sperm sayısı 

Grup I 60 3,09 + 1,03* 42,97 + 27,52** 

Grup II 30 3,17 + 1,02* 45,11 + 25,31** 

P değeri  >0,05*** >0,05*** 

 
n: hasta sayısı  

*Değerler ortalama + standart hata olarak verilmiştir ve birimi ml’dir. 

**Değerler ortalama + standart hata olarak verilmiştir ve birimi x 106 / ml’dir.  

***p<0,05, istatistiksel olarak anlamlı fark kabul edilmiştir.       

 
      Her iki grupta hastaların operasyon sonrası ileri hareketli sperm oranları 

karşılaştırıldı. Grup I’de ileri hareketli sperm oranlarının ortalamasının % 40,70 + 

14,23 olduğu, grup II’de ise ileri hareketli sperm oranlarının ortalamasının % 41,70 + 

10,89 olduğu tespit edildi. Gruplar arasında operasyon sonrasında ileri hareketli 

sperm oranları açısından anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0,05), (Tablo 8). 

      Her iki grupta hastaların operasyon sonrası total motil sperm sayıları 

karşılaştırıldı. Grup I’de total motil sperm sayıları ortalaması 53,63 + 44,30 x 106 

olduğu, grup II’de total motil sperm sayıları ortalamasının 57,75 + 37,70 x 106 

olduğu tespit edildi. Her iki grup arasında operasyon sonrasında total motil sperm 

sayıları açısından anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0,05), (Tablo 8). 
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Tablo 8. Grup I ve grup II’deki operasyon sonrası ileri hareketli sperm oranlarının ve 

total motil sperm sayılarının karşılaştırılması 

  n Đleri hareketli sperm oranı Total motil sperm sayısı 

Grup I 60 40,70 + 14,23*                53,63 + 44,30** 

Grup II 30 41,70 + 10,89*                57,75 + 37,70** 

P değeri  >0,05*** >0,05 *** 

 
n:hasta sayısı 

*Değerler ortalama + standart hata olarak verilmiştir ve % oranı belirtmektedir. 

**Değerler ortalama + standart hata olarak verilmiştir ve birimi x 106 ‘dır. 

***p<0,05, istatistiksel olarak anlamlı fark kabul edilmiştir. 

 
      Çalışma gruplarında hastaların semen parametrelerinde, operasyon öncesine göre 

operasyon sonrasındaki düzelmeler araştırıldı. Grup I’de operasyon öncesi 3,01 + 

1,16 ml olduğu tespit edilen semen hacim ortalamasının, operasyon sonrası ise 3,09 

+ 1,03 ml olduğu tespit edildi. Operasyon öncesi ve sonrası semen hacimleri arasında 

anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0,05). Grup II’de operasyon öncesi 2,94 + 1,16 

ml olduğu tespit edilen semen hacim ortalamasının, operasyon sonrası ise 3,17 + 

1,02 ml olduğu tespit edildi. Operasyon öncesi ve sonrası semen hacimleri arasında 

anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0,05), (Tablo 9). 

                                                    
Tablo 9. Grup I ve Grup II’de semen hacimlerinin operasyon öncesi ve sonrası 

karşılaştırılması 

 Grup I semen hacmi (n:60) Grup II semen hacmi (n:30) 

Operasyon öncesi 3,01 + 1,16* 2,94 + 1,16* 

Operasyon sonrası 3,09 + 1,03* 3,17 + 1,02* 

P değeri >0,05** >0,05** 

 
n:hasta sayısı 

*Değerler ortalama+ standart hata olarak verilmiştir ve birimi ml’dir. 

**p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı fark kabul edilmiştir. 

       
      Grup I’de operasyon öncesi 39,42 + 24,29 x 106/ ml olduğu tespit edilen 1 

ml’deki sperm sayısı ortalamasının operasyon sonrası 42,97 + 27,52 x 106/ ml olduğu 
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tespit edildi. Operasyon öncesi ve sonrası 1 ml’deki sperm sayısı arasında anlamlı bir 

fark olmadığı izlendi (p>0,05). Grup II’de ise operasyon öncesi 35,22 + 23,89 x 106/ 

ml olduğu tespit edilen 1 ml’deki sperm sayısı ortalaması, operasyon sonrası 45,11 + 

25,31 x 106/ ml olduğu tespit edildi. Operasyon öncesine göre operasyon sonrası 1 

ml’deki sperm sayısının anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlendi (p<0,05), 

(Şekil 8). 

 

 

Şekil 8. Grup I ve grup II’de operasyon öncesi ve sonrası 1 ml’deki sperm sayılarının 

karşılaştırılması (grup I için p>0,05, grup II için p<0,05). 

       
      Grup I’de operasyon öncesi % 33,88 + 11,50 olduğu tespit edilen ileri hareketli 

sperm oranlarının ortalamasının, operasyon sonrası % 40,70 + 14,23 olduğu tespit 

edildi. Grup II’de operasyon öncesi % 34,06 + 10,79 olduğu tespit edilen ileri 

hareketli sperm oranlarının ortalamasının, operasyon sonrası % 41,70 + 10,89 olduğu 

tespit edildi. Hem grup I’de hem de grup II’de operasyon öncesine göre, operasyon 

sonrası ileri hareketli sperm oranlarının anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlendi 

(p<0,05), (Şekil 9).  

      Grup I’de operasyon öncesi 41,23 + 35,18 x 106 olduğu tespit edilen total motil 

sperm sayısının, operasyon sonrası 53,63 + 44,30 x 106 olduğu tespit edildi. Grup 

II’de operasyon öncesi 33,70 + 31,13 x 106 olduğu tespit edilen total motil sperm 
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sayısı ortalamasının, operasyon sonrası 57,75 + 37,70 x 106 olduğu tespit edildi, 

(Şekil 10). 

 
Şekil 9. Grup I ve grup II’de operasyon öncesi ve sonrası ileri hareketli sperm 

oranlarının karşılaştırılması (grup I ve grup II için p<0,05). 

 
      Hem grup I’de hem de grup II’de operasyon öncesine göre, operasyon sonrası 

total motil sperm sayısının anlamlı olarak daha yüksek olduğu görüldü (p<0,05), 

(Şekil 10). 

      Her iki grupta operasyon sonrası hastaların eşlerinde en az 1 yıl takip sonrası 

oluşan spontan doğal gebelikler araştırıldı. Toplam 90 hastanın 26 tanesinin eşinde 

spontan doğal gebelik oluştuğu, gebelik oranının % 28,9 olduğu tespit edildi. Grup  

I’de 60 hastanın 15 tanesinin eşinde (%25), grup II’de ise 30 hastanın 11 tanesinin 

eşinde (%36,7) spontan doğal gebelik oluştuğu tespit edildi. Her iki grupta gebelik 

oranları açısından anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0,05), (Tablo 10). 
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Şekil 10. Grup I ve grup II’de operasyon öncesi ve sonrası total motil sperm 

sayılarının karşılaştırılması (grup I ve grup II için p<0,05).                 

       
Tablo 10. Grup I ve grup II’deki gebelik oranlarının karşılaştırılması 

 Gebelik oranı 

Grup I (n:60) 25* 

Grup II (n:30) 36,7* 

P değeri >0,05** 

 
n:hasta sayısı 

*Gebelik oranı, % oranı olarak verilmiştir. 

**p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

 
      Her iki grupta sol ve bilateral varikoseldeki gebelik oranları araştırıldı. Grup I’de 

tek taraflı varikoselde gebelik oranının % 21,2 olduğu tespit edilirken, bilateral 

varikoselde ise gebelik oranının % 29,6 olduğu tespit edildi. Grup II’de sol 

varikoselde gebelik oranının % 33,3 olduğu, bilateral varikoselde ise gebelik 

oranının % 38,8 olduğu tespit edildi, (Şekil 11). 
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Şekil 11. Grup I ve grup II’de sol ve bilateral varikoseldeki gebelik oranlarının 

karşılaştırılması. 
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4. TARTIŞMA 

 

      Varikosel erkek infertilitesindeki en sık düzeltilebilir patolojidir (1, 70). 

Varikoselin prevalansının genel popülasyonda % 15, primer infertil hastalarda % 19- 

41 arasında, sekonder infertil hastalarda ise % 45- 81 arasında olduğu bildirilmiştir 

(6, 15). Varikoselin, progresif, testiküler yetmezliğe neden olarak spermatogenezi 

bozabilen bir hastalık olduğu, tedavi edilmesi ile semen parametrelerinde düzelmeler 

ve gebelik oranlarında artışlar sağlandığı bildirilmektedir (6, 15, 67, 78). Testisin 

venöz drenajını sağlayan pleksus pampiniformisin dilatasyonu olarak tanımlanan 

varikoselin tedavisindeki amaç, internal ve eksternal spermatik venlerin bağlanması 

ve venöz reflünün engellenmesidir. Varikosel tedavisinden beklenti, tedavi 

endikasyonu ile örtüşmelidir. Varikosel tedavisinin temel amacı, sperm 

parametrelerinde düzelme sağlamak, gebelik oranlarını artırmak, testis 

fonksiyonlarının normalleşmesini sağlamak olmalıdır (70). Đnsanda spermatogenez 

72 günde tamamlandığı için, iyileşmenin semen analizine yansıması 3. aydan sonra 

olmaktadır. Bu yüzden hastalar, operasyon sonrası en erken 3. aydan sonra semen 

analizi kontrolüne çağırılmalıdır ve en az bir yıl süreyle gebelik oluşması açısından 

takip edilmeleri önerilmektedir (79).   

      Varikoselin ilk tanımı 1. yüzyılda Celcius tarafından yapılmıştır. Đlk kez 

varikosel ismi 1843 yılında Curling tarafından kullanılmıştır. 18. yüzyılın başlarında, 

varikoselin infertilite ile birlikteliğinin fazla olduğunun fark edilmesiyle birlikte, 

varikoselektomi ameliyatı erkek infertilitesinde güncel bir tedavi yöntemi olmuştur 

(72). 1952’de Tulloch’un (80) azospermik bir hastaya bilateral varikoselektomi 

ameliyatı yapması sonrası, 3. ayda semen analizinde sperm tespit edildiğini ve 9 ay 

sonra spontan gebelik geliştiğini bildirmesi, varikosel tedavisinde dönüm noktası 

olarak kabul edilmiştir  (72). Baker ve ark.’ları (81) 1985 yılında yaptıkları 

çalışmada, varikosel onarımı sonrası sperm sayısında anlamlı oranlarda düzelmeler 

olduğunu, fakat sperm motilitesinde ise anlamlı artışın olmadığını bildirmişlerdir. 

Pryor ve Howards (67) 1987 yılında yaptıkları çalışmada, varikosel onarımı 

sonrasında hem sperm sayısında hem de sperm motilitesinde anlamlı artışların 

olduğunu bildirmişlerdir. Parsch ve ark.’ları (82) ise 1990 yılında yaptıkları 
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çalışmada, varikosel onarımında teknik ne olursa olsun sperm sayılarında anlamlı 

artışlar olduğunu belirtmişlerdir.  

      Varikosel tedavisinde günümüzde radyolojik embolizasyon, laparoskopik cerrahi, 

açık cerrahi ve açık mikroskopik cerrahi yöntemleri uygulanmaktadır. Varikoselin 

radyolojik embolizasyonla tedavisi yüksek beceri ve deneyim gerektiren, az ağrılı, 

minimal invaziv, alternatif bir tedavi yöntemidir (70). Bunun yanında varikosel 

tedavisinde kullanılan diğer yöntemlerle karşılaştırıldığında, rekürrens ve 

komplikasyon oranlarının daha yüksek olduğu bildirilmiştir (70, 83). Kontrast 

ekstravazasyonu, vasküler perforasyon, balon veya coil migrasyonu, trombüs ve 

kontrast allerjisi bilinen komplikasyonlarıdır. Yapılan çalışmalarda, komplikasyon 

oranları % 13 ile % 27 arasında değişmektedir (67, 70, 83). 

      Varikosel tedavisinde diğer bir seçenek olarak uygulanan laparoskopik 

varikoselektomi yöntemi çok fazla beceri ve deneyim gerektirmektedir. Đntestinal ve 

vasküler yaralanma gibi majör komplikasyon risklerinin fazla olması, daha pahalı ve 

daha fazla iş gücü kaybına sebep olması gibi dezavantajları bulunmaktadır. Çayan ve 

ark.’ları (83) yaptıkları çalışmada laparoskopik varikoselektomide majör 

komplikasyon oranının % 7,6 olduğu bildirilmiştir. 

      Varikosel tedavisinde uygulanan diğer bir yöntem olan yüksek inguinal 

varikoselektomi ilk kez 1949 yılında Palomo tarafından tanımlanmıştır (84). Açık 

cerrahi yöntemlerden birisi olan yüksek inguinal varikoselektomide, radyolojik 

embolizasyon ve laparoskopik varikoselektomi yöntemlerindeki gibi eksternal 

spermatik venlerin bağlanamaması sebebiyle rekürrens oranlarının yüksek olması bu 

yöntemin dezavantajıdır. Önceden geçirilmiş inguinal cerrahi bulunan hastalarda, 

arter ve sinir yaralanma riskinin az olması ise avantajıdır (83). Çayan ve ark.’ları (83) 

yaptıkları çalışmada Palomo tekniğinde rekürrens oranının % 14,9 olduğunu 

bildirmişlerdir. 

      Varikosel tedavisinin açık cerrahisinde uygulanan yöntemlerinden birisi olan 

inguinal varikoselektomi, ilk kez 1960 yılında Đvanissevich tarafından tanımlanmıştır 

(85). Bu teknikte diğer tekniklerden farklı olarak eksternal spermatik venin 

bağlanabilmesi tekniğin avantajıyken, spermatik arter ve spermatik lenfatiklerin 

yaralanma riskinin fazla olması ise dezavantajıdır (86). Çayan ve ark.’ları (83) 
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yaptıkları çalışmada inguinal varikoselektomide komplikasyon oranının % 7,3 

olduğunu, rekürrens oranının ise % 2,63 olduğunu bildirmişlerdir. 

      Günümüzde açık cerrahi girişimlerde mikroskopik yöntemlerin uygulanması 

varikoselin tedavisinde etkin tedavi seçenekleri olarak kabul edilmektedir. Açık 

cerrahi girişimlerden biri olan MCĐV morbiditesinin düşük, etkinliğinin yüksek 

olması nedeniyle son yıllarda yaygın olarak uygulanmaktadır (77, 87). MCĐV ile 

diğer cerrahi teknikler karşılaştırıldığında, MCĐV’de operasyon süresinin biraz daha 

fazla olduğu, komplikasyon ve rekürrens oranlarının daha düşük olduğu, semen 

parametrelerindeki iyileşmede ve gebelik oranlarını artırmada ise diğer cerrahi 

tekniklere göre daha üstün olduğu bildirilmektedir (83, 88, 89). 

      Çayan ve ark.’ları (90) yaptıkları çalışmada, yüksek inguinal varikoselektomi ile 

mikroskopik yüksek inguinal varikoselektomi tekniklerini karşılaştırmışlardır. 

Mikroskopik teknikte komplikasyon ve rekürrens oranlarının daha düşük olduğunu 

bildirmişlerdir (90). Her iki teknikte operasyon sonrasında sperm sayısındaki artışta 

anlamlı fark olmadığını, mikroskopik teknikte sperm motilitesinin operasyon sonrası 

anlamlı olarak daha yüksek olduğunu, gebelik oranlarının anlamlı fark olmamakla 

birlikte mikroskopik teknikte daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (90). 

      Al-Kandari ve ark.’ları (88) MCĐV ile ilgili yaptıkları randomize klinik 

çalışmada, makroskopik inguinal varikoselektomi, laparoskopik varikoselektomi ve 

MCĐV’i karşılaştırmışlar, sadece operasyon süresinin MCĐV’de daha uzun olduğunu, 

sperm motilitesinin, sperm sayısının ve 1 yıllık takip sonrası spontan gebelik 

oranlarının MCĐV’de anlamlı olarak daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir.  

      Al-Said ve ark.’ları (89) MCĐV, makroskopik inguinal varikoselektomi ve 

laparoskopik varikoselektomi tekniklerini karşılaştırdıkları çalışmalarında operasyon 

sonrası sperm motilitesinin ve sperm sayısının MCĐV’de diğer tekniklere göre 

anlamlı olarak daha yüksek olduğunu, 1 yıllık takip sonrası gebelik oranları arasında 

ise anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir. 

      Çayan ve ark.’ları (83) 2008 yılında yayınladıkları meta-analizde, klinik 

varikoseli olan infertil hastalardaki en iyi tedavi yöntemini sorgulamışlardır. Bunun 

için 10 adet yüksek inguinal retroperitoneal varikoselektomi ile ilgili, 6 adet 

radyolojik embolizasyonla ilgili, 5 adet laparoskopik varikoselektomi ile ilgili, 3 adet 

makroskopik inguinal varikoselektomi ile ilgili ve 5 adet MCĐV ile ilgili çalışmayı 
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değerlendirmeye almışlardır. Çalışmada operasyon sonrası komplikasyon oranlarını 

ve gebelik oranlarını değerlendirmişler, semen parametrelerindeki düzelmeleri bazı 

çalışmalarda sayı, bazı çalışmalarda ise yüzde verildiği için çalışmaya dahil 

etmemişlerdir. Meta-analiz sonucunda en düşük komplikasyon ve rekürrens 

oranlarının MCĐV’de olduğunu, gebelik oranının da MCĐV’de anlamlı olarak daha 

yüksek olduğunu bildirmişlerdir. 

      Çalışmamıza yüksek inguinal varikoselektomi, makroskopik inguinal 

varikoselektomi, subinguinal varikoselektomi ve MCĐV operasyonu yapılan 

hastalardan çalışma kriterlerimize uygun olarak sadece MCĐV operasyonu yapılan 

hastaları dahil ettik. 

      Yapılan birçok geniş kapsamlı çalışmada, varikosel onarımının semen 

parametrelerinde düzelmeler sağladığı bildirilmiştir (91- 95). Buna karşın bazı 

çalışmalarda ise varikosel onarımının semen parametrelerini düzeltmediği 

bildirilmiştir (96, 97).  

      Marmar ve Kim (91) 1994 yılında mikrocerrahi tekniğin uygulandığı 466 

hastadan oluşan serilerinde, hem sperm sayılarında hem de sperm motilitesinde 

anlamlı artışların olduğunu bildirmişlerdir.  

      Madgar ve ark. (92) 1995 yılında yaptıkları çalışmalarında, klinik varikoseli olan, 

semen parametrelerinden en az birinde patoloji olan ve eşlerinin fertilite 

değerlendirilmesinde patoloji saptanmayan hastaları değerlendirmeye almışlardır. 

Varikosel onarımı yapılan grupta, semen parametrelerinde anlamlı düzelmelerin 

olduğunu, gözleme alınan grupta ise semen parametrelerinde anlamlı düzelmeler 

olmadığını bildirmişlerdir. 

      Agarwal ve ark.’ları (95) 2007 yılında yayınladıkları geniş kapsamlı meta-

analizde, varikosel tedavisinin semen parametrelerine olan etkisini araştırmışlardır. 

Bu konuda daha önceden yapılmış çalışmaları taramış, klinik palpabl varikoselin 

bulunmasını, WHO kriterlerine göre semen parametrelerinden en az birinde anomali 

olması ve sadece yüksek inguinal varikoselektomi ve/veya MCĐV operasyonu 

uygulanmış olmasını, meta-analize katılma kriteri olarak belirlemişlerdir. Bu 

kriterlere uyan 17 çalışmadan oluşan meta-analiz sonucunda, hem yüksek inguinal 

varikoselektomi uygulananlarda hem de MCĐV uygulananlarda operasyon sonrasında 

sperm sayısının ve sperm motilitesinin, operasyon öncesine göre anlamlı olarak daha 
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yüksek olduğunu ve klinik palpabl varikoselde cerrahi onarımın semen 

parametrelerini düzeltmede efektif bir tedavi yöntemi olduğunu bildirmişlerdir. 

      Çalışmamızda, operasyon öncesinde infertilite süresi anlamlı olarak daha uzun 

bulunan sekonder infertilite grubunda, primer infertilite grubuna göre anlamlı fark 

olmamakla birlikte, sperm sayısının daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Primer 

infertil grupta operasyon öncesine göre, operasyon sonrası sperm sayısındaki artışın 

anlamlı olmadığı tespit edilirken, sekonder infertil grupta ise sperm sayısının 

operasyon öncesine göre operasyon sonrasında anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

tespit edilmiştir. Primer infertil gruptaki hastaların semen analizlerine bakıldığında, 

büyük çoğunluğunda sperm sayının düşüklüğünden çok sperm motilitesinde 

düşüklükler olduğu, hastaların büyük çoğunluğunun sperm motilitesi düşüklüğü 

sebebiyle ameliyat endikasyonu aldığı izlenmektedir. Primer infertil grupta 

operasyon sonrası sperm sayısındaki artışın anlamlı düzeyde olmayışının, grupta yer 

alan bu bahsedilen semen analizi karakterine bağlı olduğu düşünülebilir. Sekonder 

infertil gruptaki hastaların semen analizlerine bakıldığında ise, büyük çoğunluğunda 

hem sperm sayısında hem de sperm motilitesinde düşüklükler olduğu izlenmektedir. 

Çalışmamızda, hasta yaşı ortalamasının ve ortalama infertilite süresinin, sekonder 

infertilite grubunda primer infertilite grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu göz önüne alındığında, çalışmamızın varikoselin semen parametrelerinde en 

sık ve ilk sperm motilitesini, daha sonra ilerleyen süreçte sperm sayısını etkilediği 

yönündeki yayınları desteklediği görülmektedir (67, 78, 91, 98- 100). 

      Bazı çalışmalarda, varikosel cerrahisi sonrası semen parametrelerinde en belirgin 

düzelmenin sperm motilitesinde olduğu bildirilmektedir (67, 78, 81, 82, 91). 

Nuhoğlu ve ark. (98) yaptıkları çalışmada, klinik palpabl varikoseli olan, semen 

parametrelerinden en az birinde patoloji olan ve eşlerinin fertilite 

değerlendirilmesinde pataloji saptanmayan hastalarda uygulanan makroskopik 

inguinal varikoselektomiyi ve MCĐV’i karşılaştırdıklarında, her iki yöntemle de 

tedavi edilen hastalarda sadece sperm motilitesinde anlamlı oranda artışlar olduğunu 

bildirmişlerdir. Đnfertil erkeklerin semen parametrelerindeki tipik görüntünün birden 

çok parametredeki anomali şeklinde olduğu, bunun yanında semen parametrelerinde 

en sık tek başına patolojinin, tam yüzdesi bilinmemekle birlikte sperm 

motilitesindeki patolojiler olduğu bildirilmiştir (99). 
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      Boman ve ark.’ları (100) yaptıkları çalışmada klinik varikoseli olan, eşinin 

fertilite değerlendirmesinde patoloji olmayan ve semen parametrelerinden en az 

birinde patoloji bulunan 610 hastadan 118’inde, semen parametrelerinde sadece 

sperm motilitesinde patoloji olduğunu saptamışlar, varikoseli olan infertil erkeklerde 

izole motilite bozukluğu oranını % 19 olarak bulmuşlardır. Đzole motilite bozukluğu 

olan 69 hastaya MCĐV operasyonu yapılırken, 49 hasta gözleme alınmış, cerrahi 

gruptaki hastaların kontrol grubuna göre sperm motilitesinde ve total motil sperm 

sayılarında anlamlı artışların olduğunu bildirmişlerdir. 

      Zorba ve ark.’ları (101) 2008 yılında yaptıkları çalışmada, klinik varikoseli olan 

infertil hastalarda infertilite süresinin total motil sperm sayısına ve varikoselektomi 

sonrasında total motil sperm sayılarındaki düzelmelere olan etkilerini 

araştırmışlardır. Hastaları infertilite süresine göre gruplara ayırmışlar; infertilite 

süresinin arttığı gruplarda, total motil sperm sayısının azaldığını, total motil sperm 

sayısının 0- 3 yıl infertilite süresine sahip hasta grubunda 9 yıl ve üzerinde infertilite 

süresine sahip hasta grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir. Tüm gruplarda uzayan infertilite süresine rağmen, varikoselektomi 

sonrası total motil sperm sayılarının anlamlı oranlarda artışlar gösterdiğini 

bildirmişlerdir.  

      Çalışmamızda her iki grup arasında operasyon öncesinde ve operasyon 

sonrasında sperm motilitesi açısından anlamlı fark olmadığı tespit edilmiştir. Hem 

primer infertilite grubunda hem de sekonder infertilite grubunda sperm motilitesinin 

operasyon öncesine göre operasyon sonrası anlamlı olarak daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir. Çalışmamız, MCĐV’in klinik varikoseli olan primer infertil ve sekonder 

infertil hastalarda, sperm motilitesini iyileştirmede efektif bir tedavi yöntemi 

olduğunu desteklemektedir (67, 78, 81, 82, 98- 100). Çalışmamızda operasyon 

öncesinde infertilite süresi anlamlı olarak daha uzun bulunan sekonder infertilite 

grubunda, primer infertilite grubuna göre total motil sperm sayısının, anlamlı fark 

olmamakla birlikte daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Bu bulguların Zorba ve 

ark.’larının yaptıkları çalışma ile uyumlu olduğu izlenmektedir (101). Total motil 

sperm sayısının her iki grupta operasyon öncesine göre operasyon sonrası sekonder 

infertilite grubunda biraz daha fazla olmakla birlikte, anlamlı olarak arttığı tespit 

edilmiştir. Çalışmamız, MCĐV’in klinik varikoseli olan primer infertil ve sekonder 
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infertil hastalarda total motil sperm sayısını iyileştirmede efektif bir tedavi yöntemi 

olduğunu desteklemektedir (100, 101). 
      Varikoseli olan infertil hastalarda varikosel onarımının doğal gebelik oranlarına 

etkisi tartışma konusudur. Bazı çalışmalarda varikosel onarımı sonrası gebelik 

oranlarında önemli artışlar olduğu bildirilmektedir (83, 91, 92, 102- 105). Bazı 

çalışmalarda ise, varikosel onarımının gebelik oranlarını artırmadığı söylenmektedir 

(96, 97, 106, 107). 

      Brecnik ve ark.’ları (96) yaptıkları çalışmada, varikosel onarımı yapılan grup ile 

kontrol grubu arasında gebelik oranları açısından anlamlı fark olmadığını ve 

varikosel tedavisinin gebelik oranlarını arttırmadığını bildirmişlerdir. Rageht ve 

ark.’ları (97) da yaptıkları çalışmada varikosel onarımı yapılan grup ile kontrol grubu 

arasında gebelik oranları açısından anlamlı fark olmadığını bildirmişlerdir. 

      Marmar ve Kim (91) yaptıkları çalışmada kontrol grubunda gebelik oranını 

%15,8, MCĐV operasyonu uygulanan grupta ise gebelik oranını %35,6 olarak tespit 

etmişler, opere olan grupta kontrol grubuna göre gebelik oranının anlamlı olarak 

daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir  . 

      Madgar ve ark.’ları (92) yaptıkları çalışmada varikosel onarımı yapılan grupta 

operasyondan 1 yıl sonrası gebelik oranının % 44 olduğunu, kontrol grubunda ise bu 

oranın % 10 olduğunu, opere olan grupta kontrol grubuna göre gebelik oranının 

anlamlı olarak daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Dohle ve ark. (102) yaptıkları 

çalışmada ise, opere edilen grupta gebelik oranını % 36 olduğunu, kontrol grubunda 

ise bu oranın % 9 olduğunu, opere olan grupta kontrol grubuna göre gebelik oranının 

anlamlı olarak daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. 

      WHO’nun 1997’deki bildirisine göre, varikoseli olan infertil hastalarda 1 yıl 

sonrası, tedavi almayan kontrol grubunda gebelik oranı %1,6- 4,4, geç tedavi edilen 

grupta % 10- 24,9, ve erken tedavi edilen grupta ise % 25- 43,8 olduğu söylenmiştir 

(103). 

      Evers ve Collins (106) 2004 yılında yaptıkları meta-analizde 1985 ve 2004 yılları 

arasında yayınlanmış, varikosel tedavisinin gebelik oranlarına etkisini araştıran 8 

randomize klinik çalışmayı değerlendirmişlerdir. Bu meta-analizde yer alan 3 

çalışmada normal semen analizleri olan hastaların, 4 çalışmada ise subklinik 

varikoseli olan hastaların bulunduğunu bildirmişlerdir. Gebelik oranları açısından 
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varikosel onarımı yapılan grup ile kontrol grubu arasında anlamlı bir fark olmadığını 

ve varikosel tedavisinin erkek infertilitesini iyileştirmediğini bildirmişlerdir. 2008 

yılında tekrarladıkları meta-analizde ise 1985 ve 2007 yılları arasında yayınlanmış 8 

çalışmayı değerlendirmişler ve yine aynı sonuca vardıklarını bildirmişlerdir (107). 

      Bu görüşe karşıt olarak Ficarra ve ark.’ları (104) 2006 yılında yaptıkları meta-

analizde 8 randomize klinik çalışmayı AUA kılavuzlarındaki varikosel tedavisi için 

önerilen kriterler dikkate alınarak tekrar incelemişlerdir (71). Subklinik varikoseli 

olan ve semen parametrelerinde patoloji saptanmayan çalışmaları dışladıklarında, 

klinik palpabl varikoseli olan ve semen parametrelerinden en az birisinde anomali 

saptanan 3 çalışmayı belirlemişler ve değerlendirmeye almışlardır. Operasyon 

geçiren grupta gebelik oranının % 36,4 olduğunu, kontrol grubunda ise gebelik 

oranının %20 olduğunu ve operasyon geçiren grupta kontrol grubuna göre gebelik 

oranının anlamlı olarak daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Meta-analiz sonucuna 

göre AUA’in önerdiği gibi varikosel tedavisinin klinik varikoseli olan, semen 

parametrelerinden en az birinde bozulma olan ve eşlerinin fertilite 

değerlendirmesinde patoloji saptanmayan hastalara önerilmesi gerektiğini 

bildirmişlerdir.   

      Marmar ve ark.’ları (105) 2007 yılında yaptıkları meta-analizde klinik palpabl 

varikoseli olan, semen parametrelerinden en az birinde bozulma olan, varikosel 

onarımında sadece cerrahi tedavi alan ve cerrahi sonrası gebelik oranlarının 

kaydedildiği 5 çalışmayı incelemişlerdir. Kontrol grubunda gebelik oranını % 15,5, 

cerrahi tedavi geçiren grupta ise gebelik oranını % 33 olarak tespit etmişler ve 

cerrahi tedavi alan grupta kontrol grubuna göre gebelik oranının anlamlı olarak daha 

yüksek olduğunu, varikoselin cerrahi onarımının palpabl varikoseli olan, semen 

parametrelerinden en az birinde patoloji bulunan hastalar için gebelik oranlarını 

artırmada efektif bir tedavi yöntemi olduğunu bildirmişlerdir. 

      Çayan ve ark.’ları (83) yaptıkları geniş kapsamlı meta-analizde, 1980 ve 2008 

yılları arasında yayınlanmış çalışmaları incelemişlerdir. Klinik palpabl varikoseli 

olan ve semen parametrelerinden en az birinde patoloji saptanan hastaları içeren 36 

çalışmayı belirlemişler, bu çalışmaların meta-analiz sonucuna göre tüm yöntemler bir 

arada değerlendirildiğinde varikosel onarımı sonrası gebelik oranının % 39,07 

olduğunu bildirmişlerdir. Gebelik oranlarının laparoskopik varikoselektomide % 
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30,7, radyolojik embolizasyonla onarımında % 33, makroskopik inguinal 

varikoselektomide % 36, yüksek inguinal varikoselektomide % 37,69, MCĐV’de ise 

% 41,97 olduğunu, çalışmada yer alan tüm varikosel onarımı yöntemlerinde kontrol 

gruplarına göre gebelik oranlarının anlamlı olarak daha yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir. 

      Çalışmamızda, AUA kılavuzuna ve TAD varikosel kılavuzuna göre sadece klinik 

palpabl varikoseli olan, semen parametrelerinden en az birinde patoloji bulanan ve 

eşinin fertilite değerlendirilmesinde herhangi bir patoloji saptanmayan, MCĐV 

operasyonu geçiren hastalar değerlendirilmiştir (71, 72). Çalışmaya dahil edilen 

toplam 90 hastanın 26 tanesinin eşinde spontan doğal gebelik oluştuğu,  MCĐV 

sonrası gebelik oranın % 28,9 olduğu tespit edilmiştir. En az 1 yıl takip sonrası 

gebelik oranları primer infertil grupta % 25, sekonder infertil grupta ise % 36,7 

olarak tespit edilmiştir. Sekonder infertilite grubunda primer infertilite grubuna göre 

anlamlı fark olmamakla birlikte, gebelik oranının daha yüksek olduğu izlenmiştir. 

Çalışmamızda çıkan gebelik oranlarının, literatürdeki bulgularla benzer olduğunu 

görülmektedir (83, 91, 92, 102- 105). Gebelik oranları açısından çalışmamızı 

kısıtlayan en önemli faktör, kontrol grubumuzun olmamasıdır.       

      Varikoselin primer infertil erkeklerde % 35- 40 düzeylerinde olduğu izlenirken, 

sekonder infertilitesi olan erkeklerde % 80’lere kadar çıktığı görülmektedir (6,15). 

Bu bulgular ışığında bazı araştırmacılar varikoselin progresif bir lezyon olduğunu, 

var olan fertilitenin kaybına sebep olabileceğini bildirmişlerdir (6, 15).  

      Witt ve Lipshultz (15) 2989 infertil erkek hasta ile yaptıkları çalışmada %8,5’nin 

sekonder infertilitesi olduğunu, bunların % 69’unda varikosel bulunduğunu, primer 

infertil hastalarda varikosel bulunma oranını ise % 50 olarak tespit etmişler ve 

varikoselin progresif, var olan fertliteyi bozabilen bir hastalık olduğunu 

bildirmişlerdir. 

      Gorelick ve Goldstein (6) ise yaptıkları çalışmada, varikoseli olan primer infertil 

hastalar ile varikoseli olan sekonder infertil hastları karşılaştırmışlardır. Primer 

infertil grupta palpabl varikosel oranı % 35, sekonder infertil grupta ise bu oranı % 

81 olarak tespit etmişlerdir. Sekonder infertilite grubunun yaş ortalamasının (37,9 

yıl) primer infertilite grubuna (33,5 yıl) göre anlamlı olarak daha yüksek olduğunu, 

eş yaş ortalamasının da sekonder infertil grupta (33,8 yıl) primer infertil gruba (31,7 
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yıl) göre anlamlı olarak daha yüksek olduğunu, sperm sayısının sekonder infertil 

grupta (30,2 x106/ ml) primer infertil gruba (46,1 X 106/ ml) göre anlamlı olarak 

daha düşük olduğunu bildirmişlerdir (6). Gorelick ve Goldstein’in çalışmasında, 

semen parametrelerinden sadece sperm sayısının bulunması, çalışmalarını kısıtlayan 

önemli bir noktadır. 

      Varikoselde primer ve sekonder infertil hastaların kıyaslanması konusunda en 

güncel çalışma Walsh ve ark.’ları tarafından 2009 yılında yapılmıştır (108). Bu 

çalışmada klinik varikoseli olan infertil hastaları değerlendirirken semen 

parametrelerinde patoloji bulunmasını ve eşlerinin fertilite değerlendirilmesinde 

patoloji bulunup bulunmamasını çalışma kriterlerine dahil etmemişlerdir.  Her iki 

grupta hastaların yaşları, infertilite süreleri, eşlerin yaşları, semen parametreleri, 

varikosel dereceleri ve varikoselin unilateral-bilateral olması karşılaştırılmıştır. Her 

iki grup arasında infertilite süresi, varikosel derecesi, varikoselin unilateral-bilateral 

olması açısından anlamlı fark olmadığını bildirmişlerdir. Sekonder infertil gruptaki 

hastaların yaş ortalamasının (39,6 yıl) primer infertil gruptaki hastaların yaş 

ortalamasına (35 yıl) göre anlamlı olarak daha yüksek olduğunu, eş yaşı 

ortalamasının da sekonder infertil grupta (35,4 yıl) primer infertil gruba (33,2 yıl) 

göre anlamlı olarak daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Semen parametrelerinde 

Gorelick ve Goldstein’in çalışmasına karşıt olarak, sperm sayısının sekonder infertil 

grupta (51,3 X 106/ ml) primer infertil gruba göre (34,9 X 106/ ml) anlamlı olarak 

daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Sperm motilitesi açısından gruplar arasında 

anlamlı fark olmadığını, total motil sperm sayısının ise sekonder infertil grupta (62,1 

X 106/ ml) primer infertil gruba göre (58,2 X 106/ ml) daha yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir. Normal sperm morfolojisinin sekonder infertil grupta (%30,6) primer 

infertil gruba (%24,1) göre anlamlı olarak daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. 35 

yaşın üstünde eşe sahip hastalar çıkarıldıktan sonra yapılan tekrar değerlendirmede 

herhangi bir parametrede önemli bir değişiklik olmadığını bildirmişlerdir. 

Çalışmanın sonuçlarına göre sekonder infertil erkeklerin hem kendilerinin hem de 

eşlerinin daha yaşlı olduğunu, semen parametrelerinin sekonder infertil erkeklerde 

daha iyi olduğunu, adölesanlarda bulunan varikoselin progresif bir lezyon olduğuna 

dair güçlü kanıtların yetişkinlerde bulunmadığını, infertil çiftlerde kadın yaşının çok 

önemli bir faktör olduğunu, varikoseli olan sekonder infertil çiftlerde varikosel 
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onarımına karar vermeden önce eş faktörünün göz önüne alınmasının ve eşin fertilite 

potansiyelinin değerlendirilmesinin gerektiğini vurgulamışlardır (108).  

      Çalışmamızda klinik varikoseli olan primer infertil ve sekonder infertil hastalar 

hem varikosel cerrahisi öncesi hem de cerrahi sonrası karşılaştırılmıştır. Klinik 

palpabl varikoseli olan, semen parametrelerinden en az birisinde patoloji bulunan ve 

eşlerinin fertilite değerlendirmesinde patoloji bulunmayan hastalar belirlenerek 

çalışmamıza dahil edilmişlerdir. Her iki grup arasında varikoselin derecesi, 

varikoselin unilateral-bilateral olması açısından anlamlı fark olmadığı tespit 

edilmiştir. Yaş ortalamasının sekonder infertilite grubunda (34,1 yıl) primer 

infertilite grubuna (28,8 yıl) göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

Bu bulguların Gorelick ve Walsh’un çalışmalarıyla uyumlu olduğu izlenmektedir (6, 

108).  Đnfertilite süresinin sekonder infertilite grubunda (3,03 yıl) primer infertilite 

grubuna (1,96 yıl) göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Bu 

bulguların ise Gorelick’in çalışması ile uyumlu olduğu, Walsh’un çalışmasına ise 

karşıt olduğu izlenmektedir (6, 108). Hastaların eş yaşlarının çalımamızda yer 

almaması ve gruplar arası karşılaştırmanın yapılamaması çalışmamızı kısıtlayan 

önemli noktalardan birisidir. Walsh’un çalışmasıyla kıyaslandığında hasta 

gruplarının yaş ortalamalarının çok daha düşük olduğu izlenmektedir. Walsh’un 

çalışmasında eş yaşlarının hasta yaşlarına paralellik gösterdiği bildirilmiştir(108). 

Ülkemizdeki sosyo-kültürel durum da dikkate alındığında, eş yaşının hem 

Gorelick’in hem de Wals’un çalışmasında tespit edildiğinden daha düşük olduğu, 

çalışamızda yaşın tesir ettiği kadın faktörünün bulunma ihtimalinin daha az olduğu 

söylenebilir. Çalışmamızla Gorelick ve Walsh’un çalışmasını ayıran en önemli 

noktalardan birisinin de çalışmamızda eşin fertilite değerlendirilmesinin istenmesi ve 

fertilite değerlendirilmesinde patoloji bulunan hastaların çalışma dışı tutulmasıdır. 

Gorelick ve Walsh’un çalışmasında semen parametreleri doğal olan hastaların da yer 

alması söz konusu iken, bizim çalışmamızda semen parametrelerinden en az birisinde 

mutlaka patoloji bulunması çalışmamızı farklı kılan diğer önemli noktalardan 

birisidir. Çalışmamızda sperm sayısının sekonder infertilite grubunda primer 

infertilite grubuna göre anlamlı fark olmamakla birlikte, daha düşük olduğu tespit 

edilmiştir. Bu bulguların Gorelick’in çalışması ile uyumlu olduğu, Walsh’un 

çalışmasına ise karşıt olduğu izlenmektedir. Sperm motilitesinin her iki grupta benzer 
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olduğu tespit edilmiştir. Bu bulguların Walsh’un çalışması ile uyumlu olduğu 

izlenmektedir. Total motil sperm sayısının sekonder infertilite grubunda primer 

infertilite grubuna göre anlamlı fark olmamakla birlikte daha düşük olduğu tespit 

edilmiştir. Bu bulguların ise Walsh’un çalışmasına karşıt olduğu izlenmektedir. 

Semen parametrelerinde çalışmamızı kısıtlayan en önemli faktör normal sperm 

morfolojisinin olmaması ve gruplar arası karşılaştırılmanın yapılamamasıdır. 

Literatüre baktığımızda çalışmamızı diğer çalışmalardan ayıran en önemli noktanın 

çalışmamızda klinik varikoseli olan primer infertil ve sekonder infertil hastaların 

cerrahi onarım sonrası semen parametreleri ve gebelik oranları açısından varikosel 

tedavisinden ne düzeyde fayda gördüklerinin karşılaştırılmasıdır (6, 15, 108). 

Çalışmamızda sperm sayısındaki artışın primer infertil grupta operasyon sonrası 

operasyon öncesine göre anlamlı olmadığı, fakat sperm motilitesindeki ve total motil 

sperm sayılarındaki artışların operasyon öncesine göre anlamlı oranlarda olduğu 

izlenmiştir. Sekonder infertil grupta ise sperm sayısında, sperm motilitesinde ve total 

motil sperm sayısında operasyon sonrası anlamlı oranlarda artışlar olduğu 

görülmüştür. Hem primer infertil grupta hem de sekonder infertil grupta operasyon 

sonrası semen parametrelerindeki iyileşmelerin literatürle paralel olduğu izlenmiştir 

(88- 92). Bu çalışma ile varikoseli olan primer infertil erkek hastalarda MCĐV’in 

semen parametrelerini düzeltmedeki efektif etkisinin, varikoseli olan sekonder 

infertil erkek hastalarda da bulunduğu gösterilmiştir. Çalışmamızda yine varikoseli 

olan primer infertil ve sekonder infertil hastaları kıyaslayan çalışmalardan farklı 

olarak her iki grupta operasyon sonrası hastaların eşlerinde, en az 1 yıl takip sonrası 

oluşan gebelik oranları karşılaştırılmıştır. Gruplar arasında gebelik oranları açısından 

anlamlı fark bulunmamakla birlikte, sekonder infertil grupta gebelik oranının daha 

fazla olduğu görülmüştür. Çalışmamızda varikoseli olan primer infertil hastalarda 

gebelik oranlarını artırmada efektif bir tedavi seçeneği olan MCĐV’in, varikoseli olan 

sekonder infertil hastalarda da gebelik oranlarını anlamlı oranlarda artıran önemli bir 

tedavi seçeneği olduğu görülmüştür.  

       

 

       



 40 

     Sonuç olarak; varikoseli olan sekonder infertil hastalar AUA kılavuzundaki 

endikasyonlara uygun olarak değerlendirildiklerinde semen analizlerinin varikoseli 

olan primer infertil hastaların semen analizlerine benzer olduğu tespit edilmiştir. 

Varikoseli olan primer infertil hastalarda efektif bir tedavi seçeneği olan MCĐV’in, 

varikoseli olan sekonder infertil hastalarda da semen parametrelerini düzeltmede ve 

gebelik oranlarını artırmada önemli bir tedavi seçeneği olduğu saptanmıştır. 

MCĐV’in varikoseli olan sekonder infertil hastalarda etkinliğini ortaya koyabilmek 

için daha geniş serili, prospektif, randomize, kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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