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OZET

Varikosel erkek infertilitesindeki en sik diizeltilebilir patolojidir. Primer
infertilitede % 40, sekonder infertilitede % 80 oraninda etyolojik patolojide rol
oynamaktadir. Varikoselin cerrahi tedavisinde hem semen parametrelerinde diizelme
hem de gebelik oranlarinda artis oldugu belirlenmistir.

Bu calismada varikosel tedavisinde uygulanan Mikrocerrahi Inguinal
Varikoselektomi’nin sekonder infertil hastalardaki etkinligi arastirildi. Androloji
poliklinigine infertilite sikayeti ile Ocak 2005 ile Ocak 2009 tarihleri arasinda
bagvuran ve klinik varikosel tanistyla Mikrocerrahi Inguinal Varikoselektomi
operasyonu yapilan 60 primer infertil, 30 sekonder infertil hasta dahil edildi.
Hastalarin yaglari, infertilite siireleri, varikosel dereceleri (grade), operasyon oncesi
ve operasyon sonrast semen parametreleri ve gebelik oranlari retrospektif olarak
degerlendirildi. Primer infertil ve sekonder infertil hasta gruplarinin postoperatif
semen parametreleri ve gebelik oranlan karsilastirildi.

Her iki grup arasinda operasyon Oncesinde ve operasyon sonrasinda semen
parametreleri acgisindan anlamli fark olmadig saptandi (p>0,05). Primer infertilite
grubunda operasyon sonrasi, operasyon Oncesine gore sperm motilitesinin ve total
motil sperm sayisinin, sekonder infertil grupta ise sperm sayisinin, sperm
motilitesinin ve total motil sperm sayisinin anlamh olarak daha yiiksek oldugu tespit
edildi (p<0,05). Sekonder infertilite grubunda gebelik oraninin, primer infertilite
grubuna gore anlaml olmamakla birlikte daha yiiksek oldugu saptandi.

Infertilite tedavisinde etkin bir yontem olan Mikrocerrahi Inguinal
Varikoselektomi sekonder infertil hastalarda da gerek semen parametrelerinde
diizelme gerekse gebelik oranlarindaki artis bakimindan etkin bir tedavi yontemidir.
Anahtar Kelimeler: Varikosel, sekonder infertilite, mikrocerrahi inguinal

varikoselektomi
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ABSTRACT

THE EFFECT OF MICROSURGERY INGUINAL VARICOCELECTOMY
BY SECONDARY INFERTIiLE 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.GIRIS

Infertilite, evli ciftlerin korunmasiz diizenli cinsel iliskide bulunmalarina ragmen,
en az bir yil icinde ¢ocuk sahibi olamamasi olarak tanimlanir. Evli ¢iftlerin yaklasik
% 15’inde infertilite s6z konusudur. Olgularin % 20'sinde tek basina erkek faktorii
sorumlu bulunurken, % 30-40'1n da ise hem kadin hem erkek faktorii birlikte goriiliir
(1). Dolayisiyla infertil ciftlerin yaklasik yarisinda erkek faktorii s6z konusudur.
Infertilite primer ve sekonder olarak siniflandirilmaktadir. Daha 6nce ¢ocuk sahibi
olmus c¢iftler sekonder infertil olarak, hi¢ ¢ocuk sahibi olamamus ciftler ise primer
infertil olarak adlandirilirlar. Primer infertil ciftlerin % 40’inda, sekonder infertil
ciftlerin % 80’inde belirlenen varikosel erkek infertilitesinin en sik goriilen
diizeltilebilir patolojisidir (1).

1.1 Varikosel Epidemiyolojisi

Varikosel, eriskin erkek popiilasyonun % 15- 22'sini etkileyen bir patolojidir (2).
Infertilite arastirmas1 nedeniyle bagvuran erkek hastalarin ortalama % 30- 40'ninda
varikosel saptanmaktadir (3). Anormal semen parametrelerine sahip erkeklerin %
25’inde, normal semen parametrelerine sahip erkeklerin % 11,7'sinde varikoselin
bulundugu bildirilmistir (4- 6).

1.2 Etiyoloji

Varikoselin etiyolojisi tartismali olmasina karsin; anatomik degiskenlikler,
dogumsal ve/veya edinsel valv disfonksiyonuna ikincil gelisen venoz reflii ve venoz
obstriiksiyon gibi degisik teoriler ileri siiriilmektedir. Varikosel nedenleri arasinda
kabul gormiis 3 teori bulunmaktadir (7).

1- Sag ve sol testikiiler venler arasinda anatomik farklhihklar: Sag testikiiler venin
vena kava inferiora (VKI) oblik, buna karsilik sol testikiiler venin sol renal vene
direkt dik ac1 ile acilmasi soz konusudur. Bu farkli agilimin solda hidrostatik basing
artist ile sonuglanmasi ve dolayisiyla pampiniform pleksusa iletilen basing artarak
venlerde dilatasyon ve tortuoziteye yol agcmaktadir (7).

2- Venoz kanin refliisii ile sonuclanan kompetan venéz valvlerin olmayisi:
Varikoselli erkeklerde yapilan anatomik diseksiyon caligmalari, sol renal ven ve
internal spermatik ven birlesim diizeyinde valv bulunmadigin1 gostermistir (8). Ek

olarak, retrograd venografik caligmalarla da valvlerin bulunmadigi veya yetersiz
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oldugu saptanmistir (9,10). Bir baska calismada, varikoseli olan 659 erkegin
venografik paternleri incelendiginde % 73 oraminda vendz valvlerin yoklugu
gosterilmistir (11). Ancak, yeterli valv sistemine sahip hastalarda da % 26,2 oraninda
varikosel goriilebilmektedir. Valvlerin yoklugu varikosel gelisimine katkida
bulunmaktadir, ancak altta yatan neden degildir (11, 12).

3- Sol renal venin aorta ve superior mezenterik arter arasinda kompresyonuna
bagh olarak testikiiler venin parsiyel obstriiksiyonu (nutcracker fenomeni):
Testis vendz drenajinin kompresyonudur. Sonugcta, kollateral drenaj gelisimi, vendz
basing artis1 ve staz olugmaktadir. Venografik calismalarda varikosel patogenezine
katkida bulunan 2 tip "nutcracker fenomeni" bulunur:

a- Proksimal (Klasik): Aorta anterioru ve superior mezenterik arter posteriorunda
uzanan sol renal ven. Iki arter arasindaki ag1, venin kompresyonu ile sonuglanr
(insidans: % 0,7).

b- Distal: Sol common iliyak arterin kompresyonuna sekonder olarak sol common
iliyak venin kompresyonu (insidans: % 0.5) (13).

Ayrica, varikosel gelisiminde embriyolojik faktorlerin de rol oynadigi (ontojenik
temel) ileri siiriilmektedir. Buna gore, gelisim sirasinda sol taraftaki vaskiiler yapilar
daha plastik ozellige sahiptir (13). Sag ve solun drenajinda farkliliga yol agan bu
durum, sol tarafin daha zayif drenajina ve dolayisiyla embriyogenez sirasinda
kollateral damarlarin agik kalmasim saglayarak yiiksek oranda ven6z anomaliye yol
acmaktadir (13).

1.3 Patofizyoloji

Varikoselin hem hayvanlarda hem de insanlarda progresif ve zamanla artan testis
hasarina yol actigi bilinmektedir (14, 15). Varikoselin fertilite iizerine etkilerini
irdeleyen Diinya Saghk Orgiitii (WHO)'niin yaptig1 bir calismada, varikoselin semen
anomalileri (say1 ve motilitede bozulma), testikiiler voliimde azalma ve Leydig hiicre
fonksiyonunda azalmayla ilgili oldugu vurgulanmaktadir. Ayrica bu calismada,
varikosel boyutu ile sperm sayisinda azalma orani arasinda direkt bir iliski oldugu
bildirilmektedir (5).

Mevcut verilere gore, varikosel patofizyolojisinde sayilabilecek olas1 hipotezler
arasinda; hipertermi, testikiiller kan akim degisiklikleri ve vendz basing

degisiklikleri, renal/adrenal iirtinlerin refliisii, nutrisyon degisimi veya interstisyel
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sivi formasyonunda degisiklik ile sonuglanan testikiiler kan daman degisiklikleri,
hormonal disfonksiyon, otoimmunite, akrozom reaksiyon defekti ve oksidatif stres
bulunmaktadir (16).

1.3.1. Testikiiler Kan Akim

Varikoselin vaskiiler bir olay olmasi, patofizyolojisinin aydmlatilmasinda
testikiiler damarlara yonelik pek ¢ok calismanin yapilmasina yol acmistir. Deneysel
hayvan caligmalarinda, varikosel ve testikiiler kan akimi degisiklikleri konusunda
celigkili sonuglar bulunmaktadir. Tek tarafli varikosel varliginda iki tarafh testikiiler
kan akimi artisin1 gosteren Turner ve arkadaslarinin caligmalarina kosut olarak (17),
eriskin ratlarda ayni bulgular1 saptayan ve varikoselektomiyi izleyen kisa ve uzun
donemlerde kan akiminin normale dondiigiinii bildiren ¢alismalar da vardir (18, 19).
Tek tarafli patolojinin neden iki tarafli etki yaptig1 heniiz tam olarak bilinmemesine
karsin, noral veya hormonal faktorlerin rol oynadigi ileri siiriilmektedir (19). Renkli
Doppler Ultrasonografi (RDU) ¢alismalarinda, varikoseli olmayan kontrol grubuna
gore varikoseli olanlarda kan akiminda anlamh farkliliklar oldugu gosterilmistir (20).

1.3.2 Hipertermi

Varikosele ikincil olarak gelisen testikiiler islev degisikligi icin en yaygin kabul
goren mekanizmadir. Skrotal 1s1y1 2 termoregiilator sistem diizenlemektedir:
a- Skrotumun kendisi: Bu bolgedeki ince ciltte subkiitan yag doku bulunmaz ve
dartos kasi tarafindan kontrol edilen yiizey alan1 degisken olarak kalir.
b- 'Countercurrent' 1s1 sistemi: Ilk kez 1959'da tanimlanmustir (21). Spermatik
kordon ic¢indeki pampiniform pleksus, arteriyel ve vendz kan arasinda
'countercurrent' 1s1 degisim sistemini saglamaktadir. Arteriyel kan testise girerken
sogutulmakta ve testisin diisiik 1s1s1m1 saglamaktadir. Bu 1s1 degisim sistemi, yalnizca
vendz kan 1si1s1, testise giren arteriyel kandan daha az oldugunda calisabilmektedir
(22). Varikosel ve intratestikiiler 1s1 artig1 arasindaki iliski ilk kez 1971'de gosterilmis
ve tek tarafli lezyonun iki tarafli etki olusturdugu bildirilmistir (23). Artmis
intratestikiiler 1sinin hangi mekanizma ile spermatogenezi bozdugu tam olarak
bilinmemektedir. Seminifer tiibiil ve/veya Leydig hiicre diizeyinde niikleer DNA ve
RNA baglayict1 proteinlerde direkt termal hasar sonucu spermatogenezin
etkilendiginden kuskulanilmaktadir (24, 25). Varikosel ve skrotal hipertermi

arasindaki direkt iliski tartismali gibi goziikse de, gerek hayvan modelleri gerekse
3



insanlarda varikosel varliginda, intratestikiiler 1sinin arttigi calismalarda agikca
gosterilmistir. Bu gozlemi destekleyen en onemli bulgu da, varikosel onarimi
sonrasinda intratestikiiler 1s1n1in normale donmesidir (26).

1.3.3 Testis-Interstisyel Siv1 Tliskisi

Testikiiler interstisyel sivi; testikiiler hiicreler ve dolasim arasinda endokrin
etkilesimi ve hiicreler arasindaki parakrin mekanizmalar diizenler. Bu sivinin
olusumu, testikiiler kapillerlerin kan akimi ve gecirgenligi tarafindan belirlenir.
Varikosele bagl internal spermatik vende gelisen hidrostatik basing artisi, testikiiler
kapiller ve vaskiiler gecirgenlikte degisiklik, dolayisiyla testikiiler interstisyel sivi
olusumunda degisiklige yol acar (27). Seminifer tiibiilii ve interstisyel dokudaki
hiicreleri saran bu sivi, testis ve testis vaskiilaritesi ile baglantihidir. Testikiiler
interstisyel s1vi olusumunu kontrol eden faktorler ve bu faktorlerdeki degisiklikler,
testis iglevinde 6nemli rol oynamaktadir (28).

1.3.4 Venoz Basing

Varikosel ve venoz basing degisiklikleri arasindaki iliski tartisilan patofizyolojik
mekanizmalardan birisidir. Varikosele ikincil olarak gelisen ven6z basing artisi, testis
kan akimim etkileyebilmektedir (29, 30). Venoz akimin kollaterallerinin ligasyonu
ve pampiniform pleksus distalindeki ana venoz akimin kismi okliizyonuna baglh
olarak, venoz basingta artis postkapiller veniillere iletilmektedir. Kronik prekapiller
vazokonstriiksiyon testisin beslenme kaynagina olumsuz bir etkide bulunabilmekte
ve dolayisiyla spermatogenezi bozabilmektedir. Ayrica artmis vendz basing,
intratestikiiler onkotik ve hidrostatik basinglarda degisiklige neden olabilmekte;
onemli hormonlar i¢in parakrin ve taginma ortamini degistirebilmekte; mikrovaskiiler
s1vi degisimini bozabilmektedir (31, 32).

1.3.5 Renal-Adrenal Reflii

Erkeklerin yaklasik % 50'sinde sol spermatik vende retrograd akimin oldugu
bildirilmektedir (33). Ayrica, venografik c¢alismalarda vendz refliideki artis
gosterilmistir (10). Varikosel cerrahisi sirasinda, testikiiler geri akimin oldugu
venlerden alinan kandaki katekolamin diizeyi periferik venlerden alinanlardan 3 kat
fazla iken, kontrol grubunda 1,5 kat fazla bulunmustur (34). Venlerdeki bu artmas,
katekolamin, 'countercurrent' degisim sistemi yoluyla pleksus pampiniformis

diizeyinde testikiiler arterlere gecerek, arterlerdeki noradrenalin diizeyini artirmakta
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ve arteriyollerde buna bagli olusan vazokonstriiksiyon, testikiiler hipoksiye katkida
bulunmaktadir (34).

1.3.6 Hormonal Disfonksiyon

Varikosel modelinde serum testosteron konsantrasyonunda etkilenme olmaksizin
intratestikiiler testosteronda belirgin azalma oldugu bildirilmistir (35). Kazama ve
arkadaslarimin yaptig1 bir ¢alismada, kontrol grubuyla karsilastirildiginda, varikoseli
olanlarda dolasan serum serbest testosteron diizeyinin daha diisiik, Ostradiol ve
steroid baglayic1 globulin diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (36).
HCG'ye testosteron yanitinin degerlendirildigi ¢alismanin verilerine gore, varikosel
HCG'ye testosterenonun erken yanitin1 (1-4 saat) azaltabilmektedir (36).

1.3.7 Otoimmiinite

Kan-testis bariyerinin bozulmasinin antisperm antikor (ASA) {iretimini
sagladigina inanilmaktadir. Olas1 etiyolojiler arasinda; testis torsiyonu, duktal
obstriiksiyon, epididimit, prostatit ve testis travmasi yam sira varikosel de
bulunmaktadir (37). Varikoselin hangi mekanizmayla kan-testis bariyerini bozmadan
ASA'lart uyardigr bilinmemektedir (38). Hayvanlarda deneysel olarak olusturulan
varikosel modelinde, opere edilmeyen ratlara gore varikosel olusturulan ratlarda daha
yiiksek diizeyde ASA birikimi oldugu gosterilmistir (39).

1.3.8 Akrozom Reaksiyonu

Varikoselde, sperm say1 ve morfolojisinden daha cok sperm fonksiyonunda bir
defekt oldugunu ve bunun da daha ¢ok zona pellusidaya baglanma sirasindaki
akrozom reaksiyonunda oldugunu diisiinen arastirmacilar bulunmaktadir (40,41).
Varikosel olan hastalarda akrozom reaksiyonunu olumsuz etkileyen 6nemli sperm
plazma proteinlerinin ekspresyonunda, nitelik ve nicelik olarak molekiiler
farkliliklar, fertilite iizerine degisken etki gosterebilmektedir (42).

1.3.9 Oksidatif Stres

Normal saglikli bireylerde seminal plazma, asir1 reaktif oksijen tiirleri (ROT)
tiretiminin etkisini notralize eden antioksidanlar icerir. Ancak, patolojik kosullarda
ROT iiretimi antioksidan kapasiteyi agsan artmis oksidatif strese neden olur (43-46).
ROT, sperm morfolojisini bozabilir, sperm motilitesinde azalmaya yol acabilir ve
yetersiz sperm-oosit birlesmesine yol acabilir (47, 48). Ayrica, sperm DNA hasarina

neden olabilmektedir. Varikoseli olan hastalarda ROT'un azalms fertiliteyle iligkili
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oldugu ileri siiriilmektedir. Varikoseli olan fertil veya infertil erkeklerin semen
orneklerinin degerlendirilmesinde, varikoseli olanlarda olmayanlara gore daha
yiiksek konsantrasyonlarda ROT bulundugu bildirilmistir (48).

1.3.10 Apoptozis

Spermatogonia, spermatosit ve spermatid olmak iizere her 3 tip germ hiicresi de
apoptozis tarafindan olumsuz sekilde etkilenebilmektedir (49). Ayrica, normal
hiicrelerde bulunmayan endotelial nitrik oksit sentetazin (eNOS), apoptotik germ
hiicrelerinde varligi bildirilmektedir (50). Bu gozlem, varikoseldeki germ hiicre
apoptozisinde nitrik oksit (NO) ve eNOS'in rolii olabilecegini diisiindiirmektedir. Son
zamanlarda, varikoseli olan hastalarda oligospermi gelisiminde apoptozisin 6nemli
rol oynadigr ileri siiriilmektedir. Varikoseli olan hastalarin  spermlerinin
degerlendirildigi bir ¢calismada, sperm hiicreleri % 10'a kadar apoptotik iken, kontrol
grubunda bu oran % 0,1 bulunmustur (51). Varikosel ve apoptozis arasindaki iliski 3
olay nedeniyle birliktelik gostermektedir: Bunlar "heat stress" (1s1 etkisi), androjen
yoksunlugu ve toksik uyaridir (52).

1.4 Varikoselin Tamsi

Varikosel tamimi ilk kez 1. yiizyilda Celcius tarafindan “Testisin lizerindeki
venler sismis ve kivrimlagmistir, testis diger esine gore kiiciilmiis ve beslenmesi
bozulmustur.” seklinde yapilmistir. Ayrica Serefeddin Sabuncuoglu Cerrahiyet’iil
Haniyye (1483) adli eserinde, hastaligt “devali” olarak adlandirmis ve testis
damarlarinin {izim salkimi benzeri sekil almasi olarak tamimlamistir (53).
Giiniimiizde ise varikosel tanimi, testisi drene eden spermatik kord iginde pleksus
pampiniformisin venlerinin elonge, dilate ve tortuoze hal almasi ve bu nedenle venoz
dolasimda ters akim (reflii) olmasidir. Varikosel sozciigii ise, ilk kez 1843'de Curling
tarafindan "pampiniform pleksus icindeki testikiiler venlerin anormal dilatasyonu"
tanimina karsilik olarak kullanilmaya baslanmistir (54).

1.4.1 Fizik Muayene

Varikosel tanisi fizik muayene ile konur. Bu nedenle fizik muayene dikkatli ve
muayene prensiplere uyularak yapilmalidir. Fizik muayene kisi ayakta iken
yapilmalidir. Ilik bir odada, hasta birka¢ dakika ayakta durduktan sonra muayene
edilmelidir. Asimetri, damarlarda genisleme ve kivrimlanmalar olup olmadigina

bakilir. Daha sonra testis ve spermatik kord palpasyonla incelenir. Belirgin
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varikoselde damar kivrimlarindan olusan spermatik kord kalinlagsmasi kolaylikla
saptanabilir. Belirgin olmayan olgularda venlerin genisleyerek belirginlesmesi igin
hastaya valsalva manevrasi yaptirihir. Normal kosullarda fizik muayene ile
belirlenemeyen, ancak goriintiileme yontemleri ile gosterilebilen varikosel subklinik
varikosel olarak tanimlanir.

WHO kriterlerinde, “Varikosel tanisi, klinik muayene ile yapilir ve RDU ile
dogrulanabilir. Tedavinin antegrad veya retrograd skleroterapi ya da embolizasyonla
yapildig1 merkezlerde, tan1 ek olarak spermatik venografi ile de konulabilir” seklinde
rapor edilmistir (55).

Klinik varikosel, muayene bulgularina gore derecelendirilmektedir. Bu
derecelendirme 1970 yilinda Dubin ve Amelar tarafindan yapilmis ve halen yaygin
olarak kullanilmaktadir (56). Bu derecelendirmeye gore;

Derece (grade) 1: Varikosel sadece valsalva manevrasi ile tespit edilebilir.
Derece (grade) 2: Varikosel dinlenme aninda ve normal solunumda palpe edilebilir.
Derece (grade) 3:Varikosel dinlenme aninda ve normal solunumda skrotal cilt

altinda gozlenebilir ve palpe edilebilir, (Sekil 3).

Sekil 1. Derece (grade) 3 varikosel goriiniimii (57)



Testis voliimleri varikosel muayenesi yapilan her olguda olgiilmelidir.
Spermatogenezin etkilendigi varikoselli olgularin 6nemli bir kisminda, testis
voliimiinde azalma s6z konusudur. Lipshultz ve Corriere varikoseli olan subfertil
hastalarin, varikoseli olmayan subfertil hastalardan belirgin derecede daha kiiciik
testislere sahip oldugunu bildirmislerdir (58). Testis boyutunda kii¢iilme ve diisiik
total motil sperm sayisimin, yiiksek dereceli varikoselle beraberliginin sik oldugu
gosterilmistir (59). Varikoselin tanisinda fizik muayene yeterlidir. Kiigiik skrotum,
kisa kordon, sismanlik ve testikiiler hassasiyet gibi nedenlerle muayene yeterince
yapilamiyorsa, fizik muayenede kararsiz kalmiyorsa veya varikoselin niikstinden
siipheleniliyorsa goriintiileme yontemleri kullanilabilir. Skrotal Ultrasonografi (SU),
RDU, Spermatik Venografi (SV), Radyoniiklid Anjiografi (RA) ve Manyetik
Rezonans Anjiografi (MRA) gibi yontemler varikosel tanisinda kullanilabilmektedir.
Giiniimiizde en sik ve yaygin olarak kullanilan goriintiileme yontemi RDU’dir (60).

1.4.2 Skrotal Ultrasonografi

SU’de, pleksus pampiniformisi olusturan venlerin ¢capimin, dinlenme aninda ve
valsalva manevrasi sirasinda Olgiilmesi ile varikosel yorumu yapilmaktadir. SU’de
ven caplar kriter alinarak, tani sinirlar1 belirlenmeye ¢alisilmistir. Tan1 kriteri olarak
ven caplarinin farkli alinmasi, tamda karigikliklara sebep olmaktadir. Eskew ve
arkadaslari, venografiyi altin standart olarak kabul ederek subklinik varikosel tanisi
icin ven ¢apini en az 2,7 mm ve klinik varikosel icin 3,6 mm olarak belirlediginde,
sonuclarin sensitivite ve spesifitisenin en yiiksek oranda oldugunu bildirmislerdir
(61). SU’de ven cap1 Ol¢iiliirken, damarlarin oblik kesitlerinin alinmasi, damarlarin
dallanma yerlerinden kesit alinmasi veya yan yana duran birden fazla damarin tek
damarmis gibi goriintillenmesi, ven ¢apim1 oldugundan fazla olgmeye neden
olabilmektedir (61). Caskurlu ve arkadaslan yaptiklar1 calismada SU’de Ol¢iilen ven
capinin, subklinik varikosel tanisinda tami kriteri olarak kullanilmamasi gerektigini,
sadece patolojinin dokiimante edilmesinde kullanilabilecegini soylemislerdir (62).

1.4.3 Renkli Doppler Ultrasonografi

Renkli Doppler Ultrasonografi ile damarlardaki kan akimi, akimin yonii ve
miktar1 belirlenebilmektedir. Varikoselin tanisinda basari ile kullanilabilen RDU
sonuclari, hem klinik hem de venografi bulgulari ile uyumlu bulunmaktadir.

Venografide oldugu gibi RDU’de varikoselin tanisi, internal spermatik vende
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refliiniin saptanmasi ile yapilmaktadir (61). Varikosel tanisinda altin standart olarak
kabul edilmis venografide, vena spermatika internada valsalva manevrasi sirasinda
reflii olmasi, varikosel tanisi icin yeterli bulunmustur (63,64). RDU incelemelerinde
de valsalva sirasinda reflii durumunda varikosel tanis1 konulmaktadir (63).

Renkli Doppler Ultrasonografi kan akimi spektral analizi ile birlikte yapildiginda
akimin yonii, miktari, siddeti, reflii oluyorsa zamam belirlenebilmektedir. Bu konuda
yapilmis cesitli calismalarla kriterler belirlenmistir. RDU ile beraber spektral analiz
yapildiginda ii¢ tip akim izlenmektedir (65). Bu akim o6zellikleri kullanildiginda

incelemeler standart hale gelmektedir.

Tip 1 akim: Venoz akim kalbe dogrudur, inspirasyonda veya valsalva sirasinda ise

kan akimi yavaglamasina veya durmasina ragmen ters donmemektedir, (Sekil 2).

.*‘ . ~ w

Sekil 2. RDU’de spektral analizde tip 1 akim goriintiisii (10)

Tip 2 akim: Veno6z akim kalbe dogrudur, inspirasyonda veya valsalva sirasinda akim

ters donmektedir, aralikli reflii mevcuttur, (Sekil 3).

Sekil 3. RDU’de spektral analizde tip 2 akim goriintiisii (10)



Tip 3 akim: Venoz akim testise dogrudur, inspirasyonda veya valsalva sirasinda

akim artmaktadir, siirekli reflii mevcuttur, (Sekil 4).

Sekil 4. RDU’de spektral analizde tip 3 akim goriintiisii (10)

1.4.4 Spermatik Venografi

Varikosel tanisinda kullanilan spermatik venografi teknigi ilk kez Ahlberg
tarafindan 1966’da tanimlanmis ve varikosel tanisinda altin standart olarak kabul
edilmistir (9). Valsalva sirasinda refliiniin saptanmasinin tani i¢in yeterli kabul
edilmesi, teknik hatalar ve anatomik varyasyonlar nedeniyle bir¢cok yanlis negatif ve
pozitif sonuglar verebilmesi sebebiyle giiniimiizde tan1 degeri sorgulanmaktadir (66).
Venografi, vendz drenaji tespit etmek i¢in niiks varikoselde spermatik venlerin
anatomik lokalizasyonunu gostermede taniya yardimcei olabilir (Sekil 5) (67). Tanida
SV’i kullanan birgok klinisyen, skleroterapi veya embolizasyon ile ayni anda

varikoselin tedavi edilmesini tavsiye etmektedirler (68).

Sekil 5. Sol testis venogrami, sol varikosel (69)
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1.5 Varikosel Tedavisi

Varikoselde tedavinin amaci, testikiiler fonksiyonu ve semen parametreleri
diizeltmek, gebelik oranlarini artirmaktir (70). WHO verilerinin analizine gore
varikoselin semen anormallikleri, testikiier hacim azalmasi ve Leyding hiicre
fonksiyonunda azalma ile iliskili oldugu acik¢a gosterilmistir (5).

1.5.1 Varikoselde Tedavi Endikasyonlar1

Klinik varikoselli infertil bir erkekte anormal semen analizi ve fertilite
bakimindan normal bir es varligi, varikosel tedavisinin en sik endikasyonudur (5).
2002 yilinda Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) tarafindan yayinlanan kilavuza gore,

varikosel tedavisi Tablo 1’deki durumlarin bulunmasi halinde 6nerilmektedir (71).

Tablo 1. AUA kilavuzlarina gore varikoselde tedavi endikasyonlari (71)

- Varikoselin muayenede palpabl olmasi
- Ciftin bilinen infertilitesinin bulunmast
- Este normal bir fertilite veya diizeltilebilir bir infertilite patolojisi olmas1

- Erkegin anormal semen parametrelerine veya anormal sperm testlerine sahip olmasi

2005 yilinda yayinlanan Tiirk Androloji Dernegi (TAD) varikosel kilavuzuna
gore, varikosel tedavisi Oncesinde infertilitenin erkek faktore bagli oldugu
ispatlanirsa ve este de infertiliteyi agiklayacak baska bir patoloji bulunmadigi

anlasilirsa tablo 1’deki durumlarda varikosel tedavisi 6nerilmektedir;

Tablo 2. TAD Varikosel Kilavuzuna gore varikoselde tedavi endikasyonlari (72)

-Palpabl varikosel varligi

-Ciftte infertilite varhigi

-Kadimnin fertil veya diizeltilebilir infertiliteye sahip olmasi

-Erkek partnerin bir veya daha fazla semen analizinde anormal sperm
parametrelerine sahip olmasi

-Palpabl varikoseli olan ve semen parametrelerinde anomali olan, ancak cocuk sahibi
olmay1 o an i¢in diisiinmeyen erkeklere de tedavi 6nerilir

-Palpabl varikoseli saptana sekonder infertil olgulara da tedavi 6nerilir
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Her varikosel tedavisi semen parametrelerinde diizelme ve gebelik oranlarinda
artis ile sonuglanmamaktadir. Yapilan calismalarda bazi hastalarin tedaviden daha
fazla fayda gordiikleri saptanmistir (73). Tablo 2’de verilen bu o6zellikler, tedavi

endikasyon kararim vermede bize daha yol gosterici olabilmektedir (72).

Tablo 3. Varikosel tedavisinden fayda gorme sans1 yiiksek hasta 6zellikleri (72)

- Derece (grade) 3 varikosel varligi

- Testikiiler atrofinin bulunmamasi

- Normal FSH seviyesi

- Total motil sperm sayisinin 5 milyonun iizerinde olmasi

- Motilitenin %60’1n iizerinde olmasi

Varikoselin fertilite iizerindeki rolii, sekonder infertilitesi olan erkeklerde ¢ok
giiclii olarak vurgulanmistir. Witt ve Lipshultz, 5 yillik bir periyodda 2989 olguda
yapilan bir ¢aligmada, varikoselin progresif bir lezyon oldugunu ve zamanla daha
once var olan fertilitenin kaybiyla sonuclanacagini soylemislerdir (74).

Varikosele bagli skrotal agr1 ve rahatsizlik hissi sik goriilmeyen bir durumdur.
Varikosel tanisi ile ilgili bu semptomlar, olgularin % 2-10’unda goriiliir. Genellikle
damar ¢ap1 ¢ok genistir. Agn varliginda varikosel tedavisi tartismali bir konudur ve
bu konu hakkinda sinirli sayida calisma vardir (75). Bu olgularda tedaviye karar
vermeden Once konservatif tedaviler (skrotal elevasyon, antienflamatuar ve analjezik
tadavisi) Onerilmelidir. Ayrica skrotal ve inguinal agriya sebep olabilecek diger
patolojiler iyice arastirilip, ayirici tanis1 yapilmalidir (76).

1.5.2 Varikosel Tedavisindeki Yontemler

Varikoselin tedavisinde iki yaklasim bulunmaktadir. Bunlar; cerrahi ve perkiitan
embolizasyondur. Cerrahi yaklasim retroperitoneal, inguinal, subinguinal ve
laparoskopik yontemler ile yapilabilmektedir. Perkiitan embolizasyonda ise internal
spermatik venler perkiitan yolla embolize edilir (72).

1. Perkiitan Embolizasyon:

Internal spermatik venin radyolojik olarak balon veya koil ile okliizyonu,
varikosel tedavisinin alternatiflerinden birisidir. Skleroterapi de uygulanabilmektedir.
Avantajlari, daha az agriya ve postoperatif donemde daha erken iyilesmeye olanak
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saglamasidir. Ancak olduk¢a deneyim gerektiren bir yontemdir. Tedaviyi uygulayan
radyologun tecriibesine bagli olarak tedavi sonuglar1 degismektedir. Giiniimiizde
cogunlukla cerrahi tedavi sonrasi niikslerde bir tedavi alternatifi olabilecegi kabul
edilmektedir (72).

2. Cerrahi Tedavi:

Varikoselin cerrahi tedavisi olan varikoselektomi, 1950’lerden itibaren erkek
infertilitesinin tedavisinde en sik uygulanan cerrahi girisim olmustur. 1952 yilinda
Tulloch’un azoospermik hastada yaptig1 bilateral varikoselektomi operasyonu
sonrasi, sperm sayisinda artma ve gebelik bildirmesi tedavide doniim noktas1 olmus
ve varikoselektominin erkek infertilitesinde yapilan en sik operasyon olmasini
saglamistir (72).

Varikoselektomi, retroperitoneal, inguinal ve subinguinal yaklasim gibi agik
cerrahi metodlar veya laparoskopik olarak yapilabilmektedir. ideal bir prosediirde
tim internal spermatik venler, eksternal spermatik venler baglanirken, internal
spermatik arter ve dallari, lenfatikler ve duktus deferens korunmalidir. Bu amaclan
gerceklestirmede ideale en yakin yontem Mikrocerrahi Inguinal Varikoselektomi
(MCIV) yontemidir. Teknik tecriibe gerektiren bir yontemdir. Testisin dogurtulmasi
direkt olarak eksternal spermatik, kremasterik ve gubernakular venler gibi venoz
doniigiin tiim muhtemel yollarinin belirlenmesine de olanak saglar (72).

Varikosel tedavisinde uygulanan degisik cerrahi tekniklerin karsilastirilmasi

tablo 4’te verilmistir.

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

Arter Korunmas1 Hidrosel Basarisizhk Morbidite

Retroperitoneal Hayir % 7 % 15-25 Hayir
Laparoskopik Evet 9 12 % 5-15 Evet

Makroskopik Inguinal Hayir % 3-30 % 5-15 Hayir
MCIV Evet % 0 % 1 Hayir

Mikrocerrahi yaklasim ile postoperatif hidrosel olusumu ve testikiiler atrofi gibi
komplikasyonlar ¢ok daha diisiik oranlarda izlenmektedir. Bunun sebebi biiyiitme
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kullanilmasi ile lenfatiklerin ve testikiiler arterin daha iyi secilmesi ve daha iyi
korunmasidir (72). MCIV ile rekiirrens oranlar1 % 1- 2, komplikasyon oranlar1 ise %
1- 5 oranlarinda goriilmektedir (77).

Bu caligmada; klinigimize infertilite sikayeti ile basvuran, yapilan fizik
muayenesinde klinik palpabl varikosel tespit edilen, incelenen meni Orneklerinde
semen parametrelerinden en az birinde patoloji saptanan, esinin fertilite
degerlendirilmesinde patoloji saptanmayan ve varikosel tedavisi icin MCIV
operasyonu geciren hastalar degerlendirilecektir. Hastalar primer infertil ve sekonder
infertil olanlar olmak iizere iki gruba ayrilacaktir. Her iki grupta operasyon oncesi
semen parametrelerindeki degerler kiyaslanacaktir. Her iki grupta operasyon sonrasi
semen parametrelerindeki degerler ve gebelik oranlan karsilastirilacaktir. Klinik
palpabl varikoseli olan primer infertil erkek hastalarda etkin ve yaygin olarak
uygulanan MCIV’in, klinik palpabl varikoseli olan sekonder infertil erkek

hastalardaki etkinligi arastirilacaktir.
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2. GEREC VE YONTEMLER

2.1 Calisma Grubu

Firat Universitesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dali Androloji poliklinigine
infertilite sebebiyle Ocak 2005 ile Ocak 2009 tarihleri arasinda basvuran ve klinik
varikosel tamisiyla MCIV operasyonu yapilan hastalar, retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin ayrintili anamnezleri, 6zellikle kendilerinin ve eslerinin
fertilite potansiyelleri sorgulandi. Eslerinin fertilite degerlendirilmesinde patoloji
bulunan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Daha sonra hastalara rutin fizik muayene
yaninda, detayli genital muayene yapildi. Varikosel disinda infertiliteye sebep
olabilecek patoloji saptanan hastalar ¢alisma dis1 birakildilar. Genital muayenede
varikoselin derecesi, Dubin ve Amelar’'in yapmis oldugu smiflamaya gore
degerlendirildi (56). Buna gore;

Grade I Varikosel: Hasta ayakta iken sadece valsalva manevrasi sirasinda palpe
edilerek tespit edildi.

Grade II Varikosel: Hasta ayakta, dinlenme aninda ve normal solunum esnasinda
palpe edilerek tespit edildi.

Grade III Varikosel: Hasta ayakta, dinlenme aninda ve normal solunum esnasinda
skrotum derisi altinda gozle goriilerek ve palpe edilerek tespit edildi.

Hastalarin operasyon oOncesi en az 2 adet semen analizi yapildi. Alinan tiim
semen ornekleri Firat Universitesi Hastanesi Androloji laboratuarinda, ayni laborant
tarafindan incelendi. Tiim semen Ornekleri WHO’ nun kriter degerleri baz alinarak
degerlendirildi (5). Semen parametrelerinden en az birinde patoloji saptanan, klinik
varikoseli olan hastalar ¢calismaya dahil edildiler. Sperm sayis1 10 milyonun altinda
olan, ereksiyon ve libido bozuklugu saptanan, ayrica endokrin sisteme ait patoloji
bulgular1 tespit edilen hastalarda, hormon profilleri degerlendirildi.

Semen ornekleri 48- 72 saat arasindaki cinsel perhiz sonrasi, en erken 1 ay ara ile
en az 2 adet ornek olacak sekilde alindi. Ornekler su, sabun, krem gibi sperm
hareketlerini bozabilecek kimyasal maddeler kullanilmadan, mastiirbasyon
yaptirilarak polistreen steril kiiltiir kaplarina alindi. Kabin {iistiine hasta adi, 6rnek
alimma tarihi ve saati yazildi. Tiim meninin kaba alinip alinmadig1 sorgulandi, kap

digina meni kagmasi durumunda tetkik degerlendirmeye alinmadi ve yeni tetkik
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tarihi verildi. Kaba alinan semen 6rnegi soguk sokundan korumak icin 37 °C etiivde
30 dakika ile 1 saat aras1 bekletilip likefaksiyonu gozlendi.

Makroskopik incelemede rutin olarak tiim semen Orneklerinde miktar, renk,
reaksiyon (pH), likefaksiyon ve viskozite degerlendirildi.

Miktar: Likefaksiyon gerceklestikten sonra semen hacmi mililitre ile
derecelendirilmis tiiplerle Olciildii. 1,5 ml’'nin altindaki semen hacimleri yetersiz
olarak kabul edildi ve tekrar istendi. Tekrarlanan semen 6rnegindeki hacmin tekrar
1,5 mI’nin altinda gelmesi durumu patolojik olarak kabul edildi ve semen hacim
azligina sebep olabilecek patolojilerin arastirilmasina karar verildi. Calismaya 1,5 ml
ve iizerindeki hacime sahip semen 6rnekleri dahil edildi.

Renk: Likefaksiyon sonrasi semenin dogal hali olan homojen, gri ve opak olup
olmadigina bakildi. Infeksiyon varliginda mat, eritrosit varliginda ise kahverengi
renk aldigr i¢in bu durumlarda infeksiyon ve hematospermi arastirildi. Ejekiilatta
infeksiyonu ve hematospermi olan semen 6rnekleri ¢alisma dis1 birakildi.
Reaksiyon: Semen 6rnegi alindiktan sonra 1 saat icinde Machery-Nagel pH metre
test kagitlar1 ile reaksiyon bakildi. Normal semen pH degerleri 7,2— 8,0 arasinda
olup, pH 7,0’dan diisiik durumlarda azospermiden, vas deferens ve epididim
disgenezisinden siiphe edildi. Azospermi tespit edilen hastalar calisma dig1 birakildi.
Likefaksiyon: Normal semen 6rneginin oda 1s1sinda 30 dakika ile 60 dakika arasinda
sivilagsmas1  gerekmektedir. Sivilasma olmayan Orneklerin sayiminda hatalar
olusabilmektedir. 60 dakika sonra likefaksiyon gerceklesmemis ornekler calismaya
dahil edilmedi.

Viskozite: Ik 30 dakika icinde likefiye olmus meni, bir (+) olarak kabul edildi. 30
dakika sonras1 her 15 dakika likefikasyon siiresi i¢in bir (+) daha eklendi. 4 (+) ve
tizerinde viskozitesi olan semen ornekleri ¢alismaya dahil edilmedi.

Tiim semen oOrnekleri Olimpus CX41 marka 151k mikroskobunda incelendi.
Likefiye olmus semen orneklerine ilk olarak ¢n baki yapildi. 10 pl likefiye semen,
temiz lam iizerine konup lamel ile kapatildi. 40 X objektif ile bakildi. Sperm
goriilmedigi durumda diger bakilar yapilmadi ve sadece pellet bakildi. On bakida
sperm goriilmeyen azospermik semen ornekleri caligmaya dahil edilmedi.

Sperm Saymmi: Likefiye olan 10 pl semen 6rnegi hicbir isleme ve kimyasal ile

muameleye tabi tutulmadan, Makler Sayma Kamerasina konuldu ve 20 X objektifle
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tim alanlara (100 kare) bakildi. Tim alanlarda sperm sayis1 20 ve iizerinde
oldugunda iisten 5. sira, soldan saga 10 kare olacak sekilde sayildi. Cikan sayi
1.000.000 ile carpilarak 1 ml’deki sperm sayisi elde edildi. Tiim alanlardaki sperm
sayist 19 ve altinda c¢iktiginda, tiim 100 kare alandaki spermler sayildi. Cikan sayi
100.000 ile ¢arpilarak 1 ml’deki sperm sayis1 elde edildi. Semen hacmi ile ¢arpilarak
toplam sperm sayist sonu¢ olarak rapor edildi. WHO kriterlerine uygun olarak 1
ml’deki sperm sayist 20 milyonun altinda (oligozoospermi) olan semen Ornekleri
patolojik olarak kabul edildi ve operasyon Oncesi bu patolojiye sahip hastalar
calismaya dahil edildi.

Sperm Hareket Oranlarimin Belirlenmesi: Sperm hareket oranlarina WHO’ nun
onerdigi derecelendirmeye gore bakildi (5). 10 pl likefiye semen Ornegi Makler
Sayma Kamerasina yerlestirildi ve 20 X objektifte sperm hareketleri degerlendirildi.
Sperm hareketleri 4 kategoride derecelendirildi.

a- Ileri Hizli Hareket; 25 pm/ sn hizla ve mutlak dogrusal olarak ilerleyen spermlerin
sayis1 tiim spermlerin sayisina oranlanarak tespit edildi.

b- Ileri Yavas Hareket; ileri yavas ve dogrusal olmayan 5 pm/ sn ile 25 um/ sn
arasinda hiz ile hareket eden spermlerin sayisi tiim spermlerin sayisina oranlanarak
tespit edildi.

c- Yerinde Hareketli; Yerinde hareket eden, kendi ekseninde donen, en fazla 5 pm/
sn hizla hareket edebilen spermlerin sayisi, tiim spermlerin sayisina oranlanarak
tespit edildi.

d- Hareketsiz; Hi¢ hareket etmeyen spermlerin sayisi, tiim spermlerin sayisina
oranlanarak tespit edildi.

WHO kriterlerine gore a ve b kategorisindeki ileri hareketli sperm oranlar1 toplami1 %
50’nin altinda (astenozoospermi) olan semen ornekleri, patolojik olarak kabul edildi
ve operasyon Oncesi bu patolojiye sahip hastalar calismaya dahil edildi.

Sperm Morfolojisi: Kurutulan yaymalar Sperm-Mac boyasi ile boyanarak elde
edilen preparatlara, 100 X objektifte immersiyon yagi damlatilarak bakildi. 200 adet
spermde bas anomalisi, boyun anomalisi, kuyruk anomalisi olan spermler ve normal
spermler sayildi. Spermler Kruger’in Strict kriterlerine gore degerlendirildi. Normal

sperm oranlar1 yiizde olarak rapor edildi.
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Lokosit Tayini: WHO kriterlerine gore 1 ml ejakiilattaki 16kosit sayis1 tist sinir 1
milyon olarak belirlenmistir. 1 milyon iistii infeksiyon bulgusu olarak kabul
edilmektedir. Makler Sayma Kamerasinda sayim esnasinda yuvarlak hiicre sayisi 1
milyonun iizerinde ¢ikmasi durumunda, peroksidaz boyama metodu ile Leuco Screen
kiti kullanilarak boyanmis preparatta inceleme yapildi. Lokosit hiicrelerinde
goriilebilen peroksidaz reaksiyonu sonrasi kahverengi renk alan yuvarlak hiicrelerin
I6kosit hiicresi oldugu tespit edildi. 1 ml ejakiilatta 1 milyon ve iizerinde l6kosit
tespit edilen semen Ornekleri infeksiyon siiphesi sebebiyle degerlendirilmeye
almmadi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalar, primer infertilitesi olanlar grup I, sekonder
infertilitesi olanlar grup II olarak ayrildilar. Primer infertilite (Grup I) grubunda
calisma kriterlerine uyan 60 hasta, sekonder infertilite (Grup II) grubunda calisma
kriterlerine uyan 30 hasta olmak iizere, toplam 90 hasta belirlendi ve ¢alisma gruplari
olusturuldu. Calisma protokolii Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu
tarafindan onaylandi. (Tarih: 15.12.2009, Say1:107)

Primer infertilite ve sekonder infertilite gruplarinda hastalarin yaglari, infertilite
siireleri, varikosel dereceleri (grade), tek ve cift tarafli varikosel oranlari, hastalarin
operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi semen parametreleri karsilastirildi. Her iki
grupta operasyon sonrasi semen parametrelerindeki diizelmeler ve gebelik oranlar
arastirild. MCIV’in semen parametrelerine ve gebelik oranlarina olan primer
infertilitedeki ve sekonder infertilitedeki etkinligi karsilagtirildi.

2.2 Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analiz icin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) 12,0 programi kullanildi. Biitiin degerler;
ortalama, standart hata (AO+ SH) olarak belirlendi. Gruplarin Kolmogorov smirnov
testi ile normal dagilim gosterip gostermedigi analiz edildi. Normal dagilim gosteren
parametrelerin grup i¢i karsilastirllmasinda, eslenmis sample t testi, gruplar arasi
karsilastirilmast  i¢in ~ Student’s t testi  kullamldi.  Niteliksel  verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher Exact Ki-Kare testi kullanildi.

Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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3.BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalardan primer infertilite (Grup I) hasta grubunun yas
ortalamasi 28 + 2,23 yil (25— 35), sekonder infertilite (Grup II) hasta grubunun yas
ortalamasi ise 34 + 3,70 yil (27— 42) olarak belirlendi. Grup II’nin yas ortalamasi
grup I’den anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p<0,05).

Ayrica gruplara gore hastalarn infertilite siiresi grup I'de 1,96 + 1,10 yil (1- 5),
Grup II’de ise 3,03 + 1,04 yil (2- 6) olarak belirlendi. Grup II’nin infertilite siiresi
grup I’den anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p<0,05).

Hastalarin 6zgecmisinde grup I’de 3 hastada, grup II’de 2 hastada daha &nce
yapilmis yiiksek ligasyon operasyon anamnezi mevcut idi.

Klinik varikosel belirlenen toplam 90 hastadan, grup I’de 33 hastanin (% 55),
grup II’de ise 12 hastanin (% 40) sol varikoseli oldugu, grup I’de 27 hastanin (% 45),
grup II’de 18 hastanin (% 60) bilateral varikoseli oldugu tespit edildi. Her iki grup
arasinda sol varikosel ve bilateral varikosel yiizdesi agisindan anlamli fark olmadig

tespit edildi (p>0,05), (Sekil 6).
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Sekil 6. Grup I ve grup II’de sol ve bilateral varikosel yiizdelerinin karsilagtiriimasi

Calisma gruplarinda varikoselin derecesi (grade) arastirildi. Grade I varikoselin

grup I’de 25 hastada (% 42), grup II’de ise 6 hastada (% 20) oldugu, grade II
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varikoselin grup I’de 28 hastada (% 46,7), grup II’de 19 hastada (% 63,3) oldugu,
grade III varikoselin grup I’de 7 hastada (% 11,30), grup II’de ise 5 hastada (% 16,7)
oldugu tespit edildi. Her iki grup arasinda hastalarin, varikosel derecesine gore

dagiliminda anlamli fark olmadig goriildii (p>0,05), (Sekil 7).
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Sekil 7. Grup I ve grup II’deki hastalarin varikosel derecesine gore yiizde dagilimi

Her iki grupta operasyon oOncesi degerlendirmeye alinan semen analizlerindeki
parametreler karsilastirildi. Grup I’de semen hacim ortalamast 3,01 + 1,16 ml (1,5-
6,5 ml), grup II’de ise semen hacim ortalamast 2,94 + 1,16 ml (1,5- 6 ml) olarak
tespit edildi. Gruplar arasinda operasyon éncesinde semen hacmi agisindan anlaml
bir fark olmadig goriildii (p>0,05), (Tablo 5).

Her iki grupta hastalarin operasyon 6ncesi 1 ml’deki sperm sayilari karsilastirildi.
Grup I’de 1 ml’deki sperm sayis1 ortalamasinin 39,42 + 24,29 x 10% ml oldugu, grup
II’de ise 1 ml’deki sperm sayis1 ortalamasinin 35,22 + 23,89 x 10% ml oldugu tespit
edildi. Her iki grupta operasyon oncesi 1 ml’deki sperm sayis1 ortalamalar1 arasinda
anlamli bir fark olmadig goriildii (p>0,05), (Tablo 5).

Her iki grupta hastalarin operasyon oncesi ileri hareketli sperm oranlar
karsilastirildi. ileri hareketli sperm oranlar1 WHO kriterlerine gére a ve b
kategorisindeki oranlar toplanarak hesaplandi (5). Grup I’de ileri hareketli sperm

oranlarinin ortalamasinin % 33,88 + 11,50 oldugu, grup II’de ise ileri hareketli sperm
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Tablo 5. Grup I ve grup II’deki operasyon Oncesi semen hacimlerinin ve 1 ml’deki

sperm sayilarinin karsilastirilmasi

n Semen hacmi 1 cc’deki sperm sayist
GrupI 60 3,01 +1,16% 39,42 + 24,29%*
GrupII 30 2,94 + 1,16* 35,22 4 23,89%*
P degeri >0,05%** >0,05%%*

n: hasta sayis1
*Degerler ortalama + standart hata olarak verilmistir ve birimi ml’dir.
**Degerler ortalama + standart hata olarak verilmistir ve birimi x 10% ml’dir.

**%p<(,05, istatistiksel olarak anlamli fark kabul edilmistir.

oranlarinin ortalamasinin % 34,06 + 10,79 oldugu tespit edildi. Gruplar arasinda
operasyon Oncesinde ileri hareketli sperm oranlar1 agisindan anlamli bir fark
olmadigi goriildii (p>0,05), (Tablo 6).

Her iki grupta hastalarin operasyon Oncesi total motil sperm sayilar
karsilastirildi. Grup I’de total motil sperm sayilar1 ortalamasimin 41,23 + 35,18 x 10°
oldugu, grup Il’de total motil sperm sayilar ortalamasiin 33,70 + 31,13 x 10°
oldugu tespit edildi. Her iki grup arasinda operasyon oncesinde total motil sperm

sayilar1 agisindan anlamli bir fark olmadigi goriildii (p>0,05), (Tablo 6).

Tablo 6. Grup I ve grup II’deki operasyon Oncesi ileri hareketli sperm oranlarinin ve

total motil sperm sayilarmin karsilastiriimasi

n Ileri hareketli sperm orant Total motil sperm sayisi
GrupI 60 33,88 + 11,50* 41,23 +35,18%*
Grup Il 30 34,06 + 10,79* 33,70 + 31,13*%*
P degeri >0,05%** >0,05 #**

n:hasta sayisi
*Degerler ortalama + standart hata olarak verilmistir ve % oran1 belirtmektedir.
*#*Degerler ortalama + standart hata olarak verilmistir ve birimi x 10° ‘dur.

*#%p<0,05, istatistiksel olarak anlaml fark kabul edilmistir.
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Her iki grupta hastalarin operasyon sonrasi alian semen analizleri kargilastirildi.
Grup I’de semen hacim ortalamasi 3,09 + 1,03 ml (1,6- 6 ml), grup II’de ise semen
hacim ortalamasi 3,17 + 1,02 ml (1,6- 5 ml) olarak tespit edildi. Gruplar arasinda
operasyon sonrasinda semen hacmi agisindan anlamli bir fark olmadig goriildii
(p>0,05), (Tablo 7).

Her iki grupta hastalarin operasyon sonrasi 1 ml’deki sperm sayilar
karsilastirildi. Grup I’de 1 ml’deki sperm sayis1 ortalamasinin 42,97 + 27,52 x 10%/
ml oldugu, grup II’de 1 ml’deki sperm sayis1 ortalamasinin 45,11 + 25,31 x 10% ml
oldugu tespit edildi. Her iki grupta operasyon sonrast 1 ml’deki sperm sayisi

ortalamalari arasinda anlaml bir fark olmadigi gériildii (p>0,05), (Tablo 7).

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

sperm sayilarinin karsilastiriimasi

n Semen hacmi 1 cc’deki sperm sayist
GrupI 60 3,09 + 1,03* 42,97 +27,52%%*
GrupII 30 3,17 + 1,02* 45,11 + 25,31°%**
P degeri >0,05%** >0,05%%*

n: hasta sayis1
*Degerler ortalama + standart hata olarak verilmistir ve birimi ml’dir.
**Degerler ortalama + standart hata olarak verilmistir ve birimi x 10°/ m1’dir.

**%p<(,05, istatistiksel olarak anlamli fark kabul edilmistir.

Her iki grupta hastalarin operasyon sonrasi ileri hareketli sperm oranlar
karsilastirildi. Grup I’de ileri hareketli sperm oranlarimin ortalamasinin % 40,70 +
14,23 oldugu, grup II’de ise ileri hareketli sperm oranlarinin ortalamasinin % 41,70 +
10,89 oldugu tespit edildi. Gruplar arasinda operasyon sonrasinda ileri hareketli
sperm oranlart agisindan anlaml bir fark olmadigr goriildii (p>0,05), (Tablo 8).

Her iki grupta hastalarin operasyon sonrasi total motil sperm sayilar
karsilastirildi. Grup I'de total motil sperm sayilar1 ortalamasi 53,63 + 44,30 x 10°
oldugu, grup II’de total motil sperm sayilar ortalamasiin 57,75 + 37,70 x 10°
oldugu tespit edildi. Her iki grup arasinda operasyon sonrasinda total motil sperm

sayilar1 agisindan anlamli bir fark olmadigi goriildii (p>0,05), (Tablo 8).
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Tablo 8. Grup I ve grup II’deki operasyon sonrasi ileri hareketli sperm oranlarinin ve

total motil sperm sayilarinin karsilastiriimasi

n Ileri hareketli sperm orant Total motil sperm sayisi
GrupI 60 40,70 + 14,23* 53,63 + 44,30%*
GrupII 30 41,70 + 10,89% 57,75 + 37,70%*
P degeri >(,05%%* >0,05 #**

n:hasta sayisi
*Degerler ortalama + standart hata olarak verilmistir ve % orani belirtmektedir.
**Degerler ortalama + standart hata olarak verilmistir ve birimi x 10° “dur.

**%p<(,05, istatistiksel olarak anlamli fark kabul edilmistir.

Calisma gruplarinda hastalarin semen parametrelerinde, operasyon oncesine gore
operasyon sonrasindaki diizelmeler arastirildi. Grup I’de operasyon 6ncesi 3,01 +
1,16 ml oldugu tespit edilen semen hacim ortalamasinin, operasyon sonrasi ise 3,09
+ 1,03 ml oldugu tespit edildi. Operasyon Oncesi ve sonrasi semen hacimleri arasinda
anlamli bir fark olmadig goriildii (p>0,05). Grup II’de operasyon oncesi 2,94 + 1,16
ml oldugu tespit edilen semen hacim ortalamasinin, operasyon sonrasi ise 3,17 +
1,02 ml oldugu tespit edildi. Operasyon Oncesi ve sonrast semen hacimleri arasinda

anlaml bir fark olmadig: goriildii (p>0,05), (Tablo 9).

Tablo 9. Grup I ve Grup II’de semen hacimlerinin operasyon oncesi ve sonrasi

karsilagtirilmasi
Grup I semen hacmi (n:60) Grup Il semen hacmi (n:30)
Operasyon oncesi 3,01 +1,16%* 2,94 + 1,16*
Operasyon sonrasi 3,09 + 1,03* 3,17 + 1,02%
P degeri >0,05%* >(,05%%*

n:hasta sayisi
*Degerler ortalama+ standart hata olarak verilmistir ve birimi ml’dir.

**p<0,05 istatistiksel olarak anlamli fark kabul edilmistir.

Grup I’de operasyon oOncesi 39,42 + 24,29 x 10° ml oldugu tespit edilen 1

ml’deki sperm sayis1 ortalamasinin operasyon sonrasi 42,97 + 27,52 x 10% ml oldugu
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tespit edildi. Operasyon 6ncesi ve sonrasi 1 ml’deki sperm sayis1 arasinda anlamli bir
fark olmadig1 izlendi (p>0,05). Grup II’de ise operasyon oncesi 35,22 + 23,89 x 10%
ml oldugu tespit edilen 1 ml’deki sperm sayis1 ortalamasi, operasyon sonrasi 45,11 +
25,31 x 10% ml oldugu tespit edildi. Operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi 1
ml’deki sperm sayisinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05),
(Sekil 8).
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Sekil 8. Grup I ve grup II’de operasyon Oncesi ve sonrasi 1 ml’deki sperm sayilarinin

karsilastirilmasi (grup I i¢in p>0,05, grup II i¢in p<0,05).

Grup I’de operasyon oncesi % 33,88 + 11,50 oldugu tespit edilen ileri hareketli
sperm oranlarinin ortalamasinin, operasyon sonrast % 40,70 + 14,23 oldugu tespit
edildi. Grup II’de operasyon oncesi % 34,06 + 10,79 oldugu tespit edilen ileri
hareketli sperm oranlarinin ortalamasinin, operasyon sonrasi % 41,70 + 10,89 oldugu
tespit edildi. Hem grup I’de hem de grup II’de operasyon dncesine gore, operasyon
sonrasi ileri hareketli sperm oranlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlendi
(p<0,05), (Sekil 9).

Grup I’de operasyon oncesi 41,23 + 35,18 x 10° oldugu tespit edilen total motil
sperm sayisinin, operasyon sonrast 53,63 + 44,30 x 10° oldugu tespit edildi. Grup

Il’de operasyon oncesi 33,70 + 31,13 x 10° oldugu tespit edilen total motil sperm
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sayist ortalamasinin, operasyon sonrasit 57,75 + 37,70 x 10° oldugu tespit edildi,

(Sekil 10).
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Sekil 9. Grup I ve grup II’de operasyon Oncesi ve sonrasi ileri hareketli sperm

oranlarinin karsilagtirilmasi (grup I ve grup II i¢in p<0,05).

Hem grup I’de hem de grup II’de operasyon Oncesine gore, operasyon sonrasi
total motil sperm sayisinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriildii (p<0,05),
(Sekil 10).

Her iki grupta operasyon sonrasi hastalarin eslerinde en az 1 yil takip sonrasi
olusan spontan dogal gebelikler arastirildi. Toplam 90 hastanin 26 tanesinin esinde
spontan dogal gebelik olustugu, gebelik oraninin % 28,9 oldugu tespit edildi. Grup
I’de 60 hastanin 15 tanesinin esinde (%25), grup II’de ise 30 hastanin 11 tanesinin
esinde (%36,7) spontan dogal gebelik olustugu tespit edildi. Her iki grupta gebelik
oranlar1 agisindan anlamli bir fark olmadigi goriildii (p>0,05), (Tablo 10).
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Sekil 10. Grup I ve grup II’de operasyon Oncesi ve sonrasi total motil sperm

sayilarinin karsilastirilmasi (grup I ve grup Il i¢in p<0,05).

Tablo 10. Grup I ve grup II’deki gebelik oranlarinin karsilagtirilmasi

Gebelik orani

Grup I (n:60) 25%
Grup II (n:30) 36,7*
P degeri >0,05%*

n:hasta sayisi
*Gebelik orani, % orani olarak verilmistir.

*#p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Her iki grupta sol ve bilateral varikoseldeki gebelik oranlar arastirildi. Grup I’de
tek tarafli varikoselde gebelik oraninin % 21,2 oldugu tespit edilirken, bilateral
varikoselde ise gebelik oranmnin % 29,6 oldugu tespit edildi. Grup II’de sol
varikoselde gebelik oraninin % 33,3 oldugu, bilateral varikoselde ise gebelik

oraninin % 38,8 oldugu tespit edildi, (Sekil 11).
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Sekil 11. Grup I ve grup II’de sol ve bilateral varikoseldeki gebelik oranlarinin

karsilastirilmasi.
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4. TARTISMA

Varikosel erkek infertilitesindeki en sik diizeltilebilir patolojidir (1, 70).
Varikoselin prevalansinin genel popiilasyonda % 15, primer infertil hastalarda % 19-
41 arasinda, sekonder infertil hastalarda ise % 45- 81 arasinda oldugu bildirilmistir
(6, 15). Varikoselin, progresif, testikiiler yetmezlige neden olarak spermatogenezi
bozabilen bir hastalik oldugu, tedavi edilmesi ile semen parametrelerinde diizelmeler
ve gebelik oranlarinda artislar saglandig: bildirilmektedir (6, 15, 67, 78). Testisin
vendz drenajmi saglayan pleksus pampiniformisin dilatasyonu olarak tanimlanan
varikoselin tedavisindeki amag, internal ve eksternal spermatik venlerin baglanmasi
ve venOz refliiniin engellenmesidir. Varikosel tedavisinden beklenti, tedavi
endikasyonu ile Ortiismelidir. Varikosel tedavisinin temel amaci, sperm
parametrelerinde  diizelme  saglamak, gebelik oranlarmi  artirmak, testis
fonksiyonlarinin normallesmesini saglamak olmalidir (70). Insanda spermatogenez
72 giinde tamamlandig i¢in, iyilesmenin semen analizine yansimasi 3. aydan sonra
olmaktadir. Bu yiizden hastalar, operasyon sonrasi en erken 3. aydan sonra semen
analizi kontroliine cagirilmalidir ve en az bir yil siireyle gebelik olugmasi acisindan
takip edilmeleri 6nerilmektedir (79).

Varikoselin ilk tammmi 1. yiizyilda Celcius tarafindan yapilmistir. Ik kez
varikosel ismi 1843 yilinda Curling tarafindan kullanilmistir. 18. yiizyilin baslarinda,
varikoselin infertilite ile birlikteliginin fazla oldugunun fark edilmesiyle birlikte,
varikoselektomi ameliyat1 erkek infertilitesinde giincel bir tedavi yontemi olmustur
(72). 1952’de Tulloch’un (80) azospermik bir hastaya bilateral varikoselektomi
ameliyat1 yapmasi sonrasi, 3. ayda semen analizinde sperm tespit edildigini ve 9 ay
sonra spontan gebelik gelistigini bildirmesi, varikosel tedavisinde doniim noktasi
olarak kabul edilmistir (72). Baker ve ark.’lart (81) 1985 yilinda yaptiklari
calismada, varikosel onarimi sonras1 sperm sayisinda anlamli oranlarda diizelmeler
oldugunu, fakat sperm motilitesinde ise anlamli artisin olmadigini bildirmislerdir.
Pryor ve Howards (67) 1987 yilinda yaptiklar1 calismada, varikosel onarimi
sonrasinda hem sperm sayisinda hem de sperm motilitesinde anlamli artiglarin

oldugunu bildirmislerdir. Parsch ve ark.’larn (82) ise 1990 yilinda yaptiklar
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calismada, varikosel onariminda teknik ne olursa olsun sperm sayilarinda anlaml
artislar oldugunu belirtmislerdir.

Varikosel tedavisinde giiniimiizde radyolojik embolizasyon, laparoskopik cerrahi,
acik cerrahi ve agik mikroskopik cerrahi yontemleri uygulanmaktadir. Varikoselin
radyolojik embolizasyonla tedavisi yiiksek beceri ve deneyim gerektiren, az agrili,
minimal invaziv, alternatif bir tedavi yontemidir (70). Bunun yaninda varikosel
tedavisinde kullanilan diger yontemlerle karsilastirildiginda, rekiirrens ve
komplikasyon oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (70, 83). Kontrast
ekstravazasyonu, vaskiiler perforasyon, balon veya coil migrasyonu, trombiis ve
kontrast allerjisi bilinen komplikasyonlaridir. Yapilan calismalarda, komplikasyon
oranlar1 % 13 ile % 27 arasinda degismektedir (67, 70, 83).

Varikosel tedavisinde diger bir secenek olarak uygulanan laparoskopik
varikoselektomi yontemi cok fazla beceri ve deneyim gerektirmektedir. Intestinal ve
vaskiiler yaralanma gibi major komplikasyon risklerinin fazla olmasi, daha pahali ve
daha fazla is giicii kaybina sebep olmas1 gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Cayan ve
ark.’lar1  (83) yaptiklan calismada laparoskopik varikoselektomide major
komplikasyon oraninin % 7,6 oldugu bildirilmistir.

Varikosel tedavisinde uygulanan diger bir yontem olan yiiksek inguinal
varikoselektomi ilk kez 1949 yilinda Palomo tarafindan tanimlanmistir (84). Agik
cerrahi yontemlerden birisi olan yiiksek inguinal varikoselektomide, radyolojik
embolizasyon ve laparoskopik varikoselektomi yontemlerindeki gibi eksternal
spermatik venlerin baglanamamasi sebebiyle rekiirrens oranlarinin yiiksek olmasi bu
yontemin dezavantajidir. Onceden gecirilmis inguinal cerrahi bulunan hastalarda,
arter ve sinir yaralanma riskinin az olmasi ise avantajidir (83). Cayan ve ark.’lar (83)
yaptiklar1 ¢alismada Palomo tekniginde rekiirrens oranimnin % 14,9 oldugunu
bildirmislerdir.

Varikosel tedavisinin agik cerrahisinde uygulanan yontemlerinden birisi olan
inguinal varikoselektomi, ilk kez 1960 yilinda Ivanissevich tarafindan tanimlanmstir
(85). Bu teknikte diger tekniklerden farkli olarak eksternal spermatik venin
baglanabilmesi teknigin avantajiyken, spermatik arter ve spermatik lenfatiklerin

yaralanma riskinin fazla olmasi1 ise dezavantajidir (86). Cayan ve ark.’lar1 (83)
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yaptiklar1 calismada inguinal varikoselektomide komplikasyon oranmin % 7,3
oldugunu, rekiirrens oraninin ise % 2,63 oldugunu bildirmislerdir.

Giintimiizde acik cerrahi girisimlerde mikroskopik yontemlerin uygulanmasi
varikoselin tedavisinde etkin tedavi secenekleri olarak kabul edilmektedir. Agik
cerrahi girisimlerden biri olan MCIV morbiditesinin diisiik, etkinliginin yiiksek
olmas1 nedeniyle son yillarda yaygin olarak uygulanmaktadir (77, 87). MCIV ile
diger cerrahi teknikler karsilastirildiginda, MCIV’de operasyon siiresinin biraz daha
fazla oldugu, komplikasyon ve rekiirrens oranlarinin daha diisiik oldugu, semen
parametrelerindeki iyilesmede ve gebelik oranlarimi artirmada ise diger cerrahi
tekniklere gore daha iistiin oldugu bildirilmektedir (83, 88, 89).

Cayan ve ark.’lar1 (90) yaptiklar1 calismada, yiiksek inguinal varikoselektomi ile
mikroskopik yiiksek inguinal varikoselektomi tekniklerini karsilagtirmislardir.
Mikroskopik teknikte komplikasyon ve rekiirrens oranlarinin daha diisiik oldugunu
bildirmisglerdir (90). Her iki teknikte operasyon sonrasinda sperm sayisindaki artista
anlamli fark olmadigini, mikroskopik teknikte sperm motilitesinin operasyon sonrasi
anlamli olarak daha yiiksek oldugunu, gebelik oranlarinin anlamli fark olmamakla
birlikte mikroskopik teknikte daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (90).

Al-Kandari ve ark.’lar1 (88) MCIV ile ilgili yaptiklar1 randomize klinik
calismada, makroskopik inguinal varikoselektomi, laparoskopik varikoselektomi ve
MCIV’i karsilastirmislar, sadece operasyon siiresinin MCIV’de daha uzun oldugunu,
sperm motilitesinin, sperm sayisinin ve 1 yillik takip sonrasi spontan gebelik
oranlarinin MCIV’de anlaml olarak daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Al-Said ve ark.’lar1 (89) MCIV, makroskopik inguinal varikoselektomi ve
laparoskopik varikoselektomi tekniklerini karsilastirdiklar: ¢calismalarinda operasyon
sonrasi sperm motilitesinin ve sperm sayisinin MCIV’de diger tekniklere gore
anlamli olarak daha yiiksek oldugunu, 1 yillik takip sonrasi gebelik oranlar1 arasinda
ise anlamli bir fark olmadigim bildirmislerdir.

Cayan ve ark.’lar1 (83) 2008 yilinda yayinladiklar1 meta-analizde, klinik
varikoseli olan infertil hastalardaki en iyi tedavi yontemini sorgulamislardir. Bunun
icin 10 adet yiiksek 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 MCIV ile ilgili ¢alismay1
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degerlendirmeye almislardir. Calismada operasyon sonrast komplikasyon oranlarini
ve gebelik oranlarim degerlendirmisler, semen parametrelerindeki diizelmeleri bazi
caligmalarda sayi, bazi1 calismalarda ise yiizde verildigi icin calismaya dahil
etmemislerdir. Meta-analiz sonucunda en diisilk komplikasyon ve rekiirrens
oranlarinin MCIV’de oldugunu, gebelik oraninin da MCiV’de anlamli olarak daha
yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Calismamiza yiiksek inguinal varikoselektomi, —makroskopik inguinal
varikoselektomi, subinguinal varikoselektomi ve MCIV operasyonu yapilan
hastalardan caligma kriterlerimize uygun olarak sadece MCIV operasyonu yapilan
hastalar1 dahil ettik.

Yapilan bircok genis kapsamli c¢alismada, varikosel onariminin semen
parametrelerinde diizelmeler sagladigi bildirilmistir (91- 95). Buna karsin bazi
caligmalarda ise varikosel onariminin semen parametrelerini diizeltmedigi
bildirilmistir (96, 97).

Marmar ve Kim (91) 1994 yilinda mikrocerrahi teknigin uygulandigi 466
hastadan olusan serilerinde, hem sperm sayilarinda hem de sperm motilitesinde
anlamli artiglarin oldugunu bildirmislerdir.

Madgar ve ark. (92) 1995 yilinda yaptiklan ¢alismalarinda, klinik varikoseli olan,
semen parametrelerinden en az birinde patoloji olan ve eslerinin fertilite
degerlendirilmesinde patoloji saptanmayan hastalar1 degerlendirmeye almislardir.
Varikosel onarimi yapilan grupta, semen parametrelerinde anlamli diizelmelerin
oldugunu, gozleme alinan grupta ise semen parametrelerinde anlamhi diizelmeler
olmadigini bildirmislerdir.

Agarwal ve ark.’lar1 (95) 2007 yilinda yayinladiklart genis kapsamli meta-
analizde, varikosel tedavisinin semen parametrelerine olan etkisini arastirmiglardir.
Bu konuda daha Onceden yapilmis calismalari taramis, klinik palpabl varikoselin
bulunmasini, WHO kriterlerine gore semen parametrelerinden en az birinde anomali
olmasi ve sadece yiiksek inguinal varikoselektomi ve/veya MCIV operasyonu
uygulanmis olmasini, meta-analize katilma kriteri olarak belirlemislerdir. Bu
kriterlere uyan 17 calismadan olusan meta-analiz sonucunda, hem yiiksek inguinal
varikoselektomi uygulananlarda hem de MCIV uygulananlarda operasyon sonrasinda

sperm sayisinin ve sperm motilitesinin, operasyon dncesine gore anlamli olarak daha
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yilksek oldugunu ve klinik palpabl varikoselde cerrahi onarimin semen
parametrelerini diizeltmede efektif bir tedavi yontemi oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda, operasyon oncesinde infertilite siiresi anlamli olarak daha uzun
bulunan sekonder infertilite grubunda, primer infertilite grubuna gore anlamli fark
olmamakla birlikte, sperm sayisinin daha diisiikk oldugu tespit edilmistir. Primer
infertil grupta operasyon Oncesine gore, operasyon sonrasi sperm sayisindaki artigin
anlamli olmadig1 tespit edilirken, sekonder infertil grupta ise sperm sayisinin
operasyon Oncesine gore operasyon sonrasinda anlamli olarak daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Primer infertil gruptaki hastalarin semen analizlerine bakildiginda,
biiylik cogunlugunda sperm sayimin diisiikliiglinden cok sperm motilitesinde
disiikliikler oldugu, hastalarin biiyiilk cogunlugunun sperm motilitesi diisiikliigii
sebebiyle ameliyat endikasyonu aldig1 izlenmektedir. Primer infertil grupta
operasyon sonrasi sperm sayisindaki artisin anlaml diizeyde olmayisinin, grupta yer
alan bu bahsedilen semen analizi karakterine bagli oldugu diisiiniilebilir. Sekonder
infertil gruptaki hastalarin semen analizlerine bakildiginda ise, biiyiik ¢ogunlugunda
hem sperm sayisinda hem de sperm motilitesinde diisiikliikler oldugu izlenmektedir.
Calismamizda, hasta yasi ortalamasinin ve ortalama infertilite siiresinin, sekonder
infertilite grubunda primer infertilite grubuna goére anlamli olarak daha yiiksek
oldugu g6z Oniine alindiginda, calismamizin varikoselin semen parametrelerinde en
sik ve ilk sperm motilitesini, daha sonra ilerleyen siirecte sperm sayisini etkiledigi
yoniindeki yayinlar destekledigi goriillmektedir (67, 78, 91, 98- 100).

Baz1 calismalarda, varikosel cerrahisi sonrasi semen parametrelerinde en belirgin
diizelmenin sperm motilitesinde oldugu bildirilmektedir (67, 78, 81, 82, 91).
Nuhoglu ve ark. (98) yaptiklart ¢alismada, klinik palpabl varikoseli olan, semen
parametrelerinden en az birinde patoloji olan ve eslerinin fertilite
degerlendirilmesinde pataloji saptanmayan hastalarda uygulanan makroskopik
inguinal varikoselektomiyi ve MCIV’i karsilastirdiklarinda, her iki yontemle de
tedavi edilen hastalarda sadece sperm motilitesinde anlamli oranda artislar oldugunu
bildirmislerdir. Infertil erkeklerin semen parametrelerindeki tipik goriintiiniin birden
cok parametredeki anomali seklinde oldugu, bunun yaninda semen parametrelerinde
en sik tek basina patolojinin, tam yiizdesi bilinmemekle birlikte sperm

motilitesindeki patolojiler oldugu bildirilmistir (99).
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Boman ve ark.’lar1 (100) yaptiklart ¢alismada klinik varikoseli olan, esinin
fertilite degerlendirmesinde patoloji olmayan ve semen parametrelerinden en az
birinde patoloji bulunan 610 hastadan 118’inde, semen parametrelerinde sadece
sperm motilitesinde patoloji oldugunu saptamislar, varikoseli olan infertil erkeklerde
izole motilite bozuklugu oranin1 % 19 olarak bulmuslardir. izole motilite bozuklugu
olan 69 hastaya MCIV operasyonu yapilirken, 49 hasta gozleme alinmis, cerrahi
gruptaki hastalarin kontrol grubuna gore sperm motilitesinde ve total motil sperm
sayilarinda anlamh artiglarin oldugunu bildirmislerdir.

Zorba ve ark.’lar1 (101) 2008 yilinda yaptiklar ¢alismada, klinik varikoseli olan
infertil hastalarda infertilite siiresinin total motil sperm sayisina ve varikoselektomi
sonrasinda total motil sperm sayilarindaki diizelmelere olan etkilerini
aragtirmiglardir. Hastalar1 infertilite siiresine gore gruplara ayirmiglar; infertilite
siiresinin arttif1 gruplarda, total motil sperm sayisinin azaldigini, total motil sperm
sayisinin 0- 3 yil infertilite siiresine sahip hasta grubunda 9 yil ve iizerinde infertilite
siiresine sahip hasta grubuna gore anlamli olarak daha yiikksek oldugunu
bildirmiglerdir. Tiim gruplarda uzayan infertilite siiresine ragmen, varikoselektomi
sonrast total motil sperm sayilarmmin anlamli oranlarda artiglar gosterdigini
bildirmislerdir.

Calismamizda her iki grup arasinda operasyon Oncesinde ve operasyon
sonrasinda sperm motilitesi agisindan anlamli fark olmadigi tespit edilmistir. Hem
primer infertilite grubunda hem de sekonder infertilite grubunda sperm motilitesinin
operasyon dncesine gore operasyon sonrasi anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Calismanuz, MCIV’in klinik varikoseli olan primer infertil ve sekonder
infertil hastalarda, sperm motilitesini iyilestirmede efektif bir tedavi yontemi
oldugunu desteklemektedir (67, 78, 81, 82, 98- 100). Calismamizda operasyon
oncesinde infertilite siiresi anlamli olarak daha uzun bulunan sekonder infertilite
grubunda, primer infertilite grubuna gore total motil sperm sayisinin, anlamli fark
olmamakla birlikte daha diisiikk oldugu tespit edilmistir. Bu bulgularin Zorba ve
ark.’larinin yaptiklar1 ¢alisma ile uyumlu oldugu izlenmektedir (101). Total motil
sperm sayisinin her iki grupta operasyon oncesine gore operasyon sonrasi sekonder
infertilite grubunda biraz daha fazla olmakla birlikte, anlamli olarak arttig1 tespit

edilmistir. Calismanz, MCIV’in klinik varikoseli olan primer infertil ve sekonder
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infertil hastalarda total motil sperm sayisini iyilestirmede efektif bir tedavi yontemi
oldugunu desteklemektedir (100, 101).

Varikoseli olan infertil hastalarda varikosel onariminin dogal gebelik oranlarina
etkisi tartisma konusudur. Bazi calismalarda varikosel onarimi sonrasi gebelik
oranlarinda onemli artiglar oldugu bildirilmektedir (83, 91, 92, 102- 105). Baz1
calismalarda ise, varikosel onariminin gebelik oranlarini artirmadigi soylenmektedir
(96, 97, 106, 107).

Brecnik ve ark.’lar1 (96) yaptiklar ¢aligmada, varikosel onarimi yapilan grup ile
kontrol grubu arasinda gebelik oranlar1 agisindan anlamli fark olmadigimi ve
varikosel tedavisinin gebelik oranlarini arttirmadigini bildirmislerdir. Rageht ve
ark.’lar1 (97) da yaptiklar1 calismada varikosel onarimi yapilan grup ile kontrol grubu
arasinda gebelik oranlar1 agisindan anlaml fark olmadigini bildirmislerdir.

Marmar ve Kim (91) yaptiklar1 calismada kontrol grubunda gebelik oranim
%15,8, MCIV operasyonu uygulanan grupta ise gebelik oranin1 %35,6 olarak tespit
etmisler, opere olan grupta kontrol grubuna gore gebelik oranimin anlamli olarak
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir .

Madgar ve ark.’lan1 (92) yaptiklan calismada varikosel onarimi yapilan grupta
operasyondan 1 yil sonrasi gebelik oraninin % 44 oldugunu, kontrol grubunda ise bu
oranin % 10 oldugunu, opere olan grupta kontrol grubuna goére gebelik oraninin
anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Dohle ve ark. (102) yaptiklan
calismada ise, opere edilen grupta gebelik oranim % 36 oldugunu, kontrol grubunda
ise bu oranin % 9 oldugunu, opere olan grupta kontrol grubuna gére gebelik oraninin
anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

WHO’nun 1997°deki bildirisine gore, varikoseli olan infertil hastalarda 1 yil
sonrasi, tedavi almayan kontrol grubunda gebelik oram %1,6- 4,4, gec tedavi edilen
grupta % 10- 24,9, ve erken tedavi edilen grupta ise % 25- 43,8 oldugu sdylenmistir
(103).

Evers ve Collins (106) 2004 yilinda yaptiklar1 meta-analizde 1985 ve 2004 yillar
arasinda yayinlanmig, varikosel tedavisinin gebelik oranlarina etkisini arastiran 8
randomize klinik calismay1 degerlendirmislerdir. Bu meta-analizde yer alan 3
caligmada normal semen analizleri olan hastalarin, 4 calismada ise subklinik

varikoseli olan hastalarin bulundugunu bildirmislerdir. Gebelik oranlar agisindan
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varikosel onarimi yapilan grup ile kontrol grubu arasinda anlaml bir fark olmadigini
ve varikosel tedavisinin erkek infertilitesini iyilestirmedigini bildirmislerdir. 2008
yilinda tekrarladiklar1 meta-analizde ise 1985 ve 2007 yillar1 arasinda yaymlanmis 8
calismay1 degerlendirmisler ve yine ayn1 sonuca vardiklarini bildirmislerdir (107).

Bu goriise karsit olarak Ficarra ve ark.’lar1 (104) 2006 yilinda yaptiklari meta-
analizde 8 randomize klinik calismayr AUA kilavuzlarindaki varikosel tedavisi igin
Onerilen kriterler dikkate alinarak tekrar incelemislerdir (71). Subklinik varikoseli
olan ve semen parametrelerinde patoloji saptanmayan ¢aligmalart disladiklarinda,
klinik palpabl varikoseli olan ve semen parametrelerinden en az birisinde anomali
saptanan 3 calismay1 belirlemisler ve degerlendirmeye almislardir. Operasyon
geciren grupta gebelik oraminin % 36,4 oldugunu, kontrol grubunda ise gebelik
oraniin %20 oldugunu ve operasyon geciren grupta kontrol grubuna gore gebelik
oraninin anlamh olarak daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Meta-analiz sonucuna
gore AUA’in Onerdigi gibi varikosel tedavisinin klinik varikoseli olan, semen
parametrelerinden en az Dbirinde bozulma olan ve eslerinin fertilite
degerlendirmesinde patoloji saptanmayan hastalara Onerilmesi  gerektigini
bildirmislerdir.

Marmar ve ark.’lart (105) 2007 yilinda yaptiklar1 meta-analizde klinik palpabl
varikoseli olan, semen parametrelerinden en az birinde bozulma olan, varikosel
onariminda sadece cerrahi tedavi alan ve cerrahi sonrasi gebelik oranlarinin
kaydedildigi 5 caligmay1 incelemislerdir. Kontrol grubunda gebelik oranim % 15,5,
cerrahi tedavi gecgiren grupta ise gebelik oranim1 % 33 olarak tespit etmisler ve
cerrahi tedavi alan grupta kontrol grubuna gore gebelik oraninin anlaml olarak daha
yiikksek oldugunu, varikoselin cerrahi onariminin palpabl varikoseli olan, semen
parametrelerinden en az birinde patoloji bulunan hastalar i¢in gebelik oranlarini
artirmada efektif bir tedavi yontemi oldugunu bildirmislerdir.

Cayan ve ark.’lar1 (83) yaptiklar1 genis kapsamli meta-analizde, 1980 ve 2008
yillar1 arasinda yayinlanmis ¢alismalart incelemislerdir. Klinik palpabl varikoseli
olan ve semen parametrelerinden en az birinde patoloji saptanan hastalar1 iceren 36
calismay1 belirlemisler, bu caligmalarin meta-analiz sonucuna gore tiim yontemler bir
arada degerlendirildiginde varikosel onarimi sonrasi gebelik oraninin % 39,07

oldugunu bildirmislerdir. Gebelik oranlarinin laparoskopik varikoselektomide %
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30,7, radyolojik embolizasyonla onariminda % 33, makroskopik inguinal
varikoselektomide % 36, yiiksek inguinal varikoselektomide % 37,69, MCIiV’de ise
% 41,97 oldugunu, calismada yer alan tiim varikosel onarimi yontemlerinde kontrol
gruplarmma gore gebelik oranlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir.

Calismamizda, AUA kilavuzuna ve TAD varikosel kilavuzuna gore sadece klinik
palpabl varikoseli olan, semen parametrelerinden en az birinde patoloji bulanan ve
esinin fertilite degerlendirilmesinde herhangi bir patoloji saptanmayan, MCIV
operasyonu geciren hastalar degerlendirilmistir (71, 72). Calismaya dahil edilen
toplam 90 hastanin 26 tanesinin esinde spontan dogal gebelik olustugu, MCIV
sonrasi gebelik oranin % 28,9 oldugu tespit edilmistir. En az 1 yil takip sonrasi
gebelik oranlar1 primer infertil grupta % 25, sekonder infertil grupta ise % 36,7
olarak tespit edilmistir. Sekonder infertilite grubunda primer infertilite grubuna gore
anlamli fark olmamakla birlikte, gebelik oraninin daha yiiksek oldugu izlenmistir.
Calismamizda cikan gebelik oranlarinin, literatiirdeki bulgularla benzer oldugunu
goriilmektedir (83, 91, 92, 102- 105). Gebelik oranlart acisindan calismamizi
kisitlayan en 6nemli faktor, kontrol grubumuzun olmamasidir.

Varikoselin primer infertil erkeklerde % 35- 40 diizeylerinde oldugu izlenirken,
sekonder infertilitesi olan erkeklerde % 80’lere kadar c¢iktig1 goriilmektedir (6,15).
Bu bulgular 1s181inda bazi arastirmacilar varikoselin progresif bir lezyon oldugunu,
var olan fertilitenin kaybina sebep olabilecegini bildirmislerdir (6, 15).

Witt ve Lipshultz (15) 2989 infertil erkek hasta ile yaptiklar1 ¢alismada %8,5 nin
sekonder infertilitesi oldugunu, bunlarin % 69’unda varikosel bulundugunu, primer
infertil hastalarda varikosel bulunma oranmi ise % 50 olarak tespit etmisler ve
varikoselin progresif, var olan fertliteyi bozabilen bir hastalik oldugunu
bildirmislerdir.

Gorelick ve Goldstein (6) ise yaptiklar1 calismada, varikoseli olan primer infertil
hastalar ile varikoseli olan sekonder infertil hastlar1 karsilastirmislardir. Primer
infertil grupta palpabl varikosel oran1 % 35, sekonder infertil grupta ise bu oran1 %
81 olarak tespit etmislerdir. Sekonder infertilite grubunun yas ortalamasinin (37,9
yil) primer infertilite grubuna (33,5 y1l) gore anlaml olarak daha yiiksek oldugunu,

es yas ortalamasinin da sekonder infertil grupta (33,8 yil) primer infertil gruba (31,7
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yil) gore anlamh olarak daha yiiksek oldugunu, sperm sayisinin sekonder infertil
grupta (30,2 x10° ml) primer infertil gruba (46,1 X 10% ml) gére anlamli olarak
daha diisiikk oldugunu bildirmislerdir (6). Gorelick ve Goldstein’in c¢alismasinda,
semen parametrelerinden sadece sperm sayisinin bulunmasi, ¢calismalarini kisitlayan
onemli bir noktadir.

Varikoselde primer ve sekonder infertil hastalarin kiyaslanmasi konusunda en
giincel ¢alisma Walsh ve ark.’lan tarafindan 2009 yilinda yapilmistir (108). Bu
caligmada klinik varikoseli olan infertil hastalar1 degerlendirirken semen
parametrelerinde patoloji bulunmasim1 ve eslerinin fertilite degerlendirilmesinde
patoloji bulunup bulunmamasini calisma kriterlerine dahil etmemislerdir. Her iki
grupta hastalarin yaslan, infertilite siireleri, eslerin yaslari, semen parametreleri,
varikosel dereceleri ve varikoselin unilateral-bilateral olmasi karsilagtirilmistir. Her
iki grup arasinda infertilite siiresi, varikosel derecesi, varikoselin unilateral-bilateral
olmasi1 acisindan anlamli fark olmadigini bildirmislerdir. Sekonder infertil gruptaki
hastalarin yas ortalamasimin (39,6 yil) primer infertil gruptaki hastalarin yas
ortalamasina (35 yil) gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu, es yasi
ortalamasinin da sekonder infertil grupta (35,4 yil) primer infertil gruba (33,2 yil)
gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Semen parametrelerinde
Gorelick ve Goldstein’in calismasina karsit olarak, sperm sayisinin sekonder infertil
grupta (51,3 X 10% ml) primer infertil gruba gore (34,9 X 10 ml) anlamli olarak
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Sperm motilitesi acisindan gruplar arasinda
anlamli fark olmadigini, total motil sperm sayisinin ise sekonder infertil grupta (62,1
X 10% ml) primer infertil gruba gore (58,2 X 10° ml) daha yiiksek oldugunu
bildirmiglerdir. Normal sperm morfolojisinin sekonder infertil grupta (%30,6) primer
infertil gruba (%24,1) gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. 35
yasin iistiinde ese sahip hastalar ¢ikarildiktan sonra yapilan tekrar degerlendirmede
herhangi bir parametrede O©Onemli bir degisiklik olmadigin1 bildirmislerdir.
Calismanin sonuglarina gore sekonder infertil erkeklerin hem kendilerinin hem de
eslerinin daha yasli oldugunu, semen parametrelerinin sekonder infertil erkeklerde
daha iyi oldugunu, adolesanlarda bulunan varikoselin progresif bir lezyon olduguna
dair giiclii kanitlarin yetigskinlerde bulunmadigini, infertil ¢iftlerde kadin yasinin ¢cok

onemli bir faktor oldugunu, varikoseli olan sekonder infertil ciftlerde varikosel
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onarimina karar vermeden 6nce es faktoriiniin goz Oniine alinmasinin ve esin fertilite
potansiyelinin degerlendirilmesinin gerektigini vurgulamislardir (108).
Calismamizda klinik varikoseli olan primer infertil ve sekonder infertil hastalar
hem varikosel cerrahisi Oncesi hem de cerrahi sonrasi karsilagtirtlmistir. Klinik
palpabl varikoseli olan, semen parametrelerinden en az birisinde patoloji bulunan ve
eslerinin fertilite degerlendirmesinde patoloji bulunmayan hastalar belirlenerek
caligmamiza dahil edilmislerdir. Her iki grup arasinda varikoselin derecesi,
varikoselin unilateral-bilateral olmasi agisindan anlamli fark olmadig1 tespit
edilmistir. Yas ortalamasinin sekonder infertilite grubunda (34,1 yil) primer
infertilite grubuna (28,8 yil) gére anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Bu bulgularin Gorelick ve Walsh’un c¢aligsmalariyla uyumlu oldugu izlenmektedir (6,
108). Infertilite siiresinin sekonder infertilite grubunda (3,03 yil) primer infertilite
grubuna (1,96 yil) gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu
bulgularin ise Gorelick’in ¢alismasi ile uyumlu oldugu, Walsh’un caligmasina ise
karsit oldugu izlenmektedir (6, 108). Hastalarin es yaslarimin calimamizda yer
almamasi ve gruplar arasi karsilagtirmanin yapilamamasi c¢alismamizi kisitlayan
onemli noktalardan birisidir. Walsh’un calismasiyla kiyaslandiginda hasta
gruplariin yas ortalamalarinin ¢ok daha diisiik oldugu izlenmektedir. Walsh’un
calismasinda es yaslarinin hasta yaglarina paralellik gosterdigi bildirilmistir(108).
Ulkemizdeki sosyo-kiiltirel durum da dikkate alindiginda, es yasiin hem
Gorelick’in hem de Wals’un ¢alismasinda tespit edildiginden daha diisiik oldugu,
calisamizda yasin tesir ettigi kadin faktoriiniin bulunma ihtimalinin daha az oldugu
sOylenebilir. Calismamizla Gorelick ve Walsh’un c¢alismasimi ayiran en Onemli
noktalardan birisinin de calismamizda esin fertilite degerlendirilmesinin istenmesi ve
fertilite degerlendirilmesinde patoloji bulunan hastalarin calisma dis1 tutulmasidir.
Gorelick ve Walsh’un calismasinda semen parametreleri dogal olan hastalarin da yer
almasi s6z konusu iken, bizim ¢alismamizda semen parametrelerinden en az birisinde
mutlaka patoloji bulunmasi ¢alismamizi farkli kilan diger Onemli noktalardan
birisidir. Calismamizda sperm sayisimin sekonder infertilite grubunda primer
infertilite grubuna gore anlaml fark olmamakla birlikte, daha diisiik oldugu tespit
edilmistir. Bu bulgularin Gorelick’in c¢alismasi ile uyumlu oldugu, Walsh’un

calismasina ise karsit oldugu izlenmektedir. Sperm motilitesinin her iki grupta benzer
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oldugu tespit edilmistir. Bu bulgularin Walsh’un calismasi ile uyumlu oldugu
izlenmektedir. Total motil sperm sayisinin sekonder infertilite grubunda primer
infertilite grubuna gore anlaml fark olmamakla birlikte daha diisiik oldugu tespit
edilmistir. Bu bulgularin ise Walsh’un calismasina karsit oldugu izlenmektedir.
Semen parametrelerinde calismamizi kisitlayan en Onemli faktdr normal sperm
morfolojisinin olmamasi ve gruplar aras1 karsilastirilmanin yapilamamasidir.
Literatiire baktigimizda ¢alismamizi diger calismalardan ayiran en énemli noktanin
calismamizda klinik varikoseli olan primer infertil ve sekonder infertil hastalarin
cerrahi onarim sonrast semen parametreleri ve gebelik oranlar1 agisindan varikosel
tedavisinden ne diizeyde fayda gordiiklerinin karsilastirilmasidir (6, 15, 108).
Calismamizda sperm sayisindaki artisin primer infertil grupta operasyon sonrasi
operasyon Oncesine gore anlamli olmadig, fakat sperm motilitesindeki ve total motil
sperm sayilarindaki artiglarin operasyon Oncesine gore anlamli oranlarda oldugu
izlenmistir. Sekonder infertil grupta ise sperm sayisinda, sperm motilitesinde ve total
motil sperm sayisinda operasyon sonrasi anlamli oranlarda artiglar oldugu
goriilmiistiir. Hem primer infertil grupta hem de sekonder infertil grupta operasyon
sonrasi semen parametrelerindeki iyilesmelerin literatiirle paralel oldugu izlenmistir
(88- 92). Bu calisma ile varikoseli olan primer infertil erkek hastalarda MCIV’in
semen parametrelerini diizeltmedeki efektif etkisinin, varikoseli olan sekonder
infertil erkek hastalarda da bulundugu gosterilmistir. Calismamizda yine varikoseli
olan primer infertil ve sekonder infertil hastalar1 kiyaslayan caligmalardan farkli
olarak her iki grupta operasyon sonrasi hastalarin eslerinde, en az 1 yil takip sonrasi
olusan gebelik oranlar1 karsilastirilmistir. Gruplar arasinda gebelik oranlart agisindan
anlamli fark bulunmamakla birlikte, sekonder infertil grupta gebelik oraninin daha
fazla oldugu goriilmiistiir. Calismamizda varikoseli olan primer infertil hastalarda
gebelik oranlarini artirmada efektif bir tedavi secenegi olan MCIV’in, varikoseli olan
sekonder infertil hastalarda da gebelik oranlarin1 anlamli oranlarda artiran énemli bir

tedavi secenegi oldugu goriilmiistiir.
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Sonug¢ olarak; varikoseli olan sekonder infertil hastalar AUA kilavuzundaki
endikasyonlara uygun olarak degerlendirildiklerinde semen analizlerinin varikoseli
olan primer infertil hastalarin semen analizlerine benzer oldugu tespit edilmistir.
Varikoseli olan primer infertil hastalarda efektif bir tedavi secenegi olan MCIV’in,
varikoseli olan sekonder infertil hastalarda da semen parametrelerini diizeltmede ve
gebelik oranlarin1 artirmada ©6nemli bir tedavi segenegi oldugu saptanmistir.
MCIV’in varikoseli olan sekonder infertil hastalarda etkinligini ortaya koyabilmek

icin daha genis serili, prospektif, randomize, kontrollii calismalara ihtiyag¢ vardir.
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