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ÖZET 

Varikosel, testiküler venlerde ve pampiniform pleksusda retrograd akımın 

eĢlik ettiği dilatasyon ve tortiyoziteye denir. Etyopatogenezi tam olarak 

aydınlatılamamıĢ olup en sık tedavi edilebilir infertilite nedenidir. Varikosel 

tanısında fizik muayene ilk tanı yöntemidir. Varikosel tanısında Ultrasonografi (US) 

ve Doppler US noninvaziv, pratik ve güvenilir bir yöntemdir.  Ancak sonografik 

olarak net kriterler ortaya konulamamıĢtır. Varikoselli olgularda; testiküler arteryel 

parametreler, sperm parametreleri, hormonal değerler ve testis hacmi ile ilgili 

birbiriyle çeliĢen çalıĢmalar mevcuttur. 

Bu çalıĢmada; varikosel tanısında fizik muayene ile sonografik bulguların 

korelasyonunu, sperm parametrelerinin, hormonal değerlerin, testis hacminin ve 

testiküler arterlerde rezistivite ve pulsatilite indekslerinin değerlendirilmesini 

amaçladık.  

ÇalıĢmaya varikosel tanısı alan 100 olgu dahil edildi. Ayrıca varikoseli 

olmayan 20 gönüllü olgu ile kontrol grubu oluĢturuldu. Hasta grubunun anamnez ve 

fizik muayenesi yapıldıktan sonra semen analizi ve gerekli görülen olguların 

laboratuvar tetkikleri değerlendirildi. 

Varikoselli olguların sperm parametrelerinde ve testis hacimlerinde bazı 

gruplarda anlamlı farklılık olurken, bazı gruplarda fark bulunmadı. Testiküler 

arterlerde iki parametre dıĢında anlamlı farklılık yoktu. Folikül stimüle edici hormon 

(FSH) ve Testosteron düzeyi olguların çoğunda normal bulundu. 

Sonuç olarak; fizik muayene ile US bulgularının uyumlu olduğunu bulduk. 

Sonografik inceleme sonucunda; maksimum ven çapı, reflü akımın varlığı, süresi, 

hızı ya da bu parametreleri içeren reflü volümünün raporda belirtilmesi 

gerekmektedir. GeniĢ serilerde yapılacak çalıĢmalarla objektif kriterlerin 

belirlenmesine ihtiyaç vardır.  

Anahtar Kelimeler: Varikosel, fizik muayene, Doppler US, testis hacmi, semen 

analizi 
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ABSTRACT 

THE CORRELATION OF CLINICAL, LABORATORY AND DOPPLER 

ULTRASOUND FINDINGS IN VARICOCELE PATIENTS WITH 

INFERTILITY 

Varicocele is defined as the abnormal tortuosity and dilatation of testicular 

veins and pampiniform plexus and is characterized by retrograde flow in the affected 

veins. Etiopathogenesis is not completely understood and is the most frequent 

curable cause of male infertility. Physical examination is the first diagnostic tool for 

the diagnosis of varicocele. Ultrasound and Doppler ultrasound are non-invasive, 

practical and reliable methods in the diagnosis of varicocele. However, the 

sonographic criteria are not clear. There are conflicting studies on testicular arterial 

parameters, semen parameters, hormonal values and testis volume in patients with 

varicocele. 

This study aimed to correlate sonographic findings with physical examination 

and to evaluate semen parameters, hormonal values, testicular volume, and resistivity 

and pulsatility indices of testicular arteries in the diagnosis of varicocele. 

The study included 100 patients who were diagnosed with a varicocele. In 

addition, with the control group consisted of 20 healthy subjects. After the history 

and physical examination of the patient group was done, semen analysis and 

laboratory findings were evaluated. 

While some groups showed significant differences in sperm parameters and 

testicular volume, some groups did not differ. There was no significant difference in 

testicular arteries except for two parameters. FSH and testosterone levels were 

normal in most cases. 

As a result, we found that physical examination is correlated with the 

sonographic findings. Sonographic examination of the maximum vein diameter, the 

presence of reflux flow, duration, speed or volume of reflux should be stated in the 

report. Large series studies are needed to determine objective criteria. 

Keywords: Varicocele, physical examination, Doppler US, testicular volume, sperm 

parameters 
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1. GĠRĠġ 

        Varikosel, testiküler venlerde ve pampiniform pleksusda retrograd akımın eĢlik 

ettiği dilatasyon ve tortiyoziteye denir. Klinik olarak palpabl varikosel toplumdaki 

erkeklerin yaklaĢık %15’inde, subfertil erkeklerin %21-39’unda görülmektedir. 

Varikoselin etyolojisi hakkında ortak bir fikir olmamakla beraber, muhtemelen venöz 

kapakların yetersizliği ya da yokluğu ve sol renal ven ile inferior vena kava 

arasındaki basınç gradientinin artmasına bağlı oluĢmaktadır. Varikosel %90 solda, 

%10 bilateral olarak görülmektedir (1-5).  

        Varikoselin infertilite oranını yaklaĢık 2-3 kat arttırdığı bildirilmiĢtir. Varikoseli 

olan olgularda infertilite yaklaĢık %20-40 oranında tespit edilmiĢtir. Varikosel en sık 

tedavi edilebilir erkek infertilitesi nedenidir. Varikoselli olguların yarısının sperm 

parametrelerinde bozuk değerler tespit edilmiĢtir. Ancak bu olguların birçoğu çocuk 

sahibi olabilmektedir. Varikoselin spermatogenez üzerine olan olumsuz etkisi 

hakkında farklı görüĢler ileri sürülmüĢtür. En çok kabul gören mekanizma 

varikoselin testis ısısını arttırarak ve kan akımını bozarak spermatogenezi 

değiĢtirmesi Ģeklindedir. Sperm parametrelerine etkisi kiĢiden kiĢiye değiĢmektedir. 

Tüm parametreleri etkileyebileceği gibi sadece bir parametreyi de etkileyebilir. 

Ancak varikosel olmasına rağmen sperm parametreleri normal olabilmektedir (6-9). 

         Varikosel testis hacminde küçülmeye neden olabilmektedir. Ayrıca varikoselin 

testis hacminde önemli bir değiĢikliğe neden olmadığını gösteren çalıĢmalar da 

vardır. Hormonal değerlerde de farklı sonuçlar elde edilmiĢtir. Bazı araĢtırmacılar 

testesteron düzeyinin azaldığını savunurken, bazıları normal olduğunu 

göstermiĢlerdir. Folikül stimüle edici hormon (FSH) düzeyinin normal ve yüksek 

olduğunu gösteren çalıĢmalar vardır (9-16). 

        Varikosel tanısında ultrasonografi (US) ve Doppler US noninvaziv, pratik ve 

güvenilir bir yöntemdir.  Ayrıca fizik muayene ya da orĢidometreye göre daha 

objektif testis hacim ölçümüne olanak sağlamaktadır. Varikosel tanısında US’de ven 

çapı kriteri olarak en sık kullanılan sınır değer 2 mm olup %95 sensitivitesi olduğu 

bildirilmiĢtir. Reflü, varikosel tanısında önemli bir kriterdir. Özellikle bir saniyeden 

uzun süren reflü daha anlamlıdır. Varikosel tanısında kullanılan diğer parametreler 

reflü sırasındaki akımın hızı ve volümüdür. Ayrıca valsalva manevrasıyla venlerde 

çap artıĢı olması varikosel tanısındaki diğer bir kriterdir. Varikosel hastalarında 
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testiküler arteryel kan akımının bozulmasının infertiliteye neden olabileceği 

vurgulanmaktadır. Bazı araĢtırmalarda varikoselli olgularda aynı tarafda testiküler 

arterlerde rezistivite indeksi (RĠ) ve pulsatilite ineksi (PĠ) değerleri artmıĢ olarak 

bulunmĢtur. Ancak varikoselde testiküler kan akımının değiĢmediğini gösteren 

çalıĢmalar da vardır. Varikoselli olgulardaki araĢtırmalarda farklı sonuçların elde 

edilmesi, etyopatogenezi aydınlatmak için daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç olduğunu 

göstermektedir (1, 2, 17-23). 

1.1. Genel Bilgiler 

1.1.1. Embriyoloji 

Ġntrauterin altıncı haftada vitellus kesesinden göçen germ hücreleri 

embriyonun arka duvarında mezenkimal dokuya ulaĢır. Onuncu torakal segment 

düzeyine ulaĢınca sölom epitel hücreleri ve mezonefroz stimüle olur ve somatik seks 

kordonlarını oluĢturur. Bu kordonlar erkekte sertoli hücrelerini, diĢide folikül 

hücrelerini oluĢturur. Fetusun cinsiyeti altıncı haftanın sonunda belirlenir. Y 

kromozomu üzerinde bulunan Testis Belirleyici Faktör (TDF) gonadal cinsiyeti 

belirler. TDF, Y kromozomunun kısa kolundaki Seks Belirleyici Bölge (SRY) 

üzerinde bulunur. Sertoli hücrelerinin salgıladığı mülleryan inhibitör faktör 

paramezonefrik kanalların geliĢmesini inhibe eder. Leydig hücrelerinin salgıladığı 

testesteron ise mezonefrik kanalların erkek yönünde farklılaĢmasını sağlar. SRY geni 

tarafından salgılanan SRY proteini seks kordonu hücrelerine etki ederek buradaki 

kortikal hücrelerin dejenere olmasına ve medulladaki hücrelerin presertoli 

hücrelerine dönüĢmesini uyarır. Presertoli hücreleri seminifer tübüllerini oluĢturur. 

Üçüncü ayda, vaz deferensin distalinden seminal vezikül, endoderm kaynaklı pelvik 

üretradan prostat ve bulboüretral glandlar geliĢir. Genital tüberküller penis ve 

skrotumu oluĢturur. Onikinci haftada, bilateral olarak testise tutunmuĢ olan 

gubernakulum dokusu testisleri inguinal kanal ağzına getirir. Yedinci aydan sonra 

testisler skrotuma iner (24, 25). 

1.1.2. Anatomi 

Testisler, sağlam bir kılıf ile sarılmıĢ endokrin ve seksüel fonksiyonları olan 

oval Ģekilli organlardır. Sol testis, sağ testise göre 1 cm daha ağaĢıda bulunur. Her bir 

testis 15-25 ml hacminde olup 4 x 3 x 2.5 cm boyutlarındadır. En dıĢta tunika 

vajinalis, ortada tunika albuginea ve en içte tunika vaskülozadan oluĢan bir zar ile 
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sarılmıĢtır. Tunika vajinalis peritonun bir uzantısı olup parietal ve visseral olmak 

üzere iki ayrı tabakası vardır. Bu iki tabaka arasındaki boĢluk periton boĢluğu ile 

bağlantılı olup içerisinde seröz bir sıvı bulunur. Tunika albugineadan ince 

septasyonlar çıkar ve testisin posteriorunda birleĢerek mediastinum testisi oluĢturur. 

Mediastinum testis, vasküler yapılara ve diğer kanallara destek görevi yapar. 

Seminifer tübüller mediastinuma doğru birleĢerek tubuli recti denilen daha büyük 

kanalları oluĢturur. Tubuli rectiler de rete testis denilen kanal ağını oluĢturur. Tunika 

albugineada dallanmıĢ düz kas hücreleri bulunur. Bu hücreler kasılarak testis 

perfüzyonunda ve sekresyonların ekskresyonunda rol alırlar (26, 27).  

Epididim testisin arka-dıĢ tarafında bulunur. Kıvrımlı bir yapı olup yaklaĢık 

5-6 metre uzunluğundadır. BaĢ, gövde ve kuyruk kesimleri vardır. BaĢ kısmı en geniĢ 

kısım olup testisin süperiorunda yer alır. Rete testisten çıkan efferent kanallar 

epididimin baĢ kısmını oluĢtururlar. Bundan sonra bu kanallar birleĢerek duktus 

epididim denilen tek ve büyük bir kanal oluĢturur. Bu kanal gövde ve kuyruğun esas 

kanalıdır (ġekil 1). Testisin arteryel beslenmesini esas olarak üç arter tarafından 

sağlanmaktadır. Bunlar testiküler arter, deferensiyal ve kremasterik arterlerdir. Testis 

perfüzyonunun önemli bölümünü testiküler arter sağlamakta olup diğer arterler 

katkıda bulunmaktadır. Ġki testis arasındaki kanlanma eĢit değildir. Bunun nedeni 

tam olarak bilinmemektedir. Bilateral testiküler arterler retroperitoneal yerleĢimli 

olup, renal arter düzeyinin altından abdominal aortadan çıkar. Ġnguinal kanaldan 

spermatik kord ile beraber geçip testisin üst-dıĢ kesimine ulaĢır. Burada kapsüler 

arterler oluĢur ve testisi çevreler. Kapsüler arterlerden mediastinuma doğru 

sentripedal arterler dallanır. Sentripedal arterler mediastinuma ulaĢmadan ters yöne 

doğru giden rekürren rami dallarını verir (ġekil 2). Testiküler arter ve diğer skrotal 

arterler arasında kollateral vasküller mevcuttur. Eğer testiküler arter bağlansa bu 

anastomozlar testisin perfüzyonunu idame ettirebilir (28, 29). 

Testislerin posterioruna doğru giden küçük venler, mediastinum testisten ve 

testis yüzeyinden gelen küçük venler ile birleĢir. Bu venöz ağa vaz deferens  venleri 

de katılır ve pampiniform pleksus oluĢur. Pampiniform pleksus, spermatik kord 

içerisinde testiküler arter ile beraber inguinal kanaldan batın içine doğru ilerler. 

Spermatik kord içerisinde ilerlerken kademeli olarak birleĢerek önce iki veya üç adet 

ven oluĢturur ve en sonunda testiküler (internal spermatik) veni oluĢturur. Testiküler 
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ven inguinal kanaldan çıktıktan sonra sağda inferior vena kavaya, solda sol renal 

vene drene olur. Kremasterik (eksternal spermatik) ven inferior epigastrik ven 

yoluyla eksternal iliak vene dökülür. Deferensiyal ven ise internal iliak vene drene 

olur. Varikosel ameliyatlarında nükse neden olabilen Gubernaküler ven ise eksternal 

pudental ven yoluyla safen vene açılır. Spermatik kord içerisinde testiküler ven ve 

arter birbirine çok yakın konumda ilerler (ġekil 3). Bazı yerlerde arter ve ven duvarı 

yan yana gelir ve bu noktalarda ısı alıĢveriĢi ve madde geçiĢleri olabilmektedir. 

Mesela testiküler vendeki testesteron, konsantrasyon farkıyla testiküler artere 

geçebilir. Bunun sonucunda testisin hormonal fonksiyonları ve yine spermatogenez 

için gerekli olan testis ısısı (normal rektal ısıdan 2-4 derece daha düĢük) ayarlanır 

(30). 

Sol testiküler ven sağa göre 8-10 cm daha uzundur. Bunun iki sebebi vardır. 

Birincisi, sol testis daha aĢağı yerleĢimlidir. Ġkincisi, sol testiküler ven sol renal vene 

açıldığı için drenaj noktası daha yukarıdadır. Vena kava inferiordaki akım hızı sol 

renal vene göre daha yüksektir. Bu durum sağ testiküler venin drenajını 

kolaylaĢtırabilir. Pampiniform pleksus, yüzeyel ve derin olmak üzere iki ayrı 

birbiriyle bağlantılı sisteme drene olmaktadır. Yüzeyel sistem venleri; 

1- Eksternal (kremasterik) ve internal (testiküler) venler 

2- Deferensiyal ve gubernaküler venler 

3- Eksternal pudental venler 

4- Süperfisial epigastrik venler 

5- Süperfisial sirkumfleks venler 

6- Safen venler 

7- Ġliak venler 

Derin sistem venleri; 

1- Penil venler 

2- Obturatuar venler 

3- Üretral venler 

4- Krural venler 

5- Kolonik venler  

6- Renal kapsüler venler 

7- Lomber venler’dir (31). 
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            Spermatik, skrotal, retropubik, sakral ve üreterik venler yoluyla %14-18 

oranında soldan sağa venöz drenaj sistemleri vardır. Bu durum sol varikoselli 

olgularda sağda reflü oluĢumunu ve bilateral testislerin etkilenmesini açıklayabilir. 

Testiküler venler L4 vertebra düzeyinde lateral ve medial dallara ayrılmaktadır. 

Lateral dal sağda vena kava inferiora, solda ise renal vene drene olur. Ayrıca kolonik 

venler ve renal kapsüler venlerle anastomoz yapar. Medial dal üreteral venler ve 

karĢı taraf medial dal ile anastomoz yapar. Testislerin venöz drenajındaki bu 

varyasyonlar varikosel ameliyatlarından sonra olan nüksleri açıklayabilir. L4 

vertebra seviyesinin üzerinde yapılan ligasyonlarda baĢarısızlık oranları daha yüksek 

bulunmuĢtur (32-34). 

 

 ġekil 1. Testis ve epididim anatomisi (35) 

1.1.3. Histoloji 

Testisler spermatogenez ve seks hormonlarının üretiminden sorumludur. 

Seminifer tübüllerde sperm üretimi, leydig hücrelerinde ise seks hormonları üretimi 

gerçekleĢtirilir. Testisteki sperm ve hormon üreten hücreler birbirileriyle yakın 

iliĢkili olup bir kısmının endokrin-parakrin etkileri mevcuttur. Testisler, hipotalamus-

hipofiz-gonad aksının içerisinde olup adrenal bezlerle de iliĢkisi vardır. Varikoselin 

testis dokusunda ilerleyici patolojik değiĢikliklere neden olduğu hayvan deneyleriyle 

gösterilmiĢtir. Deneysel olarak varikosel oluĢturulan hayvanlarda; testiste doku 

hasarı, ısı artıĢı, kanlanmasında baskılanma, sperm motilitesinde ve morfolojisinde 

bozukluk olduğu tespit edilmiĢtir (36).  
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ġekil 2. Testis ve epididim damarları (35) 

 

 

ġekil 3. Erkek genital organları (35) 

Varikoselde vasküler hasar damarların endotel tabakasından baĢlamaktadır. 

Venlerin intimasında fibrozis ve mediasında kollojen artıĢı olmaktadır. Venlerdeki 
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duvar kalınlığı ve düz kas oranı varikoselin derecesi arasında korelasyon olduğu 

gösterilmiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda varikosel olgularında peritübüler lamina 

propriada sklerozis ile laminin ve tip 4 kollojen miktarında azalma tespit edilmiĢtir. 

Varikosel olgularında testis dokusunda olan değiĢiklikler patognomik değildir. 

Mesela, spermatogenezde bozukluğa neden olan durumlarda da benzer doku 

değiĢiklikleri olabilmektedir. Testis dokusunda görülebilen değiĢiklikler; seminifer 

tübüllerde bazal membran kalınlaĢması, leydig hücre hiperplazisi, setoli hücre 

sayısında azalma ve spermatogenetik arresttir (37-40). 

1.2. Varikosel Etyolojisi 

1.2.1. Anatomik ve Embriyolojik nedenler 

Anatomik ve embriyolojik olarak çeĢitli teoriler ileri sürülmüĢtür. Bazı 

kaynaklarda erkeğe özgü ayaktaki postürün rolü olduğu belirtilmiĢtir. Diğer 

canlılarda varikosel görülmemesi bu görüĢü desteklemektedir. Sağ tarafta renal, 

adrenal ve spermatik venler direk olarak vena kava inferiora açılmaktadır. Solda ise 

spermatik ve adrenal venler renal vene açılmaktadır. Bu durum solda zayıf bir 

dreanja neden olmaktadır. Ayrıca retroaortik renal ven ve spermatik venin üst 

kısmında komplet obstrüksiyon gibi anomalilerin solda daha fazla görülmesi de bu 

duruma bağlanmıĢtır. Sol internal spermatik ven sağa göre 10 cm daha uzun olup sol 

renal vene dik açı ile açılmaktadır. Sağ renal ven ise vena kava inferiora oblik açı ile 

açılmaktadır. Bu durum varikoselin solda daha sık görülmesine neden olmaktadır. 

Ġzole sağ varikosel sık olmayıp görüldüğü zaman sitüs inversus ya da retroperitoneal 

kompresyon akla gelmelidir. Bununla beraber yapılan birçok araĢtırmada sağ 

varikoselli olgularda sağ spermatik venin sağ renal vene açıldığı gösterilmiĢtir (41-

43). 

Varikosel geliĢiminde embriyolojik nedenlerin de etkili olduğu 

vurgulanmaktadır. Embriyolojik geliĢim sonucunda sol taraftaki vasküler yapıların 

daha zayıf bir elastik dokuya sahip olduğu tespit edilmiĢtir. Bu durum sol tarafta 

daha zayıf bir drenaja ve sol taraftaki kollaterallerin açık kalmasına neden 

olmaktadır. Situs inversusta sadece sağda varikosel olması bu görüĢü 

desteklemektedir (44). 

1.2.2. Venöz kapak sistemine ait nedenler 

Testiküler venlerdeki kapakçıkların varikosel oluĢumunu engelleyici rolü 
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bulunmaktadır. Bu kapak sisteminde fonksiyon bozukluğu ya da sayısında azalma 

meydana gelirse varikosel geliĢebilmektedir. Yapılan otopsi çalıĢmalarında varikosel 

olgularında, sol spermatik vende %40 oranında kapak sistemi bulunmazken, sağ 

spermatik vende %23 oranında kapak sisteminin olmadığı tespit edilmiĢtir. Sonuç 

olarak venöz kapaklardaki patolojiler hidrostatik basıncı arttırarak varikosele neden 

olmaktadır. Yapılan bir çalıĢmada, varikoseli olan ve olmayan olgularda nötral 

pozisyonda ve valsalva manevrası sırasında internal spermatik vende basınç 

ölçülmüĢ olup varikoselli olgularda hidrostatik basınç daha yüksek bulunmuĢtur (36, 

45). 

1.2.3. Nutcracker fenomeni 

Venöz hidrostatik basınç artımındaki diğer bir anatomik mekanizma 

Nutcracker fenomenidir. Buna göre testiküler venöz drenaj sistemindeki kompresyon 

sonucu venöz basınç artıĢı, staz ve kollateral drenaj geliĢimi olmaktadır. Coolsaet’in 

belirttiğine göre 2 tip Nutcracker fenomeni vardır. Birincisi klasik veya proksimal 

tip; sol renal venin aorta ile superior mezenterik ven arasında kompresyonu sonucu 

sol renal vende basıncın artmasıdır. Bunun sonucu olarak sol testiküler vende basınç 

artar ve dilatasyon geliĢir. Ġkinci tip distal tiptir ve sol ana iliak venin, sol ana iliak 

arter altında komprese olmasıyla açıklanır. Braedel’in venografik çalıĢmasına göre 

proksimal tipin insidansı %0.7, distal tipin ise % 0.5’dir (32, 44). 

1.2.4. Varikosel ve Ġnfertilite 

Varikoselin fertilite üzerine olan olumsuz etkisini anlamak için birçok hipotez 

ileri sürülmüĢtür. Bunların baĢlıcaları; 

Ġntraskrotal ısı artıĢı: Normalde skrotum ısısı vücut ısısından daha düĢüktür. 

Varikosel sonucu testisin termoregülasyonu bozulmaktadır. Venöz staz sonucu 

intraskrotal ısı artar ve bunun sonucu olarak spermatogenez olumsuz olarak etkilenir. 

Varikoselli olgularda intraskrotal ısı normal kiĢilere göre 0.6-0.8 derece daha yüksek 

bulunmuĢtur. Varikoselin tek taraflı olması halinde dahi, testislerdeki ısı artıĢı 

bilateral olmaktadır. Hayvan çalıĢmalarında; inmemiĢ testiste ve fizyolojik ısıdan 

daha yüksek ısıda apoptozisin arttığı tespit edilimiĢtir. Özellikle primer spermatosit 

ve yuvarlak spermatidler etkilenmektedir. Skrotal ısıdaki küçük artıĢlar zamana bağlı 

olarak spermatogenez üzerine olumsuz etki eder. Artan skrotal ısı; germ hücre 

metabolizması, sertoli hücre fonksiyonları, deoksiribonükleik asit (DNA) sentezinde 
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görevli enzim aktivitelerinde azalmaya ve apoptozis dengesinde bozulmaya neden 

olur. Ayrıca vasküler değiĢiklikler sonucu, testise oksijen ve anabolik metabolitlerin 

dağılımında azalma meydana gelir. Varikoselektomi sonrası intraskrotal ısının 

azaldığı tespit edilmiĢtir (46-51). 

Renal ve adrenal metabolitlerin reflüsü: Ġlk defa 1965 yılında Macleod 

varikoselde patofizyolojik bir mekanizma olan adrenal ve renal metabolitlerin 

reflüsünü ortaya koydu. Varikoselli olgularda internal spermatik vende; 

prostoglandin E2 (PGE2), prostoglandin F2-alfa (PGF2α), fosfolipaz A2, anjiotensin 

I, seratonin ve katekolaminlerin arttığı, renin, dihidroepiandestoron (DHEA) ve 

kortizol düzeyinin değiĢmediği tespit edilmiĢtir. Ayrıca yapılan bir çalıĢmada 

testiküler vende normalde bulunmayan adrenomedülin, varikoselli olgularda yüksek 

olarak bulunmuĢtur. Adrenomedülinin vazodilatatör etkisine bağlı testiküler dolaĢım, 

termoregülasyon ve beslenme değiĢmektedir (52-56). 

Venöz staz: Varikoselli olgularda testislerde konjesyon ve hipoksi meydana 

gelebilmekte ve bu durum spermatogenez üzerine olumsuz etki yapabilmektedir. Ġlk 

kez Shafik ve ark. sağlıklı bireylerde bilateral testiküler ven basınçlarının benzer 

olduğunu ve sol varikoseli olan olgularda, sol testiküler ven basıncının sağdan daha 

yüksek olduğunu ve varikoselektomi sonrası basıncın azaldığını gösterdiler. Sol 

internal spermatik venin sağa oranla daha uzun olması ve seyrinin daha dik olması 

hidrostatik basınç artmasına zemin oluĢturmaktadır. Varikoz venlerdeki intimal ve 

medial fibrozun, venöz staza sekonder olduğu gösterilmiĢtir. Yapılan çalıĢmalar; 

normal ve varikoselli olgulardaki spermatik ven kan gazı değerleri (oksijen-

karbondioksit basıncı ve pH değeri) arasında anlamlı farklılık olmadığını 

göstermiĢtir. Bu durum venöz stazın hipoksiye neden olarak testiküler disfonsiyona 

yol açabileceği görüĢünü desteklememektedir (45, 57-59). 

Antioksidanlar: Varikosel ile serbest oksijen radikalleri arasındaki iliĢki tam 

olarak aydınlatılamamıĢtır. Sperm hücresi membranı, poliansatüre yağ içeriğinin 

yoğun olması nedeniyle oksijen radikallerine oldukça hassas bir yapıya sahiptir. 

Erkek infertilitesinin etyopatogenezinde oksidatif stres önemli rol oynamaktadır. 

Varikoselli olgularda oksidan madde oranın önemli derecede arttığı gösterilmiĢtir. 

Varikoselektomi sonrası seminal plazmada oksijen radikallerinin azaldığı ve 

antioksidan düzeyinin arttığı gösterilmiĢtir (60, 61). 
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Gonadotoksinler: Sigara içenlerde, içmeyenlere göre varikosel sıklığında 

artma ve sperm parametrelerindeki bozukluğun daha ciddi olduğu saptanmıĢtır. Bu 

durum nikotinin direk toksik etkisine ve sigaradaki reaktif oksijen radikallerine 

bağlanmıĢtır (62). 

            Endokrin parametreler: Varikoselli olgularda yapılan çalıĢmalarda hormon 

düzeyleri ile ilgili farklı sonuçlar elde edilmiĢtir. Bazı çalıĢmalarda testosteron 

düzeyi düĢük bulunurken bazı araĢtırmalarda normal bulunmuĢtur. Bununla beraber 

testosteron düzeyinin azaldığı görüĢü daha çok kabul görmektedir. Folikül stimüle 

edici hormon (FSH) düzeyinin normal ve yüksek olduğunu gösteren çalıĢmalar 

vardır (12-16). 

Ġmmünolojik faktörler: Varikoselli olgularda normal kiĢilere göre antisperm 

antikor oranı normal bireylere göre yüksek bulunmakla beraber infertilite 

etyopatogenezindeki rolü net olarak ortaya koyulamamıĢtır (63). 

Apoptozis: Varikoselli olgularda apoptozisin arttığı tespit edilmiĢtir. 

Kadmiyum gibi gonadotoksinler apoptozisi arttırıcı rol oynamaktadır (50). 

Enzimatik etkiler: Varikoselli erkeklerden alınan testis biyopsilerinde DNA 

polimeraz ve topoizomeraz enzim aktivitesinin normal bireylere göre düĢük olduğu 

tespit edilmiĢtir. Ġntraskrotal ısı artıĢının bu duruma neden olabileceği 

düĢünülmektedir (64). 

1.3. Varikosel tanısında kullanılan yöntemler 

Varikosele spesifik bir klinik bulgu yoktur. Genellikle infertilite Ģikayeti ile 

baĢvuru sonrasında yapılan muayene ve tetkikler neticesinde tanı konulur. Bununla 

beraber bazen hastalar ağrı, çekilme hissi ve fark ettikleri dilate venler nedeniyle 

kliniğe gelebilirler. Varikoselde en değerli tanı yöntemi venografidir. Ancak invaziv 

bir yöntem olduğu için rutin olarak yapılmamaktadır. Varikoselde ilk tanı yöntemi 

fizik muayenedir. Ayrıca; Ultrasonografi, Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS), 

termografi, venografi, sintigrafi ve Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 

kullanılabilmektedir. Bu yöntemler, fizik muayene ile tespit edilemeyen varikoseli 

saptamada değerlidir. 

1.3.1. Fizik muayene 

Varikosel tanısında ilk tanı yöntemidir. Bazı yazarlar tanı için fizik 

muayenenin yeterli olduğunu ve baĢka bir metoda ihtiyaç olmadığını 
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savunmaktadırlar. Optimal fizik muayene için; ortam sıcaklığı, klinik tecrübe ve 

hasta kooperasyonu gerekmektedir. Hasta ayakta iken spermatik kord iki parmak 

arasında palpe edilir. Dilate venler palpe edilemiyorsa hastaya valsalva manevrası 

(derin nefes alma ya da ıkınma) yaptırılır ve venlerde dilatasyon olup olmadığı 

değerlendirilir. Bu Ģekilde yapılan muayene ile varikosel üç dereceye ayrılır;  

1. derece: Palpasyonla tespit edilemeyen ancak valsalva ile palpe edilen 

varikosele denir. 

2. derece: Valsalva yapılmadan tespit edilen varikosele denir. 

3. derece: Ġnspeksiyonla tespit edilen varikosele denir (ġekil 4).                                                                

 

ġekil 4. 3. derece varikosel; inspeksiyonla dilate venler izlenebiliyor (65) 

Skrotal kesenin küçük olması, kooperasyonu bozuk hasta, uygun olmayan 

muayene ortamı, kalın skrotal duvar, kontrakte skrotum, kramesterik hiperrefleksi, 

hidrosel, skar dokusu ve testislerin yukarı yerleĢimli olması gibi durumlar fizik 

muayeneyi zorlaĢtırır. Fizik muayenenin yetersiz olduğu bu gibi durumlarda US ve 

RDUS kullanılabilir. Fizik muayene ile tespit edilemeyen ancak radyolojik 

yöntemlerle sapatanan varikosele subklinik varikosel denir. Ancak klinisyenler 

arasındaki tecrübe farkı göz önünde bulundurulduğunda elbette bu tanım göreceli 

olmaktadır. Bir çalıĢmada iki tecrübeli klinisyen aynı hastaları muayene ettikten 

sonra sonuçlar karĢılaĢtırılmıĢ ve %26 oranında uyumsuzluk bulunmuĢtur (66).  

1.3.2. Ultrasonografi 

Ultrason, çok yüksek frekanslı ses dalgasıdır. Ses, elastik bir ortamdaki 

mekanik longitudinal dalga hareketidir. X ıĢınları boĢlukta ilerleyebilirken, ses 
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dalgalarının iletimi için ortam gerekmektedir. Ses dalgaları frekanslarına göre; 

infrason, iĢitilebilir ses ve ultrason olmak üzere üçe ayrılır. ĠĢitilebilir ses frekansları 

20-20000 Hertz (siklus/saniye) arasındadır. Bundan daha küçük sesler infrason, daha 

yüksek sesler ultrasondur. Ultrasonun tıp alanındaki kullanımı 1950’den sonradır. 

Önceleri uygulanan A-mod, yerini B-moda bırakmıĢ ve 1970’lerden sonra yaygınlık 

kazanmıĢtır. Günümüzde gerçek zamanlı US, endolüminal US, Doppler US ve 

kontrastlı US uygulamaları yapılmaktadır. Diagnostik ultrasonografide 1-20 

megahertz arasında frekanslı ses dalgaları kullanılmaktadır. Ses dalgasının iki 

sıkıĢma ya da gevĢeme arasındaki mesafesi sesin dalga boyudur (67).  

Ses hızı: Sesin hızı, iletici ortamın sıkıĢtırılabilme ve dansite gibi fiziksel 

özelliklerine bağlıdır. Bu hız, iletici ortamın sıkıĢtırılabilmesi ile ters orantılıdır. 

Yoğunluğu yüksek ortamlarda ses daha yavaĢ ilerler. Ultrasonik frekanslarda belli bir 

ortamda ses hızı sabit olduğu için, frekans artınca sesin dalga boyu kısalmaktadır. 

Ses Ģiddeti: Ses dalgasındaki sıkıĢma yani amplitüd ne kadar fazla ise ses 

Ģiddeti de o derece yüksek olur.  

Transduser: Enerjiyi bir formdan diğer forma dönüĢtüren aygıtlara denir. 

Ultrasonik transduserler elektrik ve ses dalgası arasında dönüĢümü sağlar. 

Transduserdeki en önemli eleman piezzoelektrik kristaldir. Bu kristal transduserin ön 

yüzüne yakın yerleĢtirilir. Kristale voltaj uygulanması kristalde mekanik deformiteye 

neden olur ve ultrases dalgaları oluĢur. Bu olaya piezzoelektrik etki denir. 

Dokulardan yansıyan ses (eko) kristalde sıkıĢmaya neden olarak elektrodlarda voltaj 

farkına ve sonuç olarak elektrik sinyali oluĢturur. Kuartz doğal piezzoelektrik 

kristaldir. Ultrason cihazlarında en sık kullanılan kristal kurĢun zirkonat titanattır. 

Rezonans frekansı: Kristalin kalınlığına bağlı olarak maksimum hassas 

olduğu belirli bir frekans bulunur. Kristalin her iki yüzü ultrasonik ses kaynağı olarak 

görev görür. Kristalin kalınlığı ses dalgası uzunluğunun yarısı olduğunda iki ses 

demeti senkronize olur ve maksimum etki ortaya çıkar. Dolayısıyla hangi kalınlıktaki 

kristalin hangi frekansta ses oluĢturacağı bellidir. Kristal inceldikçe rezonans 

frekansı artmaktadır. Her transduserin frekansı belirli olduğu için pratik kullanımda 

baĢka frekans seçmek için transduseri değĢtirmek gerekir.    

Piezzoelektrik kristal bir seri titreĢen noktalar gibi görev görür. Bu 

noktalardan oluĢan ses dalgaları senkronize olarak birleĢir ve ses cephesini oluĢturur. 
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Ses cephesi belirli bir uzaklığa kadar paralel olarak yol alıp daha sonra açılmaya 

baĢlar. Paralel olduğu kısma Fresnel zon (yakın zon), açıldığı kısma ise Fraunhofer 

zon (uzak zon) adı verilir. Fresnel zon uzunluğu transduser çapı ve ses frekansı ile 

iliĢkili olup, transduser çapının büyümesi ve frekansın artması Fresnel zonunu 

uzatmaktadır. 

Ses ve madde arasındaki etkileĢim: Ses ve madde arasındaki etkileĢim 

ıĢıktakine benzer, baĢlıcaları refleksiyon, refraksiyon, absorbsiyon ve 

transmisyondur. 

Refleksiyon: Ultrasonografide ses demetindeki refleksiyon yani yansıma 

görüntünün temelini oluĢturur. Doku interfazları yani komĢuluklarındaki yansıma 

oranları iki faktöre bağlıdır; 

1-Dokunun akustik impedansı: Bir maddenin akustik impedansı yoğunluğu 

ile o maddedeki ses hızının çarpımına eĢittir. Akustik impedansın birimi Rayl’dır. Ġki 

doku arasındaki akustik impedans farkı ne kadar büyük olursa o nisbette fazla ses 

yansıması olur. Havanın akustik impedansı 0.0004, kemiğinki 7.8’dir. Doku-hava ve 

doku-kemik interfazları sesin önemli bir kısmını yansıtır. Doku-hava interfazında 

sesin tamamına yakın kısmı yansır ve neredeyse iletim için geriye ses demeti kalmaz.  

2-Sesin geliĢ açısı: Ses demetinin geliĢ açısı ne kadar dik açıya yakın ise o 

kadar az ses yansıması olur. Kritik bir açı üzerinde sesin tamamı yansır ama bu 

yansıma transduser tarafından algılanmaz. Dik açıdan 3 dereceden fazla sapma 

olması durumunda transduser yansıyan sesi yakalayamamaktadır. 

Refraksiyon: Kırılma demektir. Ses bir ortamdan farklı bir ortama geçince 

frekansı sabit kalır, hızı ve dalga boyu yeni ortama uyar. Hızı yarıya inerse, dalga 

boyu da yarıya iner. Ses demeti açı ile geldiği zaman dalga boyundaki değiĢiklik ses 

yönünde değiĢikliğe yol açar ve buna kırılma denir. Refraksiyon ultrasonografide 

artefakt oluĢumuna ve görüntü distorsiyonuna neden olur. 

Absorbsiyon: Absorbsiyon, ultrason enerjisinin termal enerjiye dönüĢümü 

Ģeklinde ortaya çıkmaktadır. Sesin absorbsiyonunu üç faktör belirler; 

1- Sesin frekansı 

2- Ġletici ortamın viskozitesi 

3- Ortamın relaksasyon zamanı 

Artan viskozite sürtünmeyi arttırdığı için sesin ısıya dönüĢümünü hızlandırır. 
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YumuĢak dokuların viskozitesi sıvılara göre daha fazladır. Relaksasyon zamanı, bir 

molekülün yer değiĢtirdikten sonra eski yerine gelme zamanıdır. Relaksasyon zamanı  

uzun ise moleküller henüz eski yerine dönmeden yeni bir ses dalgası gelir ve bunun 

enerjisinin bir kısmı hareketi tersine döndürmek için harcanırken bir kısmı da ısıya 

dönüĢür. Frekans ile ses absorbsiyonu, yumuĢak dokularda doğru orantılıdır, frekans 

iki kat olursa absorbsiyon da iki kat artar. Rutin incelemede 1 ile 10 MHz arasında 

belirli frekanslar kullanılmaktadır. Yüksek frekans, daha iyi rezolüsyon sağlamasına 

rağmen absorbsiyonu fazla olduğu için penetrasyonu azalır ve derin dokuları 

inceleme zorlaĢır. Dokuların absorbsiyon katsayısı 1 MHz için desibel/cm olarak 

belirtilir. Örneğin böbrekte 1 MHz için bu katsayı 1 desibel/cm’dir ve 1 cm böbrekte 

sesin %21’i absorbe edilir. Akciğerin absorbsiyon katsayısı 41 desibel/cm olup sesin 

tamamına yakınını absorbe eder (67).   

1.3.3. Ultrasonografide görüntü metodları 

Ultrason görüntüsü; dönen ekoların televizyon monitoru,  katod ıĢın tüpü 

veya benzer ekranlarda elektronik olarak temsil edilmesi ile oluĢturulur. Buna 

operasyon modu denilir ve geliĢen teknolojiye uygun olarak değiĢime uğramıĢtır. 

A-mod görüntüleme: Amplitüd modu olup dönen ekolar katod ıĢın tüpü 

ekranında sivriler Ģeklinde izlenir. Sivrilerin yüksekliği dönen ekonun Ģiddetini, 

aralarındaki mesafe ekonun geri dönüĢ zamanını, dolayısıyla uzaklığı gösterir. 

YumuĢak dokuda ultrasonun hızı 1540 m/sn olduğu için 1 cm derinlik için gidiĢ-

dönüĢ zamanı 13 mikrosaniyedir. A-mod oftalmoloji, ekoensefalografi ve 

ekokardiografide kullanılabilmektedir. 

TM-mod görüntüleme: Time-motion (zaman-hareket) modu olup bu modda 

sivriler nokta Ģeklinde dönüĢtürülmüĢ olup hareketli yapıların noktaları hareketle 

orantılı oynarlar. Bu hareketin zaman grafiği olarak ekranda gösterilmesi ile TM-

mod görüntüler oluĢturulur. TM-mod, ekokardiografide özellikle kalp 

kapakçıklarının hareketini değerlendirmek için kullanılmaktadır. Bu mod hareketli 

olduğu için dinamik moddur. 

B-mod görüntüleme: 1970’li yıllarda geliĢtirilmiĢtir. Günlük pratikte en sık 

kullanılan ve Gri skala görüntüleme diye de adlandırılan görüntüleme modudur. 

Bunun özelliği eko Ģiddetini farklı gri tonları olarak görüntüleyebilmesidir. 

Transdusere dönen ses dalgaları, parlak noktalar halinde ekranda gösterilir. 
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Noktaların parlaklığını ses demetinin Ģiddeti belirler. Gri skala görüntüleme “scan 

conversion memory” (taramayı hafızaya dönüĢtürücü) tüp, kısaca scan converter ile 

yapılır. Bu tüpler ara birim olup transduserden gelen bilgiyi depolar ve daha sonra 

monitora aktarır. Tüpte gelen bilginin; yazıldığı, okunduğu ve silindiği target 

bulunur. Target ortalama 25 mm çapta olup üzerinde milyondan fazla küçük slikon 

çip bulunur. Target’e aynı noktadan değiĢik açılardan birden fazla eko ulaĢırsa en 

güçlü olan kaydedilip diğerleri silinir. Analog ve dijital tipolmak üzere iki tip scan 

converter mevcuttur. Dijital olanda eko sinyali bilgisayar dili olan binary sistemine 

göre sayılara çevrilir. Depolanan bilgi 16, 32 veya 64 gri tonuna dönüĢtürülebilir. 

Dijital scan converter sayesinde ultrason cihazlarına video, sonoprinter ve bilgi iĢlem 

aksesuarları eklenebilmekte ve belirli bir bölgenin bilgisi zoom yapılabilmektedir. 

Ayrıca görüntüler hafızaya depolanabilmektedir (67).  

1.3.4. Doppler Ultrasonografi 

Ġlk defa Avusturyalı fizikçi Christian Johann Doppler 1842'de Doppler 

etkisini ortaya koymuĢtur. Hareketli bir ses kaynağından yayılan sesin, bir yansıtıcı 

ile karĢılaĢtığında ses dalgasında oluĢan frekans değiĢikliği temeline dayanan bir 

görüntüleme yöntemidir. Ortam Ģartları sabit iken sabit frekanslı bir ses kaynağı 

yaklaĢtıkça daha tiz (artmıĢ frekans), uzaklaĢtıkça daha pes (azalmıĢ frekans) olarak 

iĢitilir. Ses kaynağı sabit, alıcı hareketli olduğunda da aynı olay gözlenir. Ses 

frekansındaki harekete bağlı bu değiĢime Doppler kayması adı verilir. Diagnostik 

amaçla kullanılan  Doppler ultrasonografi, vücuttaki arayüzeylerden yansıtılan 

akustik enerjinin saptanması ve gösterilmesine dayanır. Bu etkileĢimler vücudun 

yüksek rezolüsyonlu iki boyutlu gri skala görüntülerini oluĢturmak için olduğu gibi, 

akım parametrelerini göstermek için de gereken bilgiyi sağlar. Ses dalgası doku 

arayüzü ile karĢılaĢtığında geri saçılan ultrasonun frekans kayması, kan akımı ile 

ilgili bilgiler sağlarken, yansıtılan enerjinin amplitüdü ultrason görüntüleri yaratmak 

için kullanılır. Gri skala ultrason görüntüleme, görüntü oluĢturmak için, yansıyan 

sinyalde amplitüd bilgisini iĢler, yansıtıcıların güçlerindeki farklılık, görüntüde 

grinin farklı tonları Ģeklinde gösterilir. Kan damarlarının içerisindeki kırmızı kan 

hücreleri gibi hızlı hareket eden hedefler, genellikle gösterilmeyen düĢük amplitüdlü 

ekolar oluĢturarak geniĢ damarların lümeninde nispeten anekoik görünüme neden 

olurlar. Gri skaladaki görüntüler, yansıyan ultrason sinyalinin amplitüdüne göre 
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oluĢur, ancak yine de, geri dönen ekoda hareketli hedefin hareketini 

değerlendirebilecek ilave bilgiler bulunmaktadır. Yüksek frekanslı bir ses dalgası 

hareketsiz bir hedefe çarparsa, yansıyan ultrason esas olarak iletilen ses ile aynı 

frekans ve dalga boyuna sahiptir. Frekansdaki bu değiĢiklik, yansıtıcı arayüzeyin 

transdüsere göre hızı ile direkt orantılıdır ve Doppler etkisinin sonucudur (ġekil 5). 

Geri dönen ultrason frekansının hedefin hızıyla olan iliĢkisi Doppler formülü ile 

açıklanmıĢtır (67).  

 

ġekil 5. Doppler kayması (67) 

Doppler kayması Ģu formülle gösterilir;  

∆F = 2 x V x fo x Cos Ø /c 

∆F = Doppler kayması frekansı  

V = Kaynağın hızı 

Ø = Ses demetinin açısı  

c = Ortamdaki ses hızı (1540 m/sn)  

fo = Gönderilen ses demetinin frekansı 

Doppler denklemine göre Doppler kayması frekansı; kan akımının hızı, 

transdüser frekansı, ve ses demetinin damar duvarı ile yaptığı açının kosinüsü ile 

doğru orantılıdır. Buna göre transdüser frekansı ne kadar büyükse, frekans farkı 

dolayısıyla duyarlılık o kadar büyük olacaktır. Eko kaynağını Doppler US'de 

eritrositlerin yüzeyi oluĢturur. Hedefe gönderilen ultrason sesinin dalga boyu eritrosit 

yüzeyinden daha büyük olduğu için esas olarak saçılma olayı meydana gelmektedir. 

Bu olaya Rayleigh-Tyndall saçılması denir ve bunun miktarı ses frekansının 4. 
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kuvveti ile doğru orantılıdır. Hareketli eritrositlerden saçılan ses üst üste binerek 

transdüsere gelir. Dolayısıyla penetrasyon fakörü kullanarak olabildiğince yüksek 

frekans seçilmelidir. Doppler eĢitliğindeki ses demeti açısı (Ø), akımın aksı ve 

ultrason demeti arasındaki açıdır. Doppler açısı ölçülebildiği takdirde, akım hızı 

hesaplanabilir. Hedef hızının doğru hesaplanması, hem Doppler kaymasının hem de 

hedef hareketi yönüne olan açının doğru olarak ölçümünü gerektirir. Doppler açısı Ø, 

90 dereceye yaklaĢtıkça, açının kosinüsü 0'a yaklaĢır. 90 derecelik bir açıda 

transdüsere yaklaĢan veya uzaklaĢan görece akım yoktur ve Doppler frekans kayması 

tespit edilemez. Doppler açısının kosinüsü; 60 derecenin üzerindeki açılarda çok 

değiĢmektedir. Dolayısıyla doğru açı düzeltmesi için Doppler ölçümlerinin 60 

derecenin altında yapılması gerekmektedir. 60 derecenin üzerinde, Doppler 

açısındaki küçük değiĢiklikler, cos Ø'da önemli değiĢikliklere neden olmaktadır ve 

bu nedenle Doppler açısı ölçümündeki küçük bir hata hız ölçümünde ciddi hatalara 

neden olabilmektedir.  Doppler açısnın 30 dereceden küçük olması ise sesin büyük 

bir bölümünün damar duvarından yansımasına yol açmaktadır. Bu nedenle ideal 

inceleme için Doppler açısısının 30-60 derece arasında seçilmesi gerekmektedir (67). 

            Klinik olarak kullanılan Doppler US'nin; sürekli dalga Doppler, spektral 

Doppler, renkli Doppler (RDUS)  ve power Doppler gibi farklı uygulamaları 

mevcuttur: 

Sürekli Dalga (Continous Wave-CW) Doppler: Transduserde biri sürekli 

ses dalgası (3-8 MHz) yayan, diğeri ise yansıyan ekoları saptayan sırt sırta 

yerleĢtirilmiĢ iki kristal vardır. Dönen ekolar eritrositlerden kaynaklanır. Bu 

yöntemde, Doppler verileri kolay değerlendirilebilmekle beraber, ses dalgaları 

kesintisiz olduğundan aksiyel rezolüsyon yoktur. Frekans değiĢikliği ses olarak 

verilir. Aradaki frekans farklılığı Doppler kayması oluĢturur ve iĢitilebilir 

sınırlardadır. Dinleyerek akımın hızı, pulsatilitesi, ve türbülansını değerlendirebilen 

deneyimli bir inceleyici için değerli bir yöntemdir ve bu nedenle RDUS cihazlarında  

hoparlörler halen varlığını sürdürmektedir. 

Spektral (Pulsed Wave-PW) Doppler: Pulsed Doppler sisteminde probda 

tek piezzoelektrik eleman vardır. Gönderilen ses dalgası belirli bir gecikmeden sonra 

kaydedilerek, arada geçen süreye göre kaynak belirlenir. Ses demeti puls Ģeklinde 

gönderilir ve Doppler bilgileri kısa bir zaman aralığı içinde örneklenir, insan 
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vücudunda ses hızı nispeten sabit olduğundan Doppler kaymalarının lokalizasyonu, 

sesin üretimi ile saptanması arasındaki zaman farkından hesaplanabilir. Günlük 

kullanımda gri skala görüntüleme ile entegre edilerek kullanılır ve dupleks Doppler 

olarak isimlendirilir. Doppler analizi yapılacak bölgenin lokalizasyonu, boyutu, ve 

gönderilen ses demetinin açısı B-mode görüntü üzerinde iĢaretlenir. Seçilen alandan 

dönen ekolardan çıkarılan ses frekans farkı, monitörde B-mode görüntünün yanında 

hız/zaman (cm/sn) veya frekans/zaman (kHz/sn) grafiği Ģeklinde gerçek zamanlı 

olarak izlenebilir. Gönderilen pulsun, bir sonraki puls gönderilmeden geri dönmesi 

gerekir. Ölçülebilir maksimum frekansın bir üst limiti vardır, buna Nyquist frekansı 

denilir. Bu limiti aĢan frekanslarda aliasing artefaktı oluĢur. Frekansı hıza çevirmek 

için Doppler açısının bilinmesi gerekir. Pratikte hız/zaman grafiği tercih edilir. 

Dupleks Doppler incelemede kan damarlarının morfolojisi B-mode yöntemi ile 

değerlendirilir. Bu nedenle stenoz, trombüs ve aterosklerotik plakların 

incelenmesinde B-mode sisteminin görüntü kalitesinin yüksek olması önemlidir. 

Geometrik rezolüsyonu, sensitivitesi (düĢük ekoları saptama yeteneği) ve dinamik 

sınır değerleri yüksek aygıtlarda görüntü kalitesi yüksektir. 

Doppler spektrumunda zaman, saniyelere bölünmüĢ horizontal çizgi üzerinde, 

frekans veya hız ise kHz veya cm/sn olarak y ekseni üzerinde gösterilir. Kan 

akımının yönü, horizontal çizginin alt ve üst kesimleri ile belirlenir. Periferik damar 

incelemelerinde genellikle transdüserden uzaklaĢan akım çizginin üstünde, yaklaĢan 

akım ise altında gösterilir. Akım içindeki hız dağılımı spektrumun geniĢliğini 

belirler. Monitörde ayrıca pik hız, ortalama hız gibi akıma ait birçok sayısal değer de 

görülebilir. 

Renkli Doppler (RDUS): Günlük pratikte en sık kullanılan Doppler ultrason 

Ģekli, RDUS’tur. Renkli Doppler görüntüleri de aslında bir spektral görüntülemedir. 

Burada spektral değerler grafik yerine renk tonlarıyla gösterilir. Renkli akım 

görüntüleme sistemlerinde, Doppler ölçümlerinden elde edilen akım bilgileri, 

görüntünün kendisinin bir özelliği olarak gösterilir. Bir tarama çizgisi boyunca var 

olan ortalama Doppler kayması frekansları ve lokalizasyonları otokorelasyon 

dedektörleri aracılığıyla hesaplanmaktadır. Gri skala görüntülemede, görüntünün 

kaynağını sabit ya da yavaĢ hareket eden hedefler oluĢturur. RDUS görüntülemede 

rengi faz kayması, renk tonunu ise frekans kayması belirler. Eritrositlerden geri 
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yansıyan sinyaller, transdüsere doğru ve transdüserden uzağa olan hareketlerinin 

fonksiyonu olarak renklendirilir ve rengin satürasyon derecesi, hareketli eritrositlerin 

hızlarını göstermede kullanılır. RDUS, akım hakkında kalitatif bilgiler vermektedir, 

bu nedenle klinik uygulamalarda, akımın ve stenozun değerlendirilmesinde mutlaka 

spektral analiz ile birlikte kullanılması gerekir. RDUS’de renk, akımın yönünü 

yansıtmaktadır. Genellikle transdüserden uzaklaĢan akımlar mavi, yaklaĢan akımlar 

ise kırmızı ile gösterilir. Renk ne kadar parlaksa akımın görece hızı o kadar 

yüksektir. Türbülan akım dupleks Dopplerde spektral analizde spektral geniĢleme 

olarak görülürken, RDUS'de renk karmaĢası olarak izlenir. Renkli görüntüler akım 

hakkında kalitatif bilgiler verir. Renkli Dopplerdeki küçük lokalize türbülan akım 

alanları; hıza göre uzaysal bilgilerin gösterilmesi, damar duvarında aterom plağı, 

travma, veya diğer hastalıkların neden olduğu stenoz ve düzensizliklere iĢaret 

edebileceğinden gösterilmesi önemlidir. Damar lümeni içinde akımın oluĢturduğu 

kontrast, B mode görüntülerde izlenmeyen küçük damarların görülmesine olanak 

verir ve duvar düzensizliğinin görülebilirliğini artırır. Açı bağımlılığı, aliasing, tüm 

Doppler spektrumunun gösterilememesi ve gürültü artefaktları, RDUS'nin 

sınırlamalarını oluĢturur. 

Power Doppler (PD) US: Bu yöntem, amplitüd-kodlama renkli Doppler, US 

Anjiografi adlarıyla da anılır. Ġlk kez 1980'lerin ortalarında kardiyak görüntüleme 

amacıyle kullanılmaya baĢlanmıĢtır. RDUS görüntüleme teknikleri, Doppler frekans 

kayması ortalamasının hesaplamalarına dayanır ve tanı koymada yararlılığı 

kanıtlanmıĢtır. Ancak, açı bağımlılığı ve "aliasing" gibi dezavantajları mevcuttur. 

Bunları gidermek amacıyla, "power Doppler" olarak adlandırılan, Doppler frekans 

kayması yerine Doppler sinyalinin entegre gücünün hesaplanmasına dayanan metod 

tanımlanmıĢtır. Burada görüntü inceleme alanındaki sinyallerin gücü doğrultusunda 

oluĢturulur. Bu teknikte, bir örnekleme alanı içerisindeki, yansıyan ekolardan 

kaynaklanan entegre güç gösterilir. Doppler sinyallerinin entegrasyonu sonucu tüm 

frekans bilgisi, dolayısıyla da hız ve yön bilgileri kaybolur. Kodlama genellikle tek 

bir renk kullanılarak gerçekleĢtirilmektedir. Ancak power Doppler; RDUS ve 

dupleks Dopplerden farklı olarak hız ve yön bilgisi içermez. Vasküler görüntülemede 

kullanılan tüm US teknikleri gönderilen US pulsunun frekansı ve hareket eden 

eritrositlerden yansıyan eko frekansından yararlanır. Dokuya ulaĢtırılan US pulsu ve 
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geri alınan ekolar arasındaki farklılık eritrositlerin hareketinden ve sesin dokudaki 

hızından kaynaklanır.  

Renkli ve spektral Doppler teknikleri büyük damarların değerlendirilmesinde 

yararlıdır, ancak bölgesel perfüzyonun gösterilmesi için uygun değildir. PD 

ultrasonografinin ise çok fazla sayıda ve çok küçük damarların oluĢturduğu 

mikrovasküler akımı göstermede duyarlı olduğu gösterilmiĢtir. US kontrast 

maddelerinin ve harmonik görüntülemenin PD tekniğiyle birlikte kullanılmasıyla çok 

daha küçük damarlar ve yavaĢ akımlar rahatlıkla saptanabilmekte ve böylece doku 

perfüzyonu hakkında ayrıntılı bilgi alınabilmektedir. 

 Doppler akım spektrumu kalitatif bilgilerin yanı sıra, vasküler akıma karĢı 

direnci ortaya koyan kantitatif bilgiler içerir. Pratikte kullanılan indeksler: (A: pik 

sistolik hız, B: Diastol sonu hız) 

- Pik sistolik hız/diastol sonu hız: (A/B) 

- Rezistif Ġndeks (RĠ): (A-B)/A 

- Pulsatilite Ġndeksi (PĠ): (A-B)/Ortalama Hız   

Bu indeksler oldukça kaba olmakla birlikte patolojik akımın 

değerlendirilmesinde faydalıdır. Diastol sonu hızın sıfır olduğu ya da tersine olduğu 

durumlarda RĠ hatalı sonuçlar verebilmektedir. Bu nedenle PĠ daha duyarlı kabul 

edilir (67). 

1.3.5. Doppler US’de artefaktlar 

Aliasing: PRF, Doppler kayması ölçümü için üst sınırı belirler, çünkü 

örnekleme frekansının yarısından daha hızlı frekansları ölçmek mümkün değildir. 

Eğer PRF, hedefin hareketi (akım hızı) ile oluĢan maksimum frekans kaymasının iki 

katından azsa (Nyquist sınırı), aliasing ya da wrap around olarak adlandırılan artefakt 

oluĢur ve bu frekanslar kendi üzerinde katlanarak ters yönde akım olduğu izlenimini 

verir. Spektral Doppler'de sıfır çizgisinin ters tarafında düĢük hızlı akım spektrumu 

Ģeklinde görülür, RDUS'da ise Ģiddetli aliasing'de renk mozayiği, hafif olanda ise her 

iki yöne akımı gösteren renklerin karıĢımı Ģeklinde izlenir. Derin damarlara ulaĢmak 

için daha düĢük PRF'lere ihtiyaç olduğundan, derin abdominal arterlerden yapılan 

örneklemeler, eğer yüksek hızlar mevcut ise aliasing'e daha yatkındır. Pratikte 

aliasing genellikle kolaylıkla tanınır. Aliasing, PRF'yi artırarak, Doppler açısını 

artırarak (böylece frekans kaymasını azaltarak), veya daha düĢük frekanslı Doppler 
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transdüseri kullanarak azaltılabilir. 

Doppler Açısına Bağlı Artefaktlar: Doppler kayması, inceleme açısı 90 

dereceye yaklaĢtığı zaman azalır. Bu durum damarda akım yokmuĢ gibi bir 

görüntünün ortaya çıkmasına neden olur. Damara oranla daha büyük bir açı ile 

incelemede damar duvarına paralel olmayan akımlar sorun oluĢturur. Bu akımlar yan 

yana komĢu kırmızı ve mavi bölgeler veya kırmızı mavi renk karmaĢası Ģeklinde 

görüntülenir. Damar lümeni aynı anda her iki yönde birden akım varmıĢ gibi kırmızı 

ve mavi renklere ayrılabilir. Portal ven, internal karotid arterin baĢlangıç kesimi ve 

dilate tortiyöz damarlar bu tip artefaktın en sık görüldüğü yerlerdir.  

Derinlik ikilemi artefaktı: PRF’nin gereğinden daha yüksek seçildiği 

durumlarda ve/veya düĢük frekanslı transduserler kullanıldığında, derin dokularda 

gelen sinyaller bir sonraki pulsun gönderiliĢinden sonra transdusere geri 

dönebilmekte ve gönderilen ikinci pulsun sinyali gibi algılandığında oluĢmaktadır. 

Bu durumda algılanan sinyal, görüntünün yanıltıcı olarak daha yüzeyel konumda 

lokalize edilmesine ve yüzeyel dokularda akım varmıĢ gibi görülmesine neden 

olacaktır. Bu artefaktı engellemek için yüksek frekanslı transduserler kullanılmalı ve 

PRF gereğinden fazla arttırılmamalıdır. 

B-mod benzeri ayna görüntüsü artefaktı: Ġki güçlü yasıtıcı yüzey arasında 

sesin yansıması neticesinde ekoların transdusere ulĢma sürelerinin farklılaĢmasına 

bağlı olarak ortaya çıkan bir artefakttır. Bu durumda incelenen yansıtıcı gücü yüksek 

objenin diğer yansıtıcı yüzeyin arkasında ayna hayali Ģeklinde görüntüsü 

oluĢmaktadır. Bu artefakta özellikle subklavian, brakial ve karotis arter 

incelemelerinde rastlanmaktadır. 

Color-Overwrite artefatı: YumuĢak dokularda oluĢan frekans kayması, çok 

yavaĢ olan akımların frekans kaymasına yakın değerlerde olursa küçük frekans 

kaymaları cihaz tarafından renkli olarak kodlanır. Akıma duyarlılık arttırılmıĢ iken 

hastanın hareketinden kaynaklanan bir artefakttır. Örneğin karotis arter 

komĢuluğunda bulunan kistik bir kitlenin içerisi vasküler bir yapı gibi renklenebilir. 

Ġnceleme sırasında yapılacak uygun ayarlar ile Doppler US artefaktlarının 

oluĢması engellenebilir (67). 

 1.3.6. Doppler US endikasyonları 

1. Arterial perfüzyonun değerlendirilmesi: Transplante böbrekte 
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rejeksiyonun değerlendirilmesi ve testis torsiyonu tanısında 

kullanılmaktadır. 

2. Akım yönünün saptanması: Normal akım yönleri bilinen damarlarda; 

renk kodlaması ya da spektral analizle grafik Ģeklinde tersine akımın 

varlığı kolayca tespit edilebilir. 

3. Venöz trombüs araĢtırılması: Venöz yapılarda, damar içinde normal 

olarak görülmesi gereken renk kodlaması ya da spektral analiz grafiğinin 

olmaması trombüsü düĢündürmelidir. 

4. Doku karakterizasyonunun yapılması: Patolojik durumlarda (tümör, 

infeksiyon gibi) doku kanlanması ayırıcı tanıda yardımcı olur. 

5. Spektral analizle akımın hız ve Ģeklinin değerlendirilmesi yapılır. 

6. Akım volümünün ölçülmesi: Mezenter ve böbrek damarlarının iskemi 

açısından değerlendirilmesi yapılır. 

1.3.7. Varikosel tanısında US ve Doppler US tekniği 

Günümüzde varikosel tanısında US ve Doppler US sıklıkla kullanılan pratik 

yöntemlerdir. Fizik muayenenin yetersiz olduğu durumlarda ve yine subklinik 

varikosel tanısında güvenle kullanılabilmektedir. Ayrıca skrotum içerisindeki diğer 

patolojileri de tanımamızı sağlar. Ayrıca noninvaziv olup, testis boyutlarını fizik 

muayene ve orĢidometreye göre daha hassas olarak ölçmeye olanak sağlamaktadır 

(68, 69).   

Ġnceleme, hasta belden aĢağısı tamamen soyunuk olarak sırt üstü yatar 

pozisyonda yapılır. Hasta bacaklarını ayırır ve baĢ ve göğüs kısmı 15 derece 

yükseltilir. 7.5 MHz ya da daha yüksek frekanslı ultrason probları seçilir. B-mod 

görüntüleme ile testisler, epididimler, spermatik kordlar ve pleksus pampiniformisler 

değerlendirilir. Pleksus pampiniformisler, transvers planda tam olarak tarandıktan 

sonra diğer düzlemlerde de değerlendirilir. Varikosel sonografide, spermatik kordlar 

ve epididimler boyunca uzanan tortiyoze ve dilate tübüler yapılar Ģeklinde görülür. 

Doppler US ile akım tespiti yapılır. Dilate ve tortiyoze venlerin lokalizasyonu ve en 

geniĢ venin çapı belirlenir. Ġncelemenin optimal olması için Doppler ayarlarının iyi 

yapılması gerekir. Renk ve gain ayarı maksimum renk bilgisi olacak ancak artefakt 

oluĢmayacak Ģekilde ayarlanmalıdır. PRF, gürültü oluĢmayacak en yüksek ve 

aliasing oluĢmayacak en düĢük kazanç ayarında seçilir. Varikosel tanısında ven 
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çapının 2 mm’den büyük olması genel kabul edilen bir kriterdir. Renkli Doppler US 

incelemesinde dilate venlerde renk değiĢiminin görülmesi reflü lehine olmakla 

beraber spektral analizle akımın ters oluĢu gösterilmelidir. Yapılan çalıĢmalarda 

reflünün süresinin ve hızının belirlenmesi varikoselin tanısında ve sınıflamasında 

faydalı olacağını göstermiĢtir. 1 saniyenin altında fizyolojik, 1-2 saniye arasında 

intermediate ve 2 saniyenin üzerinde ise belirgin reflü Ģeklinde sınıflama yapılmıĢtır. 

Varikoselli olgularda testis hacimleri ile ilgili farklı sonuçlar bulunmuĢtur. 

Varikoselin %25-%79 oranında testis atrofisine neden olduğu tespit edilmiĢtir. 

Dolayısıyla testis boyutlarının da değerlendirilmesi önem arz etmektedir (1, 16, 18, 

70-74). 

1.3.8. Varikosel tansında venografi 

Lokal anestezi altında yatay pozisyondaki hastalara uygulanmaktadır. 

Femoral ven perkütan olarak kanüle edilip ve floroskopi eĢliğinde anjiografik katater 

spermatik ven orijinine ayarlanmakta ve kontrast madde, spermatik ven içindeki 

valflerin var olup olmadığını anlamak için testisler yönüne doğru enjekte edilir. 

Hastaya valsalva manevrası uygulanırken testisler yönünde kontrast materyalin 

retrograd akıĢının gösterilmesi varikosel teĢhisi için venografik bir kriterdir. Ġnvaziv 

olması nedeniyle rutinde kullanılmayan fakat nüks olgularında kollateral anatomiyi 

göstermesi açısından veya yeni geliĢtirilen tanı yöntemlerinin teyidi için kullanılan 

bir metoddur. Skrotal RDUS ile venografi arsında yapılan karĢılaĢtırmalı 

çalıĢmalarda RDUS’nun %92 sensitivite, %95 spesifite göstermesinin ardından 

skrotal venografi günümüzde çok daha az kullanılmaktadır. Sintigrafi, tomografi ve 

MRG varikosel tanısı için kullanılabilecek diğer yöntemlerdir. Ancak bu tekniklerin 

bir kısmının invaziv olması, bir kısmının yüksek maliyet gerektirmesi, varikosel 

tanısındaki baĢarısını gösterecek karĢılaĢtırmalı çalıĢmaların eksikliği nedeniyle rutin 

klinik uygulamaya girmemiĢlerdir (68). 

1.4. Varikosel tedavisinde kullanılan yöntemler 

Varikosel tedavisinde en değerli tedavi yöntemi açık cerrahidir. Diğer 

yöntemler; radyolojik (perkütan embolizasyon) ve laparoskopik cerrahidir. Açık 

cerrahi; yüksek inguinal, inguinal, subinguinal ve skrotal yaklaĢımla 

yapılabilmektedir. Varikosel tedavisinde amaç; testiküler arteri, lenf damarlarını, vas 

deferens ve damarlarını koruyarak tüm internal ve eksternal spermatik ven dallarını 
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bağlamaktır. Ameliyat sonrası testiküler venöz drenaj, vas deferensin venlerinden 

olur. Radyolojik olarak, internal spermatik venin perkütan yoldan balon veya koil ile 

oklüzyon – embolizasyonu veya skleroterapisi yapılabilir. Bu yöntemde postoperatif 

dönemde daha az ağrı ve daha erken iyileĢme sağlamakla birlikte, oldukça fazla 

tecrübe gerektiren bir yöntemdir. Bu yöntemin komplikasyonları arasında; vasküler 

perforasyon, koil veya balonun migrasyonu, pampiniform pleksusta tromboz ve 

kontrast allerjisi sayılabilir. Ayrıca radyasyona maruziyet de diğer bir dezavantajıdır. 

Bu perkütan embolizasyon yöntemi, cerrahi sonrası nükslerde alternatif bir tedavi 

yöntemi olarak kabul görmektedir (75).  

Konvansiyonel varikoselektomi, 1950’li yıllardan itibaren erkek 

infertilitesinin tedavisinde sık kullanılmaktadır. Laparoskopik varikoselektomi 1980’ 

lerin sonu ve 1990’ların baĢında gündeme gelen bir alternatif tedavi Ģekli olmuĢtur. 

Maliyeti yüksek bir cerrahi seçenektir. Ayrıca, eksternal spermatik ven 

görülemeyeceği için bağlanamaz. Barsaklarda ve major damarlarda yaralanma gibi 

laparatomi gerektirebilecek intraabdominal komplikasyonları vardır. Yüksek inguinal 

ligasyonda da eksternal spermatik ven bağlanamaz. Varikoselektomi sonrası nüksün 

en önemli nedenlerinden olan eksternal spermatik ven vasıtasıyla Ģant oluĢumudur. 

Bu nedenle bu iki yöntemde tekrar varikosel oluĢumu Ģüphesiz daha fazladır (76, 

77). 

DüĢük ligasyon yöntemleri olan inguinal ve subinguinal varikoselektomi, 

diğer yöntemlere nispeten daha baĢarılı sonuçlar vermektedir. Her iki yöntemde de 

eksternal spermatik ven bağlanabilmektedir. Subinguinal varikoselektomi lokal 

anesteziyle rahatlıkla yapılabilmekte ve daha distalde olduğu için daha fazla ven 

bağlanabilmektedir. Ancak testiküler arteri yaralama riski daha fazladır. Ġnguinal 

varikoselektomi daha az ven ligasyonu ve daha az arter yaralanması riski ile ön plana 

çıkmaktadır. Her iki yöntemde de mikroskop veya loop büyütme ile mikrocerrahi 

teknikleri kullanılırsa hem baĢarı artar hem de komplikasyon oranları düĢer. 

Uygulanan tekniğe ve yapan cerraha göre değiĢkenlik göstermekle birlikte 

varikoselektominin önemli komplikasyonları hidrosel, testis atrofisi ve nükstür. 

DeğiĢik varikoselektomi tekniklerinin komplikasyon oranları Tablo 1’de 

belirtilmiĢtir (78). 
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Tablo 1. Varikoselektomi teknikleri ve komplikasyonları (78) 

 Teknik 
Hidrosel 

(%) 

Arter yaralanması 

(%) 

Ciddi morbidite 

potansiyeli 

Embolizasyon 0 15-25 Var 

Laparoskopik 12 5-15 Var 

Retroperitoneal (yüksek inguinal) 7 15-25 Yok 

Konvansiyonel inguinal 3-30 5-15 Yok 

Mikroskopik Yöntem (inguinal veya 

subinguinal) 
0 1 Yok 

Varikosel tedavisinde en iyi yöntem; varikosel nüksü, arter yaralanması, 

postoperatif hidrosel oluĢumu gibi komplikasyonları en az olan ve postoperatif sperm 

parametrelerinde iyileĢme ile gebelik oranlarında en fazla artıĢ sağlayan yöntemdir. 

Üç ana tedavi seçeneğinin göreceli maliyet ve yarar analizleri Tablo 2’de 

gösterilmiĢtir (78). 

Tablo 2. Varikosel tedavi yöntemleri sonuçlarının karĢılaĢtırılması (78) 

Sonuç parametresi 
Ġnsizyonel   

varikoselektomi 

Laparoskopik 

varikoselektomi 

Radyolojik 

yöntemler 

Semende iyileĢme %66 %50-70 %60 

Gebelik oranı %35 %12-32 %10-50 

Nüks %0-15 %5-25 %0-10 

Teknik baĢarısızlık Ġhmal edilebilir Küçük %10-15 

Ağrı gidericiler 9.4 11 Minimal 

ĠĢe baĢlayana kadar 

geçen gün sayısı 
5 5.3 1 

Mikrocerrahi yöntemiyle yapılan varikoselektomilerde, ileride dilate olup 

nükse neden olabilecek, çıplak gözle görülemeyen venler de bağlanabileceği için, 

konvansiyonel varikoselektomide %15 civarında nüks görülmekte iken, mikrocerrahi 

ile yapılan varikoselektomide %1 civarında nüks görülmektedir. Ayrıca lenf 

damarları ve çok daha iyi ayırt edildiği için normal yöntemde %7 olan hidrosel 

geliĢmesi, mikroskopik yöntemde %0.7’ye düĢmektedir. Testiküler arterin çapı 1 

mm’den daha azdır. Olguların %32’sinde tek testiküler arter bulunurken, %68’inde 
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ise iki veya daha fazla testiküler arter bulunabilmektedir. Genellikle en dilate 

spermatik vene yapıĢık seyreder. Diseksiyonlar esnasında dokunulduğunda spazm 

nedeniyle çapı iyice daralacağından gözden kaçabilir. Optik büyütme kullanılan 

mikrocerrahi yöntemi ile testiküler arter daha iyi görülür. Testiküler arter 

yaralanması veya bağlanması, testis beslenmesini bozarak atrofi ve spermatogenezde 

bozulmaya yol açar. Ancak, kramesterik arter ve vas deferens arterinin testise 

kollateraller vermesi sayesinde atrofiye beklenenden daha az rastlanılmaktadır. 

Yapılan bir çalıĢmada, renal transplantasyon esnasında bilerek testiküler arteri 

bağlanan hastalarda bile %14 nispetinde testis atrofisi geliĢmiĢtir (76, 79-81).  

Varikoselektomi sonrası semen analizinde bariz bir iyileĢme olur. Tüm 

kriterlere bakılarak yapılan değerlendirmede, semen analizinde tekniklere göre 

değiĢmekle birlikte %60 civarında bir iyileĢme olur. En sık düzelen parametre 

motilitedir. Varikoselektomi sonrası sperm motilitesinde %70, sperm dansitesinde 

%51, sperm morfolojisinde %44 düzelme görülür. Varikoselektomi sonrası olgular 

düzenli olarak izlenmelidir. Her hasta postoperatif 7. gün yara yeri kontrolü için, 3, 

6, 9 ve 12. aylarda rutin olarak fizik muayene ve spermiyogram yapılmak üzere 

kontrollere gelmelidir. Ġnsanlarda spermatogenez süresinin 72 gün olduğu göz önüne 

alınırsa, ameliyattan sonra en az 3 ay beklenilmelidir. ġayet 1 yıl zarfında gebelik 

oluĢmamıĢsa, gebelik oluĢana dek her 3 ayda bir kontrol yapılmalıdır. Ġnfertilite 

amaçlı varikoselektomiden sonra bazı durumlarda ek bir tedavi verilebilir. Leydig 

hücre disfonksiyonu olan hastalarda, varikoselektomi sonrası bu durum devam 

edeceği için, intratestiküler testosteron üretimini arttırmak amacıyla insan koriyon 

gonadotropi hormonu (hCG) faydalı olabilir. Yine, idyopatik veya varikoselektomi 

sonrası oligospermik olan hastalara oral klomifen sitrat verilmesi de faydalı olabilir 

(46, 76). 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalıĢma Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyodiagnostik Anabilim 

Dalı’nda Mayıs 2009 ile Mayıs 2010 tarihleri arasında gerçekleĢtirildi. ÇalıĢmaya 

Üroloji polikliniğine infertilite, skrotal ağrı ve ĢiĢlik nedeniyle baĢvuran hastaların 

klinik ve laboratuvar değerlendirmesi yapıldıktan sonra varikosel ön tanısıyla 

Doppler US istemi yapılan ve varikosel tanısı koyulan 100 olgu dahil edildi. Ayrıca 

varikoseli olmayan 20 gönüllü olgu ile kontrol grubu oluĢturuldu. Hasta grubunun 

anamnez ve fizik muayenesi yapıldıktan sonra semen analizi ve gerekli görülen 

olguların laboratuvar tetkikleri (Folikül stimüle edici hormon ve Testosteron) 

değerlendirildi.                        

Doppler ultrasonografi incelemesi LOGĠQ 7 Doppler Ultrasonografi cihazı 

(General Electric, Yokogawa Medical System, Tokyo-Japan) multifrekans 7 MHz 

lineer transduser kullanılarak yapıldı. Gri skala, renk modu ve spektral analiz 

kullanılarak incelemeler yapıldı. Doppler spektral dalga formları “aliasing” 

artefaktına neden olmayacak en düĢük PRF (pulse repetition frequency), gürültüye 

neden olmayacak en fazla kazanç ayarında, en düĢük duvar filtresinde ve mümkün 

olan en küçük Doppler penceresinde elde edildi. Yapılan incelemeler hasta supin 

pozisyonunda yatar iken önce normal solunum sırasında gri skala USG ile testis 

hacimleri, ekojeniteleri ve homojenitesi araĢtırıldı. Testis hacimleri ölçümü “prolate 

elipse” için kullanılan formül ile elde edildi (AxBxCx0.523). Pleksus pampiniformis 

venlerinin değerlendirilmesi, geniĢlemiĢ venlerin en büyüğünün tespiti, daha sonra 

Valsalva manevrası ile tespit edilen en geniĢ çaplı vende meydana gelen çap artıĢının 

tespiti Ģeklinde gerçekleĢtirildi. Daha sonra renk modunda ve spektral analizde 

normal solunum ve Valsalva manevrası ile reflü meydana gelip gelmediği araĢtırıldı. 

Spektral analizde testiküler venler, intratestiküler ve kapsüler arteryel rezistivite 

indeksi (RĠ) ile pulsatilite ineksi (PĠ) değerlendirildi. 

Ġstatistiksel değerlendirme için sosyal bilimler istatiksel paket programı 

(Statistical Package for the Social Sciences=SPSS 15.0 for Windows) kullanıldı. 

Veriler ortalama ± standart sapma olarak sunuldu. Ġstatistiksel değerlendirmede 

ikiĢerli grupların karĢılaĢtırması için Mann-Whitney-U testi kullanıldı. Tüm 

analizlerde p<0.05 sonucu istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 



 

28 

3. BULGULAR 

Üroloji polikliniğine infertilite nedeniyle ya da infertilite dıĢında bir nedenle 

baĢvuran 100 hastanın fizik muayenesi yapılıp tüm olgulardan en az iki semen 

analizi ve gerekli görülen olgularda FSH ve testosteron istemi yapıldı. Daha sonra bu 

hastalarda US ve Doppler US’de; testiküler venler, kapsüler ve intratestiküler 

arterlerde rezistivite indeksi (RĠ) ve pulsatilite ineksi (PĠ) değerleri ve testis hacimleri 

hesaplandı. 

Toplam 200 hasta hemiskrotumu incelenmiĢ olup 2 hemiskrotum çalıĢmaya 

dahil edilmedi. 198 hemiskrotumun fizik muayene ve sonografik bulguları Tablo 

3’de belirtilmiĢtir. 

Tablo 3. Hasta hemiskrotumunun fizik muayene ve sonografi bulgularının 

karĢılaĢtırılması 

 

Hemiskrotum sayısı 

 

Fizik muayene 

Sonografi 

Normal 1. DV 2. DV 3. DV 

102 N 31 65 6 - 

84 1. DV 3 62 18 1 

12 2. DV -  2 10 -  

DV: derece varikosel, N: normal 

Fizik muayene ile sonografik bulgular arasında pozitif korelasyon saptandı 

(rho=0.166) (p<0.05). Sonografik olarak ven çapının 3 mm’den düĢük olduğu 

olgularda fizik muayenenin sensitivitesi %50 iken, 3 mm üzerinde sensitivitesi %82 

olarak bulundu.  

Testistiküler arterlerde RĠ ve PĠ değerleri varikosel ve kontrol grubunda 

Tablo 4’de belirtildiği gibi elde edildi. 

Tablo 4. Testiküler arterlerdeki RĠ ve PĠ değerleri 

 
 

Kapsüler arter  
 

Ġntratestiküler arter 
 

 

   1. DV 2. DV Kontrol 1. DV 2. DV Kontrol 

 

RĠ 
Sağ 0.59 ± 0.07 0.57 ± 0.08 0.61 ± 0.11 0.58 ± 0.07 0.59 ± 0.09 0.61 ± 0.09 

Sol 0.57 ± 0.09 0.58 ± 0.06 0.59 ± 0.11 0.55 ± 0.10 0.57 ± 0.05 0.57 ± 0.11 

 

PĠ 

Sağ 0.95 ± 0.19 0.87 ± 0.20 1.03 ± 0.32 0.89 ± 0.17 0.77 ± 0.13 1.02 ± 0.29 

Sol 0.90 ± 0.21 0.93 ± 0.19 0.98 ± 0.29 0.86 ± 0.21 0.87 ± 0.14 0.91 ± 0.26 

DV: derece varikosel, RĠ: rezistivite indeksi, PĠ: pulsatilite indeksi 
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Gruplar arasında yapılan istatistiksel analiz sonucunda; ikinci derece 

varikoseli olan olgulara ait sağ testis intratestiküler arterde, RĠ ve PĠ değerlerinde 

anlamlı farklılık izlendi (p<0.05). Diğer parametreler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık izlenmedi (p>0.05). 

Hasta ve kontrol gruplarına ait ortalama testis hacimlerinin karĢılaĢtırılması 

Tablo 5’te gösterilmiĢtir (Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanan parametreler 

koyu renkle yazıldı). Hasta grubu; birinci derece varikoselli olgular, ikinci derece 

varikoselli olgular ve total olarak kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldı. 

Tablo 5. Testis hacimlerinin karĢılaĢtırılması 

 Sag testis hacmi (ml) Sol testis hacmi (ml) 

1. DV 13 ± 5 11 ± 4 

2. DV 15 ± 3 14 ± 2 

Total V 14 ± 4 12 ± 4 

Kontrol 16 ± 4 14 ± 4 

DV: derece varikosel, V: varikosel 

Gruplar arasında yapılan istatistiksel analiz sonucunda; birinci derece 

varikoselli olgularda bilateral testis hacimlerinde, varikoselli olguların totalinde sağ 

testis hacminde kontrol grubuna göre azalma izlenmiĢ olup anlamlı farklılık tespit 

edildi (p<0.05). Ġkinci derece varikoselli olgularda bilateral testis hacimlerinde ve 

varikoselli olguların totalinde sol testis hacminde kontrol grubuna göre azalma tespit 

edilmekle beraber istatistiksel olarak anlamlı farklılık izlenmedi (p>0.05). 

Hasta grubu ile kontrol grubunun semen analizi karĢılaĢtırılması Tablo 6’da 

belirtilmiĢtir (Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunan parametreler koyu renkle 

yazıldı). Olguların semen analizinde parametre olarak 1 cc’deki spermatozoon sayısı 

ve sperm motilitesi seçildi. Değerlendirmede, Dünya Sağlık Örgütünün değerleri 

kriter olarak alındı (Sperm sayısı>20 milyon/ml, sperm motilitesi için; hızlı ve yavaĢ 

ileri hareketli sperm sayısı toplamı>%50). Varikoselli olgular; birinci derece, ikinci 

derece ve total olarak ayrı ayrı kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldı. 
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Tablo 6. Semen analiz karĢılaĢtırılması 

 1 cc’deki sperm sayısı (mil) Sperm motilitesi (%) 

1. DV 37 ± 26 41 ± 19 

2. DV 47 ± 28 44 ± 21 

Total V 43 ± 28 45 ± 18 

Kontrol 58 ± 37 49 ± 16 

DV: derece varikosel, V: varikosel, mil: milyon 

Ġstatistiksel analiz sonucunda, birinci derece varikoselli olguların sperm sayısı 

kontrol grubuna göre azalmıĢ olup anlamlı farklılık tespit edildi (p<0.05). Diğer 

olguların sperm sayısı ve motilitesi kontrol grubuna göre azalmıĢ olmakla beraber 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). Dünya Sağlık Örgütünün 

değerlerine göre kontrol grubunun sperm sayısı normal sınırlarda, sperm motilitesi 

ise normalin alt sınırına çok yakın bulundu. Hasta grubunun sperm sayısı ve 

motilitesi ise Dünya Sağlık Örgütünün değerlerinden düĢük olarak tespit edildi. 

Hasta grubundan 42 olgunun FSH ve testosteron düzeylerine bakıldı. Hormon 

düzeyleri Fırat Üniversitesi Hastanesi merkez laboratuvarı değerlerine göre (FSH 

için normal değerler 0.7-11.1 mlU, testosteron için normal değerler 20-49 yaĢ 

arasında 245-1600 ng/dl ve 50 yaĢ üstünde 181-772 ng/dl olarak kriter alındı); düĢük, 

normal ve yüksek olarak gruplandırıldı. Sonuçlar Tablo 7, ġekil 6 ve ġekil 7’de 

gösterilmiĢtir.  

Tablo 7. FSH ve testosteron düzeyleri 

 DüĢük Normal Yüksek 

    

FSH - 33 9 

Testosteron 3 39 - 
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FSH Yüzdeleri

21%

79%

Yüksek 

FSH

Normal 

FSH

 

ġekil 6. Hasta grubunun FSH yüzdeleri  

 

Testosteron Yüzdeleri

7%

93%

Düşük

Testosteron

Normal 

Testosteron

 

ġekil 7. Hasta grubunun Testosteron yüzdeleri  

Hormonal değerlerin değerlendirlmesi sonucunda; FSH düzeyinde %21 

artma, Testosteron düzeyinde %7 azalma tespit edildi. Kontrol grubunda hormonal 

değerler ölçülmediği için hasta grubu ile karĢılaĢtırma yapılmadı. 
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OLGU ÖRNEKLERĠ 

Olgu 1: 29 yaĢında sağlıklı olgu 

  

ġekil 8. Sol testis kapsüler arterdeki RĠ ve PĠ ölçümü gösteriliyor 

Olgu 2: 25 yaĢında erkek hasta 

  

ġekil 9. Sol testis kapsüler arterdeki RĠ ve PĠ ölçümü gösteriliyor 
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Olgu 3: 32 yaĢında erkek hasta 

  

ġekil 10. Sağ testis intratestiküler arterdeki RĠ ve PĠ ölçümü gösteriliyor 

Olgu 5: 26 yaĢında erkek hasta 

  

ġekil 11. Valsalva manevrası sırasında belirgin çap artıĢının olmadığı 

izleniyor 
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Olgu 6: 33 yaĢında erkek hasta 

  

ġekil 12. Valsalva manevrası sırasında çap artıĢının olduğu izleniyor 

Olgu 7: 23 yaĢında erkek hasta 

  

ġekil 13. Testis hacminin ölçümü gösteriliyor 
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4. TARTIġMA 

Varikosel; pampiniform pleksus venlerinin anormal tortiyoze ve dilate olması 

olarak tanımlanmaktadır (2). Varikosel etyopatogenezinde farklı görüĢler ileri 

sürülmüĢtür. Venöz kapak sistemine ait patolojiler ve hidrostatik basınç artıĢına yol 

açan durumlar en sık üzerinde durulan nedenlerdir. Varikosel en sık tedavi edilebilir 

infertilite nedenidir. Varikoselektomi yapılan hastalarda semen kalitesinin %60-80 

arttığı ve eĢlerindeki gebelik oranının %30-50’ye yükseldiği tespit edilmiĢtir. Fizik 

muayene varikosel tanısında halen standart yöntemdir (66, 82-86). Fizik muayene ile 

tespit edilemeyen ancak radyolojik yöntemlerle sapatanan varikosele subklinik 

varikosel denir. Ancak klinik hekimler arasındaki tecrübe farkı düĢünüldüğünde bu 

tanım göreceli olmaktadır. Yapılan bir çalıĢmada iki tecrübeli klinisyen aynı hastaları 

muayene ettikten sonra sonuçlar karĢılaĢtırılmıĢ ve %26 oranında uyumsuzluk 

bulunmuĢtur. Sadece fizik muayene yapıldığında küçük varikosellerin %40’ı tespit 

edilebilmektedir. Subklinik varikosel infertilitede önemli role sahip olup tedavi ile 

spermatogenezde iyileĢme saptanmıĢtır. Bu nedenle subklinik varikoselin tanısı, 

klinik varikosel kadar önemlidir (70, 86-90).  

Varikosel tanısında en değerli tanı yöntemi venografidir. Ancak; pahalı ve 

invaziv oluĢu, özel ekipman gerektirmesi ve morbiditeyi artırdığından rutin olarak 

yapılmamaktadır (1, 17). Ayrıca varikosel tanısında; US, Doppler US, termografi, 

sintigrafi ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yöntemi de 

kullanılabilmektedir. Bunlar arasında uygulanması en kolay olan US ve Doppler 

US’dir. Aynı zamanda noninvaziv bir yöntemdir. US ile testis hacimleri, fizik 

muayene ve orĢidometreye göre daha objektif olarak ölçülebilmektedir (69, 91, 92). 

Varikosel tanısında ven çapı için en yaygın kullanılan kriter 2 mm’dir (18, 70, 

71). Gonda ve ark. (18) 2 mm sınır değeri için %95 sensivite rapor etmiĢlerdir. 

Bununla beraber farklı çalıĢmalarda 1 mm ile 5 mm arasında sınır değerleri 

bildirilmiĢtir. Yapılan son çalıĢmalarda, ven çapı ile beraber farklı sonografik 

parametreler kullanılarak varikosel tanısı daha yüksek doğruluk oranlarıyla 

konulmaktadır. Bu parametreler özellikle subklinik varikoselin saptanmasında daha 

fazla önem kazanmıĢtır. Subklinik varikosel tanısının doğru olarak konulması 

gereksiz cerrahinin de önüne geçecektir (93-99). 

Bizim çalıĢmamızda, çapı 2 mm’den fazla en az 2 ayrı tortiyoze ve dilate ven 
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tespiti varikosel lehine değerlendirildi. Ven çapı 2 ile 3 mm arasında olduğunda 1. 

derece, 3 ile 4 mm arası 2. derece ve 4 mm üstünde olduğunda 3. derece varikosel 

olarak yorumlandı.  Fizik muayene ile sonografi bulguları arasında pozitif korelasyon 

tespit edildi. Ancak korelasyonun derecesi zayıf olarak bulundu. Bu duruma 

grupların homojen olmaması ve normal dağılım göstermemesi neden olmuĢ olabilir. 

Ven çapı 3 mm üzerindeki olgularda fizik muayenenin sensitivitesi %82 olarak 

saptandı. Ven çapı 3 mm altında olan olgularda fizik muayenenin sensitivitesi %50 

olarak bulundu. Dolayısıyla, 3 mm altındaki dilatasyon subklinik varikosel tanımı 

için uygun olabilir. 

Chiou ve ark. (72) ven çapı ile beraber reflü akımın süresini ve hızını da 

kullanmıĢlar ve %93 duyarlılık ve %85 özgüllük belirtmiĢlerdir. Zumrutbas ve ark. 

(100) fizik muayene ile varikosel tanısı alan hastalarda reflü insidansını araĢtırmıĢlar 

ve varikosel derecesi ile reflü insidansı arasında istatistiksel olarak korelasyon 

olmadığını göstermiĢlerdir. Reflü süresine farklı derecelendirmeler yapılmıĢtır. 

Dhabuwala ve ark. (73) 2 saniyeden az süren reflüye 1. derece, 2 saniyeden fazla 

süren reflüye 2. ve 3. derece olarak sınıflandırmıĢlardır. Bu sınıflamada 3. derecede 

spontan reflü olup valsalva manevrasıyla arttığı belirtilmiĢtir. Cornoud ve ark. (1)  1 

saniyeden az süren reflüye kısa reflü, 1-2 saniye arasında olup valsalva manevrasının 

sonuna doğru azalan reflüye orta reflü ve 2 saniyeden uzun olup valsalva manevrası 

boyunca plato yapan ve ven çapı ile korele olmayan reflüye sürekli reflü olarak 

sınıflamıĢlar. Kısa ve orta reflü olan olguların palpabl olmadığını, sürekli reflü 

olgularının ise %60’nın palpabl olduğunu belirtmiĢlerdir. Kocakoc ve ark. (101) 

sağlıklı kiĢilerde reflü insidansı, süresi ve hızını araĢtırmıĢlar. Sözü edilen çalıĢmada 

ven çapı 2 mm üzerinde olan olgular varikosel kabul edilip çalıĢmaya dahil 

edilmemiĢtir. Yaptıkları çalıĢmanın sonucunda; %54 oranında reflü insidansı, 

ortalama 1 saniye reflü süresi ve ortalama 5 cm/sn reflü hızı elde etmiĢ olup 1 

saniyeden uzun reflünün subklinik varikosel lehine anlamlı olabileceğini ve daha 

geniĢ serilerde yapılacak çalıĢmalarla reflü hızı ve süresi için sınır değerlerin 

belirlenmesi gerektiğini vurgulamıĢlardır. 

Kocakoc ve ark. (2) reflü akımının volümünün ölçülmesinin varikosel 

tanısında daha değerli olduğunu göstermiĢlerdir. Çünkü reflü volümünü hesaplarken; 

ven çapı, reflü hızı ve süresi birlikte değerlendirilmektedir. Reflü volümü ile ven çapı 
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arasında önemli korelasyon tespit etmiĢlerdir. Ayrıca reflü insidansının, ven çapı 

arttıkça arttığını göstermiĢlerdir. Ancak reflü süresi ile ven çapı arasında anlamlı 

korelasyon saptamamıĢlardır. Ven çapı arttıkça reflü volümü artmakta ve bunun 

sonucu olarak testis hasar riskinin artacağını belirtmiĢlerdir. Testis hasarı ve 

infertiliteyi değerlendirmede reflü volümünün sınır değerinin hesaplanması için 

tedavi öncesi ve sonrası semen analizinin yapılması gerektiğini vurgulamıĢlardır.  

Cina ve ark. (102) 145 sağlıklı kiĢide skrotal venleri incelemiĢler. Boy, kilo 

ve vücut kitle indeksi ile ven çapı arasında herhangi bir korelasyon olmadığını 

belirtmiĢlerdir. Ven çapı ile reflü arasında da anlamlı iliĢki olmadığını 

saptamamıĢlardır. Ayrıca 3.7 mm’ye kadar ven çapının, 3 saniyeye kadar reflü 

süresinin ve 10 cm/sn’ye kadar reflü hızının sağlıklı bireylerde olabileceği için kesin 

varikosel kriteri olarak kullanılmamasını önermiĢlerdir. 

Varikoselli olgularda testiküler arteryel kan akımında bozulma ve bunun 

testis fonksiyonlarının bozulmasında etkili olabileceği rapor edilmiĢtir. Tarhan ve 

ark. (21) varikoselli olgularda testiküler arteryel kan volümünün azaldığını ve bunun 

spermatogenez üzerine olumsuz etki edebileceğini belirtmiĢlerdir. Ross ve ark. (23) 

ise, varikoselin testiküler kan akımında anlamlı değiĢiklik yapmadığını 

raporlamıĢlardır. Grasso Leanza ve ark. (103) benzer sonuç elde etmiĢlerdir. Unsal 

ve ark. (22) varikoselli olgularda kapsüler arterde RĠ ve PĠ değerlerini sağlıklı 

kiĢilere göre artmıĢ olduğunu ve bunun testisin mikrosikülayonunun bozulmasına 

iĢaret edebileceğini belirtmiĢlerdir. Onların çalıĢmasında intratestiküler arterdeki RĠ 

ve PĠ değerlerinde kontrol grubuna göre farklılık elde edilmemiĢtir. Akcar ve ark. 

(96) subklinik varikoselli olgularda intratestiküler arterde RĠ değerinin değiĢmediğini 

raporlamıĢlardır. 

Bizim çalıĢmamızda, hasta ve kontrol grubu arasında testiküler arterlerdeki 

RĠ ve PĠ değerleri iki parametre dıĢında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermedi. Anlamlı farklılık olan parametrelerde ise, beklenilenin aksine RĠ ve PĠ 

değerleri azalmıĢ olarak saptandı.  

Varikosel testis hacminde azalmaya neden olabilmektedir. Centola ve ark. 

(104) orĢidometre kullanarak yaptıkları çalıĢmada testis hacminin varikoselli 

olgularda sağlıklı kiĢilere göre azaldığını belirtmiĢlerdir. Varikoselektomi sonrası 

testis hacminin normal boyutlarına ulaĢtığını ve hatta etkilenen tarafta hipertrofi 
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olduğunu belirten çalıĢmalar vardır. Ancak varikoselin testis hacmi üzerine önemli 

etkisinin olmadığını gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır (10, 11, 105–108). 

Kervancıoglu ve ark. (109) varikoselin bilateral testis hacimleri üzerinde anlamlı 

etkisinin olmadığını belirtmiĢlerdir. Sakamoto ve ark. (110) klinik varikoselin 

ipsilateral atrofiye neden olduğunu ancak subklinik varikoselin testis hacmine 

etkisinin olmadığını tespit etmiĢlerdir. Zini ve ark. (111) ise, klinik ve subklinik 

varikoselin ipsilateral testis hipotrofisine neden olduğunu belirtmiĢlerdir. Ayrıca 

testiküler hipotrofinin varikoselin derecesi ile doğru orantılı olduğunu 

raporlamıĢlardır (112). Akcar ve ark. (96) subklinik varikoselin testiküler atrofiye yol 

açmadığnı belirtmiĢlerdir. Pasqualotto ve ark. (113) varikoseli olan infertil hastaların 

testis hacminin, varikoseli olan fertil hastalara ve varikoseli olmayan fertil kiĢilere 

göre daha düĢük olduğunu saptamıĢlardır.  

Bizim çalıĢmamızda, birinci derece varikoseli olan olgularda bilateral testis 

hacimlerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma bulundu. Ancak ikinci derece 

varikoseli olan olgularda anlamlı farklılık yoktu. Buna göre, varikoselin evresiyle 

testis hacmindeki azalma arasında doğrusal bir iliĢki elde edilmedi. Bu duruma ikinci 

derece varikoselli olguların sayısının az olması da neden olmuĢ olabilir. Ayrıca, 

üçüncü derece varikoselli olgu sayısı çok az olduğu için değerlendirmeye alınmadı. 

Bu da çalıĢmanın güvenilirliğini olumsuz olarak etkilemektedir. Daha büyük olgu 

serilerinde farklı derecelerdeki unilateral ve bilateral varikoselli hastalarla testis 

hacimlerinin değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Varikoselli olgularda spermatogenezin olumsuz etkilenebileceği 

raporlanmıĢtır. Varikoselin infertilite oranını yaklaĢık 2-3 kat arttırdığı bildirilmiĢtir. 

Varikoselin spermatogenez üzerine olan olumsuz etkisi hakkında farklı görüĢler ileri 

sürülmüĢtür. En çok kabul gören mekanizma varikoselin testis kan akımını ve ısısını 

arttırarak spermatogenezi bozması Ģeklindedir. Sperm parametrelerinin tümü 

etkilenebileceği gibi sadece bir parametrenin de bozulabileceği tespit edilmiĢtir. 

Ayrıca varikoselli olgularda sperm parametrelerinin normal olabileceği de 

saptanmıĢtır (6-9, 12, 15, 113). Hormonal parametrelerde farklı sonuçlar elde 

edilmiĢtir. Testesteron düzeyinin normal ve düĢük olduğunu gösteren çalıĢmalar 

vardır. FSH düzeyinin yüksek ve normal olduğunu belirten çalıĢmalar vardır. 

Yapılan araĢtırmalarda varikoselektominin spermatogenez ve hormonal parametreler 
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üzerine olumlu etkisinin olduğu gösterilmiĢtir (13-15, 114-116). 

Bizim çalıĢmamızda, birinci derece varikoselli olguların sperm sayısında 

istatistiksel olarak anlamlı azalma bulundu. Diğer gruplarda sperm sayısı ve 

motilitesinde, kontrol grubu ve Dünya Sağlık Örgütü değerlerine göre azalma 

saptandı. Ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. FSH ve Testosteron düzeyleri 

hastaların büyük kısmında normal olarak bulundu. Ancak bu oranların sağlıklı 

kiĢilerle istatistiksel olarak karĢılaĢtırılması daha uygun olacaktır. 

Bizim çalıĢmamızın bazı kısıtlamaları bulunmaktadır. Hasta grubundaki 26 

hasta ve kontrol grubunda 5 kiĢi sadece bir defa semen analizi verdi. Kontrol 

grubunda 6 kiĢi semen analizi vermeyi reddetti. ÇalıĢmada 3. derece varikosel olgu 

sayısı sadece bir hasta olduğu için bu evre ile ilgili istatistiksel değerlendirme 

yapılamadı. Hasta grubuna infertilite Ģikayeti olmayan varikoselli olgular da dahil 

edildi. Doppler US incelemesinde; varikosel değerlendirilirken reflü akımının 

volümü, insidansı, hızı ve süresi kullanılmadı. Yine bu nedenle reflü akımının da 

derecelendirmesi yapılmadı. ÇalıĢmada hastalar yaĢlara göre gruplandırılmadı. 

Sonuç olarak; varikosel tanısı için günümüze kadar yapılan çalıĢmalarda 

çeliĢkili sonuçların bulunması bu konuyu araĢtırmaya değer kılmaktadır. Varikosel 

tanısında venografi halen altın standart yöntemdir. US ve Doppler US, pratik ve 

düĢük maiyetli olup varikosel tanısında yaygın olarak güvenle kullanılabilir. US ve 

Doppler US incelemesinde; maksimum ven çapı, reflü akımın varlığı, süresi, hızı ya 

da bu parametreleri içeren reflü volümünün raporda belirtilmesi gerekmektedir. US 

ve Doppler US ile yapılan çalıĢmaların sonucunda birbirinden farklı sonuçlar elde 

edilmekle beraber varikosel tanısında önemli mesafe alınmıĢtır. Gelecekte daha geniĢ 

serilerde yapılacak çalıĢmalarla objektif kriterler tespit edildiği zaman klinik ve 

subklinik varikosel tanısı daha kolay konulup tedaviden fayda görecek hastalar 

belirlenebilir. 
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