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OZET

Varikosel, testikiiler venlerde ve pampiniform pleksusda retrograd akimin
eslik ettigi dilatasyon ve tortiyoziteye denir. Etyopatogenezi tam olarak
aydinlatilamamis olup en sik tedavi edilebilir infertilite nedenidir. Varikosel
tanisinda fizik muayene ilk tan1 yontemidir. Varikosel tanisinda Ultrasonografi (US)
ve Doppler US noninvaziv, pratik ve giivenilir bir yontemdir. Ancak sonografik
olarak net kriterler ortaya konulamamustir. Varikoselli olgularda; testikiiler arteryel
parametreler, sperm parametreleri, hormonal degerler ve testis hacmi ile ilgili
birbiriyle gelisen ¢caligmalar mevcuttur.

Bu calismada; varikosel tanisinda fizik muayene ile sonografik bulgularin
korelasyonunu, sperm parametrelerinin, hormonal degerlerin, testis hacminin ve
testikiiler arterlerde rezistivite ve pulsatilite indekslerinin degerlendirilmesini
amacladik.

Calismaya varikosel tanist alan 100 olgu dahil edildi. Ayrica varikoseli
olmayan 20 goniillii olgu ile kontrol grubu olusturuldu. Hasta grubunun anamnez ve
fizik muayenesi yapildiktan sonra semen analizi ve gerekli goriilen olgularin
laboratuvar tetkikleri degerlendirildi.

Varikoselli olgularin sperm parametrelerinde ve testis hacimlerinde bazi
gruplarda anlamli farklilik olurken, bazi gruplarda fark bulunmadi. Testikiiler
arterlerde iki parametre diginda anlamh farklilik yoktu. Folikiil stimiile edici hormon
(FSH) ve Testosteron diizeyi olgularin ¢ogunda normal bulundu.

Sonug olarak; fizik muayene ile US bulgularinin uyumlu oldugunu bulduk.
Sonografik inceleme sonucunda; maksimum ven capi, reflii akimin varlig, siiresi,
hizi ya da bu parametreleri iceren reflii voliimiiniin raporda belirtilmesi
gerekmektedir. Genis serilerde yapilacak caligmalarla objektif kriterlerin
belirlenmesine ihtiya¢ vardir.

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

analizi



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. GIRIS

Varikosel, testikiiler venlerde ve pampiniform pleksusda retrograd akimin eslik
ettigi dilatasyon ve tortiyoziteye denir. Klinik olarak palpabl varikosel toplumdaki
erkeklerin yaklagik %15’inde, subfertil erkeklerin %21-39’unda goriilmektedir.
Varikoselin etyolojisi hakkinda ortak bir fikir olmamakla beraber, muhtemelen venoz
kapaklarin yetersizligi ya da yoklugu ve sol renal ven ile inferior vena kava
arasindaki basing gradientinin artmasina bagli olusmaktadir. Varikosel %90 solda,
%10 bilateral olarak goriilmektedir (1-5).

Varikoselin infertilite oranini yaklasik 2-3 kat arttirdigi bildirilmistir. Varikoseli
olan olgularda infertilite yaklasik %20-40 oraninda tespit edilmistir. Varikosel en sik
tedavi edilebilir erkek infertilitesi nedenidir. Varikoselli olgularin yarisinin sperm
parametrelerinde bozuk degerler tespit edilmistir. Ancak bu olgularin bircogu ¢ocuk
sahibi olabilmektedir. Varikoselin spermatogenez {lizerine olan olumsuz etkisi
hakkinda farkli gorisler ileri siiriilmistir. En ¢ok kabul goéren mekanizma
varikoselin testis 1sisin1 arttirarak ve kan akimini bozarak spermatogenezi
degistirmesi seklindedir. Sperm parametrelerine etkisi kisiden kisiye degismektedir.
Tim parametreleri etkileyebilecegi gibi sadece bir parametreyi de etkileyebilir.
Ancak varikosel olmasina ragmen sperm parametreleri normal olabilmektedir (6-9).

Varikosel testis hacminde kiiciilmeye neden olabilmektedir. Ayrica varikoselin
testis hacminde onemli bir degisiklige neden olmadigini gosteren ¢aligmalar da
vardir. Hormonal degerlerde de farkli sonuglar elde edilmistir. Baz1 aragtirmacilar
testesteron  diizeyinin  azaldiim1  savunurken, bazilart normal oldugunu
gostermislerdir. Folikiil stimiile edici hormon (FSH) diizeyinin normal ve yiiksek
oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (9-16).

Varikosel tanisinda ultrasonografi (US) ve Doppler US noninvaziv, pratik ve
giivenilir bir yontemdir. Ayrica fizik muayene ya da orsidometreye gore daha
objektif testis hacim Ol¢iimiine olanak saglamaktadir. Varikosel tanisinda US’de ven
capi kriteri olarak en sik kullanilan sinir deger 2 mm olup %95 sensitivitesi oldugu
bildirilmistir. Reflii, varikosel tanisinda énemli bir kriterdir. Ozellikle bir saniyeden
uzun siiren reflii daha anlamhidir. Varikosel tanisinda kullanilan diger parametreler
reflii sirasindaki akimin hizi ve voliimiidiir. Ayrica valsalva manevrasiyla venlerde

cap artis1 olmasi varikosel tamisindaki diger bir kriterdir. Varikosel hastalarinda
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testikiiler arteryel kan akimmin bozulmasinin infertiliteye neden olabilecegi
vurgulanmaktadir. Bazi aragtirmalarda varikoselli olgularda ayni tarafda testikiiler
arterlerde rezistivite indeksi (RI) ve pulsatilite ineksi (PI) degerleri artmis olarak
bulunmstur. Ancak varikoselde testikiiler kan akiminin de§ismedigini gosteren
calismalar da vardir. Varikoselli olgulardaki arastirmalarda farkli sonuglarin elde
edilmesi, etyopatogenezi aydinlatmak i¢in daha fazla galigmaya ihtiya¢ oldugunu
gostermektedir (1, 2, 17-23).

1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Embriyoloji

Intrauterin altinc1 haftada vitellus kesesinden gdgen germ hiicreleri
embriyonun arka duvarinda mezenkimal dokuya ulagir. Onuncu torakal segment
diizeyine ulasinca s6lom epitel hiicreleri ve mezonefroz stimiile olur ve somatik seks
kordonlarint olusturur. Bu kordonlar erkekte sertoli hiicrelerini, diside folikiil
hiicrelerini olusturur. Fetusun cinsiyeti altinct haftanin sonunda belirlenir. 'Y
kromozomu {izerinde bulunan Testis Belirleyici Faktér (TDF) gonadal cinsiyeti
belirler. TDF, Y kromozomunun kisa kolundaki Seks Belirleyici Bolge (SRY)
tizerinde bulunur. Sertoli hiicrelerinin salgiladigi miilleryan inhibitor faktor
paramezonefrik kanallarin gelismesini inhibe eder. Leydig hiicrelerinin salgiladigi
testesteron ise mezonefrik kanallarin erkek yoniinde farklilasmasini saglar. SRY geni
tarafindan salgilanan SRY proteini seks kordonu hiicrelerine etki ederek buradaki
kortikal hiicrelerin dejenere olmasma ve medulladaki hiicrelerin presertoli
hiicrelerine doniismesini uyarir. Presertoli hiicreleri seminifer tiibiillerini olusturur.
Ucgiincii ayda, vaz deferensin distalinden seminal vezikiil, endoderm kaynakli pelvik
tiretradan prostat ve bulbotiretral glandlar gelisir. Genital tiiberkiiller penis ve
skrotumu olusturur. Onikinci haftada, bilateral olarak testise tutunmus olan
gubernakulum dokusu testisleri inguinal kanal agzina getirir. Yedinci aydan sonra
testisler skrotuma iner (24, 25).

1.1.2. Anatomi

Testisler, saglam bir kilif ile sarilmis endokrin ve seksiiel fonksiyonlar1 olan
oval sekilli organlardir. Sol testis, sag testise gore 1 cm daha agasida bulunur. Her bir
testis 15-25 ml hacminde olup 4 x 3 x 2.5 cm boyutlarindadir. En dista tunika

vajinalis, ortada tunika albuginea ve en igte tunika vaskiilozadan olusan bir zar ile
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sartlmistir. Tunika vajinalis peritonun bir uzantis1 olup parietal ve visseral olmak
lizere iki ayri tabakasi vardir. Bu iki tabaka arasindaki bosluk periton boslugu ile
baglantili olup igerisinde ser6z bir sivi bulunur. Tunika albugineadan ince
septasyonlar ¢ikar ve testisin posteriorunda birleserek mediastinum testisi olusturur.
Mediastinum testis, vaskiiler yapilara ve diger kanallara destek gorevi yapar.
Seminifer tiibiiller mediastinuma dogru birleserek tubuli recti denilen daha biiyiik
kanallar1 olusturur. Tubuli rectiler de rete testis denilen kanal agin1 olusturur. Tunika
albugineada dallanmis diiz kas hiicreleri bulunur. Bu hiicreler kasilarak testis
perflizyonunda ve sekresyonlarin ekskresyonunda rol alirlar (26, 27).

Epididim testisin arka-dis tarafinda bulunur. Kivrimli bir yapi olup yaklasik
5-6 metre uzunlugundadir. Bas, gévde ve kuyruk kesimleri vardir. Bag kismi1 en genis
kisitm olup testisin siiperiorunda yer alir. Rete testisten g¢ikan efferent kanallar
epididimin bas kismini olustururlar. Bundan sonra bu kanallar birleserek duktus
epididim denilen tek ve biiyiik bir kanal olusturur. Bu kanal gévde ve kuyrugun esas
kanalidir (Sekil 1). Testisin arteryel beslenmesini esas olarak {i¢ arter tarafindan
saglanmaktadir. Bunlar testikiiler arter, deferensiyal ve kremasterik arterlerdir. Testis
perflizyonunun Onemli boliimiinii testikiiler arter saglamakta olup diger arterler
katkida bulunmaktadir. Iki testis arasindaki kanlanma esit degildir. Bunun nedeni
tam olarak bilinmemektedir. Bilateral testikiiler arterler retroperitoneal yerlesimli
olup, renal arter diizeyinin altindan abdominal aortadan ¢ikar. Inguinal kanaldan
spermatik kord ile beraber gegip testisin ist-dis kesimine ulagir. Burada kapsiiler
arterler olusur ve testisi ¢evreler. Kapsiiler arterlerden mediastinuma dogru
sentripedal arterler dallanir. Sentripedal arterler mediastinuma ulagmadan ters yone
dogru giden rekiirren rami dallarint verir (Sekil 2). Testikiiler arter ve diger skrotal
arterler arasinda kollateral vaskiiller mevcuttur. Eger testikiiler arter baglansa bu
anastomozlar testisin perfiizyonunu idame ettirebilir (28, 29).

Testislerin posterioruna dogru giden kiiciik venler, mediastinum testisten ve
testis ylizeyinden gelen kiigiik venler ile birlesir. Bu vendz aga vaz deferens venleri
de katilir ve pampiniform pleksus olusur. Pampiniform pleksus, spermatik kord
igcerisinde testikiiler arter ile beraber inguinal kanaldan batin i¢ine dogru ilerler.
Spermatik kord igerisinde ilerlerken kademeli olarak birleserek 6nce iki veya ii¢ adet

ven olusturur ve en sonunda testikiiler (internal spermatik) veni olusturur. Testikiiler
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ven inguinal kanaldan ¢iktiktan sonra sagda inferior vena kavaya, solda sol renal
vene drene olur. Kremasterik (eksternal spermatik) ven inferior epigastrik ven
yoluyla eksternal iliak vene dokiiliir. Deferensiyal ven ise internal iliak vene drene
olur. Varikosel ameliyatlarinda niikse neden olabilen Gubernakiiler ven ise eksternal
pudental ven yoluyla safen vene acilir. Spermatik kord igerisinde testikiiler ven ve
arter birbirine ¢ok yakin konumda ilerler (Sekil 3). Bazi yerlerde arter ve ven duvari
yan yana gelir ve bu noktalarda 1s1 aligverisi ve madde gegisleri olabilmektedir.
Mesela testikiiler vendeki testesteron, konsantrasyon farkiyla testikiiler artere
gecebilir. Bunun sonucunda testisin hormonal fonksiyonlar1 ve yine spermatogenez
icin gerekli olan testis 1s1s1 (normal rektal 1sidan 2-4 derece daha diisiik) ayarlanir
(30).

Sol testikiiler ven saga gore 8-10 cm daha uzundur. Bunun iki sebebi vardir.
Birincisi, sol testis daha asag1 yerlesimlidir. ikincisi, sol testikiiler ven sol renal vene
acildig1 icin drenaj noktasi daha yukaridadir. Vena kava inferiordaki akim hiz1 sol
renal vene gore daha yiiksektir. Bu durum sag testikiiller venin drenajini
kolaylagtirabilir. Pampiniform pleksus, yiizeyel ve derin olmak iizere iki ayri
birbiriyle baglantili sisteme drene olmaktadir. Yiizeyel sistem venleri;

1- Eksternal (kremasterik) ve internal (testikiiler) venler
2- Deferensiyal ve gubernakiiler venler
3- Eksternal pudental venler
4- Siiperfisial epigastrik venler
5- Siiperfisial sirkumfleks venler
6- Safen venler
7- Iliak venler
Derin sistem venleri;
1- Penil venler
2- Obturatuar venler
3- Uretral venler
4- Krural venler
5- Kolonik venler
6- Renal kapsiiler venler

7- Lomber venler’dir (31).



Spermatik, skrotal, retropubik, sakral ve iireterik venler yoluyla %14-18
oraninda soldan saga vendz drenaj sistemleri vardir. Bu durum sol varikoselli
olgularda sagda reflii olusumunu ve bilateral testislerin etkilenmesini agiklayabilir.
Testikiiler venler L4 vertebra diizeyinde lateral ve medial dallara ayrilmaktadir.
Lateral dal sagda vena kava inferiora, solda ise renal vene drene olur. Ayrica kolonik
venler ve renal kapsiiler venlerle anastomoz yapar. Medial dal iireteral venler ve
kars1 taraf medial dal ile anastomoz yapar. Testislerin vendz drenajindaki bu
varyasyonlar varikosel ameliyatlarindan sonra olan niiksleri aciklayabilir. L4
vertebra seviyesinin lizerinde yapilan ligasyonlarda basarisizlik oranlar1 daha yiliksek

bulunmustur (32-34).
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Sekil 1. Testis ve epididim anatomisi (35)

1.1.3. Histoloji

Testisler spermatogenez ve seks hormonlarinin iiretiminden sorumludur.
Seminifer tiibiillerde sperm iiretimi, leydig hiicrelerinde ise seks hormonlari liretimi
gerceklestirilir. Testisteki sperm ve hormon iireten hiicreler birbirileriyle yakin
iligkili olup bir kisminin endokrin-parakrin etkileri mevcuttur. Testisler, hipotalamus-
hipofiz-gonad aksinin igerisinde olup adrenal bezlerle de iligkisi vardir. Varikoselin
testis dokusunda ilerleyici patolojik degisikliklere neden oldugu hayvan deneyleriyle
gosterilmistir. Deneysel olarak varikosel olusturulan hayvanlarda; testiste doku
hasar1, 1s1 artisi, kanlanmasinda baskilanma, sperm motilitesinde ve morfolojisinde

bozukluk oldugu tespit edilmistir (36).
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Sekil 2. Testis ve epididim damarlari (35)
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Sekil 3. Erkek genital organlar (35)
Varikoselde vaskiiler hasar damarlarin endotel tabakasindan baslamaktadir.

Venlerin intimasinda fibrozis ve mediasinda kollojen artigi olmaktadir. Venlerdeki
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duvar kalinlig1 ve diiz kas orani varikoselin derecesi arasinda korelasyon oldugu
gosterilmistir.  Yapilan calismalarda varikosel olgularinda peritiibiiler lamina
propriada sklerozis ile laminin ve tip 4 kollojen miktarinda azalma tespit edilmistir.
Varikosel olgularinda testis dokusunda olan degisiklikler patognomik degildir.
Mesela, spermatogenezde bozukluga neden olan durumlarda da benzer doku
degisiklikleri olabilmektedir. Testis dokusunda goriilebilen degisiklikler; seminifer
tiibiillerde bazal membran kalinlasmasi, leydig hiicre hiperplazisi, setoli hiicre
sayisinda azalma ve spermatogenetik arresttir (37-40).

1.2. Varikosel Etyolojisi

1.2.1. Anatomik ve Embriyolojik nedenler

Anatomik ve embriyolojik olarak c¢esitli teoriler ileri siiriilmiistiir. Bazi
kaynaklarda erkege Ozgii ayaktaki postiiriin rolii oldugu belirtilmistir. Diger
canlilarda varikosel goriilmemesi bu goriisii desteklemektedir. Sag tarafta renal,
adrenal ve spermatik venler direk olarak vena kava inferiora agilmaktadir. Solda ise
spermatik ve adrenal venler renal vene agilmaktadir. Bu durum solda zayif bir
dreanja neden olmaktadir. Ayrica retroaortik renal ven ve spermatik venin {ist
kisminda komplet obstriiksiyon gibi anomalilerin solda daha fazla goriilmesi de bu
duruma baglanmistir. Sol internal spermatik ven saga gére 10 cm daha uzun olup sol
renal vene dik a1 ile agilmaktadir. Sag renal ven ise vena kava inferiora oblik ag1 ile
acilmaktadir. Bu durum varikoselin solda daha sik goriilmesine neden olmaktadir.
Izole sag varikosel sik olmayip goriildiigii zaman sitiis inversus ya da retroperitoneal
kompresyon akla gelmelidir. Bununla beraber yapilan bir¢cok arastirmada sag
varikoselli olgularda sag spermatik venin sag renal vene agildigr gosterilmistir (41-
43).

Varikosel gelisiminde embriyolojik nedenlerin de etkili oldugu
vurgulanmaktadir. Embriyolojik gelisim sonucunda sol taraftaki vaskiiler yapilarin
daha zayif bir elastik dokuya sahip oldugu tespit edilmistir. Bu durum sol tarafta
daha zayif bir drenaja ve sol taraftaki kollaterallerin agik kalmasina neden
olmaktadir. Situs inversusta sadece sagda varikosel olmast bu goriisi
desteklemektedir (44).

1.2.2. Venoz kapak sistemine ait nedenler

Testikiiler venlerdeki kapakgiklarin varikosel olusumunu engelleyici rolil
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bulunmaktadir. Bu kapak sisteminde fonksiyon bozuklugu ya da sayisinda azalma
meydana gelirse varikosel gelisebilmektedir. Yapilan otopsi ¢aligsmalarinda varikosel
olgularinda, sol spermatik vende %40 oraninda kapak sistemi bulunmazken, sag
spermatik vende %23 oraninda kapak sisteminin olmadigi tespit edilmistir. Sonug
olarak vendz kapaklardaki patolojiler hidrostatik basinci arttirarak varikosele neden
olmaktadir. Yapilan bir calismada, varikoseli olan ve olmayan olgularda noétral
pozisyonda ve valsalva manevrasi sirasinda internal spermatik vende basing
Olciilmiis olup varikoselli olgularda hidrostatik basing daha yiiksek bulunmustur (36,
45).

1.2.3. Nutcracker fenomeni

Vendz hidrostatik basing artimindaki diger bir anatomik mekanizma
Nutcracker fenomenidir. Buna gore testikiiler vendz drenaj sistemindeki kompresyon
sonucu vendz basing artisi, staz ve kollateral drenaj gelisimi olmaktadir. Coolsaet’in
belirttigine gore 2 tip Nutcracker fenomeni vardir. Birincisi klasik veya proksimal
tip; sol renal venin aorta ile superior mezenterik ven arasinda kompresyonu sonucu
sol renal vende basincin artmasidir. Bunun sonucu olarak sol testikiiler vende basing
artar ve dilatasyon gelisir. Ikinci tip distal tiptir ve sol ana iliak venin, sol ana iliak
arter altinda komprese olmasiyla agiklanir. Braedel’in venografik ¢alismasina gore
proksimal tipin insidans1 %0.7, distal tipin ise % 0.5’dir (32, 44).

1.2.4. Varikosel ve infertilite

Varikoselin fertilite iizerine olan olumsuz etkisini anlamak i¢in bir¢ok hipotez
ileri siirtilmiistiir. Bunlarin baslicalari;

Intraskrotal 1s1 artis1: Normalde skrotum 1s1s1 viicut 1s1sindan daha diisiiktiir.
Varikosel sonucu testisin termoregiilasyonu bozulmaktadir. Vendz staz sonucu
intraskrotal 1s1 artar ve bunun sonucu olarak spermatogenez olumsuz olarak etkilenir.
Varikoselli olgularda intraskrotal 1s1 normal kisilere gore 0.6-0.8 derece daha yiiksek
bulunmustur. Varikoselin tek tarafli olmasi halinde dahi, testislerdeki 1s1 artisi
bilateral olmaktadir. Hayvan g¢alismalarinda; inmemis testiste ve fizyolojik 1sidan
daha yiiksek 1sida apoptozisin arttig1 tespit edilimistir. Ozellikle primer spermatosit
ve yuvarlak spermatidler etkilenmektedir. Skrotal 1sidaki kii¢iik artislar zamana bagh
olarak spermatogenez iizerine olumsuz etki eder. Artan skrotal 1s1; germ hiicre

metabolizmasi, sertoli hiicre fonksiyonlari, deoksiriboniikleik asit (DNA) sentezinde
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gorevli enzim aktivitelerinde azalmaya ve apoptozis dengesinde bozulmaya neden
olur. Ayrica vaskiiler degisiklikler sonucu, testise oksijen ve anabolik metabolitlerin
dagiliminda azalma meydana gelir. Varikoselektomi sonrasi intraskrotal 1sinin
azaldigi tespit edilmistir (46-51).

Renal ve adrenal metabolitlerin refliisii: {lk defa 1965 yilinda Macleod
varikoselde patofizyolojik bir mekanizma olan adrenal ve renal metabolitlerin
refliistini  ortaya koydu. Varikoselli olgularda internal spermatik vende;
prostoglandin E2 (PGE2), prostoglandin F2-alfa (PGF2a), fosfolipaz A2, anjiotensin
I, seratonin ve katekolaminlerin arttigi, renin, dihidroepiandestoron (DHEA) ve
kortizol diizeyinin degismedigi tespit edilmistir. Ayrica yapilan bir c¢alismada
testikiiler vende normalde bulunmayan adrenomediilin, varikoselli olgularda yiiksek
olarak bulunmustur. Adrenomediilinin vazodilatator etkisine bagl testikiiler dolagim,
termoregiilasyon ve beslenme degismektedir (52-56).

Venoz staz: Varikoselli olgularda testislerde konjesyon ve hipoksi meydana
gelebilmekte ve bu durum spermatogenez iizerine olumsuz etki yapabilmektedir. Tlk
kez Shafik ve ark. saglikli bireylerde bilateral testikiiler ven basinglarinin benzer
oldugunu ve sol varikoseli olan olgularda, sol testikiiler ven basincinin sagdan daha
yiiksek oldugunu ve varikoselektomi sonrasi basincin azaldigimi gosterdiler. Sol
internal spermatik venin saga oranla daha uzun olmasi ve seyrinin daha dik olmasi
hidrostatik basing artmasina zemin olusturmaktadir. Varikoz venlerdeki intimal ve
medial fibrozun, vendz staza sekonder oldugu gosterilmistir. Yapilan caligmalar;
normal ve varikoselli olgulardaki spermatik ven kan gazi degerleri (oksijen-
karbondioksit basimnct ve pH degeri) arasinda anlamli farklilik olmadigim
gostermistir. Bu durum vendz stazin hipoksiye neden olarak testikiiler disfonsiyona
yol agabilecegi goriisiinii desteklememektedir (45, 57-59).

Antioksidanlar: Varikosel ile serbest oksijen radikalleri arasindaki iliski tam
olarak aydinlatilamamistir. Sperm hiicresi membrani, poliansatiire yag iceriginin
yogun olmasi nedeniyle oksijen radikallerine olduk¢a hassas bir yapiya sahiptir.
Erkek infertilitesinin etyopatogenezinde oksidatif stres onemli rol oynamaktadir.
Varikoselli olgularda oksidan madde oranin énemli derecede arttigi gésterilmistir.
Varikoselektomi sonrasi seminal plazmada oksijen radikallerinin azaldigi ve

antioksidan diizeyinin arttig1 gosterilmistir (60, 61).
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Gonadotoksinler: Sigara igenlerde, igmeyenlere gore varikosel sikliginda
artma ve sperm parametrelerindeki bozuklugun daha ciddi oldugu saptanmistir. Bu
durum nikotinin direk toksik etkisine ve sigaradaki reaktif oksijen radikallerine
baglanmistir (62).

Endokrin parametreler: Varikoselli olgularda yapilan ¢alismalarda hormon
diizeyleri ile ilgili farkli sonucglar elde edilmistir. Bazi1 calismalarda testosteron
diizeyi diisiik bulunurken bazi arastirmalarda normal bulunmustur. Bununla beraber
testosteron diizeyinin azaldigi goriisii daha ¢ok kabul gérmektedir. Folikiil stimiile
edici hormon (FSH) diizeyinin normal ve yiiksek oldugunu gdsteren calismalar
vardir (12-16).

Immiinolojik faktorler: Varikoselli olgularda normal kisilere gore antisperm
antikor orani normal bireylere goére yiiksek bulunmakla beraber infertilite
etyopatogenezindeki rolii net olarak ortaya koyulamamistir (63).

Apoptozis: Varikoselli olgularda apoptozisin arttigi tespit edilmistir.
Kadmiyum gibi gonadotoksinler apoptozisi arttirict rol oynamaktadir (50).

Enzimatik etkiler: Varikoselli erkeklerden alinan testis biyopsilerinde DNA
polimeraz ve topoizomeraz enzim aktivitesinin normal bireylere gore diisiik oldugu
tespit edilmistir. Intraskrotal 1s1 artisnin  bu duruma neden olabilecegi
diistiniilmektedir (64).

1.3. Varikosel tanisinda kullanilan yontemler

Varikosele spesifik bir klinik bulgu yoktur. Genellikle infertilite sikayeti ile
basvuru sonrasinda yapilan muayene ve tetkikler neticesinde tani1 konulur. Bununla
beraber bazen hastalar agri, ¢ekilme hissi ve fark ettikleri dilate venler nedeniyle
klinige gelebilirler. Varikoselde en degerli tan1 yontemi venografidir. Ancak invaziv
bir yontem oldugu i¢in rutin olarak yapilmamaktadir. Varikoselde ilk tani yontemi
fizik muayenedir. Ayrica; Ultrasonografi, Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS),
termografi, venografi, sintigrafi ve Manyetik rezonans goriintileme (MRG)
kullanilabilmektedir. Bu yontemler, fizik muayene ile tespit edilemeyen varikoseli
saptamada degerlidir.

1.3.1. Fizik muayene

Varikosel tanmisinda ilk tani yontemidir. Bazi yazarlar tami igin fizik

muayenenin yeterli oldugunu ve bagka bir metoda ihtiya¢ olmadigini

10



savunmaktadirlar. Optimal fizik muayene igin; ortam sicakligi, klinik tecriibe ve
hasta kooperasyonu gerekmektedir. Hasta ayakta iken spermatik kord iki parmak
arasinda palpe edilir. Dilate venler palpe edilemiyorsa hastaya valsalva manevrasi
(derin nefes alma ya da ikinma) yaptirilir ve venlerde dilatasyon olup olmadigi
degerlendirilir. Bu sekilde yapilan muayene ile varikosel ii¢ dereceye ayrilir;

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

varikosele denir.
2. derece: Valsalva yapilmadan tespit edilen varikosele denir.

3. derece: Inspeksiyonla tespit edilen varikosele denir (Sekil 4).

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

Skrotal kesenin kiigiik olmasi, kooperasyonu bozuk hasta, uygun olmayan
muayene ortami, kalin skrotal duvar, kontrakte skrotum, kramesterik hiperrefleksi,
hidrosel, skar dokusu ve testislerin yukar1 yerlesimli olmas1 gibi durumlar fizik
muayeneyi zorlastirir. Fizik muayenenin yetersiz oldugu bu gibi durumlarda US ve
RDUS kullanilabilir. Fizik muayene ile tespit edilemeyen ancak radyolojik
yontemlerle sapatanan varikosele subklinik varikosel denir. Ancak klinisyenler
arasindaki tecriibe farki géz oniinde bulunduruldugunda elbette bu tanim goreceli
olmaktadir. Bir ¢alismada iki tecriibeli klinisyen aymi hastalart muayene ettikten

sonra sonugclar karsilastirilmis ve %26 oraninda uyumsuzluk bulunmustur (66).

1.3.2. Ultrasonografi
Ultrason, ¢ok yiiksek frekansli ses dalgasidir. Ses, elastik bir ortamdaki
mekanik longitudinal dalga hareketidir. X 1sinlar1 boslukta ilerleyebilirken, ses
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dalgalarinin iletimi i¢in ortam gerekmektedir. Ses dalgalar1 frekanslarina gore;
infrason, isitilebilir ses ve ultrason olmak iizere iige ayrilir. Isitilebilir ses frekanslar
20-20000 Hertz (siklus/saniye) arasindadir. Bundan daha kiigiik sesler infrason, daha
yiiksek sesler ultrasondur. Ultrasonun tip alanindaki kullanimi 1950°den sonradir.
Onceleri uygulanan A-mod, yerini B-moda birakmis ve 1970’lerden sonra yayginlik
kazanmigtir. Giiniimiizde gercek zamanli US, endoliiminal US, Doppler US ve
kontrastli US wuygulamalar1 yapilmaktadir. Diagnostik ultrasonografide 1-20
megahertz arasinda frekansli ses dalgalari kullanilmaktadir. Ses dalgasinin iki
stkisma ya da gevseme arasindaki mesafesi sesin dalga boyudur (67).

Ses hiz1: Sesin hizi, iletici ortamin sikistirilabilme ve dansite gibi fiziksel
ozelliklerine baglidir. Bu hiz, iletici ortamin sikistirilabilmesi ile ters orantilidir.
Yogunlugu yiiksek ortamlarda ses daha yavas ilerler. Ultrasonik frekanslarda belli bir
ortamda ses hiz1 sabit oldugu icin, frekans artinca sesin dalga boyu kisalmaktadir.

Ses siddeti: Ses dalgasindaki sikisma yani amplitiid ne kadar fazla ise ses
siddeti de o derece yliksek olur.

Transduser: Enerjiyi bir formdan diger forma doniistiiren aygitlara denir.
Ultrasonik transduserler elektrik ve ses dalgasi arasinda doniisimii saglar.
Transduserdeki en 6nemli eleman piezzoelektrik kristaldir. Bu kristal transduserin 6n
yiiziine yakin yerlestirilir. Kristale voltaj uygulanmasi kristalde mekanik deformiteye
neden olur ve ultrases dalgalar1 olusur. Bu olaya piezzoelektrik etki denir.
Dokulardan yansiyan ses (eko) kristalde sikismaya neden olarak elektrodlarda voltaj
farkina ve sonug¢ olarak elektrik sinyali olusturur. Kuartz dogal piezzoelektrik
kristaldir. Ultrason cihazlarinda en sik kullanilan kristal kursun zirkonat titanattir.

Rezonans frekansi: Kristalin kalinligina bagli olarak maksimum hassas
oldugu belirli bir frekans bulunur. Kristalin her iki yiizii ultrasonik ses kaynag1 olarak
gorev goriir. Kristalin kalinligr ses dalgasi uzunlugunun yarisi1 oldugunda iki ses
demeti senkronize olur ve maksimum etki ortaya ¢ikar. Dolayisiyla hangi kalinliktaki
kristalin hangi frekansta ses olusturacagi bellidir. Kristal inceldik¢e rezonans
frekans1 artmaktadir. Her transduserin frekansi belirli oldugu i¢in pratik kullanimda
baska frekans se¢gmek icin transduseri degstirmek gerekir.

Piezzoelektrik kristal bir seri titresen noktalar gibi gorev gorir. Bu

noktalardan olusan ses dalgalar1 senkronize olarak birlesir ve ses cephesini olusturur.
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Ses cephesi belirli bir uzakliga kadar paralel olarak yol alip daha sonra agilmaya
baslar. Paralel oldugu kisma Fresnel zon (yakin zon), a¢ildig1 kisma ise Fraunhofer
zon (uzak zon) adi verilir. Fresnel zon uzunlugu transduser ¢ap1 ve ses frekansi ile
iliskili olup, transduser c¢apinin biiylimesi ve frekansin artmasi Fresnel zonunu
uzatmaktadir.

Ses ve madde arasindaki etkilesim: Ses ve madde arasindaki etkilesim
1siktakine  benzer, baslicalar1  refleksiyon, refraksiyon, absorbsiyon ve
transmisyondur.

Refleksiyon: Ultrasonografide ses demetindeki refleksiyon yani yansima
goriintiiniin temelini olusturur. Doku interfazlar1 yani komsuluklarindaki yansima
oranlar1 iki faktore baglidir;

1-Dokunun akustik impedansi: Bir maddenin akustik impedans1 yogunlugu
ile 0 maddedeki ses hizinin carpimina esittir. Akustik impedansin birimi Rayl’dur. iki
doku arasindaki akustik impedans farki ne kadar biiyiik olursa o nisbette fazla ses
yansimast olur. Havanin akustik impedansi 0.0004, kemiginki 7.8dir. Doku-hava ve
doku-kemik interfazlari sesin onemli bir kismini yansitir. Doku-hava interfazinda
sesin tamamina yakin kismi yansir ve neredeyse iletim i¢in geriye ses demeti kalmaz.

2-Sesin gelis acgis1: Ses demetinin gelis acis1 ne kadar dik agiya yakin ise o
kadar az ses yansimasi olur. Kritik bir a¢1 lizerinde sesin tamami yansir ama bu
yansima transduser tarafindan algilanmaz. Dik agidan 3 dereceden fazla sapma
olmas1 durumunda transduser yansiyan sesi yakalayamamaktadir.

Refraksiyon: Kirilma demektir. Ses bir ortamdan farkli bir ortama gegince
frekansi sabit kalir, hiz1 ve dalga boyu yeni ortama uyar. Hiz1 yariya inerse, dalga
boyu da yariya iner. Ses demeti ac1 ile geldigi zaman dalga boyundaki degisiklik ses
yoniinde degisiklige yol acar ve buna kirilma denir. Refraksiyon ultrasonografide
artefakt olusumuna ve goriintii distorsiyonuna neden olur.

Absorbsiyon: Absorbsiyon, ultrason enerjisinin termal enerjiye doniisiimii
seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Sesin absorbsiyonunu ii¢ faktor belirler;

1- Sesin frekansi

2- lletici ortamin viskozitesi

3- Ortamin relaksasyon zamani

Artan viskozite siirtiinmeyi arttirdigi icin sesin 1stya donilisiimiinii hizlandirir.
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Yumusak dokularin viskozitesi sivilara gore daha fazladir. Relaksasyon zamani, bir
molekiiliin yer degistirdikten sonra eski yerine gelme zamanidir. Relaksasyon zamani
uzun ise molekiiller heniiz eski yerine donmeden yeni bir ses dalgasi gelir ve bunun
enerjisinin bir kismi1 hareketi tersine dondiirmek ic¢in harcanirken bir kismi da 1s1iya
dontigiir. Frekans ile ses absorbsiyonu, yumusak dokularda dogru orantilidir, frekans
iki kat olursa absorbsiyon da iki kat artar. Rutin incelemede 1 ile 10 MHz arasinda
belirli frekanslar kullanilmaktadir. Yiiksek frekans, daha i1yi rezoliisyon saglamasina
ragmen absorbsiyonu fazla oldugu icin penetrasyonu azalir ve derin dokular
inceleme zorlagir. Dokularin absorbsiyon katsayist 1 MHz i¢in desibel/cm olarak
belirtilir. Ornegin bobrekte 1 MHz i¢in bu katsayr 1 desibel/cm’dir ve 1 cm bdbrekte
sesin %21°i absorbe edilir. Akcigerin absorbsiyon katsayisi 41 desibel/cm olup sesin
tamamina yakinini absorbe eder (67).

1.3.3. Ultrasonografide goriintii metodlari

Ultrason goriintiisti; donen ekolarin televizyon monitoru, katod 1sin tiipi
veya benzer ekranlarda elektronik olarak temsil edilmesi ile olusturulur. Buna
operasyon modu denilir ve gelisen teknolojiye uygun olarak degisime ugramistir.

A-mod goriintilleme: Amplitiid modu olup donen ekolar katod 1s1n tiipii
ekraninda sivriler seklinde izlenir. Sivrilerin yiiksekligi donen ekonun siddetini,
aralarindaki mesafe ekonun geri donilis zamanini, dolayisiyla uzakligi gosterir.
Yumusak dokuda ultrasonun hizi 1540 m/sn oldugu i¢in 1 cm derinlik i¢in gidis-
donlis zamani 13 mikrosaniyedir. A-mod oftalmoloji, ekoensefalografi ve
ekokardiografide kullanilabilmektedir.

TM-mod goriintilleme: Time-motion (zaman-hareket) modu olup bu modda
sivriler nokta seklinde doniistiiriilmiis olup hareketli yapilarin noktalar1 hareketle
orantili oynarlar. Bu hareketin zaman grafigi olarak ekranda gosterilmesi ile TM-
mod  gorlintiller olusturulur. TM-mod, ekokardiografide o6zellikle kalp
kapakg¢iklarinin hareketini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Bu mod hareketli
oldugu i¢in dinamik moddur.

B-mod goriintiileme: 1970’11 yillarda gelistirilmistir. Giinliik pratikte en sik
kullanilan ve Gri skala goriintiileme diye de adlandirilan goriintiileme modudur.
Bunun o6zelligi eko siddetini farkli gri tonlar1 olarak goriintiileyebilmesidir.

Transdusere donen ses dalgalari, parlak noktalar halinde ekranda gosterilir.
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Noktalarin parlakligini ses demetinin siddeti belirler. Gri skala goriintiileme “‘scan
conversion memory” (taramay1 hafizaya doniistiiriicli) tlip, kisaca scan converter ile
yapilir. Bu tiipler ara birim olup transduserden gelen bilgiyi depolar ve daha sonra
monitora aktarir. Tiipte gelen bilginin; yazildigi, okundugu ve silindigi target
bulunur. Target ortalama 25 mm c¢apta olup iizerinde milyondan fazla kiigiik slikon
¢ip bulunur. Target’e ayn1 noktadan degisik acgilardan birden fazla eko ulasirsa en
giiclii olan kaydedilip digerleri silinir. Analog ve dijital tipolmak {izere iki tip scan
converter mevcuttur. Dijital olanda eko sinyali bilgisayar dili olan binary sistemine
gore sayilara gevrilir. Depolanan bilgi 16, 32 veya 64 gri tonuna doniistiiriilebilir.
Dijital scan converter sayesinde ultrason cihazlaria video, sonoprinter ve bilgi islem
aksesuarlar1 eklenebilmekte ve belirli bir bdlgenin bilgisi zoom yapilabilmektedir.
Ayrica goriintiiler hafizaya depolanabilmektedir (67).

1.3.4. Doppler Ultrasonografi

Ik defa Avusturyali fizik¢i Christian Johann Doppler 1842'de Doppler
etkisini ortaya koymustur. Hareketli bir ses kaynagindan yayilan sesin, bir yansitici
ile karsilastiginda ses dalgasinda olusan frekans degisikligi temeline dayanan bir
goriintiileme yontemidir. Ortam sartlar1 sabit iken sabit frekansli bir ses kaynag:
yaklastikca daha tiz (artmis frekans), uzaklastikca daha pes (azalmis frekans) olarak
isitilir. Ses kaynagi sabit, alict hareketli oldugunda da ayni olay gozlenir. Ses
frekansindaki harekete bagli bu degisime Doppler kaymasi adi verilir. Diagnostik
amagla kullanilan ~ Doppler ultrasonografi, viicuttaki arayiizeylerden yansitilan
akustik enerjinin saptanmasi ve gosterilmesine dayanir. Bu etkilesimler viicudun
yiiksek rezoliisyonlu iki boyutlu gri skala goriintiilerini olusturmak i¢in oldugu gibi,
akim parametrelerini gostermek icin de gereken bilgiyi saglar. Ses dalgasi doku
arayiizl ile karsilagtiginda geri sagilan ultrasonun frekans kaymasi, kan akimi ile
ilgili bilgiler saglarken, yansitilan enerjinin amplitiidii ultrason goriintiileri yaratmak
i¢in kullanilir. Gri skala ultrason goriintiileme, goriintii olusturmak igin, yansiyan
sinyalde amplitiid bilgisini isler, yansiticilarin giiclerindeki farklilik, goriintiide
grinin farkli tonlan1 seklinde gosterilir. Kan damarlarmin igerisindeki kirmizi kan
hiicreleri gibi hizli hareket eden hedefler, genellikle gdsterilmeyen diisiik amplitiidlii
ekolar olusturarak genis damarlarin liimeninde nispeten anekoik goriiniime neden

olurlar. Gri skaladaki goriintiiler, yansiyan ultrason sinyalinin amplitiidiine gore
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olusur, ancak yine de, geri donen ekoda hareketli hedefin hareketini
degerlendirebilecek ilave bilgiler bulunmaktadir. Yiiksek frekansli bir ses dalgasi
hareketsiz bir hedefe ¢arparsa, yansiyan ultrason esas olarak iletilen ses ile ayni
frekans ve dalga boyuna sahiptir. Frekansdaki bu degisiklik, yansitici arayiizeyin
transdiisere gore hizi ile direkt orantilidir ve Doppler etkisinin sonucudur (Sekil 5).
Geri donen ultrason frekansinin hedefin hiziyla olan iliskisi Doppler formiili ile

aciklanmugstir (67).

Sekil 5. Doppler kaymasi (67)

Doppler kaymasi su formiille gosterilir;

AF=2xVxfoxCos@/c

AF = Doppler kaymasi frekansi

V = Kaynagin hiz1

@ = Ses demetinin agist

¢ = Ortamdaki ses hiz1 (1540 m/sn)

fo = Gonderilen ses demetinin frekansi

Doppler denklemine goére Doppler kaymasi frekansi; kan akiminin hizi,
transdiiser frekansi, ve ses demetinin damar duvari ile yaptig1 aginin kosiniisii ile
dogru orantilidir. Buna gore transdiiser frekansi ne kadar biiyiikse, frekans farki
dolayisiyla duyarlilik o kadar biiyiik olacaktir. Eko kaynagimi Doppler US'de
eritrositlerin ylizeyi olusturur. Hedefe gonderilen ultrason sesinin dalga boyu eritrosit
yiizeyinden daha biiyiik oldugu igin esas olarak sagilma olay1r meydana gelmektedir.

Bu olaya Rayleigh-Tyndall sacilmasi denir ve bunun miktar1 ses frekansinin 4.
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kuvveti ile dogru orantilidir. Hareketli eritrositlerden sagilan ses {ist iiste binerek
transdiisere gelir. Dolayistyla penetrasyon fakorii kullanarak olabildigince yliksek
frekans segilmelidir. Doppler esitligindeki ses demeti agisi (@), akimin aksi ve
ultrason demeti arasindaki agidir. Doppler agis1 Olgiilebildigi takdirde, akim hizi
hesaplanabilir. Hedef hizinin dogru hesaplanmasi, hem Doppler kaymasinin hem de
hedef hareketi yoniine olan a¢inin dogru olarak dl¢limiinii gerektirir. Doppler agis1 O,
90 dereceye yaklastikga, ag¢min kosiniisii 0'a yaklasir. 90 derecelik bir agida
transdiisere yaklasan veya uzaklasan gorece akim yoktur ve Doppler frekans kaymasi
tespit edilemez. Doppler agisinin kosiniisii; 60 derecenin tizerindeki agilarda ¢ok
degismektedir. Dolayistyla dogru a¢i diizeltmesi icin Doppler olgiimlerinin 60
derecenin altinda yapilmasi gerekmektedir. 60 derecenin iizerinde, Doppler
acisindaki kiigiik degisiklikler, cos @'da 6nemli degisikliklere neden olmaktadir ve
bu nedenle Doppler agis1 6l¢imiindeki kiigiik bir hata hiz 6l¢tiimiinde ciddi hatalara
neden olabilmektedir. Doppler agisnin 30 dereceden kiigiik olmasi ise sesin biiyiik
bir boliimiiniin damar duvarindan yansimasina yol agmaktadir. Bu nedenle ideal
inceleme igin Doppler agisisinin 30-60 derece arasinda segilmesi gerekmektedir (67).

Klinik olarak kullanilan Doppler US'nin; siirekli dalga Doppler, spektral
Doppler, renkli Doppler (RDUS) ve power Doppler gibi farkli uygulamalari
mevcuttur:

Siirekli Dalga (Continous Wave-CW) Doppler: Transduserde biri siirekli
ses dalgasi (3-8 MHz) yayan, digeri ise yansiyan ekolar1 saptayan sirt sirta
yerlestirilmis iki Kristal vardir. Donen ekolar eritrositlerden kaynaklanir. Bu
yontemde, Doppler verileri kolay degerlendirilebilmekle beraber, ses dalgalar
kesintisiz oldugundan aksiyel rezoliisyon yoktur. Frekans degisikligi ses olarak
verilir. Aradaki frekans farkliligt Doppler kaymasi olusturur ve isitilebilir
sinirlardadir. Dinleyerek akimin hizi, pulsatilitesi, ve tiirbiilansin1 degerlendirebilen
deneyimli bir inceleyici igin degerli bir yontemdir ve bu nedenle RDUS cihazlarinda
hoparlorler halen varligini siirdiirmektedir.

Spektral (Pulsed Wave-PW) Doppler: Pulsed Doppler sisteminde probda
tek piezzoelektrik eleman vardir. Gonderilen ses dalgasi belirli bir gecikmeden sonra
kaydedilerek, arada gecen siireye gore kaynak belirlenir. Ses demeti puls seklinde

gonderilir ve Doppler bilgileri kisa bir zaman araligt icinde Orneklenir, insan

17



viicudunda ses hizi nispeten sabit oldugundan Doppler kaymalarinin lokalizasyonu,
sesin Uretimi ile saptanmasi arasindaki zaman farkindan hesaplanabilir. Giinliik
kullanimda gri skala goriintiileme ile entegre edilerek kullanilir ve dupleks Doppler
olarak isimlendirilir. Doppler analizi yapilacak bolgenin lokalizasyonu, boyutu, ve
gonderilen ses demetinin agis1t B-mode goriintii iizerinde isaretlenir. Secilen alandan
donen ekolardan ¢ikarilan ses frekans farki, monitérde B-mode goriintiiniin yaninda
hiz/zaman (cm/sn) veya frekans/zaman (kHz/sn) grafigi seklinde ger¢ek zamanl
olarak izlenebilir. Gonderilen pulsun, bir sonraki puls gonderilmeden geri dénmesi
gerekir. Olgciilebilir maksimum frekansin bir {ist limiti vardir, buna Nyquist frekansi
denilir. Bu limiti asan frekanslarda aliasing artefakti olusur. Frekans: hiza ¢evirmek
icin Doppler agisinin bilinmesi gerekir. Pratikte hiz/zaman grafigi tercih edilir.
Dupleks Doppler incelemede kan damarlarmin morfolojisi B-mode yontemi ile
degerlendirilir. Bu nedenle stenoz, trombiis ve aterosklerotik plaklarin
incelenmesinde B-mode sisteminin goriintii kalitesinin yiiksek olmasi onemlidir.
Geometrik rezoliisyonu, sensitivitesi (diislik ekolar1 saptama yetenegi) ve dinamik
siur degerleri yiiksek aygitlarda goriintii kalitesi yiiksektir.

Doppler spektrumunda zaman, saniyelere boliinmiis horizontal ¢izgi tizerinde,
frekans veya hiz ise kHz veya cm/sn olarak y ekseni iizerinde gosterilir. Kan
akiminin yonii, horizontal ¢izginin alt ve tist kesimleri ile belirlenir. Periferik damar
incelemelerinde genellikle transdiiserden uzaklasan akim ¢izginin istiinde, yaklasan
akim ise altinda gosterilir. Akim igindeki hiz dagilimi spektrumun genisligini
belirler. Monitdrde ayrica pik hiz, ortalama hiz gibi akima ait bir¢ok sayisal deger de
gortlebilir.

Renkli Doppler (RDUS): Giinliik pratikte en sik kullanilan Doppler ultrason
sekli, RDUS tur. Renkli Doppler goriintiileri de aslinda bir spektral goriintiilemedir.
Burada spektral degerler grafik yerine renk tonlariyla gosterilir. Renkli akim
gorlintiilleme sistemlerinde, Doppler Ol¢iimlerinden elde edilen akim bilgileri,
goriintiiniin kendisinin bir 6zelligi olarak gosterilir. Bir tarama c¢izgisi boyunca var
olan ortalama Doppler kaymasi frekanslari ve lokalizasyonlar1 otokorelasyon
dedektorleri araciligiyla hesaplanmaktadir. Gri skala goriintiilemede, goriintiiniin
kaynagini sabit ya da yavas hareket eden hedefler olusturur. RDUS goriintiilemede

rengi faz kaymasi, renk tonunu ise frekans kaymasi belirler. Eritrositlerden geri
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yansityan sinyaller, transdiisere dogru ve transdiiserden uzaga olan hareketlerinin
fonksiyonu olarak renklendirilir ve rengin satiirasyon derecesi, hareketli eritrositlerin
hizlarmi gostermede kullanilir. RDUS, akim hakkinda kalitatif bilgiler vermektedir,
bu nedenle klinik uygulamalarda, akimin ve stenozun degerlendirilmesinde mutlaka
spektral analiz ile birlikte kullanilmasi gerekir. RDUS’de renk, akimin yoniini
yansitmaktadir. Genellikle transdiiserden uzaklasan akimlar mavi, yaklasan akimlar
ise kirmizi ile gosterilir. Renk ne kadar parlaksa akimin goérece hizi o kadar
yiiksektir. Tirbiillan akim dupleks Dopplerde spektral analizde spektral genisleme
olarak goriiliirken, RDUS'de renk karmasasi olarak izlenir. Renkli goriintiiler akim
hakkinda kalitatif bilgiler verir. Renkli Dopplerdeki kiiciik lokalize tiirblilan akim
alanlar1; hiza gore uzaysal bilgilerin gosterilmesi, damar duvarinda aterom plagi,
travma, veya diger hastaliklarin neden oldugu stenoz ve diizensizliklere isaret
edebileceginden gosterilmesi onemlidir. Damar liimeni i¢inde akimin olusturdugu
kontrast, B mode goriintiilerde izlenmeyen kiigiik damarlarin goriilmesine olanak
verir ve duvar diizensizliginin goriilebilirligini artirir. Ag1 bagimliligi, aliasing, tiim
Doppler spektrumunun gosterilememesi ve giriltii artefaktlar, RDUS'nin
sinirlamalarini olusturur.

Power Doppler (PD) US: Bu yontem, amplitiid-kodlama renkli Doppler, US
Anjiografi adlaryla da anilir. Tk kez 1980'lerin ortalarinda kardiyak goriintiileme
amactyle kullanilmaya baglanmistir. RDUS goriintiileme teknikleri, Doppler frekans
kaymas1 ortalamasimin hesaplamalarina dayanir ve tam1 koymada yararlilig
kanitlanmistir. Ancak, a¢1 bagimliligi ve "aliasing" gibi dezavantajlari mevcuttur.
Bunlar1 gidermek amaciyla, "power Doppler" olarak adlandirilan, Doppler frekans
kaymasi yerine Doppler sinyalinin entegre giiciiniin hesaplanmasina dayanan metod
tanimlanmistir. Burada goriintli inceleme alanindaki sinyallerin giicii dogrultusunda
olusturulur. Bu teknikte, bir O6rnekleme alani igerisindeki, yansiyan ekolardan
kaynaklanan entegre gii¢ gosterilir. Doppler sinyallerinin entegrasyonu sonucu tiim
frekans bilgisi, dolayisiyla da hiz ve yon bilgileri kaybolur. Kodlama genellikle tek
bir renk kullanilarak gergeklestirilmektedir. Ancak power Doppler; RDUS ve
dupleks Dopplerden farkli olarak hiz ve yon bilgisi icermez. Vaskiiler goriintiilemede
kullanilan tiim US teknikleri gonderilen US pulsunun frekansi ve hareket eden

eritrositlerden yansiyan eko frekansindan yararlanir. Dokuya ulastirilan US pulsu ve
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geri alinan ekolar arasindaki farklilik eritrositlerin hareketinden ve sesin dokudaki
hizindan kaynaklanir.

Renkli ve spektral Doppler teknikleri biiylik damarlarin degerlendirilmesinde
yararlidir, ancak boélgesel perflizyonun gosterilmesi i¢in uygun degildir. PD
ultrasonografinin ise ¢ok fazla sayida ve cok kiiclik damarlarin olusturdugu
mikrovaskiiler akimi gostermede duyarli oldugu gosterilmistir. US kontrast
maddelerinin ve harmonik goriintiillemenin PD teknigiyle birlikte kullanilmasiyla ¢ok
daha kiiciik damarlar ve yavas akimlar rahatlikla saptanabilmekte ve bdylece doku
perflizyonu hakkinda ayrintili bilgi alinabilmektedir.

Doppler akim spektrumu kalitatif bilgilerin yani sira, vaskiiler akima karsi
direnci ortaya koyan kantitatif bilgiler igerir. Pratikte kullanilan indeksler: (A: pik
sistolik hiz, B: Diastol sonu hiz)

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

- Rezistif indeks (RI): (A-B)/A

- Pulsatilite indeksi (Pi): (A-B)/Ortalama Hiz

Bu indeksler olduk¢a kaba olmakla birlikte patolojik akimin
degerlendirilmesinde faydalidir. Diastol sonu hizin sifir oldugu ya da tersine oldugu
durumlarda RI hatali sonuglar verebilmektedir. Bu nedenle Pi daha duyarli kabul
edilir (67).

1.3.5. Doppler US’de artefaktlar

Aliasing: PRF, Doppler kaymasi olglimii igin st siir1 belirler, ¢linkii
ornekleme frekansinin yarisindan daha hizli frekanslar1 6lgmek miimkiin degildir.
Eger PRF, hedefin hareketi (akim hiz1) ile olusan maksimum frekans kaymasinin iki
katindan azsa (Nyquist sinir1), aliasing ya da wrap around olarak adlandirilan artefakt
olusur ve bu frekanslar kendi iizerinde katlanarak ters yonde akim oldugu izlenimini
verir. Spektral Doppler'de sifir ¢izgisinin ters tarafinda diisiik hizli akim spektrumu
seklinde goriiliir, RDUS'da ise siddetli aliasing'de renk mozayigi, hafif olanda ise her
iki yone akimi gosteren renklerin karisimi seklinde izlenir. Derin damarlara ulagmak
icin daha diisiik PRF'lere ihtiya¢ oldugundan, derin abdominal arterlerden yapilan
orneklemeler, eger yiiksek hizlar mevcut ise aliasing'e daha yatkindir. Pratikte
aliasing genellikle kolaylikla taninir. Aliasing, PRF'yi artirarak, Doppler agisini

artirarak (boylece frekans kaymasini azaltarak), veya daha diisiik frekansli Doppler
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transdiiseri kullanarak azaltilabilir.

Doppler Acisina Bagh Artefaktlar: Doppler kaymasi, inceleme agisi 90
dereceye yaklastifi zaman azalir. Bu durum damarda akim yokmus gibi bir
gorlintiinlin ortaya ¢ikmasina neden olur. Damara oranla daha biiylik bir ag1 ile
incelemede damar duvarina paralel olmayan akimlar sorun olusturur. Bu akimlar yan
yana komsu kirmizi ve mavi bolgeler veya kirmizi mavi renk karmasasi seklinde
gorlntiilenir. Damar liimeni ayn1 anda her iki yonde birden akim varmis gibi kirmizi
ve mavi renklere ayrilabilir. Portal ven, internal karotid arterin baslangi¢ kesimi ve
dilate tortiydz damarlar bu tip artefaktin en sik goriildiigii yerlerdir.

Derinlik ikilemi artefakti: PRF’nin gereginden daha yiiksek se¢ildigi
durumlarda ve/veya diisiik frekansh transduserler kullanildiginda, derin dokularda
gelen sinyaller bir sonraki pulsun gonderilisinden sonra transdusere geri
donebilmekte ve gonderilen ikinci pulsun sinyali gibi algilandiginda olugsmaktadir.
Bu durumda algilanan sinyal, goriintiiniin yaniltici olarak daha yiizeyel konumda
lokalize edilmesine ve yiizeyel dokularda akim varmis gibi goriilmesine neden
olacaktir. Bu artefakti engellemek icin yiiksek frekansl transduserler kullanilmali ve
PRF gereginden fazla arttirilmamalidir.

B-mod benzeri ayna goriintiisii artefakti: Iki giiclii yasitic1 yiizey arasinda
sesin yansimasi neticesinde ekolarin transdusere ulsma siirelerinin farklilagmasina
bagli olarak ortaya ¢ikan bir artefakttir. Bu durumda incelenen yansitici giicii yliksek
objenin diger yansitict yiizeyin arkasinda ayna hayali seklinde goriintiisii
olusmaktadir. Bu artefakta oOzellikle subklavian, brakial ve karotis arter
incelemelerinde rastlanmaktadir.

Color-Overwrite artefati: Yumusak dokularda olusan frekans kaymasi, ¢ok
yavas olan akimlarin frekans kaymasina yakin degerlerde olursa kiiciik frekans
kaymalar1 cihaz tarafindan renkli olarak kodlanir. Akima duyarlilik arttirilmis iken
hastanin  hareketinden kaynaklanan bir artefakttir. Ornegin karotis arter
komsulugunda bulunan kistik bir kitlenin igerisi vaskiiler bir yap1 gibi renklenebilir.

Inceleme sirasinda yapilacak uygun ayarlar ile Doppler US artefaktlarinin
olusmas1 engellenebilir (67).

1.3.6. Doppler US endikasyonlari

1. Arterial perfiizyonun degerlendirilmesi:  Transplante  bobrekte

21



rejeksiyonun  degerlendirilmesi  ve testis  torsiyonu tanisinda
kullanilmaktadir.

2. Akim yOniiniin saptanmasi: Normal akim ydnleri bilinen damarlarda;
renk kodlamasi ya da spektral analizle grafik seklinde tersine akimin
varligi kolayca tespit edilebilir.

3. Vendz trombiis aragtirilmasi: Vendz yapilarda, damar i¢inde normal
olarak goriilmesi gereken renk kodlamasi ya da spektral analiz grafiginin
olmamasi trombiisii diisiindiirmelidir.

4. Doku karakterizasyonunun yapilmasi: Patolojik durumlarda (tiimdr,
infeksiyon gibi) doku kanlanmasi ayirici tanida yardimei olur.

5. Spektral analizle akimin hiz ve seklinin degerlendirilmesi yapilir.

6. Akim volliimiiniin Ol¢iilmesi: Mezenter ve bobrek damarlarinin iskemi
acisindan degerlendirilmesi yapilir.

1.3.7. Varikosel tamisinda US ve Doppler US teknigi

Gilinlimiizde varikosel tanisinda US ve Doppler US siklikla kullanilan pratik
yontemlerdir. Fizik muayenenin yetersiz oldugu durumlarda ve yine subklinik
varikosel tanisinda giivenle kullanilabilmektedir. Ayrica skrotum igerisindeki diger
patolojileri de tanimamizi saglar. Ayrica noninvaziv olup, testis boyutlarini fizik
muayene ve orsidometreye gore daha hassas olarak 6lgmeye olanak saglamaktadir
(68, 69).

Inceleme, hasta belden asafis1 tamamen soyunuk olarak sirt iistii yatar
pozisyonda yapilir. Hasta bacaklarini ayirir ve bas ve gogis kismi 15 derece
yiikseltilir. 7.5 MHz ya da daha yiiksek frekansl ultrason problari segilir. B-mod
goriintiileme ile testisler, epididimler, spermatik kordlar ve pleksus pampiniformisler
degerlendirilir. Pleksus pampiniformisler, transvers planda tam olarak tarandiktan
sonra diger diizlemlerde de degerlendirilir. Varikosel sonografide, spermatik kordlar
ve epididimler boyunca uzanan tortiyoze ve dilate tiibiiler yapilar seklinde goriiliir.
Doppler US ile akim tespiti yapilir. Dilate ve tortiyoze venlerin lokalizasyonu ve en
genis venin ¢ap1 belirlenir. Incelemenin optimal olmasi igin Doppler ayarlarinn iyi
yapilmas1 gerekir. Renk ve gain ayart maksimum renk bilgisi olacak ancak artefakt
olusmayacak sekilde ayarlanmalidir. PRF, giiriilti olugsmayacak en yliksek ve

aliasing olusmayacak en diisiik kazang¢ ayarinda secilir. Varikosel tanisinda ven
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capmin 2 mm’den biiylik olmas1 genel kabul edilen bir kriterdir. Renkli Doppler US
incelemesinde dilate venlerde renk degisiminin goriilmesi reflii lehine olmakla
beraber spektral analizle akimin ters olusu gosterilmelidir. Yapilan caligmalarda
refliiniin siiresinin ve hizinin belirlenmesi varikoselin tanisinda ve siniflamasinda
faydali olacagini gdstermistir. 1 saniyenin altinda fizyolojik, 1-2 saniye arasinda
intermediate ve 2 saniyenin iizerinde ise belirgin reflii seklinde siniflama yapilmistir.
Varikoselli olgularda testis hacimleri ile ilgili farkli sonuglar bulunmustur.
Varikoselin %25-%79 oraninda testis atrofisine neden oldugu tespit edilmistir.
Dolayisiyla testis boyutlarinin da degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir (1, 16, 18,
70-74).

1.3.8. Varikosel tansinda venografi

Lokal anestezi altinda yatay pozisyondaki hastalara uygulanmaktadir.
Femoral ven perkiitan olarak kaniile edilip ve floroskopi esliginde anjiografik katater
spermatik ven orijinine ayarlanmakta ve kontrast madde, spermatik ven igindeki
valflerin var olup olmadigini anlamak igin testisler yoniine dogru enjekte edilir.
Hastaya valsalva manevrasi uygulanirken testisler yoniinde kontrast materyalin
retrograd akisinin gosterilmesi varikosel teshisi i¢in venografik bir kriterdir. invaziv
olmasi nedeniyle rutinde kullanilmayan fakat niiks olgularinda kollateral anatomiyi
gostermesi agisindan veya yeni gelistirilen tan1 yontemlerinin teyidi i¢in kullanilan
bir metoddur. Skrotal RDUS ile venografi arsinda yapilan karsilagtirmali
caligmalarda RDUS’nun %92 sensitivite, %95 spesifite gdstermesinin ardindan
skrotal venografi giiniimiizde ¢ok daha az kullanilmaktadir. Sintigrafi, tomografi ve
MRG varikosel tanisi i¢in kullanilabilecek diger yontemlerdir. Ancak bu tekniklerin
bir kisminin invaziv olmasi, bir kisminin yiiksek maliyet gerektirmesi, varikosel
tanisindaki basarisin1 gosterecek karsilastirmali calismalarin eksikligi nedeniyle rutin
Klinik uygulamaya girmemislerdir (68).

1.4. Varikosel tedavisinde kullanilan yontemler

Varikosel tedavisinde en degerli tedavi yontemi agik cerrahidir. Diger
yontemler; radyolojik (perkiitan embolizasyon) ve laparoskopik cerrahidir. Agik
cerrahi; yiiksek inguinal, inguinal, subinguinal ve skrotal yaklasimla
yapilabilmektedir. Varikosel tedavisinde amag; testikiiler arteri, lenf damarlarini, vas

deferens ve damarlarini koruyarak tiim internal ve eksternal spermatik ven dallarim
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baglamaktir. Ameliyat sonrasi testikiiler vendz drenaj, vas deferensin venlerinden
olur. Radyolojik olarak, internal spermatik venin perkiitan yoldan balon veya koil ile
okliizyon — embolizasyonu veya skleroterapisi yapilabilir. Bu yontemde postoperatif
donemde daha az agr1 ve daha erken iyilesme saglamakla birlikte, oldukca fazla
tecriibe gerektiren bir yontemdir. Bu yontemin komplikasyonlar1 arasinda; vaskiiler
perforasyon, koil veya balonun migrasyonu, pampiniform pleksusta tromboz ve
kontrast allerjisi sayilabilir. Ayrica radyasyona maruziyet de diger bir dezavantajidir.
Bu perkiitan embolizasyon yontemi, cerrahi sonrasi niikslerde alternatif bir tedavi
yontemi olarak kabul gérmektedir (75).

Konvansiyonel  varikoselektomi, 1950°li  yillardan itibaren  erkek
infertilitesinin tedavisinde sik kullanilmaktadir. Laparoskopik varikoselektomi 1980’
lerin sonu ve 1990’larin basinda giindeme gelen bir alternatif tedavi sekli olmustur.
Maliyeti yiiksek bir cerrahi segenektir. Ayrica, eksternal spermatik ven
gorillemeyecegi i¢in baglanamaz. Barsaklarda ve major damarlarda yaralanma gibi
laparatomi gerektirebilecek intraabdominal komplikasyonlar1 vardir. Yiiksek inguinal
ligasyonda da eksternal spermatik ven baglanamaz. Varikoselektomi sonrasi niiksiin
en onemli nedenlerinden olan eksternal spermatik ven vasitasiyla sant olusumudur.
Bu nedenle bu iki yontemde tekrar varikosel olusumu siiphesiz daha fazladir (76,
77).

Diisiik ligasyon yontemleri olan inguinal ve subinguinal varikoselektomi,
diger yontemlere nispeten daha basarili sonuglar vermektedir. Her iki yontemde de
eksternal spermatik ven baglanabilmektedir. Subinguinal varikoselektomi lokal
anesteziyle rahatlikla yapilabilmekte ve daha distalde oldugu i¢in daha fazla ven
baglanabilmektedir. Ancak testikiiler arteri yaralama riski daha fazladir. Inguinal
varikoselektomi daha az ven ligasyonu ve daha az arter yaralanmasi riski ile n plana
cikmaktadir. Her iki yontemde de mikroskop veya loop biiyiitme ile mikrocerrahi
teknikleri kullanilirsa hem bagar1 artar hem de komplikasyon oranlar1 diiser.
Uygulanan teknige ve yapan cerraha gore degiskenlik gostermekle birlikte
varikoselektominin 6nemli komplikasyonlar1 hidrosel, testis atrofisi ve niikstiir.
Degisik varikoselektomi tekniklerinin komplikasyon oranlar1 Tablo 1’de
belirtilmistir (78).
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Tablo 1. Varikoselektomi teknikleri ve komplikasyonlari (78)

) Hidrosel Arter yaralanmasi Ciddi morbidite
Teknik o
(%) (%) potansiyeli
Embolizasyon 0 15-25 Var
Laparoskopik 12 5-15 Var
Retroperitoneal (yiiksek inguinal) 7 15-25 Yok
Konvansiyonel inguinal 3-30 5-15 Yok
Mikroskopik Yontem (inguinal veya
P (ing Y 0 1 Yok

subinguinal)

Varikosel tedavisinde en iyi yontem; varikosel niiksii, arter yaralanmasi,
postoperatif hidrosel olusumu gibi komplikasyonlari en az olan ve postoperatif sperm
parametrelerinde iyilesme ile gebelik oranlarinda en fazla artis saglayan yontemdir.

Uc ana tedavi segene@inin goreceli maliyet ve yarar analizleri Tablo 2’de

gosterilmistir (78).
Tablo 2. Varikosel tedavi yontemleri sonuglarinin karsilagtiritlmasi (78)
Insizyonel Laparoskopik Radyolojik
Sonuc¢ parametresi ) ) ) )
varikoselektomi varikoselektomi yontemler
Semende iyilesme %66 %50-70 %60
Gebelik orani %35 %12-32 %10-50
Niiks %0-15 %5-25 %0-10
Teknik basarisizlik Ihmal edilebilir Kii¢iik %10-15
Agrn gidericiler 9.4 11 Minimal
Ise baslayana kadar
ye basay 5 53 1

gegen giin say1si

Mikrocerrahi yontemiyle yapilan varikoselektomilerde, ileride dilate olup
niikse neden olabilecek, ¢iplak gozle goriilemeyen venler de baglanabilecegi igin,
konvansiyonel varikoselektomide %15 civarinda niiks goriilmekte iken, mikrocerrahi
ile yapilan varikoselektomide %1 civarinda niiks goriilmektedir. Ayrica lenf
damarlar1 ve ¢ok daha iyi ayirt edildigi i¢in normal ydntemde %7 olan hidrosel
gelismesi, mikroskopik yontemde %0.7’ye diigmektedir. Testikiiler arterin cap1 1

mm’den daha azdir. Olgularin %32’sinde tek testikiiler arter bulunurken, %68’inde
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ise iki veya daha fazla testikiiler arter bulunabilmektedir. Genellikle en dilate
spermatik vene yapisik seyreder. Diseksiyonlar esnasinda dokunuldugunda spazm
nedeniyle ¢ap1 iyice daralacagindan gozden kagabilir. Optik biiyiitme kullanilan
mikrocerrahi yontemi ile testikiiler arter daha iyi goriliir. Testikiiler arter
yaralanmasi veya baglanmasi, testis beslenmesini bozarak atrofi ve spermatogenezde
bozulmaya yol acar. Ancak, kramesterik arter ve vas deferens arterinin testise
kollateraller vermesi sayesinde atrofiye beklenenden daha az rastlanilmaktadir.
Yapilan bir ¢alismada, renal transplantasyon esnasinda bilerek testikiiler arteri
baglanan hastalarda bile %14 nispetinde testis atrofisi gelismistir (76, 79-81).

Varikoselektomi sonrasi semen analizinde bariz bir iyilesme olur. Tim
kriterlere bakilarak yapilan degerlendirmede, semen analizinde tekniklere gore
degismekle birlikte %60 civarinda bir iyilesme olur. En sik diizelen parametre
motilitedir. Varikoselektomi sonrast sperm motilitesinde %70, sperm dansitesinde
%51, sperm morfolojisinde %44 diizelme goriiliir. Varikoselektomi sonrasi olgular
diizenli olarak izlenmelidir. Her hasta postoperatif 7. giin yara yeri kontrolii i¢in, 3,
6, 9 ve 12. aylarda rutin olarak fizik muayene ve spermiyogram yapilmak iizere
kontrollere gelmelidir. insanlarda spermatogenez siiresinin 72 giin oldugu géz dniine
alinirsa, ameliyattan sonra en az 3 ay beklenilmelidir. Sayet 1 yil zarfinda gebelik
olusmamigsa, gebelik olusana dek her 3 ayda bir kontrol yapilmalidir. Infertilite
amacl varikoselektomiden sonra bazi durumlarda ek bir tedavi verilebilir. Leydig
hiicre disfonksiyonu olan hastalarda, varikoselektomi sonrasi bu durum devam
edecegi igin, intratestikiiler testosteron iretimini arttirmak amaciyla insan koriyon
gonadotropi hormonu (hCG) faydali olabilir. Yine, idyopatik veya varikoselektomi
sonrasi oligospermik olan hastalara oral klomifen sitrat verilmesi de faydali olabilir
(46, 76).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu caligma Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim
Dali’'nda Mayis 2009 ile Mayis 2010 tarihleri arasinda gercgeklestirildi. Calismaya
Uroloji poliklinigine infertilite, skrotal agr1 ve sislik nedeniyle basvuran hastalarin
klinik ve laboratuvar degerlendirmesi yapildiktan sonra varikosel ©on tanisiyla
Doppler US istemi yapilan ve varikosel tanisit koyulan 100 olgu dahil edildi. Ayrica
varikoseli olmayan 20 goniillii olgu ile kontrol grubu olusturuldu. Hasta grubunun
anamnez ve fizik muayenesi yapildiktan sonra semen analizi ve gerekli goriilen
olgularin laboratuvar tetkikleri (Folikiil stimiile edici hormon ve Testosteron)
degerlendirildi.

Doppler ultrasonografi incelemesi LOGIQ 7 Doppler Ultrasonografi cihazi
(General Electric, Yokogawa Medical System, Tokyo-Japan) multifrekans 7 MHz
lineer transduser kullanilarak yapildi. Gri skala, renk modu ve spektral analiz
kullanilarak incelemeler yapildi. Doppler spektral dalga formlart “aliasing”
artefaktina neden olmayacak en diisiik PRF (pulse repetition frequency), giiriiltiiye
neden olmayacak en fazla kazang ayarinda, en diisiik duvar filtresinde ve miimkiin
olan en kiigiik Doppler penceresinde elde edildi. Yapilan incelemeler hasta supin
pozisyonunda yatar iken once normal solunum sirasinda gri skala USG ile testis
hacimleri, ekojeniteleri ve homojenitesi arastirildi. Testis hacimleri 6l¢limii “prolate
elipse” i¢in kullanilan formiil ile elde edildi (AxBxCx0.523). Pleksus pampiniformis
venlerinin degerlendirilmesi, genislemis venlerin en biiyiigiiniin tespiti, daha sonra
Valsalva manevrast ile tespit edilen en genis ¢apli vende meydana gelen ¢ap artiginin
tespiti seklinde gergeklestirildi. Daha sonra renk modunda ve spektral analizde
normal solunum ve Valsalva manevrasi ile reflii meydana gelip gelmedigi arastirild.
Spektral analizde testikiiler venler, intratestikiiler ve kapsiiler arteryel rezistivite
indeksi (RI) ile pulsatilite ineksi (PI) degerlendirildi.

Istatistiksel degerlendirme igin sosyal bilimler istatiksel paket programi
(Statistical Package for the Social Sciences=SPSS 15.0 for Windows) kullanildi.
Veriler ortalama + standart sapma olarak sunuldu. istatistiksel degerlendirmede
ikiserli gruplarin Kkarsilastirmasi i¢in Mann-Whitney-U testi kullanildi. Tim

analizlerde p<0.05 sonucu istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Uroloji poliklinigine infertilite nedeniyle ya da infertilite disinda bir nedenle
bagvuran 100 hastanin fizik muayenesi yapilip tiim olgulardan en az iki semen
analizi ve gerekli goriilen olgularda FSH ve testosteron istemi yapildi. Daha sonra bu
hastalarda US ve Doppler US’de; testikiiler venler, kapsiiler ve intratestikiiler
arterlerde rezistivite indeksi (RI) ve pulsatilite ineksi (PI) degerleri ve testis hacimleri
hesaplanda.

Toplam 200 hasta hemiskrotumu incelenmis olup 2 hemiskrotum calismaya
dahil edilmedi. 198 hemiskrotumun fizik muayene ve sonografik bulgular1 Tablo
3’de belirtilmistir.

Tablo 3. Hasta hemiskrotumunun fizik muayene ve sonografi bulgularinin

karsilastirilmasi
Sonografi
Hemiskrotum sayisi Fizik muayene 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 arasinda pozitif korelasyon saptandi
(rh0=0.166) (p<0.05). Sonografik olarak ven ¢apmnin 3 mm’den diisik oldugu
olgularda fizik muayenenin sensitivitesi %50 iken, 3 mm iizerinde sensitivitesi %82
olarak bulundu.

Testistikiiler arterlerde RI ve PI degerleri varikosel ve kontrol grubunda
Tablo 4’de belirtildigi gibi elde edildi.

Tablo 4. Testikiiler arterlerdeki Ri ve PI degerleri

Kapsiiler arter Intratestikiiler arter

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

Sag 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
Sag  095+0.19 0.87+£020 1.03+0.32 0.89+0.17 0.77+0.13 1.02+0.29
Pi Sol  090+021 093+0.19 0.98+029 0.86+021 0.87+0.14 0.91+0.26

DV: derece varikosel, RlI: rezistivite indeksi, PI: pulsatilite indeksi
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Gruplar arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucunda; ikinci derece
varikoseli olan olgulara ait sag testis intratestikiiler arterde, Ri ve Pi degerlerinde
anlaml farklilik izlendi (p<0.05). Diger parametreler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik izlenmedi (p>0.05).

Hasta ve kontrol gruplarina ait ortalama testis hacimlerinin karsilastiriimasi
Tablo 5’te gosterilmistir (Istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanan parametreler
koyu renkle yazildi). Hasta grubu; birinci derece varikoselli olgular, ikinci derece
varikoselli olgular ve total olarak kontrol grubu ile karsilastirildi.

Tablo 5. Testis hacimlerinin karsilastiriimasi

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 arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucunda; birinci derece
varikoselli olgularda bilateral testis hacimlerinde, varikoselli olgularin totalinde sag
testis hacminde kontrol grubuna goére azalma izlenmis olup anlamli farklilik tespit
edildi (p<0.05). ikinci derece varikoselli olgularda bilateral testis hacimlerinde ve
varikoselli olgularin totalinde sol testis hacminde kontrol grubuna goére azalma tespit
edilmekle beraber istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (p>0.05).

Hasta grubu ile kontrol grubunun semen analizi karsilastirilmas: Tablo 6’da
belirtilmistir (Istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunan parametreler koyu renkle
yazildi). Olgularin semen analizinde parametre olarak 1 cc’deki spermatozoon sayisi
ve sperm motilitesi secildi. Degerlendirmede, Diinya Saglik Orgiitiiniin degerleri
kriter olarak alindi1 (Sperm say1s1>20 milyon/ml, sperm motilitesi i¢in; hizl1 ve yavas
ileri hareketli sperm sayis1 toplami>%350). Varikoselli olgular; birinci derece, ikinci

derece ve total olarak ayr1 ayr1 kontrol grubu ile karsilagtirildi.
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Tablo 6. Semen analiz karsilastirilmasi

1 cc’deki sperm sayis1 (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

Istatistiksel analiz sonucunda, birinci derece varikoselli olgularin sperm sayisi
kontrol grubuna gore azalmis olup anlamli farklilik tespit edildi (p<0.05). Diger
olgularin sperm sayisi ve motilitesi kontrol grubuna gore azalmis olmakla beraber
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Diinya Saglik Orgiitiiniin
degerlerine gore kontrol grubunun sperm sayist normal sinirlarda, sperm motilitesi
ise normalin alt smirina ¢ok yakin bulundu. Hasta grubunun sperm sayisi ve
motilitesi ise Diinya Saglik Orgiitiiniin degerlerinden diisiik olarak tespit edildi.

Hasta grubundan 42 olgunun FSH ve testosteron diizeylerine bakildi. Hormon
diizeyleri Firat Universitesi Hastanesi merkez laboratuvari degerlerine gore (FSH
icin normal degerler 0.7-11.1 mlU, testosteron i¢in normal degerler 20-49 yas
arasinda 245-1600 ng/dl ve 50 yas iistiinde 181-772 ng/dl olarak kriter alind1); diisiik,
normal ve yiiksek olarak gruplandirildi. Sonuglar Tablo 7, Sekil 6 ve Sekil 7°de
gosterilmistir.

Tablo 7. FSH ve testosteron diizeyleri

Diisiik Normal Yiiksek
FSH - 33 9
Testosteron 3 39
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FSH Yizdeleri

21%

OYiksek @ Normal
FSH FSH

Sekil 6. Hasta grubunun FSH yiizdeleri

Testosteron Yiizdeleri

7%

93%

O Dasiik @ Normal
Testosteron  Testosteron

Sekil 7. Hasta grubunun Testosteron yiizdeleri
Hormonal degerlerin degerlendirlmesi sonucunda; FSH diizeyinde %21
artma, Testosteron diizeyinde %7 azalma tespit edildi. Kontrol grubunda hormonal

degerler olciilmedigi i¢in hasta grubu ile karsilagtirma yapilmadi.
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OLGU ORNEKLERI
Olgu 1: 29 yasinda saglikli olgu

(47FIRAT UNiV. RADYOLOJi MI10 Tis 1.0 10L
\90)28109/09 14:17:26 Scrotal

i CHI
Fra 12.0 MH:2
Gn 68
E/A 2/3

1— Map A/0/0
D 40cm
DR 69
FR

e

[ =
H

CF

2 2 - Gn
SOL KAPS L/A
AO 100 %
PRF 1.4 kHz
WF 232 Hz2
S/P 312

PW

Frq 6.7 MH2
Gn 16

AO 100 %
PRF 2.7 kHz
WF 27 Hz
sV 1

DR 36

SVD 24cm

Sekil 8. Sol testis kapsiiler arterdeki R ve PI 6l¢iimii gosteriliyor

Olgu 2: 25 yasinda erkek hasta

(ff’\) FIRAT UNiV. RADYOL OJi MI1.1 Tis 0.7 10L
N melenle Scrotal

- Map A/0/0
D 40cm
DR 69
FR 6 Hz
AO 100 %

CF
Fra 6.7 MH2
- Gn 24

SOL KAPS U UA am
AO 100 %
PRF 1.3 kHz
WF 218 Hz
- S/P 3716

PRF 2.5 kHz
WF 25 Hz
sV 1

DR 36
SVD 23cm

Sekil 9. Sol testis kapsiiler arterdeki R ve PI 6l¢iimii gosteriliyor
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Olgu 3: 32 yasinda erkek hasta

14107109 19:59:56 ADM 1ael Scrotal

Y“B  cHI
Fra 12.0 MH2
Gn 50
E/A 213

1- Map A/0/0
D 40cm
DR 69
FR 6 Hz
AO

2H

CF
Fra
3—- Gn

SAG INTRATES L/A
AO 100 %
PRF 1.3 kHz
WF 218 Hz
=164~ g/p 3116

INVERT

0
=5 Frq 6.7 MH2
Ml_. [cm/s] Gn 16
AO 100 %
=5 PRF 2.5 kHz
=10 WF 38 H2
' E 18 sV 1
0 DR 36
SVD 1.3cm

Sekil 10. Sag testis intratestikiiler arterdeki RI ve P 6l¢iimii gosteriliyor
Olgu 5: 26 yasinda erkek hasta

Y FIRAT UNiV. RADYOLOJi MID8 Tis 1.3 10L
)07105/09 18:34:22 ADM mleelee Scrotal

BB CHI
Fra 12.0 MH2
Gn 60
E/A 2/3

Map A/0/0
D 40¢cm
DR 69

FR 11 Hz
AO 100 %

Sekil 11. Valsalva manevrast sirasinda belirgin ¢ap artisinin olmadigi

izleniyor
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Olgu 6: 33 yasinda erkek hasta

\af'\FIRAT UNiV. RADYOLOJi MID8 Tis 1.3 10L
\79) 17104109 15:57:58 Scrotal

735 E - - CHI
Fra 12.0 MH2
Gn 70
E/A 2/3

Map A/0/0
D 40cm
DR 69

FR 11 Hz

AO 100 %

SAG BAZAL VALSALVA

Sekil 12. Valsalva manevrasi sirasinda ¢ap artisinin oldugu izleniyor

Olgu 7: 23 yasinda erkek hasta

Nf'(p\-FIRAT UNiV. RADYOLOJi MI1.3 Tis 0.4 10L
9©)09106/09 16:15:43 MRl AT

Ll - | CHI
Fra 12.0 MH2
HGn 50
E/A 2/3
+ R map A0/0
D 70cm
DR 69
FR 9 Hz

= p0 100 %

1 d1 2.75 cm|

2d2 214 cm

3d3 3.71cm

Vol 11.45 mi

Sekil 13. Testis hacminin 6l¢timii gosteriliyor
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4. TARTISMA

Varikosel; pampiniform pleksus venlerinin anormal tortiyoze ve dilate olmasi
olarak tanimlanmaktadir (2). Varikosel etyopatogenezinde farkli goriisler ileri
stirilmiistiir. Ven6z kapak sistemine ait patolojiler ve hidrostatik basing artisina yol
acan durumlar en sik tizerinde durulan nedenlerdir. Varikosel en sik tedavi edilebilir
infertilite nedenidir. Varikoselektomi yapilan hastalarda semen kalitesinin %60-80
arttig1 ve eslerindeki gebelik oraninin %30-50’ye yiikseldigi tespit edilmistir. Fizik
muayene varikosel tanisinda halen standart yontemdir (66, 82-86). Fizik muayene ile
tespit edilemeyen ancak radyolojik yoOntemlerle sapatanan varikosele subklinik
varikosel denir. Ancak Kklinik hekimler arasindaki tecriibe farki disiiniildiigiinde bu
tanim goreceli olmaktadir. Yapilan bir ¢alismada iki tecriibeli klinisyen ayn1 hastalar
muayene ettikten sonra sonuglar karsilastirilmis ve %26 oraninda uyumsuzluk
bulunmustur. Sadece fizik muayene yapildiginda kiigiik varikosellerin %40°1 tespit
edilebilmektedir. Subklinik varikosel infertilitede onemli role sahip olup tedavi ile
spermatogenezde iyilesme saptanmistir. Bu nedenle subklinik varikoselin tanisi,
Klinik varikosel kadar 6nemlidir (70, 86-90).

Varikosel tanisinda en degerli tan1 yontemi venografidir. Ancak; pahali ve
invaziv olusu, 0zel ekipman gerektirmesi ve morbiditeyi artirdifindan rutin olarak
yapilmamaktadir (1, 17). Ayrica varikosel tanisinda; US, Doppler US, termografi,
sintigrafi ~ve  manyetik  rezonans  gorlintileme (MRG) yontemi de
kullanilabilmektedir. Bunlar arasinda uygulanmasi en kolay olan US ve Doppler
US’dir. Ayn1 zamanda noninvaziv bir yontemdir. US ile testis hacimleri, fizik
muayene ve orsidometreye gore daha objektif olarak dlgiilebilmektedir (69, 91, 92).

Varikosel tanisinda ven ¢api igin en yaygin kullanilan kriter 2 mm’dir (18, 70,
71). Gonda ve ark. (18) 2 mm smir degeri i¢in %95 sensivite rapor etmislerdir.
Bununla beraber farkli caligmalarda 1 mm ile 5 mm arasinda sinir degerleri
bildirilmistir. Yapilan son calismalarda, ven capi ile beraber farkli sonografik
parametreler kullanilarak varikosel tanis1 daha yiiksek dogruluk oranlariyla
konulmaktadir. Bu parametreler 6zellikle subklinik varikoselin saptanmasinda daha
fazla 6nem kazanmistir. Subklinik varikosel tanisinin dogru olarak konulmasi
gereksiz cerrahinin de Oniine gececektir (93-99).

Bizim c¢alismamizda, ¢ap1 2 mm’den fazla en az 2 ayr1 tortiyoze ve dilate ven
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tespiti varikosel lehine degerlendirildi. Ven ¢ap1 2 ile 3 mm arasinda oldugunda 1.
derece, 3 ile 4 mm aras1 2. derece ve 4 mm istiinde oldugunda 3. derece varikosel
olarak yorumlandi. Fizik muayene ile sonografi bulgular1 arasinda pozitif korelasyon
tespit edildi. Ancak korelasyonun derecesi zayif olarak bulundu. Bu duruma
gruplarin homojen olmamasi ve normal dagilim gostermemesi neden olmus olabilir.
Ven ¢apt 3 mm iizerindeki olgularda fizik muayenenin sensitivitesi %82 olarak
saptand1. Ven ¢ap1 3 mm altinda olan olgularda fizik muayenenin sensitivitesi %50
olarak bulundu. Dolayisiyla, 3 mm altindaki dilatasyon subklinik varikosel tanimi
icin uygun olabilir.

Chiou ve ark. (72) ven gap1 ile beraber reflii akimin siiresini ve hizini1 da
kullanmiglar ve %93 duyarlilik ve %85 6zgiilliik belirtmislerdir. Zumrutbas ve ark.
(100) fizik muayene ile varikosel tanisi alan hastalarda reflii insidansini arastirmislar
ve varikosel derecesi ile reflii insidans1 arasinda istatistiksel olarak korelasyon
olmadigin1 gostermislerdir. Reflii siiresine farkli derecelendirmeler yapilmistir.
Dhabuwala ve ark. (73) 2 saniyeden az siiren refliiye 1. derece, 2 saniyeden fazla
stiren refliiye 2. ve 3. derece olarak siniflandirmiglardir. Bu siniflamada 3. derecede
spontan reflii olup valsalva manevrasiyla arttigi belirtilmistir. Cornoud ve ark. (1) 1
saniyeden az siiren refliiye kisa reflii, 1-2 saniye arasinda olup valsalva manevrasinin
sonuna dogru azalan refliiye orta reflii ve 2 saniyeden uzun olup valsalva manevrasi
boyunca plato yapan ve ven ¢ap1 ile korele olmayan refliiye siirekli reflii olarak
smniflamiglar. Kisa ve orta reflii olan olgularin palpabl olmadigmni, stirekli reflii
olgularinin ise %60’ nin palpabl oldugunu belirtmislerdir. Kocakoc ve ark. (101)
saglikl kisilerde reflii insidansi, siiresi ve hizin1 aragtirmiglar. S6zii edilen ¢aligsmada
ven capt 2 mm lizerinde olan olgular varikosel kabul edilip g¢alismaya dahil
edilmemistir. Yaptiklar1 c¢aligmanin sonucunda; %54 oraninda reflii insidansi,
ortalama 1 saniye reflii siiresi ve ortalama 5 cm/sn reflii hiz1 elde etmis olup 1
saniyeden uzun refliiniin subklinik varikosel lehine anlamli olabilecegini ve daha
genis serilerde yapilacak caligmalarla reflii hizi ve siiresi i¢in siir degerlerin
belirlenmesi gerektigini vurgulamiglardir.

Kocakoc ve ark. (2) refli akimmin voliimiiniin 6l¢lilmesinin varikosel
tanisinda daha degerli oldugunu gostermislerdir. Ciinkii reflii voliimiinii hesaplarken;

ven ¢api, reflii hiz1 ve siiresi birlikte degerlendirilmektedir. Reflii voliimii ile ven ¢ap1
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arasinda onemli korelasyon tespit etmislerdir. Ayrica reflii insidansinin, ven gap1
arttikca arttigin1 gostermislerdir. Ancak reflii siiresi ile ven ¢ap1 arasinda anlamli
korelasyon saptamamislardir. Ven c¢ap1 arttikga reflii voliimii artmakta ve bunun
sonucu olarak testis hasar riskinin artacagimi belirtmislerdir. Testis hasar1 ve
infertiliteyi degerlendirmede reflii voliimiiniin sinir degerinin hesaplanmasi igin
tedavi dncesi ve sonrast semen analizinin yapilmasi gerektigini vurgulamislardir.

Cina ve ark. (102) 145 saglikli kiside skrotal venleri incelemisler. Boy, kilo
ve viicut kitle indeksi ile ven ¢ap1 arasinda herhangi bir korelasyon olmadiginm
belirtmiglerdir. Ven c¢ap1 ile refli arasinda da anlamli iligki olmadigin
saptamamiglardir. Ayrica 3.7 mm’ye kadar ven capmin, 3 saniyeye kadar refli
stiresinin ve 10 cm/sn’ye kadar reflii hizinin saglikli bireylerde olabilecegi i¢in kesin
varikosel kriteri olarak kullanilmamasini 6nermislerdir.

Varikoselli olgularda testikiiler arteryel kan akiminda bozulma ve bunun
testis fonksiyonlarinin bozulmasinda etkili olabilecegi rapor edilmistir. Tarhan ve
ark. (21) varikoselli olgularda testikiiler arteryel kan voliimiiniin azaldigin1 ve bunun
spermatogenez iizerine olumsuz etki edebilecegini belirtmislerdir. Ross ve ark. (23)
ise, varikoselin testikiiler kan akiminda anlamli degisiklik yapmadigim
raporlamiglardir. Grasso Leanza ve ark. (103) benzer sonug elde etmislerdir. Unsal
ve ark. (22) varikoselli olgularda kapsiiler arterde RI ve PI degerlerini saglikli
kisilere gore artmis oldugunu ve bunun testisin mikrosikiilayonunun bozulmasina
isaret edebilecegini belirtmislerdir. Onlarin calismasinda intratestikiiler arterdeki Ri
ve PI degerlerinde kontrol grubuna gore farklilik elde edilmemistir. Akcar ve ark.
(96) subklinik varikoselli olgularda intratestikiiler arterde RI degerinin degismedigini
raporlamislardir.

Bizim calismamizda, hasta ve kontrol grubu arasinda testikiiler arterlerdeki
Ri ve PI degerleri iki parametre diginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermedi. Anlaml1 farklilik olan parametrelerde ise, beklenilenin aksine Ri ve Pi
degerleri azalmis olarak saptandi.

Varikosel testis hacminde azalmaya neden olabilmektedir. Centola ve ark.
(104) orsidometre kullanarak yaptiklar1 c¢alismada testis hacminin varikoselli
olgularda saglikl kisilere gore azaldigini belirtmislerdir. Varikoselektomi sonrasi

testis hacminin normal boyutlarina ulastifini ve hatta etkilenen tarafta hipertrofi
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oldugunu belirten ¢aligmalar vardir. Ancak varikoselin testis hacmi {izerine énemli
etkisinin olmadigim1 gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (10, 11, 105-108).
Kervancioglu ve ark. (109) varikoselin bilateral testis hacimleri {izerinde anlamli
etkisinin olmadigini belirtmislerdir. Sakamoto ve ark. (110) klinik varikoselin
ipsilateral atrofiye neden oldugunu ancak subklinik varikoselin testis hacmine
etkisinin olmadigini tespit etmislerdir. Zini ve ark. (111) ise, klinik ve subklinik
varikoselin ipsilateral testis hipotrofisine neden oldugunu belirtmislerdir. Ayrica
testikiiler hipotrofinin  varikoselin derecesi ile dogru orantili oldugunu
raporlamiglardir (112). Akcar ve ark. (96) subklinik varikoselin testikiiler atrofiye yol
acmadigni belirtmislerdir. Pasqualotto ve ark. (113) varikoseli olan infertil hastalarin
testis hacminin, varikoseli olan fertil hastalara ve varikoseli olmayan fertil kisilere
gore daha diisiik oldugunu saptamislardir.

Bizim ¢alismamizda, birinci derece varikoseli olan olgularda bilateral testis
hacimlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu. Ancak ikinci derece
varikoseli olan olgularda anlamli farklilik yoktu. Buna gore, varikoselin evresiyle
testis hacmindeki azalma arasinda dogrusal bir iligki elde edilmedi. Bu duruma ikinci
derece varikoselli olgularin sayisinin az olmasi da neden olmus olabilir. Ayrica,
ticlincii derece varikoselli olgu sayist ¢ok az oldugu i¢in degerlendirmeye alinmadi.
Bu da calismanin giivenilirligini olumsuz olarak etkilemektedir. Daha biiyiik olgu
serilerinde farkli derecelerdeki unilateral ve bilateral varikoselli hastalarla testis
hacimlerinin degerlendirilmesi gerekmektedir.

Varikoselli  olgularda  spermatogenezin  olumsuz  etkilenebilecegi
raporlanmistir. Varikoselin infertilite oranin1 yaklagik 2-3 kat arttirdigi bildirilmistir.
Varikoselin spermatogenez iizerine olan olumsuz etkisi hakkinda farkli goriisler ileri
stiriilmiistiir. En ¢ok kabul géren mekanizma varikoselin testis kan akimini ve 1sisint
arttirarak spermatogenezi bozmast seklindedir. Sperm parametrelerinin tiimii
etkilenebilecegi gibi sadece bir parametrenin de bozulabilecegi tespit edilmistir.
Ayrica varikoselli olgularda sperm parametrelerinin normal olabilecegi de
saptanmistir (6-9, 12, 15, 113). Hormonal parametrelerde farkli sonuglar elde
edilmistir. Testesteron diizeyinin normal ve diisilk oldugunu gosteren g¢alismalar
vardir. FSH diizeyinin yiiksek ve normal oldugunu belirten ¢alismalar vardir.

Yapilan aragtirmalarda varikoselektominin spermatogenez ve hormonal parametreler
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tizerine olumlu etkisinin oldugu gosterilmistir (13-15, 114-116).

Bizim c¢alismamizda, birinci derece varikoselli olgularin sperm sayisinda
istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu. Diger gruplarda sperm sayisi ve
motilitesinde, kontrol grubu ve Diinya Saglk Orgiitii degerlerine gore azalma
saptand1. Ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. FSH ve Testosteron diizeyleri
hastalarin biiyiik kisminda normal olarak bulundu. Ancak bu oranlarin saglikli
kisilerle istatistiksel olarak karsilastirilmasi daha uygun olacaktir.

Bizim calismamizin bazi kisitlamalar1 bulunmaktadir. Hasta grubundaki 26
hasta ve kontrol grubunda 5 kisi sadece bir defa semen analizi verdi. Kontrol
grubunda 6 kisi semen analizi vermeyi reddetti. Calismada 3. derece varikosel olgu
sayist sadece bir hasta oldugu icin bu evre ile ilgili istatistiksel degerlendirme
yapilamadi. Hasta grubuna infertilite sikayeti olmayan varikoselli olgular da dahil
edildi. Doppler US incelemesinde; varikosel degerlendirilirken reflii akiminin
volimii, insidansi, hiz1 ve siiresi kullanilmadi. Yine bu nedenle reflii akiminin da
derecelendirmesi yapilmadi. Caligmada hastalar yaglara gére gruplandirilmadi.

Sonug olarak; varikosel tanisi i¢in gilinlimiize kadar yapilan calismalarda
celiskili sonuglarin bulunmasi bu konuyu arastirmaya deger kilmaktadir. Varikosel
tanisinda venografi halen altin standart yontemdir. US ve Doppler US, pratik ve
diisiik maiyetli olup varikosel tanisinda yaygin olarak giivenle kullanilabilir. US ve
Doppler US incelemesinde; maksimum ven ¢api, reflii akimin varligi, siiresi, hizi ya
da bu parametreleri iceren reflii voliimiiniin raporda belirtilmesi gerekmektedir. US
ve Doppler US ile yapilan ¢alismalarin sonucunda birbirinden farkli sonuglar elde
edilmekle beraber varikosel tanisinda 6nemli mesafe alinmistir. Gelecekte daha genis
serilerde yapilacak g¢aligmalarla objektif kriterler tespit edildigi zaman klinik ve
subklinik varikosel tanisi daha kolay konulup tedaviden fayda goérecek hastalar
belirlenebilir.
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