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OZET

Erkek infertilitesenin en sik nedenleri arasinda olan varikosel ayni zamanda en sik
Onlenebilir infertilite sebebidir. Varikoselin fertiliteye olan patofizyolojik etkisi net
olmamakla beraber bazi genel kabul gdrmiis nedenler {izerinde durulmaktadir. Bunlar;
sicaklik artigi, kan akiminda artis-azalma, renal ve adrenal metabolitlerin testislere dogru geri
dolagimi, hipoksi, sigara kullanimi, hormonal fonksiyon bozuklugu, aile dykiist, yas, travma,
obezite, flebit ve ayakta uzun siire kalma gibi nedenlerdir.

Varikoselin patofizyolojisinde bulunan artmis spermatik vendéz basing nedeniyle,
testikiiler parankimde, arteriyollerde ve veniillerde skleroz, peritubiiler fibroz, artmig
interstisyel fibroz doku ve spermatogenezde azalmanin eslik ettigi bazi histopatolojik
degisiklikler meydana gelir.

Bu c¢alismanin amaci, varikoselin neden oldugu testikiiler parankimdeki
degisikliklerin kontrastsiz nativ T1 ve T2 haritalama ile elde edilen T1 ve T2 relaksasyon
zamani ile korele olup olmadig1 belirlemektir.

Toplamda 92 testisin hacimleri, pleksus pampimiformis venlerinin maksimum ¢ap
Olgiimleri, reflii varlig1 ve reflii varliginda siiresi dl¢iildii. Ardindan is istasyonunda 6lgiilen
T1 ve T2 relaksayon degerleri kayit edildi.

Varikoselli olgulardan ve kontrol grubundan elde edilen ortanca T1 ve T2 zamanlari
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmustir.

Varikoselli hastalarda dilate ven ¢apinin artmasi ve reflii varlig1 testis parankim T1 ve
T2 zamanlarinda daha fazla artis olmasi ve bu durumda daha fazla fibrozis ve siviya neden
olabilecegi kanisina varilabilir.

Sonug olarak testis parankim T1 ve T2 olglimleri varikosel hastalarinda fibrosiz ve
stv1 artiminin bir gostergesi olabilir, dzellikle yiiksek gradeli varikosellerde fibrosiz ve sivi
diizeyini tahmin etmeye yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler: infertilite, Varikosel, Testis, T1 ve T2 relaksasyon



ABSTRACT

Varicocele, which is among the most common causes of male infertility, is also the
most common preventable cause of infertility. Although the pathophysiological effect of
varicocele on fertility is not clear, some generally accepted conditions are emphasized.

These; Increase in temperature, increase-decrease in blood flow, recirculation of renal and
adrenal metabolites towards testicles, hypoxia, smoking, hormonal dysfunction, family
history, age, trauma, obesity, phlebitis and prolonged standing.

Due to the increased spermatic venous pressure found in the pathophysiology of
varicocele, sclerosis in the testicular parenchyma, arterioles and venules, peritubular fibrosis,
increased interstitial fibrous tissue and some histopathological changes accompanied by a
decrease in spermatogenesis occur.

The aim of this study is to determine whether the changes in testicular parenchyma
caused by varicocele correlate with T1 and T2 relaxation time obtained by non-contrast
native T1 and T2 mapping.

In total, 92 testes volumes, maximum diameter measurements of plexus
pampimiformis veins, the presence of reflux and the duration in the presence of reflux were
measured. Then, T1 and T2 relaxation values measured at the workstation were recorded.

The median T1 and T2 times obtained from varicocele cases and control group were
found to be significantly different between groups.

In patients with varicocele, it can be concluded that the increased diameter of the
dilated vein and the presence of reflux increases the testicular parenchyma T1 and T2 times

and this may cause more fibrosis and fluid.



In conclusion, testicular parenchyma T1 and T2 times may be an indicator of fibrosis
and fluid increase in varicocele patients, and may help predict fibrosis and fluid level,

especially in high-grade varicoceles.

Key Words: Infertility, Varicocele, Testis, T1 and T2 relaxation

1.GIRIS VE AMAC

Varikosel spermatik venlerde vendz kan akiminin ters yonde akisina neden
olan pampiniform pleksus venlerindeki dilatasyonudur. Varikosel sikliginin genel
popiilasyonda%10-15, primer infertilitesi olan erkeklerde %30-35 ve sekonder
infertilitesi olan erkeklerde %69-81 oldugu bildirilmistir [1]. Varikoselinin fertilite
tizerindeki olumsuz etkisinin patofizyolojisi kesin olarak anlagilmamis olmakla
birlikte, artan sicaklik, artmig veya azalmig kan akisi, bobrek ve adrenal
metabolitlerin testiste refliisli, hipoksi, hormonal disfonksiyon, flebit gibi bir¢ok
nedenin etken faktor oldugu bildirilmistir [2] [3] [4] [5] . Varikosele infertilite eslik
ediyor veya sperm kalitesinde bozulma mevcutsa tedavi edilmelidir. Caligmalarda,
varikoseli olan infertil erkeklerde semen parametrelerinin, verimli bir kontrol
grubuna gore anlamli derecede diisik oldugunu bildirilmis olup bu durumun
varikosel derecesi ile korele oldugu tespit edilmistir [6]. Uzun yillar boyunca
varikoselin erkek infertilitesinin 6nemli bir nedeni oldugu disiiniiliiyordu. Cok
sayida caligmada varikoselektomi sonrasi semen parametrelerinin %30-60 oraninda
diizeldigi bildirilmistir [7, 8]. Varikoselektominin sonucu olarak, spermlerde biiylime

geriligi, sperm anormallikleri, Leydig hiicre disfonksiyonu ve histolojik degisiklikler



(tiibiiler kalinlagsma, interstisyel fibrozis, olgunlagsma ve spermatogenezde azalma)
gozlenebilir [9, 10, 11, 12].

Varikoselin saptanmasi ve yonetimi, varikoselin erkek fertilitesi tizerindeki
etkileri ve daha da 6nemlisi onarimin fertilite durumunun iyilesmesi ile sonuglanip
sonuclanmadigi agisindan tartisma konusu olmaya devam etmektedir. Hala varikosel
hastalarinin  belli bir yiizdesinde meydana gelen defektif spermatogenezden
kacinmak veya diizeltmek icin tedaviye yonlendirilmesi gereken erkeklerin
secilmesini saglayan kesin bir kriter yoktur [13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22]
[23, 24]. Varikoseli olan testislerde US ve MRI gibi noninvaziv goriintiileme
teknikleri erken islev bozuklugu bulgularini saptamak i¢in kullanilmistir.

Skrotal ultrason, varikoselli hastalarin incelenmesi i¢in su anda en iyi bilinen
ve yaygin olarak kullanilan yontemdir. Yiiksek frekansli ultrason problarinin
kullanim1 ve Doppler teknolojisinin ortaya ¢ikmasiyla, skrotal ultrasonun yapilmasi
giderek daha kolay hale gelmistir. Bu yontemle testislerde ve bitisik yapilarda
yliksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler elde edilebilmekte ve vaskiiler akis karakterize
edilebilmektedir. Yiiksek duyarliligi ve 6zgiilliigli (venografiye kiyasla%97 ve %94),
invaziv olmayan dogast ve goreceli performans kolayligi goz Oniine alindiginda,
skrotal Doppler ultrasonografi skrotal ve testis patolojisini degerlendirmede ilk sirada
tercih edilen yontem haline gelmistir [25]. Bununla birlikte, tanisal ultrasonografi,
varikoselin degerlendirmesi icin ¢ok sayida ve siklikla farkli siniflandirma
sistemlerini kullanmasinin yani sira klinik belirtiler ile arasinda zayif korelasyon
bulunmas1 ve kullanict bagimli olmasi nedeniyle hala tartigmali bir yontemdir.
Definitif ultrasonografi kriterlerinin kullanima sunulmasmin yam sira elastografi ve

manyetik rezonans goriintiileme gibi tekniklerinin gelistirilmesinin bir sonucu olarak,



testikiiler parankim hasar1 riskini degerlendirmede, hastalari cerrahi tedavi igin
seciminde ve tan1 ve tedavinin etkilerini tahmin etmede tanisal goriintiileme 6nemli
bir rol oynayabilir [26].

Varikoselin patofizyolojisinde bulunan artmis spermatik vendz basing
nedeniyle, testikiiler parankimde, arteriyollerde ve veniillerde skleroz, peritubiiler
fibroz, artmis interstisyel fibroz doku ve spermatogenezde azalmanin eslik ettigi bazi

histopatolojik degisiklikler meydana gelir [27, 28, 29, 30].

Farkli dokularm relaksasyon siiresindeki farkliliklar manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ile goriintiilerin olusum kontrastinin temelini olusturur. MRG,
T1 relaksasyon siiresini (uzunlamasina gevseme siiresi) ve T2 relaksasyon siiresini
(enine gevseme sliresi) Olcebilir. T1 ve T2 haritalamasi, T1 ve T2 relaksasyon
siiresine dayanan grafilerle olusur. Genel olarak, T2 haritalar1 ve doku T2
relaksasyon siireleri, uzun tekrarlama zamani (times of repetition (TR)) ve iki veya
daha fazla yanki (times of echo (TE)) taramalart ile elde edilir. Farkli dokularin
relaksasyon siiresindeki farkliliklar MRG goriintli kontrastinin temelini olusturur.
MRI, T2 relaksasyon siiresini (enine gevseme siiresi) ve T1 relaksasyon siiresini
(uzunlamasina relaksasyon stiresi) Olgebilir. T2, T2 relaksasyon siiresine dayanan

grafikleri eslestirir [31, 32].

Spin-kafes veya uzunlamasina relaksasyon siiresi olarak da adlandirilan T1
relaksasyon siiresi, bir biyolojik manyetik rezonans (MR) parametresidir. T1
relaksasyon stiresi, ¢ekirdeklerin BO yonii boyunca termodinamik dengeye ne kadar
cabuk dondiigiinii gosterir. T1 relaksasyon siiresinin degeri, hareketli bir protondan

cevresine enerji aktarim hizina baghdir. Nativ T1 degeri, farkli dokular1 ayirt etmek



icin kullanilan dokuya 6zgii bir zaman sabitidir. Enerji aktarim hizi, molekiiler
ortamin durumuna (6r., Molekiiler boyut, sekil, viskozite, sicaklik ve manyetik alan
kuvveti) gore degisir. T1 degerleri alan kuvvetindeki artigla artar [33].

Bu caligmanin hipotezi, varikoselin neden oldugu testikiiler parankimdeki
degisikliklerin kontrastsiz nativ T1 ve T2 haritalama ile elde edilen T1 ve T2
relaksasyon zamani ile korele olup olmadigi belirlemektir. Bu ¢aligmada varikoseli
bulunan ve Doppler ultrasonografi ile smiflandirilan hastalarda manyetik rezonans
goriintiileme ile testiste T1 ve T2 relaksasyon degerlerinin elde edilmesini, kantitatif
olarak dlcililmesini ve sonucglarin normal bireylerle karsilastirilmasini hedefledik.
2.GENEL BILGILER
2.1.Testis
2.1.1. Testis Embiryolojisi
Gonadlar; abdomen duvarinin arka duvarini Orten mezotelyum, mezotelyumun
altindaki mezensim ve primordiyal tabaka olmak {izere {i¢ embriyonel tabakadan
koken alir. Intrauterin 4. haftanin baslarinda, pirimitif seks hiicreleri allantois kokii
komsusundaki yolk kesesinin endodermal hiicreleri arasind kiiresel sekilli, biiyiik bir
durumda goriiniir. intrauterin 5. haftasinda mezonefrozun venteromedial kesimindeki
mezoderm kalinlagmaya basglar, altindaki mezensim morfolojisini degistirerek genital
kabartiy1 olusturur. Mevcut siiregte primordiyal germ hiicreleri, yolk kesesinin arka
duvarinda bulunan dorsal mezenteri gecerek genital kabartinin i¢ine ulasir. Embriyo,
katlanirken yolk kesesinin arka kismida embriyoya katilir. Intrauterin 6. haftada
genital kabartidan parmaksi uzanan epitelyal kordlar biiyliyerek primordiyal germ
hiicreleri ile birlesmek {izere alttaki mezensim tabakasinin igine go¢ ederler. Mevcut

asamalara kadar olan siirecte icte medulla, dista korteks kismi bulunan gonadlar



morfolojik olarak diferansiye olmamistir. Embiryonun bu doéneminde bulunan
mezonefrik kanallar ve bunlarin lateralinde bulunan paramezonefrik kanal olarak
anilan iki kanal olusur. Bu kanallar kalinlasmig ¢Slomik epitelin invajinasyon
yapmastyla olusur. Bu kanallarin kraniyal uclart ¢6lomik bosluga agilirken, kaudal
uclar1 yapigarak iirogenital siniis ile birlesir [34].

Y kromozomundaki seks belirleyici gen bolgesi (SRY)’nin etkisiyle
pirimitif seks kordlarinin mediillerde bulunan hiicreleri sertoli hiicrelerine
doniistirken kortikal bolgesindeki hiicreler dejenerasyonla kaybolurlar. Testis
kordlarint olusturmak iizere 7. haftada sertoli hiicreleri farklilasara organize olur.
Piibertede germ hiicreleri ile iliskili olan kordlar seminifer tiibiillerine doniisiirken,
seminifer tiiblilin distalinde bulunan testis kordlar1 ise liimen olusturarak rete
testisleri olusturur [35] [36]

Intrauterin 9-10. haftalarda testesteron iireten leydig hiicreleri SRY proteinine
yanit olarak genital kabartinin mezensimal hiicrelerinden gelisir. Leydig
hiicrelerinden  salgilanan testosteron mezonefrik kanallarin  vaz  deferense
doniismesini saglar. Urogenital siniisten prostat ve bulboiiretral bezler gelisirken
distal mezonefrik kanallardan seminal vezikiiller gelisir [37] (Sekil 1).

Testisin karimn i¢indeki konumundan inguinal kanal araciligi ile skrotuma iner.
Intrauterin 7. haftasinda batinmn her iki tarafinda gonadlarin alt kismindan asag
gubernakiilum denen ligaman iner. Bu ligaman gelismekte olan batin 6n duvarindan
labioskrotal kabartilarin altina uzanir [38]

Karin icindeki gonadlarin baglangigtaki inigleri gubernakiilum vasitasiyla

olur. Testisler 3. aydan itibaren inguinal kanal baslangi¢ seviyesine gelir ve 7-9. aylar

10



arasinda skrotuma inisleri biter. Fotal testislerin {irettigi androjenlerin kotroliinde bu

inis yaklasik 2-3 giin siirer [36]

Selal 1:

Sekil 1: Testis gelisiminin sematik garinimii.

2.1.2. Testis Anatomisi

Erkek iireme hiicreleri olan spermium yapildigi, funiculus spermaticus
araciligiyla asili duran intraskrotal bir ¢ift organdir. Testisler sekil olarak elipse
benzer olup boyutlar ortalama 4-5 cm uzunlugunda, transver boyutu yaklagik 2-3
cm, 6n arka boyutu 3 cm ve yaklasik 10-14 gr agirhigindadir. Sag testis soldakine

gore genellikle 1 cm daha yukar1 yerlesimlidir. Testis parankimi, en dis tabaka tunika
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vajinalisin visseral yapragi, orta tabaka tunika albuginea ve en i¢ tabakada tunika
vaskiiloza olmak tiizere {i¢ tabakadan olusur. Testisler septa vasitasiyla
kompartimanlara ayrilir ve her bir septum igerisinde seminifer tiibiil, interstisyum ve
en az bir sentrifugal arter bulunur. Seminifer tiibiiller, germ hiicreleri ve interstisiyel
icerir. Total testis hacminin %?20-30’unu olusturan interstisiyum kan, lenfatik
damarlar ve sinir ile birlikte mast hiicreleri, makrofajlar ve Leydig hiicrelerinden
olusur. [39].

Somatik innervasyonu olmayan testisin intermezenterik ve renal pleksustan
otonom dallart mevcuttur. Testisin kanlanmasi {i¢ arterden saglanir. Bunlar internal
spermatik arter, deferensiyel arter ve kremasterik arterdir. Testislerin arka kismindan
cikan kiiciik venler vasitasiyla plexus pampiniformis olarak bilinen vendz ag
olusturulur. Plexus pampiniformis funiculus spermaticus esliginde ve inguinal kanal
icinden gecerek karin bosluguna ulasir. Plexus pampiniformisi olusturan venler
yukarida birleserek testikiiler venleri olusturur. Sagda testikiiler ven, inferior vena
kavaya; solda testikiiler ven ise sol renal vene dokiiliir [40].

Testislerin karin boslugu veya canalis inguinalis igerisinde kalip, birinin veya
her ikisinin birden skrotuma inmemesine inmemis testis denir. Bu durumda testiste
spermatogenesisin bozulmasina ve kanser insidansini artmasina neden olabilir [41].

Varikosel %80-90 oraninda solda goriiliirken, varikoselin tek tarafli sagda
goriilme oran1 %?2'den azdir. Sol internal spermatik venin anatomik Ozelliligi
nedeniyle basing artisina ve refliiye daha yatkindir. Sag internal spermatik ven
dogrudan v.cava inferiora dokiiliirken sol internal spermatik ven ise sol v.renalise
dokiiliir. Sol internal spermatik ven, v.renalis sinistraya dokiiliirken 90 derecelik

actyla gelir, sag internal spermatik ven ise v.cava inferiora dar a¢i ile dokiiliir.
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Ayrica,sag internal spermatik ven, sola kiyasla ortalama 10 cm daha kisa olup sol
spermatik venlerde daha az kapakg¢ik bulunmaktadir. Bu nedenlerle sol internal
spermatik vendeki hidrostatik basing yiiksek olmasina neden olur [42].

Varikosele sebebiyet veren diger durumlar arasinda nutcracker fenomeni ve
eksternal kremasterik sistemin dilatasyonuda sayilabilir bu durumlar sol testikiiler
vendz sistemdeki yiiksek hidrostatik basinca neden olur [42].

Tek tarafli sagda goriilen varikosel, v.cava inferior veya sagdaki internal
spermatik vende basiya veya tikanikliga neden olan patolojiler sonucu olusabilir
[43].

2.1.3. Testisin Vaskiiler Anatomisi

Testisler, internal, eksternal spermatik arter ve deferensiyel arterlerden olusan
ii¢ ayr arteriyel sistem tarafindan beslenir (Sekil 3).

Internal spermatik (testikiiler) arter: Abdominal aortadan, renal arterin hemen
altindan orijin alip peritonun dis kisminda ilerler, iireteri ve eksternal iliak arteri
caprazladiktan sonra inguinal kanal girisinde spermatik korda katilir. Testisin ana
arteri olup testis kan akiminin yaklasik %70’ini saglar. Testis parankimine girmeden
skrotal diizeylerde belirgin derecede kivrilma ve dallanma gosteren epididimal dallart
verir. Insanlardaki testis parankimi i¢in ortalama 100mg dokuya dakikada 9ml olacak
sekilde kan pompalanir [44]. Internal spermatik arter alt ve {istte anastomozlar yapar
[45, 46].

Eksternal spermatik arter: Esas olarak tunika vajinalisi besleyen bu arter testis
kanlanmasinin ortalama %]15’ini saglar. A.iliaka eksternadan ¢ikan internal

spermatik ve deferensiyel arterlerle anastomoz yapar [44].
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Deferensiyel (Vazal) arter: Esas olarak vaz deferens ve epididimisin globus
mindriinii besleyen bu arter testis kanlanmasinin ortalama %15’ini olusturur. Internal
iliak arter ug¢ dallar1 olan siiperior ve inferior vezikal arterden orijin alir. Internal
spermatik arter devre disi1 kalirsa kremasterik arterinde katkistyla testis kan akimini
artirarak regililasyonu saglar. Mevcut regiilasyon testisin atrofiye gitmesini Onlese
bile spermatogenezi diizenlemek i¢in yeterli kompansasyon olmayabilir.
Varikoselektomide testis arterini koruma konusunda tam bir goriis birligi
olmamasina karsin hayvan ve insan modellerinde arterlerin devre dis1 birakilmasina
bagli testis iskemisinin spermatogenez ve germinal epitel iizerindeki bozucu
etkilerini gosteren calismalar vardir [47, 48, 49].

Testislerde dort ayri sistemle vendz drenaj olmaktadir (Sekil 2); internal
eksternal spermatik ven, deferensiyel ven, gubernekiiler venlerden olugmaktadir.

Internal spermatik ven(testikiiler ven): Testikiiler arterle birlikte seyir gosterir,
sol tarafta vena renalis sinistraya yaklasik 90 derecelik agiyla, sag tarafta ise inferior
vena kavaya dar acgiyla drene olur. Duvari ince ve muskuler katmanmi zayif
oldugundan strangiilasyona egilimlidir. Sag testikiiler ven anatomik oOzelliklerden
dolay1 soldakinden yaklasik 8-10cm kisa olup vena kava inferiora daha fazla drene
olmasiyla olan negatif basing etkisiyle sag taraftaki vendz akimi arttirdigi fikrini
vermekte [40].

Deferensiyel ven: Deferensiyel vendz yap1 Vaz deferens ile birlikte seyir
gosterir. Vena vezikalis inferior ve siiperior araciligiyla V.iliaka interna’ya drene

olur [40].
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Gubernakiiler ven: Gubernakiiler venéz yapt Vpudenta eksternal, V.safena
araciligi ile V.iliaka eksternaya drene olur. Varikoselektomi ameliyatlar1 sonrasi niiks
acisindan 6nemlidir [40].

Eksternal spermatik ven: Spermatik kordun arkasinda bulunur. V.epigastrika
Inferior ve yiizeyel eksternal venler ile V.pudenta profunda vasitastyla V.iliaka
eksternaya drene olur [40].

Pleksus pampiniformis: Intratestikiiler vendz yapilar, testisin yiizeyel
venlerine; rete testis ise hiler venlere drene olur. Daha sonra testis ve epididimden
olusan venler, mediastinumdan ¢ikip ve duktus deferens ve A.testikiilaris ¢evresinde
8-12 venlerin biraraya gelmesiyle olusan toplu halde anastomoz yapan 3 farkli
vendz toplulugu yaklasik 20 pampiniform pleksusu olusturur. Olusan pampiniform
pleksustaki vendz yapt igerisinde bazi bolgelerde arter ven ayrimi sadece damar
duvarinin kalinligi ile olur. Bu alanlarda zit yonlerde akan arter ve venler, 1s1
degisimini kolaylastirir ve 1s1 regiilasyonuna katkida bulunur [50]. Testosteron
yogunluk farkina bagl olarak pasif diffiizyonla venden artere geger [51]. Epididim
ve skrotomun vendz doniisiinii saglayan pampiniform pleksus, kremasterik pleksus,
ve deferensiyel vendz yapilar arasinda anastomozlar mevcuttur. Bodylece bu
anastomozlar sayesinde internal spermatik venlerin baglanmasindan sonra testisten

vendz drenaj i¢in kollateraller olusur [52].
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A cremasienca --—

A ductus deferents —

Sekil 2: Testis ve Epididimisin damarlari. Arterler anastomoz olusturmaktadir [53]

Vendz Anastomozlar

Venoz drenaj iki anastomotik sistemden olusur. Yiizeyel ve derin venoz
sistemi olusturan venler arasindaki vasitalarla olusurlar [47] [54, 55, 56, 57, 58, 59].
2.1.4. Testis Histolojisi

Testislerin gelisimi batin posteriorunda retroperitoneal yerlesimli gelisir ve
intrauterin gelisim silirecinde skrotum i¢ine go¢ edip spermatik kordonlarin uglarinda
asili olarak durur. Gog stirecinde her iki testis peritonun devami olan tunika vajinalis
olarak bilinen ser6z keseyle sarilidir. Tunika vajinalis, tunika albugineay1 oOrter.
Tunika albuginea kollajen bag dokusundan olusan kalin bir kapstldiir [60, 61].

Testisin derinlerine ilerleyerek bezi testiskiiler lobiiller olarak bilinen ortalama 250
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piramidal yapiya ayiran tunika albuginea ile baglantili fibr6z septalardir. Her lobiil 1-
4 seminifer tiiblilden olusur bu yapilar gevsek bag dokusuyla sarilidir. Bu bag
dokular1 ¢ok miktarda kan ve lenf damari, sinir yapisi ve interstisyel (leydig)
hiicreleri igerir. Erkek iireme hiicreleri olan spermatozoa seminifer tiibiiller de

Bir testisteki tiibiiller kivrimli ve baslangigta kor uclu olup yaklasik 150-250
um ¢apinda, 30-80 cm uzunlukta ve toplam uzunlugu yaklagik 250 metreye
ulagsmaktadir. Seminifer tiiblil epiteli, Sertoli hiicresi olan destek hiicreleri ile
spermatogenik seri hiicreleri olan iki tip hiicreden meydana gelir. Tiibiili rekti olarak
bilinen kisa segmentler halinde devam eden mevcut tiibiiller ya kér sonlanir ya da
dallara ayrilir. Rete testisler anastomoz yaparak, ortalama 10-20 duktuli efferentes ile
epididimin proksimaline kismina baglanir. Epididim ii¢ kistmdan olusur. Bunlar bas,
govde ve kuyruktur. Epididim uzunlamasina testisin arkasinda bulunur ve testisin alt
kesiminde duktus deferense doniislir. Spermatozoalarin depolanmasi, olgunlagmasi
epididimin temel fonksiyonu iken spermatozoanin hareket yetenegini kazandigi yer
gene epididimdir [42, 43, 62].
2.1.5. Testis Fizyolojisi

Erkek {ireme sistemi hipotalamus, hipofiz ve testis tarafindan
diizenlenmektedir. Hipofiz bezinin adenohipofiz bdlgesinden folikiil uyarict
hormon(FSH) ve liiteizan adrenokortikotropik hormon(LH) prolaktin, biiyiime
hormonu ve tiroid uyarict1 hormonu salgilanir. Spermatogenez {izerinde en 6nemli
etkiyi endokrin faktorler olusturur ve bunlar 6n hipofizde salinan FSH ve LH’in
testikiiler hiicreleri etkilemesine baglidir. Testosteron salgisi i¢in leydig hiicrelerinde
bulunan LH reseptorlerine baglanarak etki gosteren LH’ye baghdir. Leyding

hiicreleri seminifer tiibiil etrafinda yiiksek konsantrasyonda bulunur. LH salgisi
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geceleri belli araliklarla olup salgis1 siirekli degildir. Prolaktin ve LH releasing
hormon’da (LH-RH) dogrudan Leydig hiicrelerini etkileyerek testosteron
salgilanmasini etkiler. Sertoli hiicrelerini etkileyerek adenilat siklaz yapimim stimiile
eden FSH ise spermatogenezde ana diizenleyici rolii oynar. Spermatogenezi
testosteron uyarirken Ostrojen ve progesteron ise inhibe eder. Viicut sicakliginin
altindaki sicakliklarda olusan spermatogenezin siirecinde 1s1 olduk¢a Onemlidir.
Testikiiler 1s1 35°C civarindadir. Bu 1s1 diizenlemesi birkag mekanizma ile kontrol
edilir. Pampiniform pleksus her bir testikiiler arterin etrafin1 sarar, bu sekilde ters
akimla testikiiler 1s1 olusur. Skrotumda ter buharlagsmast ile 1s1 kayb1 olusur ve soguk
ortamalarda spermatik kordondaki kremaster kaslarinin kasilmasi ile inguinal
kanallara ¢ekilir bu fasita ile testisler soguk ortamlara karsi 1sisin1 korumus olur.
Testisin inisindeki bozukluk olan kriptorsidizimde , testisler daha yiiksek sicaklikta
kalir ve spermatogenez inhibe olur. Erken donemlerde testisler cerrahi olarak
skrotuma indirildikleri zaman spermatogenez normal olarak devam edebilir. Karn i¢i
sicaklikta kalan testislerde germ hiicrelerinin ¢ogalmasi inhibe oldugu halde
testosteron iiretimi devam ettigi icin ereksiyon olugmasi ve seks karakterlerinin
gelismesi  devam eder. X-isini, kotii  beslenme, alkol ve baz1 ilaglar
spermatogonyumlart etkileyip degisikliklere neden olabilir. Sonugta spermatozoon
yapiminda bir azalma veya inhibisyon ortaya ¢ikar [63].
2.2.Varikosel
2.2.1. Etyoloji ve Prevelansi

Varikosel pleksus pampiniform venlerinin anormal sekilde genisleyip,

uzamasi ve kivrimli bir goriinlimde olmasidir. Pleksus pampiniform venlerinin
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yaklagik caplart ortalama 0.5 ile 1.5 mm arasinda olup 2 mm’ye kadar
oOlciilebilmektedir [64].

Varikoselin etiyolojisinde ¢esitli teoriler mevcut olup embriyolojik olarak
baz1 nedenlerinde rol oynadigi diisiiniilmiistiir. Embriyolojik olusum sonucunda sol
taraftaki vaskiiler yapilarin zayif bir elastik yapiya sahip oldugu tespit edilmistir. Bu
durum sol tarafta daha zayif bir drenaja ve sol taraftaki kollaterallerin a¢ik kalmasina
neden olmaktadir. Situs inversusta sadece sagda varikosel olmasi bu goriisii
desteklemektedir [65].

Varikosel erigkin erkeklerin %15’inde goriiliirken,bu oran infertilite sikayeti
olanlarda %35-40’1lara, sekonder infertilitesi olanlarda %70-80’lere ulagmaktadir.
Etiyolojide bir¢ok faktdriin birlikteligi bulunmakta olup anatomik yapilarda farklilik
olmasi, dogumsal ve/veya sonradan olusan kapak¢ik disfonksiyonu ve venoz
obstriiksiyonlar baglica etkenlerdir [66, 67].

Varikoselin etiyolojisinde net olmamakla birlikte kabul gormiis 3 teori
mevcuttur;

Yeterli venoz kapakciklarin olmamasi veya disfonksiyonu:

Testikiiler venlerdeki kapakgiklarin varikosel olusumunu engelleyici roli
bulunmaktadir. Bu kapak sisteminde fonksiyon bozuklugu ya da sayisinda azalma
meydana gelirse varikosel gelisebilmektedir. Yapilan otopsi ¢alismalarinda 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 ¢alismada, varikoseli olan ve olmayan olgularda notral

pozisyonda ve Valsalva manevrasi sirasinda internal spermatik vende basing
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Ol¢iilmiis olup varikoselli olgularda hidrostatik basin¢ daha yiiksek bulunmustur [68,
69].

V.renalis sinistrada ve spermatik vende kapak¢ik olmadigini veya yetersiz
kapakc¢ik bulundugunu gosteren bazi caligmalar bulunmaktadir [40]. Bu bulgulari
destekleyen veriler retrograt venografi calismalarinda elde edilmistir. Fakat bu
durumun aksine yeterli kapak sistemi mevcut olan vakalarda bile %26 kisminda
varikosel goriilmektedir. Varikosel gelisiminde kapakgiklarin yetersizligi varikoselin
nedeni olmadigin1 fakat zemin olusturdugunu bildiren bazi ¢alismalar belirtilmistir
[60].

b)Her iki testis arasindaki venlerdeki anatomik varyasyonlar : Sag tarafta
renal, adrenal ve spermatik venler direk olarak vena kava inferiora acilmaktadir.
Solda ise spermatik ve adrenal venler renal vene agilmaktadir. Bu durum solda zayif
bir dreanja neden olmaktadir. Sag internal spermatik ven sola gére 10 cm daha
kisadir. Spermatik venler solda v.renalise 90 derecelik agi ile acilirken sagda ise
inferior vena kavaya 30-60 derecelik ac1 ile agilmaktadir. Bu durum varikoselin solda
daha sik gériilmesine neden olmaktadir. izole sag varikosel sik olmayip goriildiigii
zaman sitiis inversus ya da retroperitoneal kompresyon akla gelmelidir. Bununla
beraber yapilan bir¢ok aragtirmada sag varikoselli olgularda sag spermatik venin sag
renal vene agildig1 gosterilmistir [70, 71, 72].

c¢) Nutcracker Fenomeni (V.renalis sinistiranin, aorta ile sliperior mezenterik
arter(SMA) arasindaki kompresyonu): Nutcracker fenomeni vendz hidrostatik
basing artimindaki anatomik mekanizmalardan bir digeridir. Buna gore testikiiler
vendz drenaj sis temindeki kompresyon neticesinde vendz basingta artis, staz ve

kollateral drenaj gelisimi olmaktadir [73, 60].
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2.2.2. Varikoselin Patofizyolojisi

Varikoselin sonucunda olusan patofizyolojik degisiklikler halen net olmayip
fertiliteyle olan iligkisi sperm say1 ve motilitesinde bozulma, testikiiler hacimde
azalma ve Leydig hiicre disfonksiyonuyla ilgilidir [9].

Varikosel patofizyolojisini agiklamaya c¢alisan giincel bazi hipotezler
mevcuttur.

Sicaklik degisikligi:

Testis disfonksiyonunun nedenleri arasinda en yaygin kabul goren
mekanizmadir. Deneysel varikosel modellerinde, testikiiler sicaklikta bir artis
gosterilmistir ve bu artis tedavi ile normale donebilir. Anestezi alan varikoseli
bulunan infertil erkeklerde skrotum 1sis1 kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunan
bir ¢alisma mevcut. Varikosel hastalarinda sicaklik artisinin neden spermatogenezi
bozdugu tam olarak bilinmemektedir. Calismalarda, dogrudan termal hasarin bir
sonucu olarak hiicre diizeyinde niikleer DNA ve RNA baglayict proteinlere zarar
verdigi diisiiniilmektedir. Bu, tek tarafli varikoselin varikosel ve testikiiler sicaklik
artisginin bir sonucu olarak iki tarafli bir etkiye sahip oldugunu gosterdi. Bazi
caligmalarda, varikosel tedavisinden sonra deney hayvanlarinda testis sicakliginin
normale dondiigli gosterilmistir ve bu belirleme insanlarda yapilan ¢alismalarla ayni
sonuca sahiptir [74] Skrotumun sicakligini diizenlemede iki farkli mekanizma
mevcuttur. Bunlardan ilki skrotumun kendisidir. Skrotumda subkiitan yag dokusu
yoktur ve dartos kasi sayesinde skrotum yiizey alani degisir. Ikinci sistem, ilk olarak
1959'da tarif edilen spermatik kordda bulunan pleksus pampiniformisin gerektirdigi

arteriyel ve vendz kanlar arasinda zit akim 1s1 sistemi mevcuttur. Bu testis i¢ine
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b)

d)

giren spermatik arter, pampiniform pleksusu olusturan vendz sistemler aracigiyla
sicaklig diistiriiliir [75].
Venoz Basing Degisiklikleri:

Varikoselli olgularda testislerde konjesyon ve hipoksi meydana gelebilmekte
ve bu durum spermatogenez iizerine olumsuz etki yapabilmektedir. Ik kez Shafik ve
ark. saglikli bireylerde bilateral testikiiler ven basiglarinin benzer oldugunu ve sol
varikoseli olan olgularda, sol testikiiler ven basincinin sagdan daha yiiksek oldugunu
ve varikoselektomi sonrasi basincin azaldigini gosterdiler [69, 76]. Sol internal
spermatik venin saga kiyasla daha uzun olmasi ve seyrinin 90 derece olmasi
hidrostatik basing artmasina zemin olusturmaktadir. Varikoz venlerdeki intimal ve
medial fibrozun, vendz staza sekonder oldugu gosterilmistir. Yapilan calismalar;
normal ve varikoselli olgulardaki spermatik ven kan gazi degerleri
(oksijenkarbondioksit basinci ve pH degeri) arasinda anlamli farklilik olmadigini
gostermistir. Bu durum vendz stazin hipoksiye neden olarak testikiiler disfonsiyona
yol agabilecegi goriisiinli desteklememektedir [69, 76, 77, 78].

Otoimmiinite:

Sertoli hiicrelerinin meydana getirdigi kan-testis bariyerinin yikilmasi sonucu
antisperm antikorlar1 (ASA) olusur. Varikoselli infertil hasta grubunda varikoseli
olmayan diger infertil hasta populasyonuyla karsilastirildiginda antisperm antikorlar
(ASA) daha fazla bulunmustur. Varikoselde olusan ASA’nin kan testis bariyerinin
bozulmadig1 halde nasil olustugu bilinmemektedir [79].

Antioksidanlar:
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Viicuttaki bir dizi metabolik olay sonucunda ileri derecede reaktif olan bazi
serbest radikaller olusmaktadir. Hidroksil radikalleri, hipoklorik asit, hidrojen
peroksit, sliperoksit anyonlar ve nitrik oksit az1 antioksidanlardir [80, 81].

Varikosel ile serbest oksijen radikalleri arasindaki iligki tam olarak
aydinlatilamamistir. Sperm hiicresi membrani, poliansatiire yag iceriginin yogun
olmas1 nedeniyle oksijen radikallerine olduk¢a hassas bir yapiya sahiptir. Erkek
infertilitesinin  etyopatogenezinde oksidatif stres onemli  rol  oynamaktadir.
Varikoselli olgularda oksidan madde oranin 6nemli derecede arttig1 gosterilmistir.
Varikoselektomi sonrast seminal plazmada oksijen radikallerinin azaldigi ve
antioksidan diizeyinin arttig1 gosterilmistir [82, 83].

Hormonal Disfonksiyon;

Varikoselin testosteron diizeyi iizerine etkisine iliskin degisik neticeler
sOylenmigtir. Baz1 ¢aligmada normal testosteron diizeyleri bildirilmis olup birkag
calismada belirtilen testosteron diizeyleri diisiik bulubmustur. Infertil varikoselli
hastalarin serum testosteron seviyelerindeki diisiis leydig hiicrelerinde disfonksiyon
oldugunu diisiindiirmektedir. GnRH uygulamasi sonrasi gonadotropin cevabinda artis
ile sonuglanir ve bunun Leydig hiicre ve seminifer tiibiillerdeki fonksiyon
bozukluguna bagli oldugu diisiiniilmektedir. Varikoselli olgularda yapilan ¢alismada
serum total testosteron seviyesinin normal fakat intratestikiiler testosteron
seviyelerinde azalma oldugu saptanmistir [84, 85].

Renal ve/veya Surrenal Metabolitlerin Refliisti;
Renal veya surrenale dogru ters akim, varikoselli olgularda renal ve

surrenalerden katekolaminler, prostaglandin F ve E gibi metabolitlerin testise geri
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g)

h)

gelmesi neden olmaktadir ve bu durum testikiiler fonksiyonu bozabilmektedir [86,
87].
Apoptozis;

Kerr ve arkadaslan tarafindan programlanmis fizyolojik hiicre 6limii olarak
Ilk kez 1972 yilinda tariflenmistir [88, 89]. Germ hiicrelerinin gelisiminde, bozuk
olan hiicrelerin ortadan kaldirilmasinda ve normal sperm {iretiminde rol oynar.
Saglikli erkeklerde 9%0,1 olan bu durum varikosel olgularinda artmakta ve varikoselli
erkeklerde apoptotik germ hiicre miktart %10’a kadar yiikselmektedir. Varikoselde
181 artis1, androjen azli1 ve toksik metabolitler apoptotik siiregte etki gostermektedir.
Artan 1s1 artig1 evreye gore apoptozisi artirmaktadir [88, 89].

Gonadotoksinler:

Sigara igenlerde, icmeyenlere gore varikosel sikliginda artma ve sperm
parametrelerindeki bozuklugun daha ciddi oldugu saptanmistir. Bu durum nikotinin
direk toksik etkisine ve sigaradaki reaktif oksijen radikallerine baglanmistir [90].
2.2.3. Varikosel tamisinda kullanilan yontemler

Varikosele spesifik bir klinik bulgu yoktur. Genellikle infertilite sikayetiyle
bagvuru sonrasinda yapilan muayene ve tetkikler neticesinde tani 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 tan1 yontemi
fizik muayenedir. Ayrica; Ultrasonografi, Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS),
venografi, termografi, sintigrafi ve Manyetik rezonans gorlintileme (MRG)
kullanilabilmektedir. Bu yontemler, fizik muayene ile tespit edilemeyen varikoseli

saptamada degerlidir.
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2.2.3.1. Fizik Muayene

Varikosel tanisinda fizik muayene O6nemli bir yere sahip olup ¢ok dikkatli
yapilmalidir. Hasta ayakta ve yatar pozisyonda muayene edilmelidir. Fizik bakida
testislerde asimetrik gorlintii, vaskiiler yapilarda belirginlesme ile birlikte tiibiiler
kivrimli goriiniim olup olmadigi degerlendirilmelidir. Daha sonra palpasyonlar testis
ve spermatik kordun elle muayene edilir. Palpasyon siraasinda varikosel
izlenmediginde hastaya Valsalva manevrasi yaptirilir ve tekrar degerlendirilir. Hasta
supin pozisyonunda vendz yapilarda kiiclilme ve belirgin olan spermatik kord
yapisinda incelme saptandiginda varikosel lehine degerlendirilir. Supin pozisyondaki
hastada spermatik korda yapilan elle muayenede mevcut bast ortadan kalkinca veya
hasta ayaga kalktiginda venoz yapilar geri akimla tekrar dolmasi varikoseli destekler.
Klinik varikosel fizik baki ve palpasyonla dilate vendz yapilar saptanirken, subklinik
varikoselde ise fizik baki ve palpasyon ile dilate vendz yapilar saptanmayip sadece
diger tan1 ydntemleriyle saptanmasidir. izole olan sag tarafli varikosel saptandiginda
renal tiimorler, retroperitoneal kitle, lenfadenopatinin ve situs inversus varligi akilda
tutulmalidir.

Trum ve arkadaslar fizik muayene, RDUS ve termografiyi karsilastiran bir
calismada fizik bakiin varikosel tanisindaki spesifitesi %69, sensitivitesi ise %71
oldugunu ortaya koymuslar [91]. Varikoselli hastalarin muayenesi testis
muayenesinide kapsamalidir. Varikoselli olgularin biiyiik bir boliimiinde testis
hacminde azalma izlenir. Yiiksek gradeli varikoselli hastalarda, testis boyutunda
azalma ve hareketli sperm sayisininda diisiis olabilecegi i¢in varikosel muayenesi
yaparken mutlaka testis muayenesi yapilmalidir [92]. Skrotal kesenin kiiciik olmasi,

kooperasyonu bozuk hasta, uygun olmayan muayene ortami, kalin skrotal duvar,
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kontrakte skrotum, kramesterik hiperrefleksi, hidrosel, skar dokusu ve testislerin
yukari yerlesimli olmasi gibi durumlar fizik muayeneyi zorlastirir. Fizik muayenenin
yetersiz oldugu bu gibi durumlarda US ve RDUS kullanilabilir. Fizik muayene ile
tespit edilemeyen ancak radyolojik ydntemlerle sapatanan varikosele subklinik
varikosel denir. Ancak klinisyenler arasindaki tecrilbe farki g6z Oniinde
bulunduruldugunda elbette bu tanim goreceli olmaktadir. Bir ¢alismada iki tecriibeli
klinisyen ayni hastalar1 muayene ettikten sonra sonuglar karsilagtirilmis ve %26
oraninda uyumsuzluk bulunmustur [93].

2.2.3.2. Goriintiilleme Modaliteleri

2.2.3.2.1. 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 icindeki
valflerin var olup olmadigini anlamak icin testisler yoniine dogru enjekte edilir.
Hastaya Valsalva manevrast uygulanirken testisler yoniinde kontrast materyalin
retrograd akismnin gosterilmesi varikosel teshisi icin venografik bir kriterdir. Invaziv
oldugu i¢in rutinde kullanilmaz ancak niiks vakalarinda kollateral anatomiyi
degerlendirmek icin veya yeni gelistirilen tani1 yontemlerinin dogrulugu agisindan
kullanilan  yontemlerdendir. Skrotal RDUS ile venografi arasinda yapilan
karsilastirmali ¢alismalarda RDUS nun %92 sensitivite, %95 spesifite gdstermesinin
ardindan skrotal venografi giinlimiizde ¢ok daha az kullanilmaktadir. Tan1 aninda
ayni anda skleroterapi ve embolizasyon ile tedavi uygulanabilmesi en biiyiik

avantajidir [94].

26



2.2.3.2.2. Termografi ve sintigrafi

Tarihsel olarak skrotal termografi ve sintigrafi, venografiye noninvaziv
alternatifler olarak gelistirildi. Termografi, skrotal sicakliktaki degisiklikleri tespit
eden 1siya duyarli sivi kristaller igeren esnek bir film kullanan bir tekniktir.
Varikosellerin tanimlanmasi, pampiniform pleksus veya testis bolgesi lizerinde
hipertermi bulgusuna dayaniyordu [95]. Tani kriterlerini degerlendiren daha cagdas
bir pilot calisma, >34 ° C pampiniform pleksus sicaklii veya sol ve sag
pampiniform pleksus arasinda >0,5 © C sicaklik farki olan hastalarda varikosel
varhigim tanimladi [96]. Bununla birlikte, diger intratestikiiler patolojiler, testis
kanseri veya enfeksiyon / inflamasyon olarak, ipsilateral hipertermi ile
sonuglanabilecegi icin bu durumlar varikosellerin tanimlanmasi ig¢in tanisal
ozgiilligl azaltir [97].

Isaretli kan havuzu sintigrafisi, statik goriintiilerde isaretli kanm
havuzlanmasini1 ve dinamik goriintiilerde geri akisin1 gostererek varikoselleri tespit
eder [98]. Sadece varikoselin varligin1 tanimlayabilen termografinin aksine sintigrafi,
spermatik ven reflii derecesini degerlendirebilir ve Olgebilir [99]. Termografi ve
sintigrafi ile subklinik varikosellerin gelismis tespiti bildirilmistir [100, 101].
Bununla birlikte, teknikteki degiskenlik ve standart tan1 kriterlerinin eksikligi yaygin
uygulamayi pratik hale getirmektedir [96].

2.2.3.2.3 Skrotal Ultrasonografi

Ultrason, ¢ok yiiksek frekansli ses dalgalrindan olusur. Ses, elastik bir
ortamdaki mekanik, uzunlamasina dalga hareketidir. X 1sinlann  boslukta
ilerleyebilirken, ses dalgalarinin iletimi i¢in ortam gerekmektedir. Ses dalgalart

frekanslarina gore; infrason, isitilebilir ses ve ultrason olmak {izere {ige ayrilir.
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Insanin isitebildigi ses frekans araligi 20-20000 Hertz arasindaki degerlerdir. Bu
frekansin altindaki sesler infrason, iizerindeki sesler ultrason olarak adlandirilir.
Ultrasonun tip alanindaki kullanimi 1950°den sonradir. Onceleri uygulanan A-mod,
yerini B-moda birakmig ve 1970’lerden sonra yayginlik kazanmistir. Giinlimiizde
gercek zamanli US, endoliiminal US, Doppler US ve kontrastlh US uygulamalar
yapilmaktadir. Diagnostik ultrasonografide 1-20 megahertz arasinda frekansli ses
dalgalar1 kullanilmaktadir. Ses dalgasinin iki sikisma ya da relaksasyon arasindaki
mesafesi sesin dalga boyudur [102].

Gilinlimiizde varikosel tanisinda US ve Doppler US siklikla kullanilan pratik
yontemlerdir. Fizik muayenenin yetersiz oldugu durumlarda ve yine subklinik
varikosel tanisinda gilivenle kullanilabilmektedir. Ayrica skrotum igerisindeki diger
patolojileri de tanimamizi saglar. Ayrica noninvaziv olup, testis boyutlarini fizik
muayene ve orsidometreye gore daha hassas olarak dlgmeye olanak saglamaktadir
[94, 103].

7.5 MHz ya da daha yiiksek frekansli ultrason problar1 secilir. 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 yoOniinlin tespiti yapilir. Dilate ve tortiyoze venlerin
lokalizasyonu ve en genis venin ¢apt belirlenir. Varikosel tanisinda ven c¢apinin 2
mm’den biiyiik olmasi1 genel kabul edilen bir kriterdir [104, 105, 106, 107, 108, 109,

110, 111].

28



Klinik varikosel tanisi i¢in esik deger 3,6 mm ve subklinik varikosel tanisi
icin ise ven capindaki esik deger 2,7 mm oldugunda duyarliligin ve 6zgiilliigiin en
yiiksek seviyede oldugu bildirilmistir. Ayrica, ven ¢apt 2 mm olan hastalarda,
USG’de li¢ ve tistiinde ven olmasi ve mevcut venlerden en az birinin 3 mm’nin
iistiinde genislikte olmas1 veya istirahat sirasinda dlgiilen ven ¢apinin degeri Valsalva
sonucunda 1 mm artmast durumunda subklinik varikosel tanisim1 koyma kriteri
olarak belirlenmistir [112, 113].
2.2.3.2.4 Skrotal Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)

Skrotal RDUS vasitasiyla vaskiiler yapilardaki kanin akimi, yonii, miktart ve
reflii degerlendirilebilir. Son zamanlarda RDUS noninvaziv olmasi, kolaylikla
ulagilan, kolay uygulanan ve ucuz bir yontem olarak en ¢ok tercih edilen
goriintiileme durumuna gelmistir. RDUS ile damarin ¢ap1 ve ters akim varlig tespit
edilebilir [94]. Damar liimenindeki eritrosit hiicrelerinin hareket etmeleri, prob
vasitastyla tespit edilip degerlendirilir. Proba yonelen kan hiicrelerinin akimi kirmizi,
probtan uzaklagsan kan hiicrelerinin akimi mavi renk olarak kodlanir. Valsalva
sirasinda spermatik venlerdeki renk degisimi refliinii varligin1 gosteren retrograd
akimi gosterir. Renk degisikliginin varligi RDUS incelemesinde reflii varligini
degerlendirmede subjektif olup giivenilir degildir. Spektral Doppler analizi ile refli
varligi test edilmelidir. RDUS’ un varikoselli olgulardaki tanisinda sensitivitesi %93,
spesifitesi %85 olarak bildirilmistir [109].

Ayrica yapilan bir ¢alismada klinik oolarak varikoseli bulkunmayan saglikli
kisilerde de spermatik vendz yapilarinda i1kinma ile ters akimin olabilecegi
saptanmaktadir [114]. Bu nedenle varikosel tanisim1 belirlemede fizyolojik

zamanlarda (inspiryum, derin inspiryum) ters akim varligt anlamhidir. RDUS
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incelemesinde dilate venlerde renk degisiminin goriilmesi reflii lehine olmakla
beraber spektral analizle akimin ters olusu gdosterilmelidir. Yapilan c¢aligsmalarda
refliiniin siiresinin ve hizinin belirlenmesi varikoselin tanisinda ve siniflamasinda
faydali olacagini gdstermistir. 1 saniyenin altinda fizyolojik, 1-2 saniye arasinda
intermediate ve 2 saniyenin {izerinde ise belirgin reflii seklinde siniflama yapilmaistir.
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 [104, 105,
106, 107, 108, 109, 110, 111]. Buna ragmen bazi ¢alismalarda ters akim zamaninin
varikosel tanisi i¢in subjektif oldugu belirtilmis olup ters akim zamani ile vendz
yapilariin boyutu arasinda anlaml korelasyon saptanmamustir [115, 105].
2.2.3.2.5.Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

MRG; insan viicudunun biiyiik bir boliimiinii olusturan su ve yagi barindiran
hidrojen atomlar1, olduk¢a yiliksek manyetik alan ic¢inde, hidrojen atomlarim
rezonansa getirecek radyofrekans (RF) dalgasi vasitasiyla uyarilip titrestirilmesi
sonucu elde olunan sinyalleri goriintiiye doniistiiren doku kontrast ¢oziiniirliigii
oldukca yiiksek olan ileri bir goriintiileme yontemidir. Fizik prensipleri 1946
senesinde Bloch ve Purcell vasitasiyla tanimlanmistir. 1973 yilinda ilk kez Lauterbur
araciligryla gorilintiileme yontemi olarak kullanilmigtir [116, 117].

MRG’nin kullanim alaninin ana nedeni yumusak doku rezoliisyon kuvveti
oldukga yiiksek goriintiileme ydntemi olmasindan kaynaklaniyor. Insan viicudunun
biliyiik bolimiinii olusturan yumusak dokularin yiiksek rezoliisyonu sayesinde
birbirinden ayristirilmasi, i¢ yapilarmin daha iyi bir sekilde ortaya konmasi

kolaylagmaktadir. MRG’in bir avantajida hasta posizyon degistirmeden farkli
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diizlemden goriintiiler elde edilir. Iyonizan radyasyon icermediginde gocuklarda ve
hamilelerde kolaylikla kullanilir. Ayni hastada birden fazla goriitilleme yapilabilir.
MRG ile anatomik detaylar vermesinin yaninda ilave olarak fonksiyonel
goriintiilemeler (MR-Spektroskopi, Difiizyon-Perfiizyon goriintiileme, kortikal
aktivasyon gibi) yapilabilir [118].

Literatiirde yaygin olmasada, varikosellerin tanist ve gorilintiilenmesi i¢in
MRG kullanimina iligkin yayinlanmig bazi ¢alismalar vardir. MRG'nin mevcut diger
goriintiileme yontemlerine kiyasla onerilen faydalar arasinda en onemlisi operatore
bagimlilik olmamasi ve retroperitoneal anatominin son derece ayrintili tanimlamasi
yer alir. Varikoselin retroperitoneal bir nedeninden siipheleniliyorsa, MRG bu nedeni
dogrulamak ve degerlendirmek igin rol oynayabilir. Ozellikle, MR anjiyografinin
Nutcracker sendromuna sekonder varikoselleri incelemesi onerilmistir [119].
2.2.4.Varikosel Evrelemesi
2.2.4.1. Radyolojik [120, 121]

Derece 0: Valsalva sirasinda 1 sn’den kisa reflii ve dilate vondz yapinin
olmamasi (maksimum vendz ¢ap 2 mm’in altinda).

Derece 1: Valsalva sirasinda 1-2.5 sn arasi reflii varlig1 ve maksimum dilate
vendz ¢ap 2-2.9 mm olmasi.

Derece 2: Valsalva sirasinda 2.5-4 sn arasi reflii varligi ve maksimum dilate
vendz ¢ap 3-3.9 mmolmasi

Derece 3; Valsalva sirasinda 4 sn den uzun reflii varligi ve maksimum dilate

vendz ¢ap 4 mm ve {istii olmasi

2.2.4.2. nik [122]

31



Spermatik kordlarda palpasyonla saptanan vendz genisleme olmaksizin
sadece herhangi bir goriintiileme yontemiyle saptanan evre olarak tanimlanur.

Derece 1; Sadece ikinma sonucu palpasyonla tespit edilen kiicliik venoz
genislemeler.

Derece 2; Hasta ayaktayken palpasyonla rahatlikla palpe edilen orta derecede
vendz geniglemeler.

Derece 3; Inspeksiyonla izlenen vendz yapilarin varligi.

Derece 4; Hasta ayaktayken tortiyoze varikdze venlerin inspeksiyonla tespit
edilebilmesi.

2.2.5 Varikoselde Tedavi

Varikosel tedavisinde cerrahi ve perkiitan embolizasyon yontemleri uygulanir.
Cerrahi tedavide laparoskopik, inguinal, subinguinal, skrotal veya retroperitoneal
yontemler kullanilir. Perkiitan embolizasyonda ise internal spermatik venler balon ya
da coil ile perkiitan yolla embolize edilir. Perkiitan embolizasyonda cerrahi tedaviye
kiyasla daha az agrili olup daha erken iyilesme saglamasi avantajlarindandir. Fakat,
basari oran1 tedaviyi kisitlayici faktorler nedeniyle degiskendir [113].

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 secenektir. Ayrica, eksternal spermatik ven
goriilemeyecegi 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 6nemli nedenlerinden olan eksternal spermatik ven vasitasiyla sant olusumudur.
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Bu nedenle bu iki yontemde tekrar varikosel olusumu siiphesiz daha fazladir [123,
124].

Diisiik ligasyon yontemleri olan inguinal ve subinguinal varikoselektomi,
diger yoOntemlere nispeten daha basarili sonuglar vermektedir. Mevcut bu iki
yontemde de dig spermatik ven ligasyonu yapilmaktadir. Subinguinal
varikoselektomi lokal anesteziyle rahatlikla yapilabilmekte ve daha u¢ kisimda
olmas1 sebebiyle fazla venler baglanabilmektedir. Ancak testikiiler arterde
hasarlanma riski inguinal varikoselektomiye kiyasla fazladir.  Inguinal
varikoselektomide ven ligasyonu daha az ve testikiiler arter yaralanma riskinin az
olmasi avantajlarindandir. Her iki yontemde de mikroskop veya loop biiyilitme ile
mikrocerrahi teknikleri kullanilirsa hem basar1 artar hem de komplikasyon oranlari
diiser. Uygulanan teknige ve yapan cerraha gore degiskenlik gdstermekle birlikte
varikoselektominin 6nemli komplikasyonlar1 arasinda hidrosel, testis atrofisi ve niiks
sayilabilir. En sik rastlanan komplikasyon ise hidrosel olugumudur. Hidrosel
olusumu islem sirasinda spermatik kord ve bagli damarlarla spermatik lenfatiklerin
baglanmasi sonucu lenfatik dolasimin bozulmasidir. Perkiitan embolizasyon sonrasi
hidrosel olusumu genellikle olmaz. Niiks ihtimali perkiitan embolizasyonda cerrahiye
nazaran daha yiiksektir. [125].
3.GEREC VE YONTEM

Mevcut calismamiz i¢in etik kurulu onayr alindiktan sonra Erzincan Binali
Yildirim Universitesi Tip Fakiiltesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyoloji  Anabilim Dali’'nda Aralik 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda
gerceklestirildi.

Hasta Secimi:
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Hasta grubunu Uroloji poliklinigine skrotal agr1, sislik ve infertilite (en az 1
yillik evli olup esi ile diizenli cinsel beraberligi olmasina ragmen g¢ocuk sahibi
olamamis ve kadin faktorii tespit edilmemis) nedeniyle basvuran erkek hastalarin
klinik ve laboratuvar degerlendirmesi yapildiktan sonra varikosel 6n tanistyla RDUS
istemi yapilan ve varikosel tanisi koyulan 31 hasta olusturuken. Kontrol grubunu ise,
infertilite Oykdisii, skrotal agri sikayeti olmayan ve fizik muayenede varikosel
saptanmayan 15 saglikli goniillii erkek olusturdu. Caligmaya dahil edilme kriterlerini
tek tarafli varikoselin olmasi ve varikosel onarimi, inmemis testis, gecirilmis
genitoliriner travma, tiimor, tirogenital enfeksiyon (orsit, epididimoorsit), hidrosel,
skrotal kitle, inguinal herni, ya da genitoiiriner cerrahi varligi gibi varikosel dis1
patolojiler olmamas1 seklinde belirledik. Hasta ve kontrol grubunun yas araligi not
alandiktan sonra toplamda 92 testisin hacimleri, pleksus pampimiformis venlerinin
maksimum ¢ap 6l¢iimleri, reflii varlig1 ve reflii varliginda siiresi 6l¢iildii. Ardindan is
istasyonunda Olciilen T1 ve T2 relaksayon degerleri kaydedildi.

RDUS Yapilmasi:

Hasta ve kontrol grublart Toshiba Aplio 500 cihazi (Japonya, 2012) ile
degerlendirildi. RDUS ile 11-18 Mhz lineer prob kullanildi. Doppler spektral dalga
formlar1 “aliasing” artefaktina neden olmayacak en diisiik PRF (pulse repetition
frequency), giiriiltiiye neden olmayacak en fazla kazan¢ ayarinda, en diisiik duvar
filtresinde (50 Hz) ve mimkiin olan en kiigiik Doppler penceresinde uygun
goriintiiler ve Ol¢iimler saglandi. Yapilan incelemeler hasta supin pozisyonunda diiz
yatar iken, once normal solunum sirasinda gri skala USG ile testis hacimleri,
ekojeniteleri ve homojenitesi arastirildi. Bilateral olarak homojen ekojenite gosteren

testis hacimleri Olglimii “prolate elipse” i¢in kullanilan formiil ile elde edildi

34



(AxBxCx0.523). Pleksus pampiniformis venlerinin degerlendirilmesi, genislemis
venlerin en biiyliglinlin tespiti, daha sonra Valsalva manevrast ile tespit edilen en
genis ¢apli vende meydana gelen cap artisinin tespiti seklinde gerceklestirildi. Daha
sonra renk modunda normal solunum ve Valsalva manevrasi ile reflii meydana gelip
gelmedigi arastirildi. Spektral incelemede reflii siiresi kaydedildi. Valsalva sirasinda
reflii siiresi 1-2.5 sn ve maksimum vendz ¢ap1 2-2.9 mm olanlari; grade 1, reflii
stiresi 2.5-4 sn ve maksimum vendz ¢ap1 3-3.9 mm olanlar; grade 2, reflii siiresi 4 sn
iistii olup maksimum vendz ¢apt 4mm ve {istii olanlar; grade 3 olarak belirlendi.
MRG Goriintiilleme:

Tim katilimcilarin  Doppler ultrasonografisi deneyimli bir radyolog
tarafindan yapildiktan sonra her iki testise yonelik standart MR, T1 ve T2 haritalama
gorlintiileri alindi. Tiim MRG incelemeleri 1.5 T MRG tarayici (Siemens Healthcare,
Siemens Aera, 2017, Almanya) kullanilarak yapildi.

Her iki testis goriintiileme i¢in 1.5T (Siemens Aera, Siemens Healthcare,
2017 Almanya) 18 kanall1 viicut bobinleri kullanild1.

Goriintii Analizi:

Gortintiiler is istasyonu (Syngo Client VB30A HFO03) ile degerlendirildi. Sol
testikiiler dokudan iist, alt pol ve orta kesimden en az 1 cm?‘lik freehand Circular
regions of interest (ROI) kullanilarak ii¢ 6l¢iim yapildi. Ug &lgiimiin ortalamasi
almarak iki grubun Tlve T2 relaksasyon zamanlari kayit altina alindi. Goriintii
artefaktin1 en aza indirmek igin testis kapsiiliinden en az 4 mm uzakta ve vaskiiler
yapilart icermeyecek sekilde ROI odlgtimleri yapildi. Tiim Ol¢limler deneyimli bir
radyolog tarafindan yapildi.

istatiksel Analiz:
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Sonuglar, siirekli degiskenler i¢in ortalama + standard sapma; kategorik
degiskenler i¢in ise “n” ve ylizde olarak ifade edildi. Gruplar arasinda siirekli
degiskenler agisindan istatistiksel anlamli farklilik test edilirken, degiskenlerin
normallik varsayimina uyumu test edildi. Bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda

Student's t-test kullanildi. Farkliliklar i¢in p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
4. BULGULAR

Infertilite ve/veya agri sikayetiyle basvuran 31 varikoselli olgusu ve 15
saglikli goniilli erkek ¢alismamiza dahil edildi.

Caligmaya katilan hasta yas ortalamasi1 25,6+7,1 idi. Calismaya dahil edilen
46 kisinin 31(%67,4) tanesi varikosel tanis1 almisti. Varikosel tanis1 alan hastalarin
6(%19,3) tanesi grade 1 varikosel, 12(%38,8) tanesi grade 2 varikosel ve 13(%41.9)
tanesi grade 3 varikosel olarak siniflandirildi. Grade 1 varikosel olan olgularin yas
ortalamas1 26,1£5,9, grade 2 varikosel olan olgularin yas ortalamasi 24,5+5,2, grade
3 varikoseli olan olgularin yas ortalamasi 22,8+4,8 ve kontrol grubunun yas

ortalamas1 27,0+7,7 olup gruplar arasinda yas bakimindan anlamli farklilik yoktu

(p=0,481).

Variksel grubu | Kontrol grubu P degeri
T1 | 2198,9 £366,2 1850,4 +£223.6 0,002
T2 | 192(150-280) 176,5(160-179) 0,017

Tablo 1: Varikosel ve kontrol grubu arasindaki T1, T2 ve P degerleri

Varikoselli olgulardan ve kontrol grubundan elde edilen ortanca T1 zamanlar
strastyla 2198,9 + 366,2 ms ve 1850,4 + 223,6 ms olup gruplar arasinda anlamli

farklilik saptanmistir(p=0,002) (Tablo 1).
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Varikoselli olgulardan ve kontrol grubundan elde edilen ortanca T2 zamanlari
sirastyla  192(150-280)ms ve 176,5(160-179)ms olup gruplar arasinda anlamli

farklilik mevcuttu(p=0,017).

Sekil 3: Kontrol grubu T2 haritalama
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Sekil 5: Grade 1 varikoselli hasta T2 haritalama
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Sekil 7: Grade 2 varikoselli hasta T2 haritalama
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Sekil 9: Grade 3 varikoselli hasta T2 haritalama
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Sekil 10: Grade 3 varikoselli hasta T1 haritalama

Varikoselli hastalarda grup i¢i yapilan degerlendirmede farkli gradelerdeki
hastalar arasindan T1 zamani bakimindan anlamli farklilik saptanmadi (p=0,249).
Ancak T2 zamani1 bakimindan yapilan grup i¢i analizde grade 3 varikoselli gruba ait
T2 zamani, grade 1 ve 2 varikoselli gruba ait T2 zamanindan anlamli olarak farkl
bulunmustur(p=0,003). Bu grupta yapilan korelasyon analizinde T2 zaman ile grade
arasinda orta derecede korelasyon mevcuttu (= 0,614, p= 0,001).

Grup i¢inde yapilan sag, sol testis hacim dlgiimleri varikosel olan tarafta atrofi

lehine anlaml1 bulunmustur(p<0,05) (Tablo 2).

Sag testis hacmi | Sol testis hacmi | P degeri

Grade 1 varikosel 17.0313.2 15.85¢3.7 P <0,05
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Grade 2 varikosel 16.1212.1 12,8£1,9 P <0,05

Grade 3 varikosel 13.11£2.9 9.612.3 P <0,05

Tablo 2: Grup iginde yapilan sag, sol testis hacim 6l¢timleri ve P degeri

Ek olarak varikoselli grupta sag ve sol testis arasinda T1 ve T2 zamanlarn

bakimindan anlamli farklilik saptanmadi (p=0,102 ve 0,372).

5.TARTISMA VE SONUC

Pampiniform pleksus venlerinin anormal tortiyoze ve dilate olmas1 varikosel
olarak tanimlanmaktadir [115]. Varikosel etyopatogenezinde farkli goriisler ileri
siirlilmiis olsada genel goriis saglananlar arasinda; Anatomik varyasyonlarlar, venoz
kapak sistemine ait patolojiler ve hidrostatik basing artisina yol acan durumlar en sik
lizerinde durulan nedenlerdir [126]. 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. Varikosel
tanisinda halen standart yontem fizik muayenedir [127, 128, 7, 129, 130, 131].

Son zamanlarda yapilan bazi hayvan c¢alismalarinda deneysel olarak olusturulan
varikosel sonrasinda testikiiler arterde kan akiminin artisi ve bunun neticesinde
testislerde sicaklik artis1 tespit edilmistir [132].

Ratlarda yapilan bazi ¢aligmalardada deneysel varikosel olusturulmus, kontrol
gruplarina gore germ hiicrelerinde apoptozis belirgin olarak artmistir. Barqawi ve
arkadaglariin bir ¢aligmasinda sol testisde kontrol grubuna gore apoptosizisin arttigi
goriilmiis fakat sag testiste kontrol grubuna gore anlamli bir degisiklik saptanmamis
[133]. Turner ve Lopez deneysel sol varikosel olusturduklari hayvanlarda 30. giinde

her iki testiste hasar ve 1s1 artis1 gézlemlemisler, tedavi sonrasi her iki testisde 1s1
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azalmasi ve iyilesme tespit etmislerdir [134]. Erigkinlerde varikosel infertiliteye eslik
ediyorsa ya da sperm kalitesinde bozulmalara sebep olmugsa tedavi edilmelidir.
Varikoselin cerrahi onarimindan sonra total sperm sayisi ve hareketli sperm
sayisinda belirgin bir diizelme oldugu bildirilmistir. Varikosel sonucu testisde,
bliyime geriligi, semen anormallikleri, Leydig hiicre disfonksiyonu ve histolojik
degisiklikler (tiibiiler kalinlasma, interstisyel fibrozis, maturasyonda gerileme,
spermatogenezde azalma) goriilebilir [11].

Fizik muayene ile tespit edilemeyen ancak radyolojik yontemlerle sapatanan
varikosele subklinik varikosel denir. Klinik hekimler arasindaki tecriibe farki
diistiniildiigiinde bu tanim goreceli olmaktadir. Yapilan bir ¢alismada iki tecriibeli
klinisyen ayni hastalar1 muayene ettikten sonra sonuglar karsilagtirilmis ve %26
oraninda uyumsuzluk bulunmustur. Sadece fizik muayene yapildiginda kiigiik
varikosellerin %401 tespit edilebilmektedir. Subklinik varikosel infertilitede dnemli
role sahip olup tedavi ile spermatogenezde iyilesme saptanmistir. Bu nedenle
subklinik varikoselin tanisi, klinik varikosel kadar onemlidir [107, 131, 135, 136,
137, 138].

Varikosel tanisinda en degerli tan1 yontemi venografidir. Ancak; pahali ve
invaziv olusu, 6zel ekipman gerektirmesi ve morbiditeyi artirdigindan rutin olarak
yapilmamaktadir [104, 139].

Ayrica varikosel tanisinda; Termografi, sintigraf, US, Doppler US ve 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 Slciilebilmektedir [103,
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140, 141]. Varikosel tanisinda ven g¢ap1 i¢in en yaygin kullanilan kriter 2 mm’dir
[106, 107, 108].

Gonda ve ark. 2 mm smir degeri icin %95 sensivite rapor etmislerdir.
Bununla beraber farkli calismalarda 1 mm ile 5 mm arasinda sinir degerleri
bildirilmistir. Bizde calismamizda ven capinda sinir olarak 2 mm’yi dikkate aldik.
Ama tek basina damar caplar varikosel tanisi i¢in yeterli degildir [104]. Chiou ve
ark. fizik muayeneye kiyasla yeni kriterler (damar capi, Valsalva kaynakli refli
stiresi ve hizi) ile yaptiklar1 ¢alismada RDUS icin %93 duyarlilik ve %85 6zgiillik
bildirilmistir [109].

Yapilan son ¢aligmalarda, ven c¢ap1 ile beraber farkli sonografik parametreler
(Valsalva kaynakli reflii siiresi ve hizi) kullanilarak varikosel tanist 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 gegecektir [142, 143, 144, 145, 146,
121, 147].

RDUS incelemesinde dilate venlerde renk degisiminin goriilmesi reflii lehine
olmakla beraber spektral analizle akimin ters olusu gosterilmelidir. Cornud’ta gore
refliinlin siiresinin ve hizinin belirlenmesi varikoselin tanisinda ve siniflamasinda
faydali olacagimi gostermistir. 1 saniyenin altinda fizyolojik, 1-2 saniye arasinda
intermediate ve 2 saniyenin iizerinde ise belirgin reflii seklinde siniflama yapilmigtir
[104].

Varikoselli olgularda zamanla testisde hacim kaybi meydana gelmektedir
[67]. Zini ve ark. grade 1-2 varikoselli hastalarda ortalama 1.1 cc lik hacim farki

olustugunu gostermistir [148].
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Yapmis oldugumuz ¢alismada bizde varikoselli hastalarda 6zellikle grade 2-3
lii hastalarda atrofi saptadik. Bu verilere gore dilate ven capi arttikca atrofinin
derecesininde arttiginin neticesine vardik. Bu bulgulara gore grade 2-3 varikoselli
hastalarda testis hacmini ultrasonografi ile olgmek, degerlendirmek ve uygun
gortiliirse takip edilmelsini uygun goriiyoruz.

Difiizyon agirlikli goriintiileme (DWI) ile ADC degerlendirilmesi, hiicresel
diizeyde yapisal doku degisiklikleri ile 1ilgili nicel bilgi saglayan, doku
karakterizasyonuna yardimci olan Onemli bir tani1 araci oldugu bilinmektedir.
Biyolojik dokularm  ADC degerleri pek ¢ok faktdr tarafindan etkilenir. Su
molekiillerinin hareketi doku bolmeleri, hiicre zarlari, hiicre i¢i organeller, hiicre
iskeleti ve makromolekiiller tarafindan kisitlanir. Inflamasyon, travma, iskemi, tiimor
ve fibrozis gibi durumlarda difiizyon kisitlanir ve sonu¢ olarak ADC degerleri azalir
[149, 150].

Ana manyetik alan giiciiniin etkilerine ek olarak, T2 relaksasyon siiresi, doku
su icerigi, su molekiillerinin ve makromolekiillerin rastgele hareketi, doku yag
icerigi, paramanyetik pargaciklarin varlig1 ve pH degerine bagl degiskenlik gosterir
[151, 152]. Bu faktorler arasinda doku suyu igerigi en énemlisidir. Viicuttaki su iki
durumda bulunur: Serbest ve bagli su. Serbest su molekiilleri, Larmor frekansindan
daha biiyiik bir spin frekansi ile daha kii¢iik boyuttadir, bu nedenle T1 ve T2
relaksasyon siireleri daha uzundur [151]. Buna karsilik, bagli su makromolekiillerle
baglanir ve spin frekanst Larmor frekansina yakindir; dolayisiyla, T1 ve T2
relaksasyon siireleri serbest sudakilerden daha kisadir. Normal dokuda, dinamik
dengede serbest su ve bagli su bulunur. Bununla birlikte, zehirlenme ve 6dem gibi

patolojik durumlarda, bagli su aciga ¢ikar ve bdylece serbest su artar; sonug olarak,
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T1 ve T2 relaksasyon siireleri artar [151]. T2 relaksasyon siiresi ve su igerigi
arasinda dogrusal bir iliski vardir [151]. T2 relaksasyon siiresinin uzamasi doku su
iceriginin arttigin1 gosterir [153, 154].

Varikoselli hastalarda internal spermatik venlerdeki kapak disfonksiyonu
sonucu testislerde oksidatif stresi, hipoksiyi uyarir ve fizyolojik diizeyden sekiz kat
daha fazla basing¢ artis1 olur [30]. Sonug olarak spermatogenezde azalma, tiibiiler
bazal membranda ve interstisyel kan damarlarinda kalinlasma ayrica testislerde
intertisyel fibrozis gelismektedir [29, 155]. Giilim ve ark. [156] tarafindan yapilan
bir ¢alismada hidroseli olan hastalarin testislerinde ameliyat 6ncesi ve hidroselektomi
sonrasindaki 3. Ayda ADC degerlerinde 6nemli 6l¢giide degisiklik oldugunu ve testis
ADC degerleri ile eski sivi miktar1 arasinda anlamli negatif korelasyon oldugu
saptamiglar. Gilim ve ark. ayrica hidroselli hastalarda testis ADC degerlerinde
azalma oldugunu tespit etmisler. Iskemik ve fibrotik siiregler artan basing ve sivi ile
ilgili olabilecegini ve varikosel hastalarinda, testikiiler fibrozis testislerin
histopatolojik degerlendirmesi ile gdsterilmistir [29, 155]. Bizim c¢alismamizda
varikoselli hasta gurubunda T1 ve T2 zamanlarinda kontrol gurubuna gére anlaml
artts mevcuttu. Bulgular varikoselli hasta testislerindeki sivi ve fibrozis artisi ile
uyumlu oldugunu desteklemektedir. Karakag ve ark. [12] bir c¢aligmalarinda
varikosel hastalarinda hem varikosel olan testiste hem de karsi testiste parankim
ADC degerlerinde saglikli kontrol grubuna goére azalma oldugunu saptamislar.
Karakas ve ark. ayrica varikosel hastalarinda varikosel olan testiste ve varikosel
olamayan kars1 testiste parankim ADC degerleri arasinda anlamli farklilik
saptamamislar. Varikosel olmayan testiste ADC degerlerin azalmasini hormonal,

otoimmiin faktorler ve 1s1 stresi ile agiklamiglar [12]. Yapmis oldugumuz bu
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calismamizda varikoselli hasta grubunda varikoseli olan ve olmayan testiste
parankim T1 ve T2 zamanlar1 6nceki ADC caligmalarina parelel olarak parankim T1
ve T2 zamanlart arasinda anlamli farklihik saptanmamistir. Ek olarak bizim
calismamizda varikoselli hastalarda grup i¢i yapilan degerlendirmede farkli
gradelerdeki hastalar arasindan T1 zamani1 bakimindan anlaml farklilik saptanmadi.
Ancak T2 zamani bakimindan yapilan grup i¢i analizde grade 3 varikoselli gruba ait
T2 zamani, grade 1 ve 2 varikoselli gruba ait T2 zamanindan anlaml olarak farkli
bulunmustur. Bu grupta yapilan korelasyon analizinde T2 zamani ile grade arasinda
orta derecede bir korelasyon mevcuttu. Uygur ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
varikosel hastalarinda yapilan calismada varikosel olan ve varikosel olmayan testise
yonelik yapilan biyopside her iki testisde peritiibiiler fibrozis, tiibiiler hiyalinizasyon
ve bazal membran hiyalinizasyonu oldugunu fakat varikosel olamayan testisde bu
patofizyolojik degisikliklerin 6nemli dl¢lide daha az oldugu raporlamislardir [157].
Bizim ¢alismamizda da Uygur ve ark. nin yaptig1 ¢alismadaki patofizyolojiye parelel
olarak grade 1 ve 2 varikoselli hasta gruplarinda varikoseli olan testislerdeki T1 ve
T2 zamanlart kars1 testislere gore anlamli olarak azalmisken; grade 3 varikoselli
hastalarda varikoseli olan testisteki T1 ve T2 zamanlarinda kars1 testise gore anlaml
artis mevceuttur. T1 ve T2 zamanlarinda grade 3 varikoselli hastalarda karsi normal
testise gore daha fazla artmis olmasi peritiibiiler fibrozis, tiibiiler hiyalinizasyon ve
bazal membran hiyalinizasyonu ve sivi artist gibi patofizyolojik degisiklerin daha
fazla olabilecegini ve geri doniisiimsiiz (irreversible) degisikliklerin bagladiginm
diisiindiirmekte olup grade 1 ve 2 varikoselli hasta guruplarinda ise geri doniisiimiin

(reversible) oldugunu diisiindiirmektedir.
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Sonu¢ olarak testis parankim T1 ve T2 zamanlar1 varikosel hastalarinda
fibrosiz ve sivi artimimin bir gostergesi olabilir, Ozellikle yiliksek gradeli
varikosellerde fibrosiz ve siv1 diizeyini tahmin etmeye yardimci olabilir.

Varikoselli hastalarda dilate ven ¢apinin artmasi ve reflii varligi testis parankim
T1 ve T2 zamanlarinda daha fazla artis olmasi ve bu durumda daha fazla fibrozis ve
stviya neden olabilecegi kanisina varilabilir. Bu nedenle yiiksek gradeli varikosel
hastalarinda RDUS kriterlerine ilaveten testis parankim T1 ve T2 zamanlan
testisdeki patofizyolojik degisikliklerin varligi hakkinda yardimci olabilecegini ve
varikoselli hastalarin tani, tedavi, preoperatif degerlendirme ve postoperatif yanitin
izlemi acisindan standart goriintilemelerden daha fazla etkili olabilecegini

inaniyoruz. Bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmasmin gerektigini diisiinmekteyiz.
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