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Subklinik varikoselin semen parametrelerine 
etkisinin araştırılması
Investigation of the effects of subclinical varicocele on semen parameters

Mehmet Zeynel Keskin , Erdem Kısa

GİRİŞ

İnfertilite, çiftlerin bir yıllık korunmasız ilişkiye rağmen 
çocuk sahibi olamama durumudur ve evli çiftlerin yakla-
şık %15’ini etkiler ve bunun %20–50’sini erkek faktörü 
oluşturur. Erkek infertilitesinin düzeltilebilir en sık ne-
deni, pampiniform pleksus venlerinin dilatasyonu olarak 

ABSTRACT

OBJECTIVES: The most common cause of male infertility that can 
be cured is varicocele, which is defined as dilatation of pampiniform 
plexus veins. Subclinical varicocele (SV) cases are those that cannot 
be determined by palpation during physical examination but can be 
detected by radiologic imaging methods. In this study, we compared 
the semen parameters of three patient groups, namely the group with 
SV, with clinical varicocele and with no varicocele, and investigated the 
effects of SV on semen parameters.
MATRERIAL AND METHODS: 294 patients, aged 18–37 years, admitted 
to our polyclinic due to infertility between July 2014 and January 2018, 
were evaluated retrospectively. Patients found with varicocele by physical 
examination are set as group 1, subclinical varicocele patients having a 
maximal ven diameter 3 mm found with a valsalva maneuver during 
scrotal color Doppler ultrasonography (SRDUSG) were defined as 
group 2, and patients having no varicocele as control group (group 3). 
Three groups were compared with each other statistically, with respect to 
age, semen volume, concentration, total and progressive motility, Kruger 
parameters. Mann-Whitney U test was used for statistical analysis and 
p<0.05 value was considered as significant.
RESULTS: Among three groups, there were statistically significant 
differences in semen parameters only between group 1 and group 3. 
Sperm concentration (35.9±29.2×106/mL and 46.2±33.9×106/
mL) and morphology (2.6±1.6% and 3.1±1.6%) were determined 
statistically lower in group 1 with respect to group 3 (p=0.025, p=0.031, 
respectively).
CONCLUSION: Researchers have revealed several pathophysiological 
mechanisms that explain the negative impact of varicocele on semen 
parameters. The most widely accepted mechanism is the decrease of 
androgen biosynthesis by increased scrotal temperature. However, the 
effect of SV on semen parameters is controversial as to the effect of 
clinical varicocele on semen parameters. In our study groups, semen 
parameters of the patients with clinical varicocele were statistically lower 
than those with no varicocele. Semen parameters of SV patients showed 
no statistically significant difference with respect to those of clinical 
varicocele and control patients with no varicocele.
Keywords: Semen analysis, infertility, subclinical varicocele

ÖZ

AMAÇ: Erkek infertilitesinin düzeltilebilir en sık nedeni, pampiniform 
pleksus venlerinin dilatasyonu olarak tanımlanan varikoseldir. Subklinik 
varikosel (SV) fizik muayenede palpe edilemeyen fakat görüntüleme 
yöntemleriyle tespit edilebilen varikosel olgularıdır. Biz bu çalışmamız-
da, SV’si olan hastaların semen parametrelerini, klinik varikosele sahip 
ve varikoseli olmayan bireylerin semen parametreleri ile karşılaştırarak, 
SV’nin semen parametreleri üzerine olan etkilerini araştırdık.
GEREÇ VE YÖNTEM: 2014 Temmuz-2018 Ocak arasında, infertilite 
nedeniyle polikliniğimize başvuran, 18–37 yaş aralığında, 294 hastanın 
kayıtları retrospektif değerlendirildi. Fizik muayene (FM) ile varikosel 
saptanan hastalar grup 1, FM’de varikosel saptanmayan, sadece skrotal 
renkli Doppler ultrasonografi (SRDUSG) sırasında valsalva manevrası 
yardımıyla bir venin çapı maksimal 3 mm bulunan SV hastaları grup 2, 
FM ve SRDUSG ile varikoseli görülmeyen hastalar ise grup 3 (kontrol 
grubu) olarak tanımlandı. Her üç grubun yaş, semen hacim, konsantas-
yon, total motilite, progresif motilite, Kruger parametreleri, birbiri ile 
istatistiksel olarak karşılaştırıldı. İstatistiksel analiz için Mann-Whitney 
U testi kullanıldı ve p<0,05 değeri anlamlı kabul edildi.
BULGULAR: Gruplar arasında sadece grup 1 (klinik varikosel) ile grup 
3 (kontrol) arasında semen parametrelerinde istatistiksel farklılıklar sap-
tandı. Sperm konsantrasyon (35,9±29,2×106/mL ve 46,2±33,9×106/
mL) ve morfolojisi (%2,6±1,6 ve %3,1±1,6) grup 1’de istatistiksel ola-
rak daha düşük saptandı (sırasıyla, p=0,025, p=0,031).
SONUÇ: Araştırmacılar varikoselin semen parametreleri üzerine olumsuz 
etkisini açıklayan birkaç patofizyolojik mekanizma ortaya koymuştur. 
Bunlardan en çok kabul gören skrotal ısı artışı ile andorojen sentezin-
de azalma olduğu mekanizmasıdır. Ancak SV’nin semen parametreleri 
üzerindeki etkisinin, klinik varikoselin semen parametrelerine üzerine 
olan etkisi kadar olup olmadığı tartışmalıdır. Bizim çalışmamızdaki has-
ta gruplarında, klinik varikoselli bireylerin semen parametreleri, vari-
koseli olmayan bireylerin semen parametrelerinden istatistiksel olarak 
daha düşük saptanmıştır. SV’li hastaların semen parametreleri, klinik 
varikosel ve varikoseli olmayan hastaların semen parametreleri ile karşı-
laştırıldığında ise istatistiksel fark saptanmamıştır. 
Anahtar Kelimeler: Semen analizi, infertilite, subklinik varikosel

6

https://orcid.org/0000-0002-9206-5586
https://orcid.org/0000-0002-9206-5586
https://orcid.org/0000-0002-4728-3808


7Keskin ve Kısa  n  Subklinik varikoselin semen parametrelerine etkisinin araştırılması

tanımlanan varikoseldir.[1] Erişkin yaşta prevalansı %15–
20 iken, infertilite ile başvuran hastalarda bu oran %30–
40, sekonder infertilite ile başvuran hastalarda ise %69–81 
oranlarındadır.[2] Varikosel, fizik muayene (FM) bulgusuna 
göre üç dereceye ayrılır (Tablo 1). Bununla birlikte radyog-
rafi yöntemlerinin kullanılması ile birlikte, 1976 yılında 
ilk kez subklinik varikosel (SV) tanımlanmıştır.[3] Bu ta-
nıma göre SV, FM’de palpe edilemeyen fakat skrotal renkli 
Doppler ultrasonografi (SRDUSG) gibi görüntüleme yön-
temleriyle tespit edilebilen varikosel olgularıdır. Radyolojik 
çalışmalarda da SV oranının %30–80 düzeylerinde olduğu 
bildirilmektedir.[4]

Literatürde varikosel ve SV tanı ve tedavisi ile ilgili fazla-
ca yayın mevcuttur.[5–8] Özellikle erişkin bireylerde net bir 
takip süreci bulunmazken, adolesan bireylerde yapılan ça-
lışmalarda SV’nin zamanla klinik varikosele ilerleyebileceği 
belirtilmiştir.[6,7] SV’nin semen parametreleri üzerine olan 
olumsuz etkisinden dolayı, SV’ye sahip bireylerin klinik ta-
kipleri önem arz eder. Ancak SV’ye sahip bireylere variko-
selektomi uygulanıp uygulanmayacağı konusunda literatür-
deki meta-analizlerde net bir görüş bulunmamaktadır.[1,9]

Biz bu çalışmamızda, SV’ye sahip hastaların semen para-
metrelerini, klinik varikosele sahip ve varikoseli olmayan 
bireylerin semen parametreleri ile karşılaştırarak, SV’nin 
semen parametreleri üzerine olan etkilerini araştırdık

GEREÇ VE YÖNTEM
2014 Temmuz-2018 Ocak arasında, infertilite nedeniyle 
polikliniğimize başvuran, 18–37 yaş aralığında, 294 has-
tanın kayıtları retrospektif olarak değerlendirildi. İnmemiş 
testis öyküsü bulunan ve sperm parametrelerine etki ede-
bilecek endokrinolojik, genetik veya kronik hastalığı bu-
lunan (kronik renal yetmezlik, kronik karaciğer hastalığı) 
hastalar çalışma dışı bırakıldı. Hastaların FM’de varikosel 
dereceleri kaydedildi. Hem FM’de hem de SRDUSG ile 
variköz venlerin teşhisi optimum oda sıcaklığında, ayakta 
ve yatar pozisyonda, valsalva manevrası yardımıyla belir-
lendi. Hastalardan FM ile varikosel saptanan hastalar grup 
1, FM’de varikosel saptanmayan, sadece SRDUSG sırasın-
da valsalva manevrası yardımıyla bir venin çapının mak-
simal 3 mm olan SV hastaları grup 2, FM ve SRDUSG 
ile varikoseli olmayan hastalar ise grup 3 olarak tanımlan-
dı. Hastaların tüm semen parametreleri 3–5 günlük cin-
sel perhiz sonrası alındı. Gruplardaki hastaların iki semen 
parametresinin ortalama değerleri kaydedildi. Semen pa-
rametreleri Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından be-
lirlenen kriterler referans alınarak değerlendirildi.[10] Sperm 
konsantrasyonu (milyon/mL), total hareketli sperm yüz-
deleri, sperm morfolojisi normal yüzdeleri değerlendirildi. 

Anormal semen parametrelerinin eşik değerleri sperm 
konsantrasyonu için <15 milyon/mL, total motilite için 
%40, normal şekilli sperm yüzdesi için ise <%4 olarak be-
lirlendi. Her üç grubun yaş, semen hacim, konsantasyon, 
total motilite, ileri motilite, kruger parametreleri, birbiri 
ile istatistiksel olarak karşılaştırıldı. İstatistiksel analiz için 
Mann-Whitney U testi kullanıldı ve p<0,05 değeri anlamlı 
kabul edildi.

BULGULAR
Çalışmaya alınma kriterlerine uyan 252 hasta çalışma-
ya dahil edildi ve 42 hasta çalışma dışı bırakıldı. Grup 1 
de hasta sayısı 81, grup 2 de 67, grup 3 de ise 104 idi. 
Hastaların yaş ortalamaları grup 1 de 31,6±6,4 yıl, grup 
2 de 32,3±4,6 yıl, grup 3 de 33±5,4 yıl idi. Grup 3’teki 
hastaların yaş ortalamaları, grup 1’in yaş ortalamaları ile 
karşılaştırıldığında istatistiksel olarak daha yüksek izlendi 
(p=0,028). Grup 1 ile grup 3 semen parametreleri açısından 
karşılaştırıldığında, sperm konsantrasyon (35,9±29,2×106/
mL ve 46,2±33,9×106/mL) ve morfolojisi (%2,6±1,6 ve 
%3,1±1,6) grup 1’de istatistiksel olarak daha düşük sap-
tandı (sırasıyla, p=0,025, p=0,031). Grup 2 ile grup 3 ve 
grup 2 ile grup 1, yaş ve semen parametreleri açısından 
karşılaştırıldığında istatistiksel fark saptanmadı (Tablo 2).

Grup 2’deki SV’li hastaların 7’sinde (%10,4) subfertilite 
mevcuttu. 53 (%79,1) hastada sol, 4 (%5,9) hastada sağ ta-
raf ve 10 (%14,9) hastada ise bilateral varikosel mevcuttu.

TARTIŞMA
Amerikan Üroloji Derneği ve Amerikan Üreme Tıbbı 
Derneği varikosel tanısında rutin olarak SRDUSG kul-
lanımını önermemektedir. SRDUSG’nin klinik olarak 
şüpheli durumlarda ve FM’nin zor olduğu durumlarda 
kullanılması gerektiğini belirtmektedir.[11,12] Buna karşın 
Avrupa Üroloji Derneği klinik varikosel tanısı konulan 
hastaların, SRDUSG ile teyit edilmesini önermektedir.[13] 
SRDUSG’nin klinik değerlendirmede yaygın kullanılma-
sı ile birlikte SV tanısı konulan hasta sayısı artmıştır. SV 
tanısının hem klinik pratikte yeri, hem de tanı konulması 
gerekliliği tartışmalı konulardan biridir. Bununla birlikte 

Tablo 1. Varikoselin Derecelendirilmesi
Derece Tanım

Subklinik Valsalva ile palpe edilemeyen fakat doppler  
ultrasonografide saptanan varikosel

Grade 1 Valsalva ile palpe edilebilen varikosel

Grade 2 Valsalva olmaksızın palpe edilebilen ancak göz ile 
görülemeyen varikosel

Grade 3 Gözle görülebilen varikosel
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tedavi edilip edilmemesi konusunda da literatürde hâlâ fi-
kir birliği yoktur. Biz kliniğimizde infertilite ile başvuran 
hastaların klinik değerlendirmesinde SRDUSG’yi kolay 
ulaşılabilir ve non-invaziv olması nedeniyle FM’nin yanına 
eklemekteyiz.

Literaturde SV’li hastaların semen parametreleri ile yaş ara-
sındaki ilişkiye baktığımızda, Chen ve ark. yaptıkları çalış-
mada, 50 yaş üstü (yaşlı) ve altı (genç) subfertil SV’li has-
taların semen parametrelerinde istatistiksel olarak önemli 
bir fark saptamamışlardır.[5] Yaştan bağımsız olarak, SV’li 
hastaların fertilite şansının, klinik varikosele sahip hastalar-
dan daha düşük olduğunu göstermişlerdir.[14]

SV ile klinik varikosel arasındaki ilişki literaturde net de-
ğildir. Chen ve ark.’nın yaptığı çalışmada SV ve klinik va-
rikoselin benzer özelliklere sahip olduğu ve SV’nin, klinik 
varikoselin daha az şiddetli formu olduğu belirtilmiştir.[5] 
Bir başka çalışmada araştırmacılar; SV’ye sahip adolesanla-
rın %28’inin dört yıl içerisinde klinik varikosele ilerleyebi-
leceğini ve bu ilerlemenin yetişkin bireyler için geçerliliği 
ve süresinin bilinmediğini, değerlendirilebilmesi için pros-
pektif çalışmalara ihtiyaç olduğunu belirtmişlerdir.[6] Bir 
başka çalışmada da SV’nin klinik varikoselin gelişimi açı-
sından ilk form kabul edilmesi gerektiği vurgulanmıştır.[7]

Araştırmacılar varikoselin semen parametreleri üzerine 
olumsuz etkisini açıklayan birkaç patofizyolojik meka-
nizmalar ortaya koymuştur.[15,16] Bunlardan en çok kabul 
gören skrotal ısı artışı ile andorojen sentezinde azalma ol-
duğu mekanizmasıdır.[15] Yine ısı artışı ile DNA polimeraz 
enzimi inaktivasyonu ve spermatogenetik testiküler dis-
fonksiyon ortaya çıktığı saptanmıştır.[16] Klinik varikoselli 
hastalarda ortaya çıkan semen parametrelerindeki düşü-
şün, varikoselektomi cerrahisinden sonra düzeldiği göste-
rilmiştir.[17] Ancak, SV’nin semen parametreleri üzerindeki 
etkisinin, klinik varikoselin semen parametreleri üzerine 
olan etkisi kadar olup olmadığı tartışmalıdır. Bizim çalış-
mamızdaki hasta gruplarında, klinik varikoselli bireylerin 
semen parametreleri, varikoseli olmayan bireylerin semen 

parametrelerinden istatistiksel olarak daha düşük saptan-
mıştır. SV’li hastaların semen parametreleri, klinik variko-
sel ve varikoseli olmayan hastaların semen parametreleri ile 
karşılaştırıldığında ise istatistiksel fark saptanmamıştır.

Amerikan Üroloji Derneği ve Amerikan Üreme Tıbbı 
Derneği kılavuzlarında SV’li bireylere varikoselektomi cer-
rahisinin uygulanmaması gerektiğini vurgulamışlardır.[18] 
Literaturde birçok araştırmacının yaptığı çalışmalarda, SV 
hastalarının varikoselektomi operasyonundan sonra, ge-
belik oranlarında bir artış olmadan postoperatif semen 
parametrelerinde sadece hafif bir düzelme veya hiç iyileş-
me olmadığı bildirilmiştir.[19–21] Öte yandan Comherio ve 
ark.’nın yaptığı çalışmada, SV nedeniyle varikoselektomi 
yapılan hastaların hem semen parametrelerinde hem de ge-
belik oranında, düzelme kaydedildiği saptanmış ve bunun 
aynı klinik büyük variköz venlere sahip olan ve varikose-
lektomi uygulanan hastalardaki düzelme gibi olduğu ifade 
edilmiştir.[22] Seo ve ark. yaptıkları çalışmada, SV’ye sahip 
ve mikroskopik varikoselektomi uygulanan hastaların do-
ğal gebelik oranının, ampirik ve izlem tedavisine alınan 
SV’li hastalardan istatistiksel olarak daha yüksek olduğunu 
belirtmişlerdir. Bu çalışmada, SV’nin semen parametrelerine 
olumsuz etkisi olduğu, bu nedenle infertilite nedeni olduğu 
ve bunun zaman içerisinde varikoselin durağan etkisinden 
değil ilerleyici etkisinden kaynaklandığı belirtilmiştir.[23] 
Dahası, Dhabuwala ve ark.’nın yaptığı çalışmada da SV’ye 
sahip infertil hastaların %50’sinin semen parametrelerinde, 
varikoselektomi sonrası düzelme olduğu, klinik varikosel 
ve SV’nin semen parametrelerini benzer derecede bozduğu 
raporlanmıştır.[24] Literatürde tartışmalı konulardan biri de 
bilateral varikosel olan ve bir tarafı SV’li diğer tarafta da 
klinik varikoseli olan hastalara varikoselektominin bilate-
ral uygulanıp uygulanmayacağıdır. Kim ve ark. yaptıkları 
meta-analizde, klinik varikoseli olup olmadığına bakıl-
maksızın, SV’li hastalara varikoselektominin uygulanma-
sının sperm motilitesine katkı yaptığını vurgulamışlardır.
[9] Diğer bir çalışmada ise subklinik varikoselektominin 
doğum oranlarını düzelttiği ve tekrarlayan düşükleri olan 
gebelerde düşük oranını azalttığı belirtilmiştir.[25] Biz de 

Tablo 2. Grupların yaş ortalaması ve semen parametreleri
Grup 1a  

(varikosel) (n=81)
Grup 2b  

(SV) (n=67)
Grup 3c  

(kontrol) (n=104)
p  

değeri

Yaş ± SS (yıl) 31.6±6.4 32.3±4.6 33.0±5.4 0.138ab, 0.028ac, 0.518bc

Semen hacmi ± SS (mL) 2.8±1.3 2.9±1.3 2.8±1.4 0.415ab, 0.991ac, 0.362bc

Konsantrasyon ± SS (x106/mL) 35.9±29.2 44.2±37.3 46.2±33.9 0.204ab, 0.025ac, 0.486bc

Total motilite ± SS (%) 53.4±21.3 56.8±15.9 53±17.8 0.494ab, 0.697ac, 0.223bc

İleri motilite ± SS (%) 37.5±21.2 40.4±16.2 37.7±18.3 0.456ab, 0.992ac, 0.405bc

Kruger ± SS (%) 2.6±1.6 2.8±1.7 3.1±1.6 0.474ab, 0.031ac, 0.229bc

SS= Standart Sapma, SV= Subklinik Varikosel
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kliniğimizde, bir tarafta klinik varikoseli diğer tarafta SV’si 
olan, bilateral varikoselli hastalara, her iki tarafa da variko-
sel cerrahisi uygulamaktayız.

Çalışmanın kısıtlamalarına baktığımız zaman; çalışmamı-
zın retrospektif olması, SV’li hastaların uzun dönem kli-
nik takiplerinin ve uzun dönemde semen parametrelerinde 
meydana gelen değişikliklerin olmaması, SV’nin klinik 
varikosele ilerleyip ilerlemediğinin takip edilmemiş olması 
olarak söyleyebiliriz.

SONUÇ
Son yıllarda görüntüleme yöntemlerinin kullanımının yay-
gınlaşması ile birlikte, infertilite etiyolojisi araştırılırken SV 
tanısı konulan hasta sayısı artmıştır. Bu artış, SV’nin se-
men parametrelerine olan etkisini sorgulanır duruma getir-
miştir. Literatürde SV tanısı konulması gerekliliği, semen 
parametrelerine etkisi ve varikoselektomi uygulanıp uygu-
lanmaması konusunda net bir fikir yoktur. Bizim çalışma-
mızda SV’li hastaların semen parametreleri ile klinik vari-
kosele sahip ve varikosele sahip olmayan hastalar arasında 
fark saptanmamıştır. Her ne kadar sonuçlarımızda SV’nin 
etkisi olmadığı saptanmış olsa da, bu sonucun SV’li has-
taların uzun dönem takip edildiği prospektif çalışmalarla 
doğrulanması gerektiğini düşünmekteyiz.
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