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Erkek Üreme Sağlığı

DERLEME | REVIEW

Varikoselektomide cerrahi tekniklerin  
karşılaştırmalı analizi
Comparative analysis of varicoselectomy techniques

Eyyüp Sabri Pelit1, Ercan Yeni2

E rkek infertilitesi dünya çapında ve özellikle gelişmiş ül-
kelerde giderek artan bir sorundur. Erkek infertilitesinin 

en sık cerrahi olarak düzeltilebilir nedeni varikoseldir.[1] Va-
rikosel multifaktöryel nedenlerden kaynaklanır, ancak sonuç 
olarak testistiküler venlerin patolojik dilatasyonu sonucunda 
seminifer tübüllerde ısı artışı ve sperm kalitesinde azalmaya 
neden olmaktadır.[2] Varikosele sekonder olarak gelişen tes-
tis disfonksiyonunun mekanizması pampiniform pleksus ile 
spermatik arter arasındaki sıcaklık değişiminin kaybı olarak 
ileri sürülmektedir. Normal fizyolojik koşullarda, testisin 
vücut kor sıcaklığından 1–2 C daha soğuk olduğu göste-
rilmiştir.[3] Başka çalışmalarda ise varikoselin aynı zamanda 
hipoksi durumunu indüklediğini ve testiküler disfonksiyona 
katkıda bulunabilecek reaktif oksijen türlerinin artmasına 
neden olduğu gösterilmiştir.[4] Genel popülasyonda variko-
sel %11,7 oranında görülmekte iken semen anormalliği olan 
grupta %25,4 oranında görülmektedir.[5]

ABSTRACT

Varicoceles, a dilation of veins within the pampiniform plexus, are 
present in 15% of the general male population. There are various types of 
surgical options in varicocele treatment including open or microsurgical 
approaches, laparoscopy, or percutaneous embolization. The ultimate 
goal of varicocele treatment relies on the occlusion of the dilated veins 
that drain the testis. This paper reviews indications for varicocelectomy, 
post-treatment outcomes, and studies that address various techniques for 
varicocelectomy. The purpose of this review is to describe and compare 
the success rates of each technique and post-treatment complications.
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ÖZ

Pampiniform pleksus venlerinin dilatasyonu olarak tanımlanan vari-
kosel, genel erkek popülasyonun %15’inde mevcuttur. Varikosel teda-
visinde açık ya da mikrocerrahi yaklaşım, laparoskopi ya da perkütan 
embolizasyonu gibi çeşitli seçenekler vardır. Varikosel tedavisinin nihai 
hedefi, testisi drene eden dilate venlerin oklüzyonuna dayanır. Bu der-
lemede, varikosel tedavisine yönelik endikasyonları, tedavi sonrası so-
nuçları ve varikosel tedavisi için çeşitli teknikleri karşılaştıran çalışmalar 
gözden geçirilmiştir. Bu derlemenin amacı, varikosel tedavisine yönelik 
her yaklaşımla ilişkili komplikasyonları ve tedavi sonrası başarı oranları-
nı tanımlamak ve karşılaştırmaktır.
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Avrupa Üroloji Kılavuzuna göre varikoselektomi endikas-
yonu verebilmek için hastanın şu dört kriteri karşılaması 
gerekmektedir: 1) palbabl varikosel, 2) infertil çift, 3) ferti-
lite problemi olmayan eş ve 4) anormal semen parametrele-
ri olmalıdır. Çocuklarda ve adolesanlarda varikoselektomi 
için önerilen endikasyon kriterleri erişkinlere göre farklılık 
göstermektedir. Çünkü, bu yaş grubunda semen analizi 
yapılamamaktadır. Bu yaş gurubunda cerrahi endikasyon-
lar; küçük bir testis (normal testis veya kendi yaş grubu 
normalinden %10 veya daha fazla küçük olması) ile iliş-
kili varikosel, doğurganlığı etkileyen ek testiküler durum 
(inmemiş testis vb.), iki taraflı palpabl varikosel, patolojik 
sperm kalitesi (daha yaşlı ergenlerde), semptomatik vari-
koseldir.[6]

Varikosel tedavisi için çeşitli cerrahi teknikler tanımlan-
mıştır. Bu yöntemler arasında perkutan embolizasyon 
(girişimsel radyoloji), açık cerrahi, laparoskopik ve mik-
rocerrahi teknikler mevcuttur. Bu tekniklerin her biri, 
avantajlar ve dezavantajlar da dahil olmak üzere literatürde 
iyi tanımlanmıştır. Tüm bu teknikler karşılaştırıldığında, 
gebelik oranları, semen parametrelerinde iyileşme oranları, 
hidrosel oluşumu, nüks veya sebat eden varikosel varlığı 
gibi postoperatif durumlar dikkate alınmalıdır. Varikosel 
için en ideal teknik, düşük komplikasyon oranları (nüks, 
sebat, hidrosel oluşumu, testiste atrofi) ile daha yüksek 
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semen parametrelerinde iyileşme ve gebelik oranı elde et-
mek olacaktır. Bu nedenle, ideal teknik, tüm internal ve 
eksternal spermatik venlerin bağlanması, spermatik arter-
lerin ve lenfatiklerin korunmasına hedeflemelidir.[7]

Cerrahi tekniklerin karşılaştırılması

Mikroskobik subinguinal varikoselektomi vs 
perkutan embolizasyon

Varikosel embolizasyonu, standart cerrahi yaklaşımlara göre 
azalmış postoperatif ağrı ve düşük hidrosel riski ile ilişkili mi-
nimal invaziv bir yaklaşımdır (Şekil 1). Varikosel cerrahisinde 
subinguinal mikrocerrahi tekniği ciddi komplikasyonlara ma-
ruz kalmadan en düşük nüks oranını (%0,8-%4) sağlamak-
tadır ve ilk tercih edilecek yöntem olarak önerilmektedir.[8,9] 
Bou Nasr ve ark. yaptıkları çalışmada 49 hastaya mikroskobik 
subinguinal varikoselektomi 27 hastaya da perkütan emboli-
zasyon yapmışlardır. Her iki grupta postoperatif 3., 6., 9. ve 
12. ayda sperm konsantrasyonunda ve sperm motilitesinde 6. 
ayda istatistiksel anlamlı bir düzelme saptamışlardır. Sperm 
konsantrasyonu, 6. ayda perkütan embolizasyon grubunda 
daha yüksek bulunmuştur (13,42, vs 8,1 × 106/ml). Sperm 
kalitesi, gebelik oranı ve genel memnuniyet ile ilgili prosedür-
ler arasında anlamlı fark belirlenmemiştir. Perkütan emboli-
zasyon uygulanan hastalar daha hızlı iyileşme süresi ve daha az 
postoperatif ağrı bildirmişlerdir.[10]

Gomez ve ark. 2013 yılında çocuk hastalarda yaptıkları ça-
lışmada, açık cerrahi (Palomo, Ivanissevich), laparoskopik ve 
perkütan embolizasyon yöntemini karşılaştırmışlardır. On iki 
hastaya açık cerrahi (Palomo veya Ivanissevich tekniği), 32 
hastaya embolizasyon ve 54 hastada laparoskopik varikoselek-
tomi yapılmış. Embolizasyon grubunda rekürrens oranı açık 
cerrahi ve laparoskopik gruptan daha yüksek çıkmıştır.[11]

Sonuç olarak çok sayıda çalışmada, perkütan embolizasyon-
dan sonra semen parametrelerinde cerrahiye benzer iyileşme 
olduğunu gösterilmiştir.[12–14] Çayan ve ark. 2014 yılında 
yaptıkları meta-analizde, lateralite göz önüne alınmaksızın 
314 hasta arasında %13,05’lik bir genel teknik başarısızlık 
oranı bulmuşlardır.[7] Embolizasyona özgü bir diğer özellik 
ise, embolizasyon sonrası hidrosel oluşumu riski olmama-
sıdır, çünkü lenfatikler müdahaleden tamamen izoledir. 
Bununla birlikte, yayınlanmış literatürde nüks oranının %3 
ila %11 arasında olup, mikrocerrahi varikoselektomiye göre 
anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmuştur.[15–17]

Mikroskobik subinguinal varikoselektomi vs 
mikroskobik inguinal varikoselektomi

Mikroskobik subinguinal varikoselektomi (MSIV) dış hal-
kanın hemen altında pubik ramus üzerine 3–4 cm’lik bir 

transvers kesi kullanır. Mikroskobik inguinal varikoselek-
tomi (MIV) ise anterior iliak spine medial ve kaudal baş-
layarak iki ila üç parmak genişliğinde inguinal kanal üze-
rinde 3–4 cm’lik bir insizyon kullanarak yapılır (Şekil 2).

Orhan ve ark. yaptıkları karşılaştırmalı çalışmada; MIV ve 
MSIV uygulanan hastalarda postoperatif semen parametre-
lerinin düzelme oranı %42 ve %38 idi (p>0,05). Gebelik, 

Şekil 1. Sol spermatik venin sağ femoral venden embolizasyonunun  
şematik görünümü.

Şekil 2. Varikoselektomi kesi noktaları.
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MSIV’de ve MIV’de sırası ile %41 (34/82) ve %33 (22/65) 
oranında elde edildi (p>0,05). Ortalama operasyon sürele-
ri ve bağlanan ven sayılarında gruplar arasında anlamlı fark 
gözlenmedi. Testiküler arter sayısı MSIV’de anlamlı derecede 
yüksekti. Ancak postoperatif komplikasyon olarak, hiç bir 
hastada hidrosel görülmezken, 1 MIV ve 2 MSIV hastasın-
da nüks görülmüştür. MSIV’in anatomik özelliğinden dolayı 
bağlanan damar sayısının fazlalığı, nüks olasılığını ve cerrahi 
müdahale sırasındaki teknik zorluğu arttırmaktadır.[18]

Diğer bir karşılaştırmalı çalışmaya toplam 298 infertil (446 
varikosel prosedürü) hasta dahil edilmiş olup, bu hastaların 
92’si açık inguinal, 94’ü laparoskopik ve 112’si ise MSIV 
yöntemi ile opere edilmiştir. İzlemde mikrocerrahi grubun-
da yer alan hastaların hiçbirinde hidrosel izlenmez iken açık 
grupta 143 hastanın dördünde (%2,8), laparoskopi grubun-
da ise sekizinde (%5,4) hidrosel gözlenmiştir. Nüks variko-
sel insidansı, mikrocerrahi grubunda açık ve laparoskopi 
gruplarına göre anlamlı olarak daha düşük (sırasıyla 155/4 
(%2,6), 143/16 (%11) ve 148/25 (%17) bulunmuştur. Her 
üç grupta da postoperatif semen parametrelerinin preopera-
tif değerlerle karşılaştırıldığında sperm konsantrasyonunda, 
motilitede ve morfolojisinde anlamlı düzelme gözlenmiştir. 
Mikrocerrahi grubunda sperm sayısı ve motilitesi artmış 
olan hastaların insidansı anlamlı olarak diğer gruplara göre 
daha yüksek bulunmuştur. Bir yıl içinde ki gebelik oranında 
üç grup arasında anlamlı fark belirlenmemiştir.[19]

Adolesan yaş grubunda yapılan bir çalışmada; MSIV ile MIV 
karşılaştırılmıştır. Bu çalışmanın sonuçlarına göre operasyon 
süresi MIV’de anlamlı olarak daha kısa idi. Korunan arter-
lerin ile bağlanan venlerin sayısı ve arter boyutu MIV’de 1,2 
arter, 7,3 ven ve 1,3 mm iken, MSIV’de 1,6 arter, 11,5 ven 
ve 1,1 mm’dir. Subinguinal yaklaşımda tedavi sonrası pos-
toperatif bir hastada hidrosel ve üç hastada persistan skrotal 
ağrı izlendi. MSIV ve MIV postoperatif 24 aydaki catch-up 
büyüme oranları sırasıyla %70 ve %78 idi. Subinguinal ve 
yüksek inguinal yaklaşımlar ile testiküler büyüme açısından 
benzer başarı oranları elde edilmişti. Ancak daha az ven bağ-
lanması ve spermatik arterin çapının daha büyük olması ne-
deniyle yüksek inguinal yaklaşımın uygulanması daha kolay 
olarak bildirilmiştir.[20]

Yapılan karşılaştırmalı çalışmalara bakıldığında, mikrocer-
rahi varikoselektominin hidrosel oluşumu, nüks varikosel 
insidansının düşük oluşu, sperm sayısında ve motilitesinde 
daha fazla iyileşme olması gibi avantajları vardır.

Laparoskopik varikoselektomi

Küçük insizyon ve hızlı iyileşme, öğrenme eğrisinin kolay 
olması ve az ven ligasyonu laparoskopik tekniğin avan-
tajlarıdır. Laparoskopiye özel komplikasyonlar (barsak 

yaralanması, atalektazi vb.), cihaz temin sorunları, ekster-
nal spermatik ven ve gubarnekular ven bağlanamaması bu 
tekniğin dezavantajlarıdır.

Laparoskopik ve mikroskobik tekniği karşılaştıran 
Bryniarski ve ark., laparoskopik grupta ve mikrocerrahi 
grupta gebelik oranı sırasıyla %29,7 ve %40,5 olarak tes-
pit etti (p=0,34). Ameliyat sonrası sperm parametrelerinin 
analizi, total motilite, progresif motilite ve morfoloji açı-
sından mikrocerrahi yaklaşım lehine anlamlı istatistiksel 
fark olduğunu ortaya koymuştur. Her iki yöntem de tüm 
sperm parametrelerinde iyileşme göstermiştir. Hormon 
düzeylerinde ve erektil fonksiyon açısından değerlendiril-
diğinde her iki grup arasında fark saptanmamıştır Bu çalış-
mada mikrocerrahi tekniğin özellikle motilite ve morfolo-
jide daha fazla düzelme sağladığı gösterilmiştir.[21]

Başka birçok kollu çalışmada hastalara dört farklı teknik ile 
varikoselektomi prosedürü gerçekleştirildi. Laparoskopik 
varikoselektomi grubu (LV grubu: n=84), mikroskobik in-
guinal varikoselektomi grubu (MIV grubu: n=85), mikros-
kopik retroperitoneal varikoselektomi grubu (MRV grubu: 
n=86) ve mikroskopik subinguinal varikoselektomi grubu 
(MSIV grubu: n=90). MSIV grubunda ameliyat süresi 
55±6,9 dakika idi ve bu süre LV, MIV ve MRV grupların-
da sırası ile 39±5,7, 41±8,5 ve 42±10 olarak tespit edilmiş 
olup en uzun operasyon süresi MSIV grubunda tespit edil-
miştir. LV grubunda nüks oranı %11,9 olup, MIV (%3,5), 
MRV (%2,3) ve MSIV (%1,1) gruplarına göre en yüksek 
orandır. MSIV grubunda skrotal ödem (%1,1) ve testi-
küler atrofi (%1,1) belirgin olarak daha az gözlenmiştir. 
Operasyon sonrası sperm konsantrasyonu ve motil sperm 
sayısındaki artış diğer prosedürler ile karşılaştırıldığında 
MSIV grubunda istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 
Bu çalışmada, MSIV’nin dört spermatik ven ligasyonu 
prosedürü içinde sperm konsantrasyonunda en fazla artışa 
neden olduğu ve en az komplikasyona sahip olduğu için 
infertil erkeklerde varikoselektomide birinci basamak teda-
vi olarak sunulabileceği önerilmektedir.[22]

Literatürde, Palomo (n=25), Ivanissevich (n=23) ve laparos-
kopik (n=22) tekniklerin karşılaştırıldığı başka bir çalışmada, 
Palomo tekniğinde diğer tekniklere göre daha az komplikas-
yon görülmüştür. Sperm konsantrasyonu, normal motilite 
ve normal morfoloji ortalamaları ameliyat sonrası üç grupta 
anlamlı olarak farklıydı. Fakat istatistiksel düzeltme yapıl-
dıktan sonra, semen parametrelerinin başlangıç değerlerine 
ek olarak, gruplar arasında sadece sperm konsantrasyonun-
da anlamlı farklılıklar gözlendi. Çalışmalarında sonuç olarak 
Ivanissevich tekniği, laparoskopik yönteme kıyasla sperm 
konsantrasyonunu iyileştirmede daha etkili olduğunu ve en 
düşük komplikasyon oranları Palomo tekniği ile elde edildi-
ğini saptamışlardır.[23]
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Tüm yapılan karşılaştırmalı çalışmalara bakıldığında di-
ğer tekniklere üstünlüğünün olmaması, öğrenme eğrisinin 
uzun olması nedeni ile laparoskopik varikoselektomi geri 
planda kalan bir tekniktir.

Robotik varikoselektomi

Erkek infertilitesi için her türlü mikrocerrahi prosedürü 
robotik platform kullanılarak gerçekleştirilebilmektedir. 
Da Vinci robotunun en son versiyonu, yüksek çözünür-
lüklü üç boyutlu (3D) bir görünüme ve en fazla 10–15 
büyütme oranına sahiptir. Subinguinal mikrocerrahi vari-
koselektomide robotik yardımın güvenlik, fizibilite ve kar-
şılaştırılabilir sonuçlarını gösteren ilk çalışma Shu ve ark. 
2008’de tarif etmişlerdir.[24]

McCullough ve ark. retrospektif çalışmalarında 258 vari-
koselektomi vakası çalışmaya dahil edilmiş. Medyan sperm 
konsantrasyonu %37,3 artmıştır (p<0,03). Medyan sperm 
motilitesi ve morfolojisi önemli ölçüde değişmemişti. 

Median sol ve sağ testis hacmi sırasıyla %22,3 ve %12,6 
(p<0,0006) artmıştır. Hidrosel, vakaların %0,8’inde mey-
dana gelmiş, testiküler arter yaralanması izlenmemiş vari-
koselin doppler ultrason ile kalıcılığı %9,6 oranında göz-
lenmiştir (Şekil 3).[25]

Litaratürde robotik varikoselektomi ile ilgili çok fazla ça-
lışma olmamasına rağmen, robotik varikosel onarımı için 
mikrocerrahi yaklaşım ile karşılaştırılabilir sonuçları olan 
güvenli ve etkili bir alternatif olduğu sonucuna varılmıştır. 
Maliyet farklılıklarını ve asistan eğitimin faydalarını değer-
lendirmek için ileriye dönük çalışmalara ihtiyaç vardır.

SONUÇ
Varikosel tedavisinde birçok cerrahi ve radyolojik emboli-
zasyon teknikleri olmasına rağmen, mikrocerrahi inguinal 
ve mikrocerrahi subinguinal yaklaşımların tedavide en et-
kili ve uygun teknikler olduğu görünmektedir. Daha yük-
sek gebelik oranları, daha düşük nüks oranları ve daha az 

Şekil 3. Robotik varikoselektomi tekniği.
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hidrosel oluşumu, mikrocerrahi subinguinal varikoselek-
tomiyi cerrahi tedavi seçenekleri arasında ön plana çıkar-
maktadır. Bir ameliyat mikroskobu kullanımı cerrahların 
lenfatik damar ve arter koruyucu varikoselektomiyi gerçek-
leştirmesini sağlar ve hastalara gelecekteki hamilelik için en 
iyi şansı verir. Hem yetişkinler hem de ergenler için mevcut 
teknikleri ve yeni teknikleri analiz etmek ve ileriye dönük 
olarak incelemek için kanıt düzeyi yüksek daha fazla karşı-
laştırmalı çalışmalara ihtiyaç vardır.
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