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1. QËLLIMI: 

 

Ky studim ka për qëllim të tregojë rolin diagnostik të ekografise skrotale në grupin e meshkujve 

subfertilë: 

1) Duke përcaktuar shpeshtësinë e anomalive skrotale që hasen në këtë grup 

2) Duke përcaktuar lidhjen midis volumit testikular dhe varrikocelës 

3) Duke përcaktuar vlerën e volumit testikular normal 
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2. HYRJE 

 

Kontrolli mjekësor i një mashkulli infertil përfshin ekzaminimin fizik, ekzaminimin klinik, 

analizën e spermës, kontrollin e niveleve hormonale dhe imazherinë (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 

11). 

Ndër teknikat imazherike të përdorura janë CT, Venografia dhe MRI (12, 13, 14, 15, 16), dhe 

ekografia (skrotale dhe abdominale). Tre të parat nuk janë objekt i studimit tonë.  

Ekografia është një teknikë e diagnozës imazherike e thjeshtë, e lirë, lehtësisht e realizueshme. 

Ajo është teknika e parë e ekzaminimit që përdoret për vlerësimin e skrotumit në rastet e 

ndryshme klinike sic është vërtetuar nga studime të ndryshme (17, 18, 19). Përdorimi i saj është 

rritur ndjeshëm kohët e fundit në ekzaminimin e meshkujve infertilë edhe për shkak të rritjes 

cilësore të aparateve ekografikë me rezolucion të lartë dhe me color Doppler (18, 19, 20, 21, 22, 

23, 24, 25, 26, 27, 16, 28, 29, 30, 31, 32, 33) .  

Cilësia e ekzaminimit skrotal varet nga tre elementë:  

1. Dhoma e përshtatshme e ekzaminimit,  

2. Aparati ekografik 

3. Mjeku ekzaminues. 

Organet që ndodhen në skrotum: testikujt, epididimuset, hapësira skrotale dhe enët e gjakut janë 

lehtësisht të vizualizueshme me një sondë lineare. Për ekzaminimin e mirë të skrotumit dhe 

indeve të buta në përgjithësi sonda më e përshtatshme është ajo lineare pasi jep të dhëna shumë 

të mira anatomike.  

Këto sonda kanë dy kufizime: 

Ato kanë një gjatësi deri në 48 mm që mund të mos mbulojë të gjithë gjatësinë e testit kur ai 

është më i madh se kaq,  

Ato kanë një fuqi të vogël të depërtimit në thellësi (nën 4 cm).  

Ne kemi përdorur sondat lineare për ekzaminimin e strukturës anatomike dhe në disa raste edhe 

sondat semikonvekse për të bërë matjen e plotë të gjatësisë së testit në rastet kur sonda lineare ka 

qenë me gjatësi më të vogël se sa diametri longitudinal i testit (fig). Sipas disa autorëve është e 

vërtetuar se ekzaminimi i testit me sondë lineare me frekuencë të lartë siguron cilësi shumë të 

lartë të strukturës anatomike të testit dhe të enëve të gjakut (151). 

Ekografia mund te kete dhe efekte te demshme ne trupin e nje pacienti, prandaj ky ekzaminim  
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duhet aplikuar sipas parimit ALARA (As Low As Reasonably Achievable) (sa me pak demtime. 

Tashmë është i njohur fakti se ultratingujt kanë efekt biologjik mbi indet e trupit të njeriut. 

Ekzaminimi ekografik transmeton energji te pacienti dhe kjo shkakton efekte biologjike mbi 

trupin e tij. Energjia maksimale e nxjerrë nga aparatet ekografikë kontrollohet nga një organ i 

emërtuar FDA (Food and Drug Administration). Në përgjithësi këto aparate nxjerrin energjinë e 

nevojshme për një cilësi të mirë ekzaminimi duke plotësuar qëllimet diagnostike dhe duke 

siguruar njëkohësisht dhe mbrojtjen e pacientit. Energjia totale që clirohet gjatë ekzaminimit 

ekografik kontrollohet nga operatori nëpërmjet: tensionit, përzgjedhjes së frekuencës, llojit të 

ultratingullit, teknikës së përdorur dhe zgjatjes së ekzaminimit.  

Ndërveprimi i ultratingujve me indet e trupit të njeriut prodhon efektet termike dhe ato 

mekanike. 

 

Efektet termike 

Efekti termik më i rëndësishëm është ngrohja e indeve. 

 Absorbimi i utratingujve nga indet shndëron energjinë mekanike të tyre në ngrohje.  

Sasia e ngrohjes së prodhuar është në përpjestim të drejtë me:  

frekuencën e valës,  

amplitudën e valës  

kohëzgjatjen e ekspozimit.  

Sasia e ngrohjes (nxehjes) së indeve njerëzore nga ultratingujt është në përpjestim të 

drejtë me intensitetin (sasia e energjisë së shpërndarë për njësi indore, e shprehur në Vat/cm²). 

Kështu që tufa e ultratingujve e fokusuar në një zonë të caktuar do të ngrohë më shumë atë zonë.  

Sipas disa studimeve rritja lokale e temperaturës prej 2-5 ⁰C nuk paraqet probleme për shëndetin 

e njeriut (145). Në të gjitha aplikimet diagnostike sasia e nxehjes është e papërfillshme. 

Ekografia standarte me shkallën gri ka një efekt termik shumë të ulët për shkak se pulset zgjasin 

pak. Sipas studimeve të deritanishme nuk ka të dhëna që nxehja e indeve nga ekografia 

diagnostike rutinë të shkaktojë dëmtim të tyre duke shkatërruar proteinat apo që të shkaktojë 

efekte teratogjene. Doppleri spektral që ka pulse më të gjata, i cili është një ekzaminim që zgjat 

më shumë ka fuqi më të madhe për të shkaktuar nxehje të indeve (146). Pra ndaj ai duhet 

përdorur me kujdes në ekografitë fetale.  
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          Elastografi 

Kjo skemë tregon shkallën rritëse të efektit termik       

  

Doppler special  

sipas llojeve të ultratingujve të përdorur        

  

          Color Doppler   

 

          Shkalla gri  

 

 

Efektet mekanike. 

 

Kur kalojnë në indet e njeriut ultratingujt prodhojnë një fushë akustike. Prej fushës akustike 

lindin forca mekanike që i ndërveprojnë me indet përkatëse si në planin mikroskopik ashtu dhe 

atë makroskopik. Këto forca mund të shkaktojnë dëme në qeliza ose inde të trupit të njeriut.  

Në shumicën e ekzaminimeve ekografike ultratingujt prodhojnë energji kur bien në kontakt me 

trupin e njeriut që janë brenda limiteve të përcaktuara sit ë padëmshme. Ka shumë studime që 

tregojnë se ultratingujt kanë efekte biologjike mbi trupin e njeriut, sigurisht të një shkalle të ulët 

kur përdoren sipas protokolleve dhe ndoshta më të dëmshme kur përdoren pa kujdes (147).  

Siguria më e madhe për të mos dëmtuar trupin e pacientit është një mjek i informuar mirë për 

aparatin ekografik. Ai duhet të përdorë frekuencën e duhur dhe llojin e duhur të ultratingujve. 

Mjeku duhet të njohë dy indekse që prodhuesit e aparateve kanë vendosur për të përcaktuar 

shkallën e dëmtimit (148).  

Këto indekse që i kanë të gjithë aparatet modernë janë: 

MI (indeksi mekanik)  

TI (indeksi termik).  

Këto indekse janë llogaritur nga prodhuesit dhe shfaqen në monitor gjatë punës.  

MI tregon shkallën e efektit mekanik dhe sipas FDA nuk duhet të kalojë vlerën 1.9 (149).  

TI është indeksi i cili tregon probabilitetin që temperatura e indeve të cilat ndodhen në fushën e 

ultratingujve të rritet me 1⁰ C. 

Nga studimet është parë se rritja e temperaturës deri me 6⁰ C nuk shkakton dëmtime në inde kur 

koha e ekspozimit është më e shkurtër se 60 sekonda (150).  

Ekografia skrotale në përgjithësi paraqet një rrezik mjaft të vogël për pacientin, efekti termik nuk  
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është i dëmshëm për aq kohë sa protokolli zbatohet me përpikmëri. Edhe pse nxehja e indeve 

mund të ndodhë nuk ka të dhëna që të vërtetojnë me siguri se ndodh dëmtimi i indeve (përveç 

indeve fetale) përvec rasteve kur ekzaminimi tejzgjatet.  

Për indet njerëzore të cilët pranë tyre nuk kanë gaz nuk ka të dhëna që dëmtimi të jetë i 

rëndësishëm me të dhënat që kanë aparatet e miratuar nga U.S. FDA. Për indet që pranë tyre 

kanë gaz, mund të ndodh një lloj dëmtimi. Sidoqoftë të gjithë mjekët operatorë duhet të kenë 

parasysh principet ALARA që kanë për qëllim të kufizojnë energjinë e kaluar nga aparati te 

pacienti gjatë një ekzaminimi: 

 

1. të mbahet fuqia dalëse e ulët 

2. të përdoret lloji i duhur i skanimit 

3. të kufizohet koha e skanimit 

4. të rregullohet fokusimi dhe frekuenca 

5. të përdoret funksioni cine gjatë dokumentimit 

Që një mashkull të ketë aftësi fertilizuesel duhet të ketë një numër normal spermatozoidesh, një 

volum normal të lëngut spermatik, lëvizshmëri dhe forma normale të spermatozoideve. 

Spermatozoidet prodhohen ne testikuj në tubulat seminiferë dhe pastaj nëpërmjet një sistemi 

transporti përshkojnë rrugën e vetë deri në meatus extern të uretrës e jashtë penisit (34).  

Pjesa kryesore e volumit testikular përbëhet nga tubulat seminiferë që janë të gjatë 30-70 cm, me 

diametër 200-300 micron, janë shumë të ngjitur në testikul, ata përbëjnë rreth 75%–95% të 

masës testikulare duke qenë se janë rreth 500-600 tubula per çdo testikul (35, 36). Qelizat që 

ndodhen në brendësi të tubulave seminiferë janë qeliza germinale që piqen në spermatozoide. 

Meqë tubulat seminiferë ku prodhohen spermatozidet përbëjnë pjesen më të madhe të volumit 

testikular numri i spermatozoideve duhet te jete në korrelacion te drejtë me volumin testikular 

(36, 37). Skema 2.1 
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     Skema 2.1 

 

Pjesa tjetër e volumit testikular përbëhet nga qelizat Sertoli të cilat shërbejnë si mbështetje për 

prodhimin e qelizave germinale nëpërmjet sekretimit të një numri të madh substancash dhe si një 

barrierë midis testit dhe gjakut duke penguar elementët e spermatogjenezës të kalojnë në gjak 

(38, 39). Parenkima testikulare përbëhet nga 250-350 lobule të cilët me anë të mediastinumit të 

testit drenojnë në epididimus (40). Lobulet ndahen midis tyre nga septula testis, septume me ind 

lidhor që e marrin origjinën nga mediastini i testit. Një lobul i testit përfshin një ose disa tubula 

seminiferë që fillojnë dhe mbarojnë në rete testis.  

Elementi më i rëndësishëm ekografik i cili do të na duhet për të përcaktuar korrelacionin me 

volumin testikular është struktura e testit dhe anamneza. Studimi i ekostruktura ka rëndësi sepse 

kur të shohim lidhjen midis varrikocelës dhe volumit si dhe kur të llogarisim vlerën normal limit 

të volumit do të heqim të gjitha rastet që paraqesin dëmtim të strukturës së testit nga një shkak i 

njohur të cilët shkaktojnë dhe ulje të volumit testikular.  

Shkaqet e mundshme të dëmtimit të ekostrukturës dhë uljes së volumit testikular janë: 

orkitet e kaluara,  

traumat,  

torsionet , herniorafitë  

 

 

6 



Midis këtyre shkaqeve orkitet janë më të shpeshta. 

Orkiti mund të jetë me shkak  

bakterial,  

viral ose  

parazitar (189, 190, 191, 192).  

Forma më e shpeshtë është orkiti post parotidik.  

Mekanizmi me anë të të cilit parotiti akut shkakton atrofi testikulare është më i njohuri.  

Nga studimet e bëra rezulton që 30-50 % e testikujve të prekur nga parotiti tregojnë një shkallë të 

caktuar të atrofisë testikulare. Brenda pak ditëve nga fillimi i infeksionit, virusi sulmon gjendrrën 

testikulare duke shkaktuar inflamacion parenkimal, ndarje të tubulave seminifere dhe infiltrim 

limfocitar perivaskular intersticial. Tunika albuginea formon një barrierë kundër edemës dhe për 

rrjedhojë shkaktohet rritje e presionit intratestikular që shoqërohet me atrofi testikulare (189, 

190, 191, 193).  

Struktura e një testi që ka kaluar orkit në shumicën e rasteve është heterogjene, hipoekogene, me 

volum më të vogël (194, 195, 196, 197). 

Shkak tjetër i uljes së volumit testikular mund të jenë traumat dhe torsionet testikulare (198) 

Ekostruktura e testit në moshën preburtale është lehtësisht më hipoekogene se sa struktura e 

testikulit adult.Figura 2.2, 2.3 paraqesin strukturë normale të testit, kurse 2.4 paraqet strukturë të 

dëmtuar të testit 

Fig.2.2 
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Figura 2.3 

 
 

Figura 2.4 

 
 

 

Në periferi të tij shihet një formacion linear hiperekogen i hollë i cili paraqet tunica albuginea, 

një kapsulë fibrotike të hollë që mbështjell testin. 

Secili test përbëhet nga lobule me forme konike të cilët përmbajnë të paktën nga një tubul 

seminifer. Lobulet ndahen midis tyre nga septume fibroze të tunica albuginea që shtrihen nga 

mediastini i testit në drejtim të parenkimës së testit dhe në disa raste mund të duken si shirita 

hipeokogenë (163).(figura2.5) 
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Figura 2.5 

 

 

Tubulat seminiferë janë tubula të gjatë në formë V të cilët përfundojnë në rete testis i cili në rreth 

20 % të rasteve duket ekografikisht si një zonë hipoekogene vija-vija pranë mediastinit të testit 

(164, 165). Mediastini i testit duket si një strukturë hiperekogene lineare centrale pa 

vaskularizim.  

Studimi ynë ka në qendër të tij volumin testikular, korrelacionin e tij me gradën e varrikocelës 

dhe ka për qëllim të tregojë vlerën limit të volumit normal testikular duke studiuar rastet me 

infertilitet mashkullor. Hapi tjetër i ekzaminimit është matja e volumit testikular.  

Mjetet e përdorura nga mjekët klinicistë për matjen e testikujve janë si më poshtë: 

 

kalibri,  

orkidometri  

ekografia.  

     

Kalibri paraqet një mjet i cili është përdorur herët nga mjekët klinicistë për matjen e përmasave 

të testit, ai është i papërshtatshëm për matjen e volumit testikular dhe më vonë është braktisur për 

shkak të daljes në skenë të orkidometrit dhe ekografisë, prandaj dy metodat e tjera gjejnë aplikim 

më të gjerë.  
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            Kalibri  

 

Orkidometri është një instrument mjekësor i cili përdoret për të matur volumin testikular nga 

mjekët klinicistë. Ai është përdorur për herë të parë në vitin 1966 nga Prader, një pediatër 

zviceran, dhe ka gjetur një përdorim të gjerë. Ai përbëhet nga një varg rruazash, tespihesh, në 

formën e testikujve të radhitura nga më e madhja te më e vogla. Secila prej tyre ka një volum të 

njohur të llogaritur që më parë. Mjeku klinicist krahason secilin prej tyre me testikulin e pacientit 

dhe mundohet të gjejë atë që i përafrohet më shumë volumit të vërtetë testikular. Vështirësia më 

e madhe paraqitet në rastet me hidrocelë testikulare e cila nuk lejon konfigurimin e saktë të testit.   

 

Orkidometër 

 

Orkidometër apo ekografi?  

 

Kjo është një pyetje që prej shumë kohësh është objekt studimesh nga autorë të ndryshëm. Cila 

prej tyre jep matje më të saktë të volumit testikular? 
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Sakamoto në një studim të bërë në 400 meshkuj vuri re se orkidometri bënte një mbivlerësim të 

lehtë të volumit testikular krahasuar me matjen e bërë nga ekografia.  

Po ashtu dhe studime të tjera treguan të njëjtin rezultat (166, 167, 168).  

Testi është një organ tridimensional, me formë ovoide dhe duke qenë i tillë matja e volumit 

testikular duhet bërë në bazë të një formule matematikore.  

Për vite me radhë për matjen e volumit testikular është përdorur formula V=LxTxGJEx0.52, ku 

L është gjatësia, diametri maksimal longitudinal, T është diametri maksimal anteroposterior dhe 

Gje është diametri maksimal lateral. Kjo formulë përdoret për të gjitha volumet e organeve që 

maten me ekografi.  

Pas disa studimeve të bëra koeficienti i shumëzimit ndryshoi. Kohët e fundit për matjen e 

volumit testikular përdoret formula V=LxTxGJx0.71, pasi është parë që ky koeficient korrelon 

më shumë me volumin real të testikujve (6, 166, 167, 168).  

Cila është vlera normale limit e volumit testikular?  

A ka lidhje volumi testikular me cilësinë e spermës?  

Autorë të ndryshëm referojnë vlera të ndryshme nga lindja në perëndim.  

Sipas një studimi të bërë në meshkuj të Evropës volumi testikular mesatar në popullatën e 

shëndoshë është 18 ml (ose 18 cc) (170).  

Në një studim të bërë në 1200 ushtarë koreanë volumi testikular mesatar kishte po këtë vlerë 18 

ml. (171).  

Një grup mjekësh kilianë vunë re se nuk ka ndryshime sinjifikative të vlerës mesatare të volumit 

testikular nga 20 vjeç deri në moshën 50 vjeç (172).  

A ka lidhje të drejtpërdrejtë volumi testikular total me elementët konvencionalë të 

spermogramës? 

Cila është vlera limit e volumit testikular normal në funksionin e tij si gjenerator i 

spermogramës, ose ajo që njihet si vlera cut-of?  

Ka shumë studime në vende të ndryshme që e mbështesin hipotezën se volumi testikular ka 

lidhje të drejtpërdrejtë positive me elementët konvencionalë të spermogramës.  

Bujan dhe të tjerët në një studim të bërë me një grup prej 1000 meshkujsh francezë konkluduan 

që volumi testikular lidhet ngushtë me elementët konvencionalë të spermogramës dhe mund të 

shërbejë si indikator fillestar i funksionit testikular (173). Condoreli në një studim të bërë mbi  
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100 pacientë italianë konkludoi se pacientët me volum testikular të vogël (<12 ml) kanë 

spermogramë të dëmtuar, krahasuar me ata që sipas tij kanë një volum normal (>15ml). Ai e 

llogariti volumin testikular duke përdorur formulën V=LxGjxTx0.52 (174).  

Aribarg në një studim të bërë në meshkujt fertilë tajlandezë konkludoi se 95% e meshkujve 

kishin nje volum testikular mesatar 12-25 ml duke lënë si vlerë limit 12 ml (175).  

Lens dhe të tjerët në një studim të bërë në Danimarkë në një grup meshkujsh infertilë 

konkluduan se volumi testikular mesatar i djathtë dhe i majtë ishin respektivisht 10.3ml dhe 

10.26 ml (176).  

Kumar duke studiuar një grup meshkujsh infertilë indianë pati si rezultat një volum testikular 

mesatar total (testi i majtë plus testin e djathtë) 20 ml për grupin e meshkujve infertilë dhe 30 ml 

për meshkujt fertilë që përdori si grup kontrolli (37).  

Për japonezët literatura paraqet dy studime.  

Arai, i cili matjen e volumit testikular e bëri duke përdorur orkidometër, arriti në konkluzionin se 

volumi testikular ka lidhje të fortë me numrin dhe densitetin e spermatozoideve në ejakulat. 

Duke studiuar 500 meshkuj infertilë ai konkludoi se volumi kritik testikular total ishte 30 ml.  

Sakamoto në studimin e vetë me 400 meshkuj infertilë duke përdorur ekografinë arriti në 

përfundimin se volumi testikular dhe të tre parametrat e testit korrelojnë pozitivisht me elementët 

konvencionalë të spermogramës, volumi mesatar testikular në grupin e meshkujve infertilë ishte 

13.5 ml, në grupin e azoospermikëve ishte 9 ml. Sipas tij vlerat minimale të testit normal janë 

35mm, 22 mm, 15 mm (177, 178). 

Schreiber në studimin e tij konkludon se volumi testikular limit ëshë 12 ml (179) 

Epididimusi është një organ me trashësi 5-10 mm, ai është i ngjitur me testin dhe ndahet në kokë, 

trup dhe bisht (nga poli i sipërm në polin e poshtëm të testit). Ai përbëhet nga një tub i 

mbështjellë, i përdredhur shumë i gjatë. Ekografikisht ai ka të njëjtën strukturë si testi (figura 

2.7) 
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Figura 2.7 

 
 

Pas bishtit vazhdon me një organ tjetër të quajtur duktus deferens i cili futet në bark dhe shkon 

drejt prostatës (41). 

Anomalitë që vërehen në ekografitë në rastet e meshkujve subfertilë janë po ato që hasen dhe në 

grupin e meshkujve fertilë, por në një përqindje të ndryshme.  

Pierik dhe të tjerët në Hollandë në një studim të bërë në një grup meshkujsh infertile gjetën një 

shpërndarje të tillë të anomalive skrotale: tumor në 0.5 % të rasteve, varrikocelë të majtë në 29.7 

% të rasteve, ciste testikulare në 0.5 % të rasteve, ciste epididimalë në 7.5 % të rasteve, 

mikrolitiazë testi në 0.9 % të rasteve, hidrocelë në 3.2 % të rasteve (42).  

Qublan në një studim të realizuar në Jordani në një grup të përbërë nga 274 meshkuj infertilë dhe 

150 meshkujsh me spermogramë normale gjeti një rritje me vlerë statistikore në prevalencën e 

anomalive skrotale në grupin e meshkujve infertilë krahasuar me ata fertilë. Anomalitë e 

vërejtura nga ai janë si më poshtë:  

Varikocela e majtë 35.6 %  versus 16 % (p < 0.01), hidrocele në 16.7% versus 8.7% (p < 0.05), 

mikrolitiazë testikulare në 9.8% versus 2% (p < 0.01), zmadhimi i epididimusit në 9% versus 

2.6% (p < 0.05), cistet epididimalë në 7.7% versus 2% (p < 0.05). Ata nuk vërejtën tumore 

testikulare (43).  

Sanchez Guerrero në një studim të bërë në 439 meshkujt infertilë spanjollë hasi anomalitë e 

mëposhtme: varicocelë e majtë 33.3 %, varikocelë bilaterale 5 %, atrofi testikulare 10 %, ciste 

epididimale 6 %, mikrolitiaze testis 5 %, hernie inguinale skrotale 3 %, tumore testikulare 0.5 %, 

zgjerim të rete testis 0.5 % (44).  
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Nashan D. në një studim të bërë në një grup prej 658  meshkujsh infertilë gjermanë gjeti 

anomalitë sipas incidencës së mëposhtme: varikocele (21%), hidrocele (7%), anomali 

epididimale (6%), spermatocela (6%), ndryshim të strukturës testikulare (4.5%), ciste 

intrastestikulare (1%) tumore testikulare (0.6%) (45).  

Sakamoto në Japoni në një studim të bërë në një grup prej 545 meshkujsh infertilë gjeti 

anomalitë skrotale me një incidencë si më poshtë:  varikocele e majtë (57.4%); mikrolitiazë 

testikulare (5.5%); cist epididimal (3.9%); varikocele e djathtë (0.8%); cist testikular (0.6%), 

tumor testikular (0.2%), testet kriptorkidikë, testet retraktilë dhe orkiti nga parotiti endemik janë 

0.5% (46).  

 

2.1. Varrikocela  

 

Varrikocela është një zmadhim anormal i pleksusit venoz pampiniform, pleksusi venoz që 

drenon gjakun nga testikujt. Shumica e varrikocelave idiopatike shfaqen në anën e majtë. Venat 

që drenojnë testin janë pjesë e sistemit venoz të thellë, dalin prej testit me anë të mediastinit të 

testit ku bashkohen me venat që drenojnë pjesën anteriore të epididimusit për të formuar 

pleksusin pampiniform. Ky i fundit përëbëhet nga 6-10 vena të gjera që futen në kordën 

spermatike. Funksioni i pleksusit pampinform është mbajtja e një temperature të qëndrueshme në 

regionin skrotal. Ky grup venash të vendosur përballë vas deferens dhe duke shoqëruar arterien 

testikulare, bashkohen duke formuar venën testikulare. Kjo e fundit e përbërë nga dy ose tre 

degë, në nivel të anulus intern të kanalit inguinal, reduktohet në dy degë në regjionin ileolumbar 

dhe zakonisht përfundon me një degë në regjionin lumbar. Vena e djathtë në shumicën e rasteve 

derdhet me një kënd shumë të ngushtë në venën kava inferior, kurse e majta derdhet në venën 

renale të majtë në një kënd të drejtë. Variacionet e venave testikulare përfshijnë praninë e një ose 

më shumë venave testikulare, komunikimin me vena të tjera retroperitoneale, etj. Pothuajse të 

gjitha studimet tregojnë që në të gjitha rastet vena spermatike e majtë derdhet në venën renale të 

majtë, kurse vena spermatike e djathtë mund të derdhet në një përqindje të vogël rastesh edhe në 

venën renale të djathtë. Përsa i përket duplikimit ai ndeshet pothuajse njësoj në të dy anët. 

Shumica e studimeve tregojnë që në venën testikulare dhe në pleksusin venoz pampiniform nuk 

ka valvula (47, 48, 49). 
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Vetëm pak autorë kanë vërejtur disa valvula në pleksusin venoz pampiniform. Për shfaqjen e 

varrikocelës janë supozuar si të mundshme disa shkaqe. Mungesa e valvulave ose inkompetenca 

e tyre brenda venave spermatike mund të shkaktojë ngadalësimin e rrjedhjes së gjakut ose dhe 

kthimin pas të tij. Vena spermatike e majtë derdhet në venën renale të majtë me një kënd të 

drejtë dhe kjo besohet se mund të pengojë derdhjen e saj duke trasnmetuar një presion relativisht 

të lartë në venat e pleksusit pampiniform dhe duke dhënë më pas zgjerim të madh të tyre (50). 

Vena spermatike e majtë është afërsisht 10 cm më e gjatë se ajo e djathtë dhe kjo gjatësi besohet 

se prodhon një presion hidrostatik më të madh i cili transmetohet më poshtë në pleksusin 

pampiniform. Në disa raste varrikocela mund të shfaqet nga bllokimi i venës renalë të majtë 

midis aortës abdominale dhe arteries mezenterika superior. Këto janë pak a shumë arësyet përse 

varrikocela shfaqet më shpesh në anën e majtë. Vena testikulare e djathtë derdhet në venën kava 

me një kënd të ngushtë duke siguruar një qarkullim më të lehtë të gjakut (fig 2.8). Shumë rrallë 

adenopatitë dhe masat retroperitoneale mund të shkaktojnë zgjerim të venave skrotale, sidomos 

djathtas. 

  

 
     Figura 2.8 

 

Diametri maksimal i venave të pleksusit pampiniform sipas disa studimeve arrin deri 2 mm në 

pozicionin shtrirë dhe 2.5-2.6 mm në pozicionin në këmbë (51, 52) Varricocela ka një incidencë 

që varion nga një vend në një tjetër si në popullatën e meshkujve fertilë ashtu dhe në popullatën e 

meshkujve infertilë.  
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Një studim grek përshembull tregoi se varrikocela haset në rreth 21 % të meshkujve infertilë 

grekë (53). 

Varikocela nga ana klinike ndahet në: 

a. Gradë I (e vogël), që palpohet vetëm me anë të provës Valsalva 

b. Gradë II (mesatare), e padukshme me sy, palpohet me dorë edhe pa provënValsalva 

c. Grada III (e madhe), që duket lehtë dhe me sy 

d. Subklinike, që zbulohet vetëm me anë të teknikave imazherike (54) 

Përkufizimi ekografik i varikocelës ende nuk është stabilizuar. Ka shumë autorë që janë marrë 

me studimin e kësaj anomalie dhe disa e përkufizojnë si shfaqjen e 3 venave të pleksusit 

pampiniform mbi 2 mm, disa të tjerë mbi 3 mm, disa autorë marrin për bazë praninë e refluksit, 

disa autorë të tjerë vlerësojnë ndryshimin e diametrit të vazave nga pozicioni shtrirë në atë në 

këmbë. Ndonëse shumica e meshkujve që kanë varikocelë janë në gjendje të bëhen prindër, ka 

fakte të shumta që tregojnë se varrikocela shoqërohet shpesh herë me dëmtim të pjellorisë 

mashkullore. Një studim i bërë nga OBSH në disa vende të botës tregoi se varrikocela 

shoqërohet shumë shpesh me ulje të volumit testikular, dëmtim të cilësisë së spermës si dhe ulje 

të funksionit të qelizave Leydig (55).  

Një nga qëllimet tona në këtë studim është të tregojmë lidhjen që ekziston midis varrikocelës dhe 

ndryshimit të volumit testikular. Varrikocelat bëhen të dukshme që në adoleshencë. Megjithë një 

numër shumë të madh studimesh që janë bërë për të zbuluar mekanizmin e saktë patofiziologjik 

me anë të të cilit varrikocela shkakton dëmtim të funksionit testikular ende kjo lidhje mbetet e 

paqartë dhe plot me pikëpyetje.  

Teoritë e ngritura përfshijnë krijimin e temperaturës së lartë skrotale, hipoksinë e shkaktuar nga 

staza venoze, hollimin e substancave intratestikulare, si dhe refluksin e mbeturinave renale dhe të 

gjendrrave mbiveshkore në drejtim të venës spermatike (56, 57, 58, 59, 60). Të dhënat herë 

mbështesin dhe herë kundërshtojnë këto teori. Teoria që është studiuar më imtësisht është ajo e 

rritjes së temperaturës skrotale. Kohët e fundit një studim i zhvilluar me një grup meshkujsh 

tregoi që temperatura e lëkurës skrotale është 1-2 ⁰F më e lartë në anën ku haset varricocela (61, 

62). Ndërkohë disa studime vërtetojnë se ngritja e temperaturës skrotale mbi vlerën  normale 

shkakton dëmtim të funksionit testikular, në procesin e spermatogjenezës dhe funksionin 

spermatik.  
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Temperatura skrotale normale është 1-2 ⁰C më e ulët se ajo e trupit. Kjo temperaturë ruhet falë 

shkëmbimit të nxehtësisë që bëhet me anë të pleksusit venoz pampiniform, sipas Dahl dhe 

Harrick (63). Varrikocela prish termorregullimin që realizon pleksusi pampiniform nëpërmjet 

shkëmbimit të nxehtësisë. Është vënë re që pas korrigjimit të varrikocelës temperatura është 

rikthyer në vlera normale. Naughton dhe të tjerë nëpërmjet disa vëzhgimeve eksperimentale dhe 

duke u krahasuar me disa studime të ngjashme u munduan të shpjegojnë mekanizmat 

fiziopatologjikë me të cilët varrikocela dëmton spermogramën. Mendimi i atëhershëm se gjaku i 

nxehtë arterial spermatik ftohet nga gjaku venoz nuk ka ndryshuar. Varrikocela mund të cënojë 

pikërisht këtë sistem ftohjeje. Sipas Naughton mekanizmi fiziopatologjik i dëmtimit të funksionit 

testikular dhe cilësisë së spermës nga varrikocela lidhet me: 

a. me rritjen e temperaturës intratestikulare duke dëmtuar RNA nukleare dhe DNA në nivel të 

tubulave seminiferë dhe ose qelizave Leydig (64) 

b. nëpërmjet rritjes së presionit venoz, që shkakton dëmtim të mikrovaskulaturës arteriale 

intrastestikulare. Është vënë re se në rastet me varikocelë të majtë presioni në pleksusin venoz të 

majtë është rreth 20 mm Hg më i madh se ai në anën e djathtë (65). Shkaktohet një lloj 

vazokonstriksioni prekapilar kronik i cili ul furnizmin testikular me ―ushqimin‖ arterial. 

c. refluksin renal dhe ai adrenal. Studime të ndryshme tregojnë se 30-60 % e rasteve me 

varrikocele paraqesin refluks të produkteve metabolike renale apo të surenaleve (si 

katekolaminat përshembull). Kjo shkakton vazokonstriksion kronik testikular dhe më pas 

disfunksion të epiteliumit spermatik. 

d. me ulje të funksionit hormonal. Në pacientët infertilë me varrikocelë prezente janë gjetur 

nivele të ulëta serike të testosteronit dhe kjo ka ngritur hipotezën se varrikocela dëmton dhe 

qelizat Leydig. 

e. me anë  të mekanizmit autoimun. Në pacientët infertilë me varkocelë janë gjetur antikorpe 

antisperm, ashtu si dhe në rastet me torsion testikular, epididimit, orkit, prostatit dhe trauma 

testikulare (66).  

Varrikocela mund të lidhet me të gjitha parametrat e dëmtuar konvencionalë të spermiogramës: 

teratozoospermi, astenoteratozoospermi, oligospermi dhe deri me azoospermi (55).  
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Një mënyrë e tërthortë për të mësuar nëse varricocela pengon ngeljen shtatzanë apo jo dhe nëse 

po në çfarë shkalle, është studimi i rasteve të cilave iu është korrigjuar varrikocela. Ka disa 

studime që tregojnë nëse ka rritje të rasteve të shtatzanisë në çiftet ku meshkujt janë trajtuar për 

varrikocelë. Disa studime tregojnë se, qoftë dhe në një shkallë të ulët suksesi, shihet shtim i 

arritjes së shtzanisë së dëshiruar. Nieshlag dhe të tjerët në një studim të realizuar me 62 pacientë 

pasi i operuan meshkujt për varrikocelë, nuk vunë re ndonjë ndryshim statistikor në arritjen e 

shtatzanisë krahasuar me grupin tjetër që nuk u trajtua kirurgjikalisht, por vetëm në mënyrë 

konservatore (67).  

Evers dhe të tjerë ndërmorën një studim duke krahasuar disa rezultate të arritura në klinika të 

ndryshme. Qëllimi i tyre ishte të shihnin nëse korrigjimi i varrikocelës do të rriste frekuencën e 

arritjes së shtatzanisë në rastet kur shkaktarë të infertilitetit ishin meshkujt ose kur ishin raste 

idiopatike. Autorët ripanë 9 studime me kritere të ndryshme përfshirjeje: meshkuj me varikocelë 

klinike dhe spermogramë normale, meshkuj me varikocelë subklinike, meshkuj që iu nënshtruan 

ligaturës së venës spermatike, meshkuj që iu nënshtruan embolizimit të venës spermatike, dhe 

rastet që u ndoqën në mënyrë konservative.  

Vetëm dy studime treguan se shtatzania u rrit në mënyrë të rëndësishme statistikore pas 

ndërhyrjes në venën spermatike, të tjerët treguan rritje të shtatzanisë, por pa rëndësi statistikore, 

ose nuk treguan fare rritje të shtatzanisë (68).  

Galfano gjeti një përmirësim të konsiderueshëm të cilësisë së spermogramës dhe të arritjes së 

shtatzanisë pas realizimit të skleroterapisë së venës spermatike (69).  

Yamamoto në një studim të tij vuri re se përfitimet që vëreheshin gjatë korrigjimit të varikocelës 

subklinike ishin të parëndësishme (70).  

Një nga qëllimet e studimit tonë është të tregojë nëse varrikocela e majtë shkakton zvogëlim të 

volumit të testit të majtë në meshkujt që kanë spermogramë anormale krahasuar me volumin e 

testit të djathtë po në këtë grup meshkujsh. Për shkak të presionit të rritur hidrostatik në venat e 

pleksusit pampiniform, shkaktohet ulje e perfuzionit arterial që nga ana e vetë shkakton 

ngadalësim të rritjes së testit ose zvogëlim të përmasave të tij. Cajan vuri re se volumi testikular 

në djemtë adoleshentë rimerte përmasat e tij pas korrigjimit të varrikocelës (71).  
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Thomas në një studim me adoleshentë vuri re se ata të rinj që kishin varrikocelë të gradës së tretë 

paraqesnin një ndalim të rritjes së testit më të madh se sa ata me gradë më të vogël (72).  

Pinto dhe kolegë në një studim të tyre vunë re se varrikocela shkaktonte një ulje të rëndësishme 

të volumit testikular ipsilateral (73).  

Sakamoto në një studim me 432 meshkuj infertilë vuri re se varikocela klinike e majtë 

shoqërohet me hipotrofi relative testikulare në meshkujt infertilë, ndërsa varrikocela subklinike 

nuk shkakton diferenca të mëdha midis volumeve të dy testeve (74).  

Zampieri këshillon që trajtimi i varikocelës duhet të fillojë atëherë kur fillon dhe hipotrofia 

testikulare (75). Dilema më e madhe është: në cilat raste duhet korrigjuar një varikocelë? Disa 

studime konkludojnë se kriteret më të përshtatshme për të korrigjuar varikocelën me ndërhyrje 

janë si më poshtë: 

 

infertilitet për të paktën një vit,  

prania e varikocelës klinike me gradë të lartë,  

shkaku i infertilitetit është mashkullor,  

volumi testikular normal ose zvogëlim i volumit testikular të majtë,  

mosha e re e pacientit dhe e bashkëshortes së pacientit,  

spermograma është e dëmtuar në shkallë mesatare (76).  

 

Korrigjimi i varrikocelës mund të bëhet dhe në rastet me azospermi për të bërë të mundur që të 

arrihet një numër spermatozidesh i mjaftueshëm për të siguruar shtatzaninë me teknikat 

ndihmëse të riprodhimit.  

 

2.2 Kriptorkidia 

 

Kriptorkidia, ose testi i pazbritur në skrotum, është një anomali tjetër që haset në grup popullatën 

e meshkujve infertilë. Ajo është një rrethanë në të cilën njëri test (unilateral) ose të dy testet 

(bilateral) nuk zbresin dot në qesen skrotale. Termi kriptorkidia e merr orgjinën nga greqishtja 

dhe do të thotë test i fshehur.  
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Kriptorkdia haset në rreth 1.5-9 % në meshkujt infertilë. Miuset në një studim mbi 1100 meshkuj 

gjeti një diferencë të rëndësishme të prevalencës së kriptorkidisë midis meshkujve fertilë dhe 

atyre infertilë, respektivisht 2% dhe 9%.  

Kriptorkidia krijon problem në maturimin e qelizave germinale në moshë të rritur dhe dëmtimet 

janë më të mëdha në rastet kur kriptorkidia është bilaterale (77).  

Kriptorkidia është anomalia kongenitale më e shpeshtë që haset në grupmoshën pediatrike. Ajo 

haset 1-3 % te fëmijët e lindur në kohë të plotë dhe 30 % te fëmijët e lindur para kohe. Incidenca 

e azospermisë në rastet me kriptorkidi unilaterale është 13% dhe në rastet me kriptorkidi 

bilaterale arrin rreth 89% (78, 79).  

Rreth 80 % e testeve të pazbritur janë të palpueshëm dhe vetëm 20% e tyre janë të papalpueshëm 

(80, 81). Testet kriptorkidikë duhen dalluar nga rrethanat e tjera si testet retraktilë (teste të 

lëvizsshëm nga skrotumi në kanalin inguinal pa sforcime fizike) (82, 83, 84, 85, 86, 87, 88) apo 

mungesa e lindur e testit (monorkidizëm, mungesa e një testi ose anorkidi, mungesa e të dy 

testeve). Shumica e testikujve të pazbritur dhe të palpueshëm lokalizohen në regjionin 

inguinoskrotal, ata që janë intraabdominalë janë vetëm pak cm larg unazës së brendshme të 

kanalit inguinal. Shkaqet për të cilat testi kriptorkidik duhet trajtuar janë infertiliteti në moshë të 

rritur, mundësia e shfaqjes së kancerit testikular, mundësia e shfaqjes së torsionit testikular dhe 

shkaqet psikologjike (89).  

Mosha e orkidopeksisë (zbritjes së testit në skrotum) është zvogëluar në mënyrë të ndjeshme pas 

studimeve të shumta të bëra në këtë fushë nga autorë të ndryshëm. Disa autorë thonë se 

ndërhyrja mund të bëhet që pas muajit të gjashtë të jetës pasi është vënë re se shumë pak teste 

zbresin në skrotum pas kësaj moshe në mënyrë spontane (90, 91).  

Trajtimi për testikulin kriptorkidik përfshin trajtimin hormonal që ka një sukses rreth 25% dhe 

atë kirurgjikal që ka një sukses rreth 80% (90,  92, 93).  

Ndërlidhja midis kriptorkidisë dhe infertilitetit duket më qartë kur studiojmë azosperminë. Rreth 

10% e meshkujve infertilë paraqesin në anamnezë një histori kriptorkidie ose orkidopeksie. 

Incidenca e azospermisë në rastet me kriptorkidi unilaterale është 13%, kurse në rastet me 

kriptorkidi bilateral arrin deri në 89%. Rreziku për azospermi zvogëlohet më 32% në rastet kur 

trajtimi ka qenë hormonal dhe me 42% në rastet kur është bërë orkidopeksia në moshë të 

hershme (79) 

20 



Te testikujt kriptorkidikë zvogëlimi i numrit të qelizave gjerminale fillon që në muajin e gjashtë 

të jetës (214) dhe shkalla e dëmtimit është në varësi të lokalizimit të testit, sa më lart të ndodhet 

ai, aq më i madh është dëmtimi. Nëse ndërhyrja bëhet para muajit të dhjetë përmirësohet 

ndjeshëm numri i qelizave gjerminale (94).  

Sipas disa autorëve ndër faktorët që shkaktojnë rritje të rrezikut për infertilitet janë: kriptorkidia 

e pakorrigjuar,  

kriptorkidia bilaterale,  

kriptorkidia e shoqëruar me varrikocelë,  

kur përpara se të bëhej orkidopeksia është bërë terapia me HCG  (80).  

Tsinar mori në studim një grup meshkujsh që i ishin nënshtruar orkidopeksisë dhe arriti në 

konkluzionin se meshkujt që kanë bërë orkidopeksi bilaterale kanë një spermë me cilësi më të 

keqe dhe volum testikular më të vogël se sa ata që kanë bërë orkidopeksi unilaterale (95).  

Diagnostikimi i testikujve kriptorkidikë mund të bëhet më anë të: 

palpacionit,  

ekografisë,  

CT  

MRI. 

Nga të katër metodat ekografia është më e lira, pa dëme anësore nga rrezatimi, me sensitivitet 

dhe specifitet të kënaqshëm për zbulimin e testeve kriptorkidike dhe lehtësisht e aplikueshme.  

Studimet tregojne perfundime te ndryshme lidhur me dobine e imazherise per zbulimin e testeve 

kriptorkidike, disa prej tyre konkludojne se ekografia ka vlerë në zbulimin e testeve kriptorkidikë 

disa prej tyre pohojnë të kundërtën (81, 96, 97, 98) . 

Që prej vitit 1970 kur ekografia u përdor për herë të parë për të diagnostikuar testet e pazbritur e 

deri më sot janë bërë studime të shumta lidhur me efikasitetin e ekografisë në zbulimin e testeve 

të pazbritur. Me modernizimin e aparateve ekografikë është rritur dhe mundësia e zbulimit të 

lokalizimit të tyre. Testi paraqitet si një strukturë izoekogene, homogjene, me formë ovoide. 

Identifikimi i mediastinit të testit si një linjë hiperekogene në shumicën e rasteve është i 

mjaftueshëm për dallimin e testit në moshat infantile (99).  
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Diferencimi duhet bërë me kujdes nga ndonjë limfoglandul inguinale.  

Sidoqoftë në moshat e mëdha identifikimi i testit është më i lehtë për shkak se ai paraqet një 

volum më të madh.  

Roli i ekografisë në këtë rast është studimi i ekostrukturës së testit dhe homogjenitetit të 

tij për të zbuluar mundësinë e shfaqjes së ndonjë tumori i cili është i shpeshtë në këto lloj testesh 

(100). Vështirësia qëndron në rastet kur testi nuk vizualizohet në kanalin inguinal përkatës dhe 

atëherë duhet kërkuar në të gjithë abdomenin me ndihmën edhe të metodave të tjera si CT apo 

MRI. Në përgjithësi volumi testikular i testit të zbritur në moshën e pubertetit ose i pazbritur 

është më i vogël se sa testi kontrolateral dhe më i vogël se sa vlera normale testikulare (101, 

102).  

 

2.3 Mikrolitiaza testikulare (MT)  

 

MT është një anomali relativisht e rrallë me etiologji të panjohur që haset në meshkuj. Ajo 

përfaqëson depozitimin e kalcifikimeve shumë të vogla, 5 ose më shumë, në një ose në të dy 

testet, me etiologji të panjohur, brenda në tubulat seminiferë të testikujve.  

Ajo shoqërohet me : 

 

tumore testikulare,  

sindrom Klinefelter,  

kriptorkidi,  

pseudohermafrodi,  

mikrolitiazë alveolare 

infertilitet.  

 

Përqindja me të cilën haset në popullatën e meshkujve është e ndryshme në studime të 

ndryshme,nga 0.6% deri në 5% (103, 104, 105). Origjina e shfaqjes së saj është e panjohur edhe 

pse janë ngritur disa supozime si lëngëzimi i dentriteve protoplazmatike të spermatociteve, qeliza 

të padiferencuara dhe të kalcifikuara, depozitimi i glikoproteinave rreth një bërthame me 

material jo të pastër, si dhe aktivitet jonormal i qelizave Sertoli; edhe teoria e formimit të gurëve 

në veshka është menduar (106, 107).  
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Halley propozoi teorinë e tij se krijimi i mikrokalcifikimeve vjen nga dëmtimi i membranës 

bazale tubulare nga mekanizma autoimunë (108). Sidoqoftë krijimi i mikrolitëve mendohet se 

ndodh sipas radhës së mëposhtme: grumbullimi i debriseve në lumenin tubular, depozitimi i 

rathëve koncentrikë me glikoproteina rreth bërthamës qendrore, kalcifikimi i materialit lamellar 

të glikoproteinave. MT në shumicën e rasteve është një rrethanë asimptomatike dhe zbulohet 

rastësisht gjatë ekzaminimit ekografik. Shumë rallë ato mund të zbulohen nga dhembja 

testikulare prej zgjerimit të tubulave seminiferë (109).  

Rrethanat e tjera në të cilat MT mund të zbulohet janë infertiliteti dhe tumoret testikulare. 

Përkufizimi i MT në ekografi sipas Hobarth bazohet në këto kritere:  

 

më shumë se 5 mikrokalcifikime (imazhe hiperekogene) për fushë imazhi,  

kalcifikime më të vogla se sa 2 mm,  

me shpërndarje difuze,  

pa hije akustike, 

pa humbje të volumit testikular ose strukturës testikulare (110).  

 

Mikrolitiaza ndahet në tre gradë:  

gradë I me ≥5<10 mikrokalcifikime/për imazh ekografie,  

grada II 10-20 mikrokalcifikime/për imazh ekografie, 

grada III >20 mikrokalcifikime/për imazh ekografie,  (111).  

 

Një nëndarje tjetër e mikrolotiazës është si më poshtë:  

MT klasike (5 ose më shumë mikrokalcifikime në një fushë)  

MT e kufizuar kur është më pak se 5 mikrokalcifikime në një fushë.  

Kur vërehet MT e kufizuar, atëherë duhet bërë diagnoza diferenciale me patologji të tjera që 

shaktojnë kalcifikime në test si:  

patologjitë inflamatore (orkiti, TBC, sarkoidoza, granuloma postinflamatore),  

vaskulare (arteriti, infarkti kronik),  

postoperative (orkiopeksi, granuloma spermatike),  

neoplazi (tumoret ―tumoret burned out‖, tumoret me qeliza Sertoli, gjendjet post kimioterapi). 
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Pamjet ekografike të MT nuk korelojnë gjithnjë me pamjet histopatologjike (112, 113, 

114). Në përgjithësi ato shpërndahen në mënyrë uniforme në të gjithë testin, por mund të 

shpërndahen edhe në mënyrë segmentare, mund të jenë bilaterale, por mund të jenë dhe 

unilaterale (117).  

Studime të shumta janë bërë për të gjetur lidhjen e MT me tumoret testikulare dhe infertilitetin 

mashkullor (112, 113, 115, 116).  

Tumoret: 

Studimet e fundit tregojnë se nuk ka lidhje sinjifikative midis MT dhe shfaqjes së 

tumoreve në teste normale, por vetëm në rastet kur MT shoqërohet me infertilitet mashkullor, me 

atrofi testikulare dhe kriptorkidi shoqëruese (118). Shoqata Europiane e Radiologjisë Urogenitale 

(ESUR) ka përcaktuar kriteret se në cilat raste MT duhet ndjekur deri në moshën 55 vjecare me 

kontroll ekografik vjetor me qëllimin e zbulimit të hershëm të tumoreve testikulare:  

kur ka histori anamnestike personale ose familjare me tumor testikular,  

kur ka test kriptorkidik,  

kur ka bërë orkiopeksi,  

kur ka atrofi testikulare shoqëruese (119).  

 

Infertiliteti mashkullor 

Lidhja e MT me infertilitetin mashkullor dhe me cilësinë e spermogramës është bërë 

objekt i disa studimeve dhe ende mbetet e paqartë.  

Meqë në rastet me MT rreth 30-40 % e tubulave seminiferë janë të bllokuar me përmbajtje 

degjenerative të epitelit tubular mendohet se kjo shkakton dëmtim të spermatozoideve. 

Frekuencat e raportuara për MT në grupin e meshkujve infertilë ose të atyre me kriptorkidi shkon 

nga 5%-39% (106, 120).  

Miller studioi  80 raste me MT dhe 39% e tyre paraqesnin infertilitet/hipofertilitet (123). Hobarth 

raporton se 19 % e pacientëve të tij me MT kishin oligozoospermi ose azoospermi (109). 

Aizenstain në një studim të realizuar me 180 pacientë infertilë e gjeti MT në 2.8% të rasteve dhe 

arriti në përfundimin se shkalla e dëmtimit të spermogramës nuk varet nga MT, por nga 

moszhvillimi i testeve apo anomalive të tjera shoqëruese si përshembull varrikocela apo  
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kriptorkidia (104).  

Kobayashi e gjeti MT në një përqindje të lartë rreh 6.7% ne grupin e 220 pacientëve infertilë dhe 

2 % në grupin e meshkujve fertilë duke treguar një lidhje të fortë midis MT dhe infertilitetit 

(121). Studimet e bëra në rastet kur janë realizuar biopsi testikulare në pacientët infertilë me MT 

në segmentet e prekura raportojnë praninë e mikrolitëve në 30-35% të tubulave seminiferë, 

obstruksion të lumenit, vakuolizim dhe atrofi të epiteliumit seminifer. Segmentet e paprekur nga 

mikrolitet paraqesin një larmi të madhe ndryshimesh, diametër të vogël të tubulave seminiferë 

me ulje të numrit të spermatozoideve, ndalim të maturimit të qelizave germinale, numër normal 

të spermatogoneve deri në spermatogenezë normale (109, 122). Me rritjen e përdorimit të 

ekografisë zbulimi i rasteve me MT është rritur ndjeshëm, megjithatë zbulimi rastësor i MT nuk 

ka ndonjë rol të veçantë në trajtimin e mëtejshëm të infertilitetit mashkullor (figura 2.10, 2.11, 

2.12 paraqesin raste me mikrolitiazë) 

Figura 2.10      figura 2.11 

  
 

 

 

 

Figura 2.12 
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2.4 Hidrocela 

 

Normalisht testi rrethohet nga një sasi e vogël likidi rreth 2-3 ml (124). 

Hidrocela, sasi e shtuar e likidit rreth testikujve (fig 2.6), është një anomali tjetër që haset në 

ekografinë skrotale në përgjithësi dhe gjatë studimit të meshkujve infertilë në vecanti (125, 126, 

127, 128, 129, 130) 

Ajo mund të jetë e lindur dhe e fituar.  

Hidrocela është një grumbullim anormal i lëngut seroz midis fletës parietale dhe asaj  est ii  të 

tunica vaginalis. Pothuajse të gjitha hidrocelat te fëmijët e vegjël janë të lindura, kurse te më të 

rriturit në përgjithësi janë të fituara dhe janë rezultat i disa proceseve si: inflamatore,  

traumave,  

torsioneve testikulare,  

radioterapisë,  

tumorale ose  

idiopatike (131, 132, 133, 134).  

Hidrocela mund të jetë  est ii al ose bilaterale.  

Efektet e hidroceles mbi testet janë studiuar nga disa autorë (135, 136, 137, 138) .  

Studimet histopatologjike kanë treguar se në rastet me hidrocelë kemi dëmtim të 

spermatogenezës.  

Rados tregoi se presioni hidrostatik në një pacient me hidrocelë mund të kalojë presionin e 

gjakut  est i në hapësirën skrotale (139),  

Hidrocelat shoqërohen me rrumbullakosje të testit më shumë se sa me hollim (132).  

Sipas një studimi të realizuar nga Politof hidrocela testikulare nuk ka lidhje të drejtpërdrejtë me 

dëmtimin e spermogramës (140).  

Mihmanli në një studim të të tij vuri se në rastet me hidrocelë të shprehur te asaj ane paraqiste 

një rritje sinjifikative të volumit krahasuar me anën tjetër. Ata dhanë si shpjegim faktin që 

hidrocela shkakton obstruksion në vazat e testit duke dhënë stazë venoze dhe limfatike gjë e cila 

con në rritjen e volumit të testit (138).  

Hidrocelektomia dhe riparimi i hernieve inguinale kanë dhe disa ndërlikime që lidhen me testin 

si dëmtimi i kordës spermatike dhe atrofia testikulare (141).  
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Figura 2.13 

 
 

Figura 2.14 

 
 

 

 

 

2.5 Cistet e epidimusit dhe spermatocelat  

 

 

Cistet e epididimusit dhe spermatocelat janë dy anomali të tjera që mund të hasen gjatë kontrollit 

ekografik të hapësirës skrotale.  

Cistet e epidimusit kanë këto karakteristika: 

janë formacione të rrumbullakta 

rrethohen nga epiteli,  

përmbajnë likid të qartë seroz;  
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Spermatocelat formohen nga obstruksioni i sistemit duktaleferent (142) dhe kanë këto 

karakteristika: 

 

janë të mbushura me lëng të trashë që përmban limfocite, spermatozoide dhe debride.  

Ato kanë përmasa që variojnë nga disa mm në disa cm (142). Të dyja anomalitë nuk kanë shenja 

klinike përveç ankesës së një tumefaksioni në testikul.  

Spermatocelat janë më të shpeshta se sa kistet. Studimet që i lidhin ato me infertilitetin janë të 

pakta.  

 

Në ekografi, kur janë të pandërlikuara, spermatocelat duken si lezione anekogene me konture të 

rregullta të lokalizuara kryesisht në kokën e epididimusit, me përforcim posterior. 

Cistet dhe spermatocelat janë shumë të ngjashme midis tyre në ekografi dhe shpesh herë mund të 

mos diferencohen midis tyre. Në disa raste spermatocelat mund të duken më shumë hipoekogene 

sesa anekogene. Ato kanë një incidencë relativisht të lartë. Figura 2.15, 2.17, 2.18 paraqesin raste 

me spermatocelë kurse figura 2.16 paraqet zgjerim të rete testis 

 

 

  Figura 2.15       Figura 2.16 
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Figura 2.17      Figura 2.18 

   
 

 

 

Një tjetër anomali qëmund të vërehet gjatë ekzaminimit testikular është zgjerimi i rete testis i cili 

paraqitet si një rrjet formacionesh tubulare te vogla pa vaskularizim. Në raste dyshimi mund të 

përdoret dhe color Doppler (143). 
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3. MATERIALI DHE METODAT 

 

Studimi është kryer në QSUT ―Nene Thereza‖, në Qendrën e Infertilitetit Mashkullor dhe në 

Klinikën ―Dani‖.  

Gjatë periudhës Korrik 2011-Dhjetor 2013 janë marrë në studim 1300 meshkuj të cilat janë 

paraqitur për të kërkuar ndihmë mjekësore për mosarritjen e shtatzanisë.  

Kriteri i vetëm i përdorur ishte mungesa e shtatzanisë së dëshiruar për të paktën një vit.  

Të gjithë pacientët meshkuj tëmarrë në studim kanë realizuar: 

 

1.Vizitën klinike,  

2. Analizën e spermogramës (elementët konvencionalë) 

3. Ekografinë skrotale.  

 

Vizita klinike dhe spermograma janë realizuar nga një mjek androlog me më shumë se 20 vjet 

përvojë në këtë fushë.  

Vizita klinike përfshin ekzaminim klinik skrotal dhe pyetësorin  për të vënë në dukje: 

shtatzani të mëparshme,  

infeksione urinare,  

infeksione gjenitale  

infeksione të tjera të kaluara më parë (pershembull parotiti),  

histori të traumave skrotale (goditje, torsione, etj.),  

ndërhyrje kirurgjikale të mëparshme.  

 

Vlerësimi i spermogramës është bërë sipas kritereve të OBSH të vitit 2010 (144).  

Sipas standarteve aktuale vlerat minimale normale të parametrave konvencionalë të 

spermogramës janë si më poshtë: 

Për volumin e lëngut spermatik 1.5 ml 

Për numrin total të spermatozoideve 39 000 000 spermatozoidë për ejakulat 

Për përqëndrimin spermatik 15 000 000 për ml 

Për format normale të spermatozoideve në ejakulat 4 % 

Për motilitetin total të spermatozoideve në ejakulat 40 % 
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Analiza është konsideruar normale kur të gjithë parametrat e saj kanë qënë brenda vlerave limit, 

në rast se njëra prej tyre nuk ka qënë në këto vlera, e gjithë spermograma është konsideruar 

anormale. 

Oligozoospermia është rrethana kur numri i spematozoideve është <39 000 000 për ejakulat 

Teratozoospermia është rrethana kur format normale të spermatozideve janë <4 % 

Astenozoospermia është rrethana kur motiliteti total i spermatozoideve është <40 % 

Azoospermia është rrethana në të cilën në ejakulatin spermatik nuk dallohet asnjë spermatozid 

edhe pas aplikimit të të gjitha teknikave tëmundshme. 

Marrja e analizës është realizuar sipas kritereve të OBSH.  

Analiza është dhënë në kushtet kur pacienti ka patur 3-5 ditë abstinencë seksuale.  

Përmbajtja e ejakulatit eshte hedhur në një gotëz sterile nëpërmjet procesit të masturbimit. Sasia 

e spermës lihet për 30 minuta në temperaturën 37 ⁰ C dhe më pas analizohet brenda një ore. 

Studimi i spermës bëhet duke matur volumin e ejakulatit dhe më pas në mikroskop duke matur 

numrin e spermatozoideve (numrin total dhe atë të përqëndrimit), motilitetin dhe morfologjinë.  

 

Ekografia 

 

Metoda e tretë e ekzaminimit të aplikuar për çdo pacient të paraqitur është ekografia skrotale.  

 

Ekzaminimi është kryer në një dhomë të përshtatshme me ndricim të mjaftueshëm dhe që 

siguron fshehtësinë për pacientin.  

Si aparate ekografikë janë përdorur Ultramark 9, Medison dhe Philips SonoVieë.  

Procedura e ekzaminimit është realizuar duke zbatuar parimin ALARA (As Loë As Reasonably 

Achievable), pra duke shkaktuar dëmtimin më të vogël të mundshëm te pacienti.    

 

Gjatë studimit tonë ekzaminimi është kryer mbi bazën e këtyre  parimeve. Ekzaminimi është 

kryer duke pastruar sondat në mënyrë të përshtatshme me qëllim që lëkura skrotale të mos 

dëmtohet dhe të mos infektohet. 

Gjatë ekzaminimit është ndjekur mënyra e duhur për të siguruar një cilësi imazhi shumë të mirë, 

duke rregulluar në mënyrë optimale programet e aparateve  që kanë të bëjnë me: 
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1. Geinin 

2. TGC 

3. Thellësinë/përmasat 

4. Fushën e pamjes 

5. Funksionin cine  

 

Sondat e përdorura 

Sonde lineare dhe semikonvekse 

Figura 3.1 tregon matjen longitudinal të testit me një sondë semikonvekse, kurse figura 3.2 

tregon matjen e testit në prerje transversal. Figura 3.3 tregon sondat e perdorura për matjen e 

testikujve 

Figura 3.1 

 
 

Figura 3.2 
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Figura 3.3 

                          
 

 

Të gjithë pacientët janë ekzaminuar në pozicionin shtrirë duke përdorur këmbët e pacientit si 

mbështetëse dhe më pas edhe në pozicionin në këmbë duke kryer edhe provën e Valsalvës për të 

konfirmuar praninë e varikocelës.  

Fillimisht bëhet vizualizimi i testikujve në skrotum. Kontrollohet nëse janë të dy testikujt, dhe 

më pas fillon ekzaminimi i të gjithë organeve që ndodhen në skrotum.  

 

Ekzaminimi fillon me skanimin longitudinal të testit, manovrohet me sondën deria sa të kemi 

kapur diametrin maksimal të testit, duke e kontrolluar nga polusi superior në atë inferior, nga ana 

mediale në laterale.  

Pastaj e rrotullojmë sondën me 90 gradë për të kontrolluar testin sipas planit transversal të tij. 

Kontrollohet një herë njëri test dhe më pas testi tjetër.  

Në njërin prej skanimeve bëhet paraqitja e të dy testeve njëkohësisht  në ekran në planin 

transversal dhe longitudinal pasi kështu është më e lehtë të dallohet ndryshimi midis 

ekostrukturës së dy testeve në rast se ka një ndryshim të tillë.  

Gjatë skanimit longitudinal orientimi anatomik i testit duhet të jetë sipas figurës 2.12, kurse gjatë 

skanimit transversal orientimi duhet të jetë sipas figurës 3.4.  
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Figura 3.4 

 

 

Elementi i parë semiologjik që ekzaminohet është ekostruktura e testit. Testi normal eshte ai qe 

paraqet një ekogenicitet të mesëm (izoekogen), ai duhet të jetë homogjen (152, 153, 154, 155, 

156, 157, 158, 159, 160, 161).  

Bazuar mbi këto të dhëna gjatë studimit tonë është bërë matja e të gjithë testikujve sipas tre 

drejtimeve: L (ose Gj) është përcaktuar ai diametri maksimal i paraqitur nga testi në skanimin 

longitudinal nga skaji superior në atë inferior, T është përcaktuar si diametri maksimal i testit në  

drejtimin anteroposterior i matur në planin e skanimit transversal; GJe është përcaktuar si 

diametri maksimal i testit sipas drejtimit nga e djathta në të majtë në planin e skanimit 

transversal.  

Në matje nuk përfshihet tunika hiperekogene.  

Secila prej përmasave është dokumentuar dhe më pas është llogaritur volumi për secilin test sipas 

formulës V=LxTxGJEx0.71 dhe duke mbledhur volumin e të dy testeve llogaritet volumi 

testikular total (VT) për cdo pacient. Përmasat janë shprehur në mm dhe volumi është llogaritur 

në ml ose cc. Për secilin rast janë realizuar disa matje për të nxjerrë një vlerë mesatare të 

përafërt.  

Pas evidentimit të pranisë ose jo të të dy testeve në skrotum, evidentimit të strukturës së testeve 

dhe matjes së volumit testikular ekzaminimi vazhdon me vënien në dukje të varikocelës.  

Ekzaminimi fillon me pacientin në pozicionin shtrirë dhe vazhdon me pacientin në pozicionin në  
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këmbë. Sistemi venoz ndiqet gjatë gjithë shtrirjes së testit deri në kanalin inguinal. Evidentohet 

cdo venë, bëhet matja e lumenit dhe shihet nëse ka refluks gjatë provës së Valsalvës. I gjithë 

ekzaminimi kryhet me Color Doppler dhe të dhënat dokumentohen.  

Ne kemi konsideruar varrikocelë cdo rast në të cilin vërehen të paktën dy vena me lumen ≥2.7 

mm, ose edhe nën 2.7 mm, por me kusht që të vërehet refluks gjatë provës së Valsalvës i cili 

duhet të zgjasë më shumë se dy sekonda, duke bërë një përzierje të disa studimeve të bëra për 

përkufizimin e varrikocelës (180, 181, 182, 183, 184, 185, 186, 187).  

Matja e diametrit të venës bëhet duke matur lumenin e brendshëm të saj, pra nga brenda-brenda 

(figura 3.5-3.6) 

 

Figura 3.5      Figura 3.6 

    
 

 

 

 

Figura 3.7      figura 3.8 
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Pas evidentimit të pranisë ose jo të varikocelës ekzaminimi vazhdon me evidentimin e anomalive 

të tjera skrotale. 

Organi tjetër skrotal që ekzaminohet është epididimusi. 

 

Kistet dhe spermatocelat janë lezionet më të shpeshta që hasen në epididimus, ato përkufizohen 

si lezione anekogene/hipoekogene, me konture të rregullta, me përforcim posterior, pa 

vaskularizim të brendshëm (188).  

Hidrocela përkufizohet si përmbajtje likidi midis fletëve të tunica vaginale në sasi mbi normën. 

Pamja ekografike e hidrocelës është si e të gjithë përmbajtjeve likidiene, prezencë likid anekogen 

midis fleteve vaginale,likid i cili mund të vazhdojë deri në kanalin inguinal.  

 

Për përpunimin statistikor të të dhënave të gjitha rezultatet janë hedhur në programin Excel, janë 

llogaritur vlerat mesatare, moda, mediana, është përdorur testi i studentit T, koeficenti i Pearson 

dhe tabelat statistikore. Për të gjitha krahasimet është konsideruar si statistikisht i rëndësishëm 

çdo rast kur p<0.05. 
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Në mënyrë të përmbledhur plani i veprimit dhe i analizimit të të dhënave është si më poshtë: 

 

1. Evidentimi i të gjithë pacientëve sipas moshës 

2. Realizimi i spermogramës dhe evidentimi i rezultateve të parametrave konvencionalë 

3. Realizimi i ekografisë skrotale  

4. Evidentimi i të gjitha anomalive ekografike të vërejtura 

5. Ndarja e pacientëve në dy grupe sipas analizës së spermiogramës: normalë dhe anormalë 

6. Raportimi i anomalive sipas dy grupeve për të gjetur frekuencat e hasjes në grupet përkatëse 

7. Përjashtimi i të gjitha rasteve me humbje të volumit të testit përpara kohës së realizimit të 

ekografisë (e fituar ose e lindur). 

8. Ndarja e pacientëve në tre grupe: 

A. me spermogramë normale dhe pa varikocelë 

B. me spermogramë normale dhe me varikocelë 

C. me spermogramë anormale dhe me varikocelë 

9. Krahasimi i volumeve testikulare për të tre grupet A, B, C 

10. Krahasimi i volumit të të gjithë pacientëve  të ngelur nga pika 7 me të dhënat konvencionale 

të spermogramës për të përcaktuar korrelacionin midis tyre dhe volumit testikular 

11. Llogaritja e vlerës normal të volumit testikular total. 
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4. REZULTATET 

 

Në studim morën pjesë 1300 meshkuj të moshës 20-50 vjeç 

Mosha mesatare e tyre rezultoi 31.4 vjeç (±3.2) 

Duke I  ndarë rezultatet në bazë të analizës së spermogramës të dhënat rezultuan si më poshtë: 

Grupi I: 334 pacientë me spermogramë normale (të gjitha elementët konvencionalë të saj janë 

normal)  

Grupi II: 966 pacientë me spermogramë normale (një nga elementët konvencionalë të saj është 

nën normë) 

Gjithsej janë zbuluar 111 anomali në grupin I dhe 560 anomali në grupin II, ndërkohë që nga 

vizita klinike janë zbuluar vetëm 60 % e tyre. Duke bërë krahasimin statistikor rezulton që 

ekografia ka vlerë zbuluese diagnostike më të madhe se sa vizita klinike 

Të gjitha të dhënat janë hedhur në tabelën 4.1 

Siç shihet nga tabela anomalia më e shpeshtë e hasur në të dy grupet është varrikocela e majtë, 

rezultat i cili përputhet edhe me studimet e bëra nga autorë të tjerë ne vende të tjera. 

Në grupin I varikocela e majtë haset në 65 pacientë ose rreth 19.4%, rezultat i cili është midis 

rezultateve të raportuara nga studime të bëra në vende të tjera. 

Në grupin II varikocela e majtë haset në 360 pacientë ose rreth 37.3%, rezultat i cili është në 

intervalin e rezultateve të raportuara nga studime të bëra në vende të tjera.  

Në Itali Liguori raporton një incidencë 30-40 % në grupin e meshkujve infertilë (199),  

Jaroë gjeti një incidencë 29 % në grupin e meshkujve infertilë (200).  

Në Egjipt Emad e gjeti varikocelën në 15% të meshkujve fertilë dhe 40% të meshkujve infertilë 

(204). 

Duke krahasuar përqindjet e hasjes së varrikocelës në të dy grupet dhe duke krahasuar diferencën 

midis tyre mund të thuhet se nga ana statistikore varrikocela e majtë është një anomali që haset 

më shpesh në meshkujt subfertilë (P<0.05).  

Në tabelë varikocela e majtë është shënuar me të kuqe për të treguar se nga ana statistikore ajo 

haset më shpesh në meshkujt subfertilë se sa ata fertilë, ashtu sikurse orkiti dhe kriptorkidia.  
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Kriptorkidia haset në 0 raste (0 %) në grupin I dhe 22 raste (2.3 %) në grupin e II, p=0.00001, 

nga të cilat 15 raste janë bilaterale 

Nga të dhënat rastet me orkit të kaluar përbëjnë 0.59 % të rasteve (2 meshkuj) në grupin I dhe 

3.2% të rasteve (31 meshkuj) në grupin e dytë. Diferenca e prevalencës së tyre është statistikisht 

e rëndësishme (p<0.05) 

Nga rezutatet duket që orkiti dhe kriptorkidia hasen më shpesh në grupin e meshkujve subfertilë 

se sa në grupin e meshkujve fertilë dhe ky ndryshim ka një vlerë statistikore të rëndësishme 

(p<0.05). Pra varrikocela e majtë, një orkit i kaluar, kriptorkidia e paoperuar janë ndër shkaqet 

kryesore që lidhen me infertilitetin mashkullor, bashkë me hipoplazinë testikulare dhe rastet 

idiopatike.  

Anomalitë e tjera të përshkruara në tabelë sipas rezultateve përkatëse hasen në të dy grupet e 

meshkujve në përqindje të ndryshme ose të njëjtë, por asnjë prej tyre nuk haset më shpesh në 

grupin e meshkujve infertilë (p>0.5).  

Mikrolitiaza haset në 15 raste (4.5 %) në grupin I dhe 30 raste (5.8 %) në grupin e II, p=0.5 

Orkidopeksia haset në 6 raste (1.8 %) në grupin I dhe 24 raste (2.5 %) në grupin e II, p=0.4 

Kistet dhe spermatocelat hasen në 7 raste (2.1 %) në grupin I dhe 22 raste (2.3 %) në grupin e II, 

p=0.4 

Rastet e operuara për herniorafi janë 2 raste (0.5 %) në grupin I dhe 4 raste (0.4 %) në grupin e 

II, p=0.5 

Hidrocelat janë prezente në 4 raste (1.19 %) në grupin I dhe 11 raste (1.14 %) në grupin e II, 

p=0.95 

Herniet inguinale janë prezente në 3 raste (1.0 %) në grupin I dhe 6 raste (0.62 %) në grupin e II, 

p=0.5 

Testet unike janë prezente në 4 raste (4.5 %) në grupin I dhe 5 raste (0.58 %) në grupin e II, 

p=0.5 

Varikocela e djathtë haset në 2 raste (0.59 %) në grupin I dhe 6 raste (0.62 %) në grupin e II, 

p=0.5 

Tumoret hasen në 1 rast (0.3 %) në grupin I dhe 5 raste (0.5 %) në grupin e II, p=0.3 

Varikocela intratestikulare haset në 0 raste (0 %) në grupin I dhe 2 raste (0.2%) në grupin e II, 

p=0.3 
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Zgjerimi rete testis haset në 1 rast (0.3 %) në grupin I dhe 3 raste (0.31 %) në grupin e II, p=0.5 

Më pranë shkaqeve të rëndësishme të infertilitetit është orkiopeksia, sidomos ajo e realizuar në 

moshë të madhe, ndonëse p>0.05. Kurse anomalitë e tjera si mikrolitiaza, kistet e epididimusit, 

hidrocela, hernia inguinale, postherniorafia, mungesa e një testi, tumoret e testit nuk përbëjnë 

shkaqe të rëndësishme infertiliteti. Tumoret e testit hasen më shpesh në grupin e meshkujve 

infertilë, ndonëse pa një ndryshim statistikor të rëndësishëm .  

Tabela 4.1 

Anomalia Spermograma  Normal         

(334) 

Spermograma Anormal       

(966) 

Vlera P (0.05) 

Varikocela e majtë 19.4% (65) 37.3% (360) P=0.0001 

Mikrolitiaze 4.5%  (15) 5.8%   (30) P=0.5 

Orkiopeksi 1.8 % (6) 2.5%   (24) P=0.4 

Post orkitis 0.59% (2) 3.2%   (31) P=0.046 

Kist epididimus 2.1%  (7) 2.3%   (22) P=0.9 

Kriptorkidi 0%    (0) 2.3%   (22) P=0.00001 

Hidrocela 1.19% (4) 1.14%  (11) P=0.95 

Hernie inguinale 1%      (3) 0.62%  (6) P=0.5 

Postherniorafi 0.59% (2) 0.41%  (4) P=0.85 

Varikocela e djathtë 0.59% (2) 0.62 % (6) P=0.5 

Tumoret 0.3 %  (1) 0.5 %   (5) P=0.3 

Varikocel intratestik 0 %    (0) 0.2 %   (2) P=0.3 

Test unik 1.2%   (4) 0.5%    (5) P=0.5 

Zgjerimi rete testis 0.3%   (1) 0.31%  (3) P=0.5 

 

 

Figura 4.1 varikocele me refluks 
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Le të studiojmë tani lidhjen që ka volumi i testit me varikocelën, a ka ai lidhje me gradën e 

varikocelës? 

Krahasojmë volumin e testeve të pacientëve me varikocelë (me spermogramë normale dhe me 

spermogramë jonormale) me volumin e një grup kontrolli (me spermogramë normale dhe pa 

varrikocelë). 

Në grupin e kontrollit (A) nga 334 pacientë hiqen të gjithë ata që kanë pësuar dëmtim të 

mëparshëm të volumit ose që kanë vetëm një test, ata që kanë bërë orkiopeksi, që kanë kaluar 

orkit, që kanë kriptorkidi, që janë në status postherniorafi, si dhe rastet me tumoret. Në 

përfundim grupi A që shërben si grup kontrolli përbëhet nga 200 pacientë. 

Grupi B përbëhet nga 62 pacientë (65 me varikocelë të majtë minus tre pacientë që kanë dhe 

anomali të tjera shoqëruese). 

Grupi C përbëhet nga 355 pacientë (360 pacientë minus 5 pacientë që kanë anomali shoqëruese). 

Volumi testikular mesatar i djathtë dhe i majtë për grupin A (pa varikocelë dhe me spermogramë 

normale janë respektivisht 18.56 cc (±2.93 cc) dhe 18.59 cc (±2.85 cc).  

Kjo vlerë mesatare përkon me shumicën e studimeve dhe veçanërisht me studimin e OBSH për 

vlerëm mesatare të volumit testikular për meshkujt evropianë 18 cc (55, 209). Në këtë grup 

diferenca midis volumit testikular të djathtë dhe të majtë nuk është sinjifikative (p=0.95). 

Volumi testikular mesatar i djathtë dhe i majtë për pacientët e grupit B (spermogramë normale 

dhe prani të varikocelës së majtë) janë respektivisht 17.93 cc (±3.25 cc) dhe 16.59 cc (±3.05 cc). 

Në këtë grup vihet re se volumi testikular mesatar i testit të majtë është më i vogël se sa volumi 

mesatar testikular i djathtë, por kjo diferencë nuk ka rëndësi nga ana statistikore (p=0.15). 

Volumi testikular mesatar i djathtë dhe i majtë për grupin C (me spermogramë jo normale dhe 

me prani të varikocelës janë respektivisht 16.68 cc (± 3.7cc) dhe 15.04 cc (± 3.45cc).  

Në këtë grup vihet re se volumi i testit të majtë është më i vogël se sa ai i testit të djathtë dhe kjo 

diferencë ka vlerë statistikore (p=0.005)  
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Vlera mesatare e diferencës midis volumeve të të dy testeve është 1.7 cc (ml) me një interval nga 

0-8 ml. Pra në pacientët me spermogramë të dëmtuar dhe me Varikocelë të majtë volumi i testit 

të majtë është ndjeshëm më i vogël se sa volumi i testit të djathtë. Ky rezultat është në përputhje 

dhe me studime të bëra dhe nga autorë të tjerë.  

Komia në një studim të bërë në meshkujt japonezë infertilë dhe me varikocelë zbuloi një 

diferencë 0.7 ml midis volumit të testit të majtë dhe të djathtë dhe kjo diferencë kishte vlerë 

statistikore (p<0.05). Ai konkludoi se varikocela shkakton reduktim të volumit të testit të asaj 

ane dhe dëmtim të spermogramës (202).  

Sutchin dhe të tjerë në një studim me 3000 meshkuj raportojnë se ulja e volumit testikular të 

majtë është më e shpeshtë te meshkujt me varikocelë se sa te ata pa varikocelë (32% versus 

17%), (211) 

Një grup mjekësh kinezë konkluduan se ndryshimi i volumit testikular është më i shpeshtë në 

rastet me varikocelë dhe me ulje të volumit të testit ipsilateral (203).  

Në Egjipt Emad konkludoi se varikocela shkakton ulje të volumit të testit ipsilateral (204).  

Në Kanada Zini gjithashtu konkludoi se varikocela e majtë shkakton ulje të volumit të testit të 

majtë (205).   

 

  

Tabela 4.2 

Grupi     A (200)     B (62)   C (355) 

VTMD    18.56 cc   17.93 cc  16.68 cc 

VTMM    18.59 cc   16.59 cc  15.04  cc 

Vlera P       0.95     0.15    0.005 
                  VTMD, volumi testikular mesatar i djathtë, VTMM, i majtë, cc: centimetër kub ose ml 

 

 

Për pacientët e grupit C (355), për të parë nëse ka korelacion midis lumenit të venave (grada e 

varikocelës) dhe diferencës së volumeve testikulare bëjmë krahasimin duke përdorur koeficientin 

Pearson. Nga analiza statistikore koeficienti tregon vlerën 0.2 p<0.0001. Këto të dhëna vënë në 

dukje një korelacion pozitiv midis gradës së varikocelës dhe diferencës së volumit testikular, sa 

më e madhe grada e varikocelës aq më e madhe diferenca midis volumeve testikulare (testi i 

majtë më i vogël se ai i djathtë).  
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Pacientët e grupit C janë ndarë në tre grupe sipas gradës së varikocelës (në bazë të diametrit të 

lumenit venoz): 

D: <3mm, 115 pacientë (përkon edhe me gradën subklinike të varikocelës) 

E: 3-3.5 mm, 132 pacientë (grada e parë e varikocelës)  

F: >3.5 mm, 108 pacientë (grada e dytë dhe e tretë e varikocelës) 

Rezultatet tregojnë se në grupin F është vlera mesatare më e madhe e diferencës midis volumit të 

testit të djathtë dhe atij të majtë (2 cc), p=0.006. 

Në grupin E ndryshimi midis volumeve të testit është më i vogël se sa në grupin F (1.4 cc), por 

ka vlerë statistikore. 

Në grupin D diferenca midis volumeve të testit është më e vogël dhe nuk ka rëndësi statistikore. 

Për më tepër në këtë grup vëmë re se volumi testikular total (pra dhe volumet testikulare të 

djathta dhe të majta) janë më të vogla se sa ato të grupeve E dhe F duke hedhur dyshimin se në 

varikocelën me gradë të ulët anomali më e rëndësishme është volumi total i ulët se sa varikocela. 

Pra diferenca e volumit testikular të djathtë dhe të majtë është në korrelacion të drejtë pozitiv me 

gradën e varikocelës. Ky rezultat është vënë në dukje dhe nga autorë të tjerë (203, 205). 

Ndërkohë që Alukal nga Boston nuk e pranon një lidhje të tillë (206). Ai thotë se midis gradës së 

varikocelës dhe volumit testikular nuk ka korrelacion.  

 

Tabela 4.3 

Varicocela <3 mm (115) 3.0-3.5 mm (132) >3.5 mm (108) 

VTMD    16.09 cc      17.04 cc     17.02 cc 

VTMM    15.04 cc      15.66 cc     15.01 cc 

Vlera P     0.07       0.03     0.006 
                VTMD, volumi testikular mesatar i djathtë, VTMM, i majtë, cc: centimetër kub ose ml 

 

 

 

 

Për të parë nëse volumi testikular total ka korrelacion me moshën, volumin e lëngut spermatik, 

densitetin, lëvizsshmërinë, morfologjinë dhe numrin total të spermatozoideve bëjmë krahasimin 

e volumit testikular total me të gjitha variablet e mësipërme duke përdorur koeficientin Pearson.  
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Pasi heqim të gjitha rastet që kanë të njohur që më parë dëmtimin ose mungesën e një testi (120 

pacientë), 1180 pacientëve iu krahasohet volumi testikular me moshën dhe me elementët 

konvencionalë të spermogramës duke konsideruar si vlerë statistikore p<0.05.  

Nga krahasimi i tyre dalin të dhënat e paraqitura në tabelë.  

Në krahasimin me moshën marrim si vlerë koeficientin 0.02 që do të thotë se midis volumit 

testikular dhe moshës nuk ka korrelacion.  

Rezultati është i ngjashëm me atë të Fatinit në Kili (207).  

Për elementët konvencionalë të spermogramës të dhënat janë më të larmishme.  

Midis volumit testikular dhe volumit të lëngut spermatik ka një korrelacion të dobët pozitiv 

(r=0.247) i cili shpjegohet me faktin se vetëm 5 % e këtij volumi prodhohet nga testikujt 

(218)118). Me elementët e tjerë konvencionalë të spermogramës si morfologjia, lëvizsshmëria, 

densiteti dhe numri total i spermatozoideve koeficienti Pearson tregon respektivisht vlerat 0.382, 

0.484, 0.499, 0.514 me vlerë të p<0.0001. (tabela 4.4) 

Kjo do të thotë që volumi testikular total ka korrelacion pozitiv linear me vlerë statistikore të 

rëndësishme me elementët konvencionalë të spermogramës, pra sa më i madh volumi i të dy 

testeve aq më e mirë spermograma.  

Rezultatet tregojnë se volumi testikular lidhjen më të fortë e ka me numrin total të 

spermatozideve.  

Këto rezultate janë në përputhje dhe me studime të autorëve të tjerë:  

Në Itali Zuchi dhe Condoreli (174, 209), në Indi Haris dhe të tjerë (210), në Japoni Sakamoto 

(74) kanë patur rezultatet të përafërta.  

Pra testet e vogla prodhojnë më pak spermatozoide.  

Tabela 4.4 

 

 

Për të llogaritur vlerën limit normal të volumit testikular pacientët e mësipërm ndahen në dy 

grupe sipas numrit total të spermatozoideve: 
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Variablet   R Vlera p 

Mosha  0.02 0.692 

Volumi i lëngut spermatic  0.247 <0.0001 

Morfologjia   0.382 <0.0001 

Lëvizsshmëria 0.484 <0.0001 

Densiteti 0.499 <0.0001 

Numri total i spermatozoideve 0.514 <0.0001 



Pacientët me numër spermatozoidesh normale (≥39 milion) (495 pacientë)  

Pacientët me numër jonormalë spermatozoidesh (<39 milion) (685 pacientë).  

Për çdo grup matet vlera mesatare e volumit testikular total, të djathtë, të majtë, sidhe vlerat 

mesatare të gjatësisë, gjerësisë dhe trashësisë. Pastaj ato krahasohen më testin e studentit T. Nga 

studimi statistikor rezulton që volumi testikular total mesatar për grupin e oligozoospermisë dhe 

azoospermisë është 26.58 cc, me një interval (2-56 cc) 

Për grupin e normozoospermisë është 36.31 cc, me një interval (21-63 cc)  

Ndryshimi i volumeve testikulare ka vlerë statistikore (p<0.001).  

Vlera limit e volumit testikular është 26.6 cc.  

Moda, mediana dhe vlera mesatare janë të përafërta.  

Edhe vlerat mesatare të volumit të testit të djathtë dhe të majtë për grupin e oligozoospermisë 

dhe azoospermisë janë statistikisht më të vogla se sa ato të grupit të normozoospermisë, 

respektivisht 13.31 cc dhe 13.06 cc vs 18.55 cc dhe 17.97 cc.  

Rreth 95% e pacientëve që kanë volum testikular total më të vogël sesa vlera 26.6 cc kanë numër 

të ulët spermatozidesh (nën normë) dhe në rastet kur volumi testikular total është nën 20 cc asnjë 

pacientë nuk ka spermatozoide në numër normal. 

 

Tabela 4.5 

 

 

Variabël 

           Numri totali spermatozoideve 

 

 

Vlera T 

 

 

 

 

 

Vlera p 

      Anormal 

< 39 milion (n=685) 

 

     Normal  

≥  39 milion (n=495) 

VTT 

VTD 

VTM 

26.55 cc (±9.69 cc) 

 

13.30 cc (±4.96 cc)  

13.05 cc (±4.8 cc)        

36.30 cc (±7.44 cc) 

 

18.56 cc (±3.83 cc) 

17.98 cc (±3.71 cc)   

10.842 

 

10.806 

 

10.664 

<0.001 

 

<0.001 

 

<0.001 

VTT, volumi testikular total, VTD, volumi testikular i djathtë, VTM volumi testikular i majtë 
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Në tabelën 4.6 dhe 4.7 pasqyrohen dhënat që rezultojnë për të treja përmasat e testeve.  

Nga të dhënat shohim se përmasat mesatare të testeve në grupin e pacientëve me oligozoospermi 

janë 38 mm, 26 mm, 18 mm,  

kurse përmasat mesatare të testeve në grupin e meshkujve me numër normal të spermatozoideve 

janë 43 mm, 29 mm, 20 mm 

 

 

Tabela 4.6    për numrin e spermatozoideve < 39 milion 

Diametrat Mesatare (mm) DS (mm) Mediana (mm) Moda mm) Minimum (mm) Maksimum 

GJaTD 38.48 4.56 39 39 16 50 

GJeTD 26.37 4.28 27 27 10 35 

TTD 17.91 2.93 18 18 7 25 

GJaTM 38.18 4.47 38 38 16 50 

GJeTM 25.96 4.13 26 27 10 34 

TTM 17.74 2.89 18 18 7 24 

 

 

 

 

 

Tabela 4.7    për numrin e spermatozoideve ≥ 39 milion 

Diametrat Mesatare (mm) DS (mm) Mediana (mm) Moda mm) Minimum (mm) Maksimum 

GJaTD 43.32 3.80 43 43 33 51 

GJeTD 29.5 1.95 30 30 24 35 

TTD 20.19 1.37 20 20 16 25 

GJaTM 42.85 3.74 43 43 35 51 

GJeTM 29.04 2.00 29 29 23 35 

TTM 19.97 1.42 20 20 15 25 

GjaTD,gjatësia e testit të djathtë, GjeTD, gjerësia, TTD, trashësia, GjaTM, gjatësia e testit të 

majtë, GjeTD, gjerësia, TTM trashësia. 
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5. Diskutimi 

 

Në njohurinë tonë ky studim është i pari i këtij lloji i ndërmarë në vendin tonë. 

Në këtë studim kanë marrë pjesë rreth 1300 pacientë meshkuj dhe ky është një numër relativisht i 

lartë krahasuar me atë të studimeve të tjera ku numri pacientëve ka qene nga 2500 meshkujsh 

deri në 400 meshkujsh, por pjesa më e madhe e tyre kanë qenë nën numrin e pacientëve të 

përfshirë në studimin tonë.  

Konstatimi ynë i parë është se ekografia skrotale ka një vlerë të rëndësishme në zbulimin e 

anomalive skrotale jo vetëm në grupin e meshkujve infertilë, por edhe te ata fertilë. 

Gjatë studimit tonë vizita klinike zbuloi vetëm 60 % të anomalive.  

Në këtë konkluzion kanë arritur dhe autorë të tjerë, si Patel në Arabinë Saudite (303), Pierik në 

Hollandë, Qublan në Jordani, Sanchez në Spanjë, Nashan në Gjermani, Sakamoto në Japoni.  

Rezultatet e tyre janë hedhur në tabelat respective (tabela 5.1-5.5).  

Nga të gjithë autorët e mëposhtëm vetëm Qublan konkludon se varikocela, hidrocela, 

spermatocelat dhe mikrolitiaza hasen më shpesh në grupin e meshkujve infertilë se sa në grupin e 

meshkujve fertilë dhe ky ndryshim është statistikisht i rëndësishëm. 

Ndërsa autorët e tjerë pranojnë kryesisht varikocelën e majtë si anomali që haset më shpesh në 

grupin e meshkujve infertilë dhe anomalitë e tjera në një përqindje të përafërt midis tyre.  

Frekuenca e hasjes së anomalive është e ndryshme nga njëri autor te tjetri. 

Të gjithë autorët, ashtu si dhe në studimin tonë, konkludojnë se anomalia më e shpeshtë skrotale 

që vërehet gjatë ekografisë në grupin e meshkujve infertilë është varikocela e majtë (227, 228, 

229).   

Në tabelën 5.6 janë rezultatet e frekuenës së varikocelës së majtë sipas disa autorëve. 

Siç shihet nga tabela varikocela haset në rreth 21-50 % të meshkujve infertilë.  

Rezultati ynë (37.3%) i dalë nga një grup meshkujsh infertilë shqiptarë përfshihet midis këtyre 

vlerave. 

Anomalitë e tjera që vërehen gjatë ekzaminimit skrotal kanë një peshë më të vogël ndikimi në 

infertilitetin mashkullor. Frekuencat e ketyre anomalive sipas studimit tonë janë midis vlerave të 

dala nga studimet e autorëve të tjerë.  
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                                      Tabela 5.1     Pierik  Hollandë  1999 

Anomalia 1370 meshkuj infertilë 

Varikocela e majtë 29.7% 

Mikrolitiaze 1.0 % 

Orkiopeksi 0 % 

Post orkitis 0 % 

Kist epididimus 7.6% 

Kriptorkidi 1 % 

Hidrocela 3.2 % 

Hernie inguinale 0 % 

Postherniorafi 0.% 

Varikocela e djathtë 0.59% 

Tumoret 0.5 % 

Varikocel intratestik 0 % 

Test unik 0 % 

Zgjerimi rete testis 0.3% 

 

 

       Tabela 5.2                         Qublan  Jordani 2007 

Anomalia Meshkuj infertilë 274 Meshkuj fertilë 150 

Varikocela e majtë           35.6 %              16 % 

Mikrolitiaze           9.8 %              2.0 % 

Kist epididimus           7.7%              2.0 % 

Hidrocela           16.7 %               8.7 % 

Varikocela e djathtë           0               0 

Tumoret           0               0 

Zgjerimi rete testis           0               0 

 

 

 

 

                                      Tabela 5.3   Sanchez Guerrero Spanjë 2004 

Anomalia Meshkuj infertilë 439 

Varikocela e majtë           33.3 %  

Mikrolitiaze           5 %  

Kist epididimus           6 %  

Varikocelë bilaterale           5 %  

Hernie inguinoskrotale           3 % 

Varikocela e djathtë           0.3 % 

Tumoret           0.5 % 

Zgjerimi rete testis           0.5 % 
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 Tabela 5.4      Nashan D; Gjermani 1990 

Anomalia Meshkuj infertilë 658 

Varikocela e majtë           21 %  

Mikrolitiaze           4 %  

Kist epididimus           6 %  

Hidrocelë           7 %  

Post orkitis           4.5 % 

Varikocela e djathtë           0 % 

Tumoret           0.6 % 

Zgjerimi rete testis           0 % 

 

 

 

 

                                     Tabela 5.5            Sacamoto Japoni 2007 

Anomalia Meshkuj infertilë 545 

Varikocela e majtë           50 %  

Mikrolitiaze           5.5 %  

Kist epididimus           4 %  

Kriptorkidi           0.5 %  

Orkit           0.5 % 

Varikocela e djathtë           0.8 % 

Tumoret           0.2 % 

Zgjerimi rete testis           0.5 % 

 

 

    

    Tabela 5.6  frekuenca e varikoceles 

Studimi yne           37.3 % 

Pierik            29.7 %  

Qublan            35.6 %  

Sanchez           33.3 %  

Nashan           21 %  

Sakamoto           50 % 

Kantarzi           21 % 

Liguori           30-40 % 

Jarou           29 % 

Emad           40 % 

Kodyrov           35 % 
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Një nga disavantazhet e studimit tonë në lidhje me frekuencën e varrikocelës mund të jetë i 

lidhur me përkufizimin që i kemi bërë ne asaj. Përkufizimi ekografik i varrikocelës është objekt i 

vazhdueshëm studimesh ende pa një përcaktim përfundimtar. Disa autorë në përkufizimin 

ekografik të varrikocelës marrin në konsideratë diametrin e venave (duke filluar nga vaza me 

diametër mbi 2 mm deri në vaza mbi 3 mm), disa autorë të tjerë konsiderojnë si patognomonik 

ndryshimin me të paktën 1 mm të diametrit të vazave nga pozicioni shtrirë në atë në këmbë, disa 

të tjerë marrin në konsideratë diametrin 3 mm duke konsideruar varikocelë rastet me diametër 

mbi 3 mm, disa autorë të tjerë marrin në konsideratë praninë e refluksit (225, 226, 230, 231, 232, 

233, 234, 235, 236, 238, 239, 240, 237, 304, 305,). Frekuenca e pranisë së varikocelës së 

raportuar nga studimi ynë është midis shifrave të raportuara  nga studime të tjera dhe kjo 

dëshmon se përkufizimi që i kemi bërë ne varikocelës është në kufijtë e përkufizimit të vërtetë. 

Një tjetër disavantazh i studimit tonë lidhet me varikocelën e djathtë dhe me atë bilaterale, rastet 

e pakta të të cilave nuk na dhanë mundësinë të arrinim në një përfundim. Duhet theksuar se një 

prej rasteve  me varikocelë të djathtë paraqiste situs inversus totalis. Studimet që lidhen me 

praninë e varikocelës së djathtë dhe atë bilaterale janë të me konkluzione të ndryshme (242, 246) 

Patologjia tjetër e rëndësishme që kemi hasur është kriptorkidia. Ne e kemi hasur atë në një 

përqindje relativisht të lartë në grupin tonë të studimit dhe kjo ka të bëjë me mungesën e 

njohurive që ekzistojnë lidhur me dëmet që paraqet mostrajtimi i duhur i saj i vërtetuar nga 

shumë studiuesë të huaj, një pjesë të të cilave i kemi përmendur dhe më lart. Edhe përqindja më e 

madhe e rasteve që ne kemi hasur me orkidopeksi dhe spermë anormale janë ndërhyrje që janë 

bërë në moshë të madhe. Figura 5.1 paraqet një test kriptorkidik të patrajtuar 

 

 

 

 

 

50 



 Figura 5.1 

 

Ne gjetëm një lidhje të fortë midis infertilitetit dhe gjendjeve në të cilat është kaluar orkit duke 

dëmtuar strukturën dhe volumin e testeve. Ky rezultat është në përputhje dhe me studime të tjera. 

Figura 5.2, 5.3  paraqesin testikuj që kanë kaluar orkit 

 Figura 5.2 
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Figura 5.3 

 

Gjatë studimit tonë gjetëm raste te zvogëlimit të testeve edhe në pacientë që u ishin nënshtruar 

ndërhyrjeve kirurgjikale për korrigjimin e hernieve inguinale. Ky rezulat është në përputhje me 

disa studime të cilët e shpjegojnë me ulje të vaskularizimit testikular, ose me dëmtim të kordës 

spermatike (243, 244, 245). 

Një tjetër anomali që do të donim të diskutonim është prania e tumoreve në këtë grup meshkujsh. 

Sipas disa studimeve shumica e lezioneve fokale që hasen në testikujt e meshkujve infertilë janë 

me natyrë beninje (219). Frekuenca me te cilën ne i hasëm tumoret malinje është në vlera të 

njëjta edhe me studiuesë të tjerë, relativisht më e lartë se sa pjesa tjetër e meshkujve, por jo me 

vlerë të rëndësishme nga ana statistikore (220, 221, 222, 223).  

Nga ana histopatologjike tumoret e ekzaminuar ishin si më poshtë: 

Seminoma të pastra (2),  

Leyding tumor (1),  

seminomë e përzierë (2)  

karcinomë embrionale (1).  

Figura 5.4 paraqet rastin e një tumori seminome 

52 



Figura 5.4 

 

Nga studimi ynë nuk vumë re lidhje midis histopatologjisë së tumorëve dhe cilësisë së 

spermogramës 

Gjatë studimit tonë ne nuk hasëm varrikocelë intrastestikulare, e cila duhet thënë se është një 

anomali që disa autorë e hasin dhe disa të tjerë jo (224). 

Lidhur me praninë e anomalive të tjera cistet epidimale, spermatocelat, mikrolitiazën testikulare, 

varikocelën e djathtë, hidrocelat të dhënat tona janë pak a shumë në përputhje me studimet e 

tjera. Cistet dhe spermatocelat ishin të përmasave 5 mm-22 mm. 

Studimi yne tregon se volumi i testit të majtë është më i vogël se sa ai i testit të djathtë në rastet 

me varikocelë dhe midis rasteve me infertilitet ky ndryshim është i rëndësishëm nga ana 

statistikore. Pra varikocela e majtë te meshkujt infertilë shkakton zvogëlim të ndjeshëm të testit 

të majtë në lidhje direkte të drejpërdrejtë me gradën e varikocelës. Ky konkluzion është arritur 

dhe nga shumë autorë të tjerë një pjesë të të cilëve e kemi përmendur dhe më sipër (247, 248, 

250). 

Varikocela duhet korrigjuar apo jo? Si mund të ndihmojë ekografia në këtë drejtim? 

Kjo është një pyetje që studiuesit ende nuk i kanë gjetur një përgjigje përfundimtare. Disa autorë 

thonë se duhet operuar disa të tjerë mendojnë se nukduhet trajtuar. Disa autorë thonë se duhet 

operuar vetëm varikocela me gradë të lartë. Disa autorë thonë se duhet marrë parasysh diferenca 

midis volumeve të testit duke përmendur vlera nga 2-4 ml (218, 241). 
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Për mendimin tonë varikocela duhet operuar. Ky konkluzion përkon dhe me studime të tjera 

(304, 305, 306, 249, 250, 252, 253, 254, 255, 256, 257, 258, 259, 260, 261, 262, 263). Në grupin 

e meshkujve me spermogramë anormale ne vumë re se kishte një lidhje të drejtpërdrejtë midis 

gradës së varikocelës dhe diferencës së volumeve testikulare të majtë dhe të djathtë, sa më e 

madhe grada e varikocelës (diametri i venave) aq më i vogël testi i majtë. Ky konkluzion është 

arritur dhe nga autorë të tjerë disa prej të cilëve i kemi përmendur dhe më lart (247,248, 251, 

258, 264, 265, 266, 300) Ne nuk e vumë re një gjë të tillë në varikocelat me gradë të ulët 

përfshirë dhe atë subklinike. Sipas studimit tonë lidhja më e fortë midis infertilitetit, varikocelës 

dhe volumit testikular ishte kur testi i majtë është më i vogël se sa volumi i testit të djathtë me 

vlerën ≥2ml. Pra rastet me varikocelë duhen operuar kur varikocela është me gradë të lartë 

(>3mm), kur midis volumeve të testit ka një diferencë prej të paktën 2 ml dhe kur pacienti ka 

spermogramë me vlera anormale. Figura 5.5 paraqet rastin e një varikocele që ka shkaktuar ulje 

të volumit të testit të majtë krahasuar me atë atë të djathë. 

 

Figura 5.5 
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Në studimin tonë vlera mesatare e volumit testikular e meshkujve fertilë rezultoi 18 ml sikurse e 

kemi përmendur dhe më lart dhe është një rezultat që përafrohet me shumë studime. Ne nuk 

gjetëm diferencë sinjifikative midis volumit të testit të djathtë dhe atij të majtë, sikurse dhe 

autorë të tjerë (287, 288, 290, 292). 

Konkluzioni i fundit i studimit tonë lidhet me vlerën normale limit të volumit testikular total. Të 

dhënat e studimit tonë tregojnë se testikujt e mëdhenj në përgjithësi kanë një cilësi sperme më të 

mirë që përkon me studimin e shume autorëve të tjerë (293). Ne mendojmë se matja më e drejtë 

e përmasave të testit është matja me anë të ekografisë. Shumica e studimeve të bëra për këtë 

qëllim konludojnë në përputhje me mendimin tonë (267, 268, 269, 270, 273, 274, 275, 276, 277, 

281, 289, 290, 291, 294, 295), disa të tjera i kemi cituar dhe me sipër. Ka gjithashtu studime të 

tjera të cilat konkludojnë se pasqyrimi më i mirë i madhësisë së testikulit është me anë të volumit 

të tij, për këtë arësye gjatë studimit tonë ne përdorim vazhdimisht termin volum, mendim i cili 

mbështet dhe nga studiuesë të tjerë (290). Mjekët klinicistë mund të konkludojnë se orkidometri 

është po aq i saktë sa dhe ekografia në matjen e volumit testikular (271, 272, 278, 279, 280, 282, 

283, 284). Ka studime që e pohojnë këtë rezultat, por studimet më të shumta tregojnë se 

ekografia është metodë më e saktë për matjen e testikujve. Vështirësia qëndron në mënyrën e 

llogaritjes së volumit testikular. Formula me të cilën volumi testikular llogaritet është e 

diskutueshme. Ne kemi llogaritur volumin testikular duke përdorur formulën Lambert që 

shumëzon të tre parametrat me njëri tjetrin dhe me koeficientin 0.71 (285, 299). Ne mendojmë se 

kjo është anë pozitive dhe jo negative e studimit tonë. Studimet e bëra nga autorëtë tjerë për këtë 

qëllim tregojnë se vlera e volumit testikular total limit varion nga 20 ml deri në 30 ml. Vlera e 

dhënë nga ne për meshkujt shqiptarë është afërsisht 26.6 ml. Në tabelën 5.7 bëhet krahasimi 

midis studiuesëve të ndryshëm. Figura 5.6 paraqet dy testikuj të vegjël 

Tabela 5.7                     Krahasimi i vlerave të volumit testikular 

Autori Numri i pacientëve VTM (Në ml) VTT (në ml) 

Studimi ynë (Shqip) 1300  13.3             26.6 

Schreiber (Gjerm) 535                 12             24 

Aribarg (Tajlandë) 1100  12.1             24.2 

Lens  (Danimark) 700    10.26             20.52 

Arai  (Japoni) 500                  15             30 

Sakamoto (Japoni) 400   13.5             27 

Condoreli (Itali) 100      12-15             24-30 

Kumar (Indi) 1200 10             20 
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Figura 5.6  

 

Duhet theksuar gjithashtu se ndarja që i kemi bërë ne pacientëve në grupe me spermogramë 

normale dhe anormale nuk i ndan ata në mënyrë të prerë si fertilë dhe infertilë pasi studime të 

ndryshme tregojnë se pacientë me vlera anormale të spermogramës mund të arrijnë shtatzani, 

ndonëse këto raste janë në përqindje të ulët (302) 

Ky studim është kryer duke respektuar kodin e Etikës dhe Deontologjisë mjekësore, duke ruajtur 

privatësinë e të gjithë pacientëve dhe pa asnjë konflikt interesi 
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6. KONKLUZION 

        

Ekografia skrotale është një metodë e dobishme në studimin e meshkujve infertilë.  

Ajo mund të zbulojë anomali që mund të fshihen gjatë vizitës klinike.  

Gjatë ekzaminimit ekografik të meshkujve infertilë anomalitë që vërehen janë të shumta.  

Varikocela e majtë zë vendin e parë dhe është anomalia që shoqërohet më shpesh me 

infertilitetin mashkullor.  

Në vendin tonë varikocela e majtë në grupin e meshkujve subfertilë haset me një prevalencë 37-

38 % dhe shoqërohet me ulje të ndjeshme të volumit testikular të majtë.  

Ekografia është metoda më e mirë për përcaktimin e varikocelës. Ajo shërben për të matur 

volumin testikular, për të matur diferencën midis volumit të testit të djathtë dhe atij të majtë.  

Ekografia mund të ndihmojë si indikacion për trajtimin e varikocelës dhe sipas studimit tonë në 

rastet e meshkujve infertilë varikocela me gradë të lartë dhe e shoqëruar  me diferencë të volumit 

testikular > 2 cc paraqet një indikacion për trajtim.  

Ekografia duhet përdorur si mjeti I parë për matjen e volumit testicular. Ajo mund të shërbejë si 

një mjet fillestar diagnostik për funksionin testikular nëpërmjet matjes së volumit testikular.  

Sipas studimit tonë testet me volum më të madh prodhojnë më shumë spermatozoide. 

Vlera limit e normës për volumin testikular total është nga 20 ml deri ne 26.6  cc ose ml (vlera 

limit e volumit testikular është rreth 10-13.3 cc ose ml).  
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