
Varikoselin 

Embolizasyonla 

Tedavisi 
Geleneksel olarak ürologların alanı olarak bilinen varikosel, 

günümüzde embolizasyonla daha az invaziv, daha az maliyetli, daha  

emniyetli ve en az cerrahi kadar başarılı biçimde tedavi edilebiliyor.  
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30 yaşında bir erkek hasta, kasığında çekme şikayetiyle aile hekimine başvurdu. 

Hastanın sol testisinde son yıllarda artan aralıklı künt bir ağrısı vardı. Bunun dışında 

muayene bulguları normaldi. Aile hekimi bir testis ultrasonu istedi ve ultrason 

sonucunda testislerin normal olduğu, ancak solda varikosel olduğu anlaşıldı. Bunun 

üzerine, aile hekimi hastayı bir üroloji doktoruna gönderdi. Üroloji doktoru hastaya 

ameliyat olabileceğini ya da bu şekilde yaşayacağını söyledi. Hasta tedavi olmak 

istiyordu, ancak aktif bir yaşam tarzı olduğundan ve varikosel ameliyatından sonra 

normal yaşama dönüş süresi yaklaşık 2-4 hafta olduğundan ameliyattan vazgeçti. 

Alternatif tedavi yöntemlerini araştırırken embolizasyon yöntemini duydu ve bu 

tedavinin yapıldığı deneyimli bir 

girişimsel radyoloji merkezine başvurdu. 

 

Bu merkezde yapılan ultrason 

muayenesinde, hastada sol testiste 

grade 2-3 varikosel saptandı. İşlem 

konusunda ayrıntılı bilgi verilen hasta 

embolizasyon tedavisini yaptırmaya 

karar verdi.  

Embolizasyon işlemi: (Bu bölüm 

hastalar için çok fazla teknik ayrıntı 

içerdiğinden kısaca özetlenmiştir)  

 

Resim 1: Ikınma (Valsalva) sırasında çekilen 
venografide, sol böbrek toplardamarından testis 
toplardamarına reflü (kaçak) izleniyor.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hasta anjio masasında steril olarak hazırlandıktan sonra, sağ kasık lokal anestezi ile 

uyuşturularak ultrason rehberliğinde toplardamara girildi ve bir damar kılıfı (sheath) 

yerleştirildi. Daha sonra, bir kateterle önce sol böbrek toplardamarına, sonra da sol 

internal spermatik vene (reflü yapan toplardamar) girildi. Hastaya ıkınması söylenip 

damara ilaç verilerek çekim yapıldığında, bu damarın kaçak yaptığı ve varikosele 

neden olduğu görüldü. Daha sonra, internal spermatik ven önce iki seviyeden koil adı 

verilen küçük tellerle tıkandı, sonra da köpük adı verilen bir sklerozan madde ile 

damar yüzeyi tahrip edilerek damar kapatıldı (RESİM 2). Kontrol venografisinde, 

internal spermatik vende hiç geri akımın (reflü, kaçak) kalmadığı görüldü. Kateter ve 

sheath damardan çekildi, hiç ağrısı olmayan hasta 4 saat gözlendikten sonra evine 

gönderildi. İki hafta sonra kontrol edilen hastada, ağrının tamamen kaybolduğu ve 

varikoselin artık ele gelmediği görüldü. Kontrol renkli Doppler ultrasonunda da 

pampiniform plexus damarlarının küçüldüğü ve reflü olmadığı izlendi. 

TARTIŞMA 

Erkeklerde görülen ve testis çevresinde oluşan bir tür varis olan varikosel,1. Yüzyıldan 
beri bilinen bir hastalıktır. Tedavide iki yöntem vardır: Cerrahi operasyon 1952 de 

Tulloc tarafından tanımlanmıştır, embolizasyon da yaklaşık 30 yıldır çeşitli 

merkezlerde uygulanmaktadır. Daha çok solda görülen (muhtemelen barsak 

atardamarının sol böbrek toplardamarına basısı-Nutcracker Sendromu-nedeniyle) 

varikosel genellikle ana testis toplardamarındaki (internal spermatik ven) kapakların 

bozuk olması sonucu meydana gelir. Nadiren eksternal spermatik ven ve kremasterik 

ven gibi başka toplardamarlar da varikosele neden olabilir (RESİM 3). Amerikadaki 

erkeklerin neredeyse %10 unda varikosel olmakla birlikte, bunların çoğunda tedavi 

gerekmez. Ancak, varikosel ağrı, kısırlık ve testis küçülmesine neden olursa tedavi  

 

Resim 2: İnternal spermatik ven embolize edildikten ve köpük verildikten sonra böbrek 
toplardamarından köken alan ikinci bir damar daha görülüyor. İleride varikoselin tekrarlamasını 
önlemek amacıyla ikinci toplardamar da koil ve köpük ile tedavi ediliyor. 



 

 

uygulanmalıdır. Testis küçülmesi (atrofi) ergenlik çağındaki çocuklarda görülebilir ve 

varikosel tedavisiyle gerileyebilir. 

Kısırlıkta varikosel tedavisi tartışmalıdır ve bilimsel araştırmalar çelişkili sonuçlar 

vermektedir. Literatürde bir metaanaliz varikosel tedavisinin hamilelik ihtimalini 

artırdığını göstermiş, ancak bir diğeri de artırmadığı sonucuna varmıştır. Ancak yine 

de, kısır çiftlerde normal çiftlere göre varikoselin daha sık görüldüğü ve varikosel 

tedavisinin sperm değerlerini ve kanda testesteron seviyelerini artırabildiği 

bilinmektedir. 

Hastamızda görülen künt testis ağrısı varikoselde en sık rastlanan şikayetlerden 

birisidir. Varikoselin nedeni, kapakları bozuk olan testis toplardamarından basınçlı kirli 

kanın testis çevresindeki minik damarlara (pampiniform plexus) geri akması 

olduğundan, varikosel tedavisi, bozuk testis toplardamarını kapatmak ve kirli kanı 

testisin diğer normal toplardamarlarına yöneltmeye dayanır. Cerrahi yöntemde, bu 

damar retroperitondan, kasıktan ya da testisten yapılan kesilerle kapatılır. 

Embolizasyon yönteminin avantajı, aynı işlemin damar içinden genel anestezi 

Resim 3: Sol böbrek toplardamarından 
kaynaklanan bir kollateral damardan dolan 
varikosel. 

Resim 4: Sol tarafta varikoseli besleyen birden 
fazla damarın venografide görünümü. 



verilmeden kesisiz, dikişsiz olarak yapılabilmesi ve hastanın normal yaşamına hemen 

dönebilmesidir. 

Embolizasyon tedavisini tercih etmek için başka nedenler de bulunmaktadır: 

Cleveland Hastanesinde yapılan bir çalışmada, Dewire ve arkadaşları varikosel 

hastalarını iki gruba ayırmışlar, yarısını cerrahi yarısını da embolizasyonla tedavi 

etmişlerdir. Her iki grupta da tedavi başarısının eşit olduğu, ancak embolizasyon 

hastalarının normal yaşama 2 günde dönerken cerrahi hastalarının 2-3 haftada 

dönebildikleri görülmüştür. Embolizasyon hastalarının hiçbirisi hastanede kalmazken 

cerrahi hastaları birkaç gün hastanede kalmışlardır. Embolizasyon grubunda hiçbir 

komplikasyon olmazken, tüm enfeksiyonlar cerrahi hastalarında görülmüş, bir hasta 

da testisini kaybetmiştir. Embolizasyon ayrıca cerrahiye göre daha az maliyetli 

bulunmuştur. Bir başka çalışmada, hem cerrahi operasyon hem de embolizasyon 

tedavisi olan hastalara, Fenely ve arkadaşları “yeniden tedavi gerekse, hangi yöntemi 

seçerdiniz?” diye sormuşlar ve tüm hastalar embolizasyon tedavisini seçeceklerini 

belirtmişlerdir. Literatürde birçok çalışmada, varikosel tedavisinde cerrahi ve 

embolizasyonun aynı ölçüde başarılı olduğu kanıtlanmıştır. Ancak hem sağ hem sol 

testisinde varikosel olanlarda, embolizasyon daha da avantajlıdır; bu tür hastalarda 

embolizasyonla tek girişle her iki varikosel de tedavi edilebilir. Buna karşılık, cerrahide 

her iki varikosel için ayrı birer kesi açmak gerekir. 

Varikosel embolizasyonu dünyada 1980 li yıllardan beri uygulanmaktadır. İlk 

çalışmalarda teknik başarı oranları biraz düşük bulunmuş ve bu rakamlar bazı 

ürologlar tarafından embolizasyona göre çok daha invaziv bir işlem olan mikrocerrahi 

operasyonunun en iyi tedavi olduğunu kanıtlamak için kullanılmıştır. Ancak, son 20 

yılda anjiografi cihazları ve kullanılan malzemelerin gelişmesi, varikoseli oluşturan 

damarların anatomisinin daha iyi anlaşılması ve varikosel embolizasyonunda tüm 

dünyada deneyimin artmasıyla durum değişmiştir. Günümüzde, modern cihazların ve 

özellikle koil + köpük sisteminin kullanılmasıyla, deneyimli ellerde varikosel 

embolizasyonunun başarısı son derece yüksektir.  

Varikosel embolizasyonunda, koillerle birlikte köpük skleroterapisi yöntemi de 

kullanılmaktadır. Yıllardır bilinmektedir ki, varikoseli besleyen damarlar birden fazla 

olabilir (RESİM 4). Bu damarlar ameliyat sırasında kolayca gözden kaçabilir ve 

varikoselin tekrarlamasına neden olurlar. Bu damarların bir kısmı bazen venografide 

bile görülemeyebilir. Köpük skleroterapisi, işte bu görülemeyen ince besleyicileri de 

kapattığından varikosel tedavisinin başarısını artırır.  

SONUÇ 

Günümüzdeki teknik donanım ve anatomik bilgiyle, tecrübeli merkezlerde 

varikosellerin tamama yakını embolizasyonla başarılı bir şekilde tedavi edilebilir. 

Varikosel tedavisinde, embolizasyon en az cerrahi kadar başarılı, ancak ondan daha 

emniyetli ve avantajlı bir yöntemdir. Bu yazıda anlattığımız hastaya üroloji doktoru 

embolizasyondan bahsetmemiş ve hasta bu tedaviyi kendisi araştırarak bulmuştur. 

Umuyoruz ki gelecekte bu durum değişecek ve daha fazla hasta embolizasyonun 

avantajlarından faydalanabilecektir.  
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