Varikoselin
Embolizasyonla
Tedavisl

Geleneksel olarak Urologlarin alani olarak bilinen varikosel,
gunumuizde embolizasyonla daha az invaziv, daha az maliyetli, daha

emniyetli ve en az cerrahi kadar basaril bicimde tedavi edilebiliyor.
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30 yasinda bir erkek hasta, kasiginda gekme sikayetiyle aile hekimine bagvurdu.
Hastanin sol testisinde son yillarda artan aralikli kint bir agrisi vardi. Bunun disinda
muayene bulgulari normaldi. Aile hekimi bir testis ultrasonu istedi ve ultrason
sonucunda testislerin normal oldugu, ancak solda varikosel oldugu anlagildi. Bunun
lizerine, aile hekimi hastay! bir Uroloji doktoruna gonderdi. Uroloji doktoru hastaya
ameliyat olabilecegini ya da bu sekilde yasayacagini soyledi. Hasta tedavi olmak
istiyordu, ancak aktif bir yasam tarzi oldugundan ve varikosel ameliyatindan sonra
normal yasama donug suresi yaklasik 2-4 hafta oldugundan ameliyattan vazgecti.
Alternatif tedavi yontemlerini arastirirken embolizasyon yontemini duydu ve bu
tedavinin  yapildigi  deneyimli  bir

girisimsel radyoloji merkezine bagvurdu. -

Bu merkezde  yapilan ultrason
muayenesinde, hastada sol testiste
grade 2-3 varikosel saptandi. islem
konusunda ayrintili bilgi verilen hasta
embolizasyon tedavisini yaptirmaya
karar verdi.

Embolizasyon islemi: (Bu bélim : _
hastal . Kk fazla teknik f Resim 1: lkinma (Valsalva) sirasinda cekilen

. as a::'ll’ igin ¢o ?Z a te ’7’ ] ayrinti venografide, sol bébrek toplardamarindan testis
icerdiginden kisaca Gzetlenmistir) toplardamarina reflii (kacak) izleniyor.
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Resim 2: internal spermatik ven embolize edildikten ve képiik verildikten sonra bébrek

toplardamarindan kéken alan ikinci bir damar daha gériiliiyor. ileride varikoselin tekrarlamasini
onlemek amaciyla ikinci toplardamar da koil ve kopuk ile tedavi ediliyor.

Hasta anjio masasinda steril olarak hazirlandiktan sonra, sag kasik lokal anestezi ile
uyusturularak ultrason rehberliginde toplardamara girildi ve bir damar kilifi (sheath)
yerlestirildi. Daha sonra, bir kateterle dnce sol bobrek toplardamarina, sonra da sol
internal spermatik vene (refli yapan toplardamar) girildi. Hastaya ikinmasi soylenip
damara ilag verilerek ¢cekim yapildiginda, bu damarin kagak yaptigi ve varikosele
neden oldugu goruldu. Daha sonra, internal spermatik ven once iki seviyeden koil adi
verilen kucuk tellerle tikandi, sonra da kopuk adi verilen bir sklerozan madde ile
damar ylizeyi tahrip edilerek damar kapatildi (RESIM 2). Kontrol venografisinde,
internal spermatik vende hig geri akimin (refll, kagak) kalmadigi goruldu. Kateter ve
sheath damardan c¢ekildi, hi¢ agrisi olmayan hasta 4 saat gozlendikten sonra evine
goénderildi. Iki hafta sonra kontrol edilen hastada, agrinin tamamen kayboldugu ve
varikoselin artik ele gelmedigi goruldd. Kontrol renkli Doppler ultrasonunda da
pampiniform plexus damarlarinin kiguldugu ve refli olmadigi izlendi.

TARTISMA

Erkeklerde gorulen ve testis ¢cevresinde olusan bir tur varis olan varikosel,1. Yuzyildan
beri bilinen bir hastaliktir. Tedavide iki yontem vardir: Cerrahi operasyon 1952 de
Tulloc tarafindan tanimlanmistir, embolizasyon da yaklagik 30 vyildir cesitli
merkezlerde uygulanmaktadir. Daha c¢ok solda gorulen (muhtemelen barsak
atardamarinin sol bobrek toplardamarina basisi-Nutcracker Sendromu-nedeniyle)
varikosel genellikle ana testis toplardamarindaki (internal spermatik ven) kapaklarin
bozuk olmasi sonucu meydana gelir. Nadiren eksternal spermatik ven ve kremasterik
ven gibi baska toplardamarlar da varikosele neden olabilir (RESIM 3). Amerikadaki
erkeklerin neredeyse %10 unda varikosel olmakla birlikte, bunlarin cogunda tedavi
gerekmez. Ancak, varikosel agri, kisirlik ve testis kiiculmesine neden olursa tedavi



Resim 3: Sol bébrek toplardamarindan Resim 4: Sol tarafta varikoseli besleyen birden
kaynaklanan bir kollateral damardan dolan fazla damarin venografide goriinimu.

uygulanmalidir. Testis kigulmesi (atrofi) ergenlik gagindaki ¢ocuklarda gorulebilir ve
varikosel tedavisiyle gerileyebilir.

Kisirlikta varikosel tedavisi tartismalidir ve bilimsel arastirmalar celigkili sonuclar
vermektedir. Literatirde bir metaanaliz varikosel tedavisinin hamilelik ihtimalini
artirdigini gostermis, ancak bir digeri de artirmadigi sonucuna varmistir. Ancak yine
de, kisir ciftlerde normal ciftlere gore varikoselin daha sik goruldugu ve varikosel
tedavisinin sperm degerlerini ve kanda testesteron seviyelerini artirabildigi
bilinmektedir.

Hastamizda gorulen kunt testis agrisi varikoselde en sik rastlanan sikayetlerden
birisidir. Varikoselin nedeni, kapaklari bozuk olan testis toplardamarindan basincli kirli
kanin testis c¢evresindeki minik damarlara (pampiniform plexus) geri akmasi
oldugundan, varikosel tedavisi, bozuk testis toplardamarini kapatmak ve kirli kani
testisin diger normal toplardamarlarina yoneltmeye dayanir. Cerrahi yontemde, bu
damar retroperitondan, kasiktan ya da testisten yapilan kesilerle kapatilr.
Embolizasyon yonteminin avantaji, ayni islemin damar iginden genel anestezi



verilmeden kesisiz, dikigsiz olarak yapilabilmesi ve hastanin normal yasamina hemen
donebilmesidir.

Embolizasyon tedavisini tercih etmek igin bagka nedenler de bulunmaktadir:
Cleveland Hastanesinde yapilan bir calismada, Dewire ve arkadaslari varikosel
hastalarini iki gruba ayirmiglar, yarisini cerrahi yarisini da embolizasyonla tedavi
etmislerdir. Her iki grupta da tedavi basarisinin esit oldugu, ancak embolizasyon
hastalarinin normal yagsama 2 gunde donerken cerrahi hastalarinin 2-3 haftada
donebildikleri gorulmustur. Embolizasyon hastalarinin higbirisi hastanede kalmazken
cerrahi hastalar birka¢g gun hastanede kalmislardir. Embolizasyon grubunda higbir
komplikasyon olmazken, tum enfeksiyonlar cerrahi hastalarinda gorulmus, bir hasta
da testisini kaybetmigtir. Embolizasyon ayrica cerrahiye gore daha az maliyetl
bulunmustur. Bir baska calismada, hem cerrahi operasyon hem de embolizasyon
tedavisi olan hastalara, Fenely ve arkadaslar “yeniden tedavi gerekse, hangi yontemi
secerdiniz?” diye sormuslar ve tum hastalar embolizasyon tedavisini sececeklerini
belirtmislerdir. Literaturde bircok calismada, varikosel tedavisinde cerrahi ve
embolizasyonun ayni Olgude basaril oldugu kanitlanmigtir. Ancak hem sag hem sol
testisinde varikosel olanlarda, embolizasyon daha da avantajlidir; bu tur hastalarda
embolizasyonla tek girigle her iki varikosel de tedavi edilebilir. Buna kargilik, cerrahide
her iki varikosel igin ayri birer kesi agmak gerekir.

Varikosel embolizasyonu dinyada 1980 li yillardan beri uygulanmaktadir. ilk
calismalarda teknik basari oranlari biraz dusuk bulunmus ve bu rakamlar bazi
urologlar tarafindan embolizasyona gore ¢ok daha invaziv bir islem olan mikrocerrahi
operasyonunun en iyi tedavi oldugunu kanitlamak igin kullanilmistir. Ancak, son 20
yilda anjiografi cihazlar ve kullanilan malzemelerin gelismesi, varikoseli olusturan
damarlarin anatomisinin daha iyi anlasiimasi ve varikosel embolizasyonunda tim
dlinyada deneyimin artmasiyla durum degismistir. GunUmuzde, modern cihazlarin ve
Ozellikle koil + kopuk sisteminin kullaniimasiyla, deneyimli ellerde varikosel
embolizasyonunun bagarisi son derece yuksektir.

Varikosel embolizasyonunda, koillerle birlikte kopuk skleroterapisi yontemi de
kullanilmaktadir. Yillardir bilinmektedir ki, varikoseli besleyen damarlar birden fazla
olabilir (RESIM 4). Bu damarlar ameliyat sirasinda kolayca gdzden kacabilir ve
varikoselin tekrarlamasina neden olurlar. Bu damarlarin bir kismi bazen venografide
bile gorulemeyebilir. Kopuk skleroterapisi, iste bu gorulemeyen ince besleyicileri de
kapattigindan varikosel tedavisinin bagarisini artirir.

SONUC

GUnumuzdeki teknik donanim ve anatomik bilgiyle, tecrtibeli merkezlerde
varikosellerin tamama yakini embolizasyonla basarili bir sekilde tedavi edilebilir.
Varikosel tedavisinde, embolizasyon en az cerrahi kadar basarili, ancak ondan daha
emniyetli ve avantajli bir yontemdir. Bu yazida anlattigimiz hastaya uroloji doktoru
embolizasyondan bahsetmemis ve hasta bu tedaviyi kendisi arastirarak bulmustur.
Umuyoruz ki gelecekte bu durum degisecek ve daha fazla hasta embolizasyonun
avantajlarindan faydalanabilecektir.
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