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RI~SUMI~ 

Objectifs : Decrire la technique et les r6sultats de 
I 'embolisation percutanee des varicoceles et 6va- 
luer I 'apport de cette technique dans la prise en 
charge des infertil ites. 

Mat6riels et m6thodes : Cent-dix-neuf patients ~g6s 
de 11 ~ 48 ans ont b6n6fici6 d'une embolisat ion per- 
cutan6e de varicoc61e. Une inferti l it6 6tait I ' indica- 
t ion pour 23% des patients. La disparit ion de la vari- 
coc61e et des douleurs, la trophicit6 du testicule et 
les eventuelles cons6quences sur la ferti l ite etaient 
recherch6es. Une 6tude de la litterature concernee 
est propos6e. 

R6sultats : La technique d'embolisat ion etait r6ali- 
see en hospital isat ion ambulatoire sous neurolepta- 
nalg6sie et associait I 'ut i l isation d'un agent scl6ro- 
sant et d'embols m6tall iques (coils) mis en place 
dans la veine spermatique interne. Le succ6s tech- 
nique 6tait 95% dans notre s6rie avec une compli- 
cation. La dispari t ion de la varicoc61e ~ 3 mois 6tait 
obtenue dans 98 % des cas. L'6tude de la litt6rature 
montre que les relations entre varicoc61e et inferti l i- 
t6 sont mal 6tablies mais que le traitement de la 
varicocele am61iore la fertilite. 

Conclusion : Les relations varicoc61e- inferti l it6 
sont mal 61ucidees mais il existe un b6n6fice 
d6montr6 de la cure des varicoc61es. L'embolisation 
des varicoc61es, alternative peu invasive et aussi 
efficace que le traitement chirurgical, est pratiqu6e 
en premi6re intention apr6s consensus uro-radiolo- 
gique dans notre inst i tut ion pour traitement des 
varicoc61es. 

I. I N T R O D U C T I O N  

La varicocNe testiculaire est une dilatation anormale du 
plexus pampiniforme. Elle se d6veloppe pendant la puber- 
t6 pour atteindre une incidence chez l'adulte estim6e entre 
15 et 20% [26, 37]. La varicocNe se situe le plus souvent 
?a gauche (90 ?a 100% des cas), rarement h droite (0 ~t 2% 
des cas) ou des deux cot6s (0 "h 9% des cas) [35]. 
L'incidence de la varicocNe est double (40%) chez les 
hommes infertiles [11]. La relation entre varicocNe et 
infertilit6 testiculaire est connue depuis le premier siOcle 
avant J6sus Christ et MacLeod en 1965 a d6fini les ano- 
malies possibles du spermogramme rencontr6es au cours 
des varicoc~les [23]. Barwell [2] puis Bennet [3] ont mon- 
tr6 l 'augmentation de la qualit6 des spermogrammes apr~s 
traitement chirurgical et Tulloch a rapport6 une reprise de 
la fertilit6 avec grossesse survenue apr~s cure chirurgicale 
d 'une varicocNe chez un patient qui pr6sentait une azoo- 
spermie [36]. Charny en 1962 est le premier h rapporter les 
effets du traitement des varicocOles sur la fertilit6 [6]. 
L'embolisation de la veine spermatique, technique inter- 
ventionnelle, raise au point et d6crite en 1962 par 
Laccarino [16] et actuellement largement diffus6e, est une 
alternative au traitement chirurgical pour la prise en char- 
ge des varicochles au cours de l'infertilit4 masculine. 
L'objectif  de ce travail est de d6crire et d'6valuer cette 
technique arriv4e actuellement h maturit6, et de red6finir 
les indications et modalit6s de r6alisation de cette alterna- 
tive h la chirurgie. 
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II. MATERIELS ET METHODES 

1. Population 

Depuis 1990, 119 patients, pris en charge par notre 6quipe 
radio-chirurgicale pour varicoc~le, ont b6n6fici6 d'une 
embolisation percutan6e. Deux groupes peuvent ~tre distin- 
gu6s, d'une part les adolescents (n=59) gtg6s de 11 ~ 17 arts 
pour une moyenne ~ 14,5 arts [20] et d'autre part les adultes 
(n=60) figds de 19 ~ 48 ans pour une moyenne ?~ 30 ans. 

2. Diagnostic de la varicoc~le 

Tousles patients ont b6n6fici6 d'une consultation urolo- 
gique rdalis6e dans un 6tablissement public ou priv6 ~ l'is- 
sue de laquelle la varicocble 6tait classde en 3 grades selon 
la classification propos6e par Dubin et Amelar [10]. Les 
examens compldmentaires comportaient une 6chographie 
r6nale g la recherche d'absence de masse compressive, une 
6chographie testiculaire pour apprdciation du volume et de 
la morphologie testiculaire et d'un 6cho-doppler scrotal 
avec recherche d'un reflux selon la mdthode ddcfite par 
Cornud [9]. L'6tude du spermogramme est r6alis6e seule- 
ment en cas d'infertilit6. 

3. Indication de l'embolisation 

Les indications chez les adolescents 6taient : varicocble 
associ6e ~ une diminution de volume ou de consistance tes- 
ticulaire (n=41 ; 69%), varicoc~le grade III, douloureux, 
avec un testicule de volume normal (n= 18 ; 31%). Les indi- 
cations chez les adultes 6taient : hypofertilit6 avec anoma- 
lie du spermogramme (n=14 ; 23%), avec (n=6 ; 10%) ou 
sans atrophic testiculaire et varicoc~le symptomatique sur 
le mode algique ~t l'effort (n=46 ; 77%). Quinze pour cent 
6talent des rdcidives aprbs traitement chirurgical dans le 
groupe adolescent et 5% chez les adultes. 

4. Technique 

Aprbs consensus radio-chirurgical, l'indication d'une 
embolisation premiere 6tait retenue chez tousles patients. 
Toutes les embolisations de varicoc~le ont 6t6 r6alisdes 
aprbs information, consentement dclair6 du patient (et de 
ses parents). La consultation de pr~-anesthdsie 6tait systd- 
matique afin de prdvoir, selon l'fige et la coopdration du 
patient, le type de s6dation pour l'embolisation, le plus 
souvent neuroleptanalg6sie. L'embolisation est r6alis6e en 
ambulatoire et dans le service de radiologie vasculaire. Une 
s6dation brbve permet, sans douleur, de rdaliser la ponction 
de la veine f6morale droite dans laquelle est laiss6 un intro- 
ducteur de 4 french soit un diam~tre externe de 1 milli- 
m~tre. Des phl~bographies rfinales (Figure 1 a) puis sperma- 
tique gauches (Figures l bet lc) sont r6alis6es. Ce brian per- 
met de comprendre le mdcanisme de reflux et d'adapter au 
mieux le traitement endovasculaire. I1 consiste h position- 
ner le plus bas possible, pros de l'origine de la veine sper- 

matique, le cath6ter pour mettre en place un ressort occlu- 
sir m~tallique (appel6 aussi ~coils>>, Figure ld), puis de rda- 
liser une injection douce de produit scldrosant (T6tradecyl 
sulfate de sodium THROMBOVAR| afin de remplir et de 
thromboser la veine spermatique interne, ses aff6rences et 
veines satellites. Le contr61e final phl~bographique confir- 
me la thrombose des veines non fonctionnelles. La dur6e de 
la procddure est comprise entre 20 ~ 40 minutes. Le patient 
sort quatre heures aprbs ; un jour d'arrat de travail est pres- 
crit. 

5. Suivi du patient 

Le suivi du patient 6tait clinique lors de la consultation uro- 
logique ?~ 3 mois. La disparition de la varicoc~le et du syn- 
drome douloureux ~ l'effort ainsi que la survenue d'une 
grossesse pour les couples dont l'homme a 6t6 embolis6 
pour infertilit6 6tait recherch6e. Un spermogramme ?~ 3 
mois 6tait r~alis6 chez les patients pr6sentant une infertilit6 
initiale. 

III. RI~SULTATS 

Toutes les varicoc~les trait6es 6taient primitives et situ6es ?~ 
gauche. L'embolisation a pu atre r6alis6e chez 95% des 
patients, soit un succ~s technique comparable aux autres 
6quipes [4, 5, 28, 29, 30]. La disparition de la varicoc~le cli- 
nique constat6e par l'urologue au bout de 3 mois, a 6t6 obte- 
nue darts 98% des cas (n=l16) avec disparition des symp- 
t6mes. 

Quatre patients sur 6 ont eu une augmentation du volume 
testiculaire, 9 une am61ioration du spermogramme et 4 
grossesses ont 6t6 constat6es chez les 14 adultes pris en 
charge pour infertilit6 et pr6sentant des anomalies pr6a- 
lables cliniques et biologiques. Aucune complication ne 
s'est produite ; seul un jeune patient a prdsent6 une throm- 
bose du plexus pampiniforme sans cons6quence autre qu'un 
syndrome algique rdsolutif par traitement par anti-inflam- 
matoire. 

IV. DISCUSSION 

Malgr6 de nombreuses 6tudes, avec parfois des rgsultats 
contradictoires [24], les indications du traitement de la vari- 
cockle restent controvers6es [14, 31], tout comme sa phy- 
siopathologie et les liens de causalit6 entre varicoc~le et 
infertilit6 masculine. Outre les arguments 6pid6miolo- 
giques, des arguments cliniques, biologiques, histologiques 
et 6volutifs viennent conforter les relations entre varicocble 
et hypofertilit6 masculine. I1 existe une corr61ation entre la 
s~vdrit6 clinique de la varicoc~le et la fr6quence de l'hypo- 
trophie testiculaire. En effet, Steeno [33] retrouve 81% 
d'hypotrophie dans les grade III contre 34% pour les grade 
II. En cas de varicoc~le, on retrouve des anomalies du sper- 
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Figure I a : Phl6bographie r~nale gauche : ostium continent de 
la veine spermatique interne (fl~che). 

Figure I b : Phl~bographie spermatique haute : importante colla- 
t~ralit~ vert~brale, p~rir~nale et capsulor~nale r~alisant un "court 
circuit" de la veine spermatique proximale (t~te de fl~che), 

Figure 1 c : Phl~bographie spermatique : la veme spermatique est 
trifurqu~e dans son tiers inf#rieur. 

Figure 1 d : Phl#bographie aprbs embolisation : visualisation des 
"coils" dans la veine spermatique gauche (fl~che). 

1 9 6  ................ 



mogramme dans 15 h 20% des cas [27]. McComber et 
Saunders, en 1929 ont d6crit les anomalies qualitatives et 
quantitatives du spermogramme, darts le diagnostic, le pro- 
nostic et le traitement de la stdrilit6 [21]. Mac Leod en 1965 
a d6fini les anomalies possibles du spermogramme (<<stress 
pattern>>), non pathognomoniques, en cas de varicocble : 
augmentation du hombre de spermatozo'fdes immatures et 
des formes anormales sup6rieure ~ 15%, diminution de la 
mobilit6, avec ou sans diminution de la concentration du 
sperme [23]. Ces anomalies ne sont pas sp6cifiques et sont 
retrouv6es dans l'hyperplasie cong6nitale des surr6nales, en 
cas d'alcoolisme chronique ou aprbs un 6pisode f6brile ou 
viral. Le spermogramme est n6anmoins le plus souvent nor- 
mal quand il existe une varicoc~le. 

Les anomalies du spermogramme sont corr616es h l'hypo- 
trophie testiculaire et l'oligospermie est dix fois plus fr6- 
quente chez le fumeur. Plusieurs 4tudes ont montr6 des 
16sions histologiques pr6c6dant l'hypotrophie [15] et r6ver- 
sibles un an aprBs traitement. Chez des adolescents, 
Okuyama [25] retrouve ~ long terme 3 patients sur 5 pr6- 
sentant une atrophie testiculaire dans le groupe non op6r6 
contre aucune dans un groupe identique op6r6 (6 patients). 
La cure de la varicoc~le am61iore le volume testiculaire [ 18] 
d'autant que l'intervention est pr6coce et le sujet jeune. 
Laven et al [19] ont montr6 dans une 6tude prospective ran- 
domis6e sur 69 hommes jeunes, l'am61ioration ~ un an du 
volume testiculalre et de la concentration en spermato- 
zo~des. Uam61ioration du spermogramme, doit Otre appr6- 
ci4e 3 mois aprBs le traitement et concerne la concentration 
et la mobilit4 ; l'effet sur la morphologie est plus discut& 
La qualit6 du spermogramme est am61ior6e dans 27 ~t 78% 
des cas aprBs embolisation et 24 ~ 84% aprbs chirurgie [4, 
12, 29, 34]. Quant ~ la fertilit6, le taux de probabilit6 de 
conception serait amfilior6 de 0 h 70%. 

Comhaire [7] l'estime ~ 50,5% apr~s embolisation ~ la colle 
biologique, Ridel [29] 5 47,7% et Zuckerman [38] ~ 60%. 
Schlesinger et al concluent que le traitement de la varicocb- 
le amdliore la fertilitfi [32]. 

Aucune hypothbse physiopathologique concernant le r61e 
de la varicocble darts les anomalies morphologiques et 
fonctionnelles du testicule n'a 6t6 ddmontr6e. La thdorie 
h6modynamique avec reflux dans la veine spermatique, 
augmentation de la pression hydrostatique, surtout en posi- 
tion debout et ~ l'effort apparait 6vidente ?~ l'6tude 6cho- 
doppler et phlfibographique. Parfois, c'est la compression 
de la veine r6nale gauche dans la pince art@idle aorto- 
m~sent~rique (<<Nutcracker synch'ome>>) ou de la veine 
spermatique interne gauche par l'art~re iliaque primitive 
gauche, qui favoriseralt la vaficoc~le. Ceci explique 1' aug- 
mentation de temp6rature scrotale (+ 0,6 ~ 0,8 ~ retrouv6e, 
mais pas toujours, en cas de varicocale, et r6gressant apr~s 
traitement [1]. Ces anomalies provoquent aussi une stase 

veineuse intra-testiculaire, une hypoxie et des modifica- 
tions du pH. 

De marne, la relation de proximit~ des veines surr~nalienne 
(Figure 2) et spermatique interne gauches expliquerait la 
possibilit~ de reflux de m~tabolites surr~naliens toxiques 
pour la gonade [8]. 

Certaines indications th~rapeutiques apparaissent ~vi- 
dentes. Chez 1' adolescent, le traitement sera proposd devant 
la presence d'une varicoc~le symptomatique douloureuse 
ou associ~e ~ une anomalie du d~veloppement du testicule 
gauche. L'hypotrophie est tr~s significative lorsque la diffe- 
rence de volume entre les deux testicules, mesurde ~t l'~cho- 
graphie, est sup~rieure ~ 2 millilitres. Chez l'adulte, on 
retrouve les mames indications avec l'infertilitd en plus : 
s'il existe les anomalies classiques du spermogramme 
(oligo-astMnospermie), plus ou moins assocides /~ une 
hypotrophie testiculaire ou un grade clinique ~lev~ (Ill ou 
II), le traitement s'impose. 

L'embolisation est devenue une technique mature, peu 
invasive, efficace et sans complication. De ce fait les indi- 
cations cliniques se sont ~largies, sans pour autant traiter 
tous les varicoc~les cliniques cornme le pr~conise certains. 
Les autres situations cliniques sont classiquement plus dis- 
cut~es. I1 peut s'agir chez un adolescent ou un adulte jeune 
d'une varicoc~le volumineuse, grade III, asymptomatique 

Figure 2 : Phldbographie rdnale : proximitd de la veine surrdna- 
lienne (fl&he) qui se draine clans la veine spermatique (t~te de 
fl&he). 

1 9 7  ........... 



et sans anomalie de croissance testiculaire, dont on sait 
qu'il exposera ~t un risque 61ev6 d'hypotrophie. On propose 
alors soit l'embolisation darts un but prophylactique, soit 
une surveillance clinique et 6chographique annuelle afin de 
d6pister une anomalie d6butante. 

Chez l'adulte jeune la varicoc~le est suspectde dans 29% des 
cas devant une anomalie du spermogramme [5]. Si le grade 
clinique est peu important (grade I) ou le varicocble infra-cli- 
nique, l'6cho-doppler peut alors atre ddterminant pour d6ci- 
der du traitement s'il montre la pr6sence d'un reflux de plus 
de 2 secondes, avec courbe en plateau lors de la contracture 
de la musculature abdominale, ce test pr6sente une sensibili- 
t6 de 93% [9]. Certains auteurs proposent un test h la GnRH, 
qui positif, signe une perturbation de l'axe hypothalamo- 
hypophyso-gonadique avec un pronostic apr~s traitement 
qui serait favorable : amdlioration des parambtres sperma- 
tiques dans 80% contre 8,7% en cas de test ndgatif avec un 
taux de grossesse ~ 18 mois h 67,4% contre 9,3% [18]. 
D'autres proposent une biopsie testiculaire ou de rechercher 
une augmentation de la tempdrature scrotale. 

L'id6e et l'efficacit6 du traitement par embolisation repose 
sur une 6rude compr6hensive des m6canismes de reflux res- 
ponsables de la varicocble. Le bilan prd-th6rapeutique asso- 
ciant la r6alisation de phl6bographies rdnale puis sperma- 
tique est essentiel puisqu'il permet 1' analyse du m6canisme 
de reflux dans la veine spermatique interne, la cartographie 
complete des modes de drainage veineux des testicules, la 
ddtection des variantes anatomiques qui expliquent les 
6checs de la chirurgie conventionnelle. Lots de l'embolisa- 
tion, la <<navigation>> darts la veine spermatique, ses veines 
de division et ses collat6rales ainsi que dans les autres 
veines participant an drainage veineux testiculaire permet 
un traitement dirig~ et 61ectif de l'ensemble des vaisseaux 
concern6s. L'embolisation est donc guid6e par la phl6bo- 
graphie, la diffusion de l'embol liquide et le positionnement 
des coils sont control6s, ce qui optimise Ia thdrapeutique. 
Les donn~es de la phldbographie darts notre s6rie ont mon- 
tr6 que la majorit6 des varicoc~les sont dus ~ l'absence 
cong6nitale de valvule ou ~t une parenchymopathie veineu- 
se acquise (Figure 3) ; darts notre s6rie on retrouve ces ano- 
malies dans 2/3 des cas chez l'adolescent et la moiti6 des 
cas chez 1' adulte. Des anomalies veineuses plus complexes 
loco-r6gionales (Types 1I et IV des classifications ph6bo- 
graphiques) ont 6galement 6t6 retrouv6es : la valvule est 
fonctionnelle et perm6able, mais il existe un <<court-cir- 
cuib> par des collatdrales provenant des cercles rdno-azygo- 
lombaire, capsulo-rdnal, ainsi que des veines lombaires, 
r6tropdritondales ou pari6tales. Le syst~me veineux sper- 
matique interne est 6tudi6 : nombre, taille, aff6rences ainsi 
que la pr6sence de veines accompagnantes de petit calibre 
ou d'anastomose veineuse dangereuse, en particulier ayes 
la veine m6sent6rique inf6rieure (Figure 4) (3% dans notre 
s6rie). 

La technique d'embolisation que nous pratiquons associe 
deux techniques compl6mentaires. Dans un premier temps, 
on met en place un agent occlusif veineux (coils ou ressort 
m6tallique), dont le diambtre est d6termin6 par les donn6es 
de la phl6bographie, en position inguinale haute, peu apr6s 
l'origine de la veine spermatique interne. C'est un 6quiva- 
lent de la ligature chirurgicale. Un agent liquide scldrosant 
(THROMBOVAR) est ensuite injects et va diffuser dans les 
collat6rales et les microscopiques veines longitudinales 
accompagnant la veine spermatique et entrainer la throm- 
bose de ces veines (Figure 5). D'autres coils peuvent Otre 
d@os6 ~ l'abouchement de grosses collat6rales. Les pre- 
mitres embolisations n'utilisaient que des agents occlusifs 
purs (ballonnet largables, coils) ou peu diffusant (colle bio- 
logique) ce qui expliquait les m~mes r6sultats et les m~mes 
m~canismes de r~cidives (4 5 12%) en fonction de la topo- 
graphie de l'occlusion de la veine spermatique que la chi- 
rurgie (5 ~ 20%) [17, 22]. La technique mixte, associant 
scl6rothErapie et emboloth6rapie, permet d' obtenir un taux 
de succ6s primaire de 92%, (95% dans notre s6rie), et en 
cas d'6chec ~ 3 mois un taux de succ~s secondaire apr~s 
r6intervention de 98% [5]. Dans 5 ?~ 8% des cas, l'emboli- 
sation per-cutan6e premi6re ou apr6s r6cidive est impos- 
sible car l'anatomie veineuse est trop complexe ou dange- 
reuse (anastomose digestive : type IV), ailleurs il s'agit de 
l'opacification d'une collat6ralit6 issue du gubernaculum 
testis ou du r6seau spermatique externe. Dans ces cas, la 
chirurgie inguinale ou sub inguinale avec ou sans libdration 
testiculaire est r6alis6e avec d'excellent r6sultat [13], mal- 
gr6 un risque potentiel d'atrophie testiculaire si l'art~re 
spermatique est ligatur6e. 

Les seules complications de l'embolisation sont mineures, 
essentiellement la thrombose aigue du plexus pampinifor- 
me, le plus souvent asymptomatique, que nous n'avons ren- 
contr6 qu'une fois et qui avec cette technique peut-~tre esti- 
m~e entre 1 ~ 2% [5]. Les complications au point de ponc- 
tion sont devenues exceptionnelles du fait de la miniaturi- 
sation du mat&iel de ponction et de cath6t6risme. 

V. CONCLUSION 

L'embolisation est actuellement r~alis~e en premiere 
intention dans nos 6quipes. Nous pratiquons cette tech- 
nique depuis plus de 10 ans et la technique est arrivfie 
maturit6. Le principe th~rapeutique adapt~ aux m~ca- 
nismes responsables de la varicoc~le et ~ l'anatomie vei- 
neuse, le caract~re exceptionnel des complications et la 
simplicit~ de r~alisation sous neuroleptanalgfisie avec 
s~dation consciente et hospitalisation ambulatoire, en 
font la technique de premiere intention dans nos institu- 
tions pour la prise en charge th~rapeutique des varico- 
c~les. Grfice ~ cette technique, les indications se sont 
~largies aux varicoc~les asymptomatiques, afin de pr~- 
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Figure 3 : Phldbographie rdnale montrant 2 veines spermatiques, 
l'une avec un ostium continent (fl~che), l'autre incontinent (t~te 
de fl~che). 

Figure 5 : Collat~rales basses pelviennes (fl~che) de la veine sper- 
matique (t~te de fl~ehe). 

Figure 4 : Anomalies complexes avec drainage veineux pdri-r#nal, 
vertebral et digestif dans la veine spermatique (t~te de flOche). 

1 9 9  . . . . . . . . .  



server la croissance testiculaire et la fertilit6. I1 nous 
apparait important de d6pister et de traiter les varico- 
c~les de grade ~lev6 asymptomatiques ainsi que les vari- 
cockles, associ~s ~ une hypofertilit~ avec oligo-asth6no- 
spermie et un testicule normal. L'~cho-doppler testicu- 
laire ~ la recherche d'une varicoc~le infraclinique doit 
~tre syst6matique dans les bilans d'infertilit6. La muiti- 
disciplinarit~ est indispensable entre radiologues inter- 
ventionnels, chirurgiens urologues et les centres de 
Fertilit6 afin d'optimiser les indications et de prendre en 
charge l'ensemble des causes responsables de l'infertili- 
t6 du couple. 
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and effective alternative to surgery. This technique, 
based on a urological and radiological consensus, is 
the first-line treatment for varicocele in our institu- 
tion. 
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A B S T R A C T  

Percutaneous embolization of varicocele for 

the treatment of infertility 

Olivier SERRES-COUSINE,  H~l~ne V E R N H E T  

Objectives : To describe percutaneous embolization 
of varicocele and to evaluate the effect on fertility 
disorders. 

Materials and methods : One hundred nineteen 
patients, aged 11 to 48 years, underwent percuta- 
neous embolization for varicocele indicated by a fer- 
til ity disorder in 23% of cases. Correction of the vari- 
cocele and resolution of associated pain, improve- 
ment of testicular trophicity and the effect on fertili- 
ty were studied and a review of the literature was 
performed. 

Results : Percutaneous embolization was performed 
using neuroleptanalgesia on an outpatient basis. 
The technique combined venous sclerotherapy and 
placement of coils in the gonadal vein. The tech- 
nique was successful in 95% of cases and one com- 
plication was observed. At 3 months, the varicocele 
and related pain had resolved in 98% of treated 
patients. According to previous reports in the litera- 
ture, the relations between varicocele and fertility 
disorders are still unclear, but improvement of ferti- 
lity (semen quality and conception rates) after vari- 
cocele repair has been established. 

Conclusion : Al though the consequences of varico- 
cele on fertility have not been fully elucidated, treat- 
ment of varicocele appears to be beneficial. 
Percutaneous embolization of varicocele is a safe 
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