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Die Indikation zur Varikozelentherapie wird kontrovers
diskutiert, und es besteht kein Konsensus hinsichtlich

einer möglichen Fertilitätsverbesserung bzw. Prophylaxe
von Fertilitätsstörungen durch die Beseitigung der Variko-
zele [1].

Wenn jedoch die Indikation zur Varikozelentherapie ge-
stellt wird, sollte eine Methode mit geringer Morbidität
und gleichzeitig hoher Effizienz gewählt werden. Das
Prinzip der Varikozelentherapie besteht im Verschluß der
refluxiven Testikularvenen. Die mikrochirurgische Variko-
zelenligatur stellt eine minimale invasive Technik dar, de-
ren Langzeitergebnisse vorgestellt werden.

OP-Technik

In Allgemeinanästhesie erfolgt über einen 4–5 cm langen
infrainguinalen Schnitt der Zugang zum Funiculus
spermaticus, der angeschlungen und mit dem Skrotal-
inhalt hervorluxiert wird. Nach Ligatur von evtl. vorhande-
nen ektopen Venen erfolgt die Zurückverlagerung des Ho-
dens und Exposition des Funiculus vor der Wunde über
einen Spatel. Dann erfolgt mit Hilfe des Operations-
mikroskopes die Eröffnung der Fascia spermatica externa
und Exposition des Funiculus spermaticus, der dann subtil
unter dem Mikroskop präpariert wird. Dabei werden die
refluxiven Testikularvenen ligiert und durchtrennt. Dies er-
folgt unter subtiler Schonung der Arterien, die mit Hilfe
eines Minidopplers identifiziert werden, der Lymphgefäße,
der Nerven und Cremasterfasern. Besonderer Wert wird
auf die Identifikation und Ligatur evtl. vorhandenener, zur
V. saphena ziehender ektoper Venen gelegt.

Der Leistenkanal wird normalerweise nicht eröffnet; ledig-
lich in Einzellfällen, wo der Plexus pampiniformis mit sei-
nen vielen Venen sehr weit nach kranial bis vor den äuße-
ren Leistenring reicht, ist es erforderlich, die das Dach des
Leistenkanals bildenende Externus-Aponeurose zu eröff-
nen und die Venen weiter kranial im Leistenkanal zu un-
terbinden. Den Abschluß der OP bilden die anatomie-
gerechte Zurückverlagerung des Funiculus und die intra-
kutane Hautnaht mit Vicryl rapid (Abb. 1–4).

Patienten

Im Zeitraum von Oktober 1993 bis Dezember 2005 wurde
bei 225 Patienten eine mikrochirurgische Varikozelen-
ligatur durchgeführt. Beim Großteil der Patienten (n = 168)
lag eine Varikozele Grad III vor (Abb. 5, Tabelle 1). In 223/
225 Fällen handelt es sich um eine linksseitige, nur in 2
Fällen um eine beidseitige Varikozele. Ein Rezidiv, bzw.
eine Persistenz der Varikozele war bei 53 Patienten (24 %)
Anlaß zu der erneuten Intervention. Die vorangegangenen
Varikozelenbehandlungen waren in den meisten Fällen
hohe Ligatur und retrograde Sklerosierung, in einigen Fäl-
len auch antegrade Sklerosierung. Bei 148/225 Patienten
(66 %) war die Indikation eine Fertilitätsstörung, bei 71
Patienten (32 %) wurde die Indikation aus präventiven
Gründen gestellt. Bei sechs Patienten (2 %) wurde die Indi-
kation wegen einer schmerzhaften Varikozele gestellt.

Bei 158 Männern lag präoperativ ein Spermiogramm vor.
In dieser Gruppe sind alle Patienten mit Fertilitätsstörung
sowie zusätzlich 10 Patienten mit präventiver Indikation
enthalten. Das Alter der Patienten lag bei der Gruppe mit
Fertilitätsstörung zwischen 22 und 42 Jahren, bei der Grup-
pe mit präventiver Indikation zwischen 12 und 25 Jahren.
In den Jahren 1989 bis 1993 wurden vom Autor ca. 70 wei-
tere Patienten operiert, die in dieser Auswertung nicht ent-
halten sind.
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Die mikrochirurgische Varikozelenligatur ist eine minimal-invasive Technik der Varikozelentherapie, wo infrainguinal die refluxiven Testikularvenen
unter dem Operationsmikroskop durchtrennt werden. Von 10/93 bis 12/05 wurden 225 Patienten mit Varikozele behandelt. Die Indikation war bei
148/225 Patienten eine manifeste Fertilitätsstörung, bei 77/225 Patienten erfolgte die Op zur Prävention. Bei 75 % der nachuntersuchten Patienten
wurde eine Spermiogramverbesserung verzeichnet, bei 22 % der Paare kam es zu einer Spontanschwangerschaft. Die Komplikationsrate
(Skrotalhämatom) lag bei 2 %, die Rezidiv- bzw. Persistenzrate bei 6 %. Die infrainguinale mikrochirurgische Varikozelenligatur stellt eine minimal-
invasive OP-Technik mit hoher Effizienz dar.

The microsurgical varicocele ligation is a minimal invasive technique of varicocele repair with infrainginal ligation of the dilated spermatic veins
using an operating microscope. From 10/93 to 12/05 a total of 225 patients with varicoceles underwent the microsurgical varicocele ligation. 148
men presented with infertility, in 77 men the intervention was curried out in preventive intention. Among the patients available for follow up in 75 %
an improvement of semen quality was verified, 22 % of these men fathered a children.The complication rate was 2 %, a recurrent varicocele was
identified in 6 %. The infrainguinal varicocele ligation is a minimal invasive technique with high effectiveness. J Urol Urogynäkol 2006; 13 (3): 19–21.

Tabelle 1: Patientenkollektiv

Zeitraum 10/93–04/05
Patienten n = 225
Varikozele Grad I n = 12
Varikozele Grad II n = 45
Varikozele Grad III n = 168
Linksseitig n = 223
Beidseitig n = 2
Rezidiv/Persistenz n = 53 (21 %)
Fertilitätsstörung n = 148 (Alter 22–42 J.)
Prävention n = 71 (Alter 12–25 J.)
Schmerzhafte Varikozele n = 6
Präop. Spermiogramm n = 158
OP-Zeit 25–60 min (ø 40 min)
Allgemeinanästhesie n = 222
Spinalanästhesie n = 3
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Tabelle 2: Follow-up bei 132 Patienten über 6 Monate bis 12 Jahre

Klinische Untersuchung n = 25
Klinische Untersuchung + Doppler n = 18
Klinische Untersuchung + Doppler + Spermiogramm n = 89

Tabelle 3: Komplikationen bei 132 Patienten

Klinische Ergebnisse

Skrotalhämatom n = 4 /225 (2 %)
Wundheilungsstörung n = 1/ 225 (0,5 %)
Hydrozele n = 0
Rezidiv n = 8 / 132 (6 %)

Tabelle 4: Fertilitätsergebnisse bei 132 Patienten mit Follow-up über 6
Monate bis 12 Jahre

Spermiogrammverbesserung n = 67 / 89 (75 %)
Schwangerschaft (ohne IVF) n = 29 / 132 (22 %)

Ergebnisse

Die Operationszeit betrug 25–60 Minuten, im Durch-
schnitt 40 Minuten. 222 Eingriffe wurden in Allgemein-
anästhesie, 3 in Spinalanästhesie durchgeführt.

Komplikationen
Bei akuten Komplikationen waren in 4 von 225 Operatio-
nen (2 %) Skrotalhämatome sowie ein Fall einer Wundhei-
lungsstörung (0,5 %) zu verzeichnen. Längerfristige Kompli-
kationen bestanden in Rezidiv bzw. Persistenz bei 8/132
Patienten (6 %). In keinem Fall enstand eine Hydrozele als
Folge des Eingriffs und ebenso kam es in keinem Fall zu
einer Hodenatrophie.

Follow-up
132 Patienten konnten nachuntersucht werden, wobei die
Nachuntersuchungszeit minimal sechs Monate und läng-
stens zwölf Jahre betrug (mittlere Nachbeobachtungszeit
4,5 Jahre). Bei 25 Patienten erfolgte nur eine klinische
Untersuchung, bei 18 Patienten eine klinische Untersuchung
mit Doppler und bei 89 Patienten eine klinische Untersu-
chung mit Doppler und Spermiogramm.

Ergebnisse bezüglich der Fertilität
Eine signifikante Spermiogrammverbesserung konnte bei
67/89 Patienten (75 %) verzeichnet werden. Eine Schwanger-
schaft trat bei 29/132 Partnerinnen der operierten Patien-
ten ohne Zuhilfenahme künstlicher Befruchtung ein (22 %
natürliche Schwangerschaftsrate) (Tabellen 2–4).

Diskussion

Die Frage nach der Sinnhaftigkeit einer Varikozelen-
behandlung ist nicht Gegenstand dieser Arbeit und könnte
auf Grund der sehr kontroversen Meinungen [1, 2] hierzu
auch nicht erschöpfend diskutiert werden. Es wird jedoch
wahrscheinlich auch von den Gegnern der Varikozelen-
therapie nicht in Frage gestellt werden, daß dann, wenn
eine Varikozele behandelt werden soll, eine möglichst
schonende Technik angewandt werden soll. Unsere Ergeb-
nisse mit einer 2-prozentigen Akutkomplikation in Form
eines Skrotalhämatoms zeigen, daß die Technik eine nied-
rige Morbidität aufweist. Schwerwiegende Komplikatio-
nen wie der Verlust eines Hodens traten in keinem Fall auf.
Auch die Langzeitergebnisse zeigen mit 6 % Rezidiv- bzw.

Persistenzrate eine im Vergleich mit anderen Methoden
niedrige Rezidivrate [3–5].

Es war kein einziger Fall einer Hydrozelenbildung nach
der Operation zu verzeichnen, im Gegensatz zu anderen
Techniken, wo die Rate 7–9 % beträgt [6]. Eine 75-prozen-
tige Rate an Verbesserung der Spermiogrammbefunde (vor
allem der Motilität) spricht für die Methode, wenngleich
die Verbesserung der Ejakulatqualität nicht das Ziel-
kriterium ist, sondern das Eintreten einer Schwangerschaft.
Dies konnte bei immerhin 22 % der Paare im Beob-
achtungszeitraum erreicht werden, so daß diesen Paaren
die ansonsten anstehenden künstlichen Befruchtungs-
maßnahmen erspart geblieben sind.

Die Vorteile der mikrochirurgischen Varikozelektomie im
Vergleich zu anderen Verfahren liegen in der minimalen
Invasivität, der geringen Komplikationsrate und der gerin-
gen Rezidiv- bzw. Persistenzrate der Varikozele [5, 6].
Auch bei Kindern und Adoleszenten erscheint die Technik
angemessen [7].

Die Nachteile bestehen in der Erfordernis des gesamten
mikrochirurgischen Equipements sowie der Allgemein-
anästhesie. Die Durchführung der mikrochirurgischen Vari-
kozelektomie in Lokalanästhesie beinhaltet den mögli-
chen Nachteil einer unvollständigen Darstellung von
ektopen Venen [8, 9]. Auch die OP-Zeit von durchschnitt-
lich 40 Minuten kann als möglicher Nachteil gegenüber
anderen Verfahren gesehen werden.

Schlußfolgerung

Die infrainguinale mikrochirurgische Varikozelenligatur
stellt eine minimal invasive OP-Technik dar, deren geringe
Morbidität sie von den anderen etablierten Therapiever-
fahren abhebt. Die Effizienz ist zumindest so hoch wie die
anderer Verfahren. Besonders beim Rezidiv erscheint sie
als Methode der Wahl. Die geringe Morbidität rechtfertigt
nach Ansicht des Autors den etwas erhöhten Aufwand der
Mikrochirurgie.
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Abbildung 5: Linksseitige Varikozele Grad III

Abbildung 1: Operationsmikroskop

Prof. Dr. med. Johannes Ullrich Schwarzer

Geboren 1956 in Freising, ab 1983 chirurgische und urologische Ausbildung (Klinikum rechts der
Isar, TU München), 1989 Facharzt für Urologie, 1993 Habilitation und venia legendi, 2000 apl. Pro-
fessor für Urologie an der Technischen Universität München. Seit 1994 in andrologischer Spezial-
praxis mit operativer Abteilung am Klinikum Freising tätig. Außerdem andrologische Leitung der
Münchner Arbeitsgruppe für Reproduktionsmedizin am Kinderwunsch Centrum München-Pasing
(Frauenklinik Dr. Krüsmann). Weiterhin Lehrtätigkeit in Andrologie und Urologie an der TU Mün-
chen. Tätigkeitsschwerpunkte sind operative Andrologie, urologische Mikrochirurgie, Fertilitäts-
störungen und erektile Dysfunktion.

Abbildung 2: Infrainguinale Exposition des Funiculus

Abbildung 4: Mikrochirurgische Ligatur und Durchtrennung der
dilatierten V. testikularis

Abbildung 3: Anschlingen der V. testikularis und Identifikation der A.
testikularis mit Minidopplersonde
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