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Varikozele und méannliche Infertilitat
M. Becker, Ch. Borgermann, H. Sperling, H. Riibben

Die Varikozele des Mannes ist haufig und meist linksseitig lokalisiert. Diese Erweiterung des Venengeflechts ist gehauft mit Subfertilitit vergesell-
schaftet, wobei die Kausalpathogenese bis dato nicht eindeutig geklart ist. Die Varikozele ist leicht und nicht-invasiv zu diagnostizieren: in
Abhéngigkeit vom Auspragungsgrad ist die Diagnose klinisch oder dopplersonographisch zu stellen. Therapiert wird die Varikozele neben anderen
Methoden vor allem mit Hilfe der antegraden Sklerosierung. Die Indikation zur Intervention ergibt sich bei Schmerz, aus kosmetischen Griinden,
sowie bei héhergradigen Varikozelen beim Kind. Bei infertilen Erwachsenen sollte man die Indikation zur Therapie zuriickhaltend stellen. Falls
interveniert werden soll, dann in méglichst jungem Alter. Zwar wird iiber einzelne Fille berichtet, die nach Varikozelenbehandlung verbesserte
Spermiogramme aufwiesen, meist ist die Beseitigung der Varikozele beim Erwachsenen jedoch nicht das probate Mittel zur Therapie der Inferti-
litat. Die alleinige Beratung kinderloser Paare ist im Hinblick auf die Schwangerschaftsrate ebenso erfolgreich wie die Behandlung der Varikozele.

Varicocele testis is a very common entity in infertile males, but also found in fertile men. It is mostly situated on the left side. This pathological
dilatation of the testicular veinplexus may cause infertility by damaging germ cell function. The pathogenesis is not completely understood yet.
Varicoceles are quite simple and non invasively to be diagnosed whether clinically or with help of color Doppler ultrasound investigation. There
are several ways to treat varicoceles properly, antegrade sclerotherapy is a succuessful method with low morbidity. Higher grade varicoceles in
young and adolescent boys should be treated as well as painful ones. Intervention may provide possible damage from the developing testicle in
boys. The question, if infertile adult male varicoceles have to be operated on to improve semen quality, remains answered unclear and controver-
sial yet. The earlier varicoceles are treated, the more positive outcome is to be expected. In rare cases treatment of varicocele may have some
positive impact on spermatogenesis and elevated pregnancy rates, but in most cases varicocelectomy does not seem to be an effective tool
treating infertility. Counselling of unfertile couples is as effective as interventional treatment of varicoceles in achieving pregnancies. Blickpunkt
DER MANN 2006; 4 (2): 26-29.

Definition

Die Varicocele testis ist eine pathologische Erweiterung
(lat. Varicositas) des als Plexus pampiniformis bezeich-
neten Venengeflechtes des Hodens, sowie der Vena
testicularis (syn. V. spermatica) [1].

Atiologie

Der Mensch kann, wie auch andere Primaten, eine Vari-
kose der unteren Extremitdten, des Plexus pampiniformis
oder der Ovarien der Frau entwickeln. Der Mensch mit
seinem aufrechten Gang ist zum Abstrom des Blutes
aus der unteren Korperhalfte auf ein suffizientes Venen-
klappensystem angewiesen [2]. Bei Stérungen des
venosen Abflusses oder gar einer Stromumkehr in der
Vena testicularis kommt es zur Erweiterung der Ple-
xusvenen. Die Atiologie der priméren oder idiopathi-
schen Varikozele ist multifaktoriell und bisher nicht
geklart. Pathogenetisch werden hauptsdchlich hdmo-
dynamische Ursachen angenommen. Relevant ist die
nahezu rechtwinklige Einmiindung der linken V. testi-
cularis in dieV. renalis, sowie der langstreckige Verlauf
(Abb. 1). Die rechte V. testicularis ist kurzstreckiger
und miindet zudem in fluftechnisch giinstigerem Win-
kel in die V. cava, was die deutlich hohere Inzidenz
linksseitiger (75-90 %) Varikozelen erkldrt [3, 4].

Unterschieden von den priméren, idiopathischen Vari-
kozelen werden sekundare oder symptomatische Vari-
kozelen, bei denen (z.B. durch Tumorerkrankungen)
die Vena testicularis in ihrem anatomischen Verlauf
komprimiert wird.
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Inzidenz

Die Angaben zur Haufigkeit der Varikozele schwan-
ken zwischen 8 und 23 % [5, 6]. Mit dem Heranwach-
sen — vor allem wahrend der Pubertdt — kommt es zu
einem Anstieg der Inzidenz [7, 8]. Dies erklart sich aus
zunehmender Korpergrofle und damit steigendem
hydrostatischem Druck in der Vena testicularis. Daher
finden sich bei den dlteren Heranwachsenden statistisch
haufiger Varikozelen [9].

In Kohorten fertiler Madnner vor Sterilisationsvasore-
sektion prasentieren bis zu 61% der untersuchten
Ménner eine Varikozele [5]. Dabei entfallen 17 % auf
klinisch evidente und 44 % auf subklinische, lediglich
dopplersonographisch oder thermographisch nach-
weisbare Befunde. In spezialisierten Infertilitdtssprech-

=

V. cava

/ V. testicularis

Plexus pampiniformis

Abbildung 1: Varikozele mit ausgepragtem Kollateralkreislauf
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Tabelle 1: WHO - Klassifikation der Varikozele (nach [14])

Grad 0 subklinisch — nur dopplersonographisch oder
thermographisch nachweisbar

Grad | nur unter Valsalvamanéver sicht- oder tastbar

Grad Il tastbares, aber nicht sichtbar erweitertes Venenkonvolut

Grad Il durch Skrotalhaut sichtbar

stunden sind bei bis zu 40 % der Patienten klinisch fal%-
bare Varikozelen vorhanden [10, 11]. Die Varikozele
stellt somit die hadufigste vaskuldre Stérung des mann-
lichen Genitalsystems dar.

Einteilung der Varikozele

Es existieren verschiedene Klassifizierungen, die sich
beispielsweise am Durchmesser der Varikozele orien-
tieren [12, 13], diese spielen jedoch eine untergeordnete
Rolle. Nach Dubin und Amelar existiert heute eine von
der WHO etablierte und im klinischen Alltag akzep-
tierte Einteilung; dabei wird die Varikozele klinisch
deskriptiv in vier Schweregrade unterteilt (Tab. 1) [14].

Symptome und Diagnostik

Varikozelen bei Kindern sind bis auf eine Schwellung
des Skrotalfaches tiberwiegend symptomlos, erwachse-
ne Patienten berichten teilweise tiber Beschwerden wie
ziehende Schmerzen in der Leiste oder ein Schwere-
gefiihl im Skrotum.

Bei Inspektion und korperlicher Untersuchung des Pa-
tienten kommt es beim aufrecht stehenden Mann zu
einer sichtbaren (Grad Ill) oder leicht palpablen (Grad II)
refluxiven Erweiterung des Venenkonvolutes. Bei ge-
ringerem Refluxvolumen oder kollateralem Abstrom
tber die lliakalgefdle ist die Erweiterung des Plexus
pampiniformis lediglich bei intraabdomineller Druck-
erhéhung durch den Patienten (Valsalva-Mandver) tastbar
(Grad 1) oder ausschlieRlich apparativ zu diagnostizie-
ren (Grad 0, subklinische Varikozele). Zu dokumentieren
sind zudem Lokalisation, Volumen sowie Konsistenz
der Hoden. Subklinische und Grad I-Befunde machen
etwa 40 % aller Varikozelen aus [2].

Die perkutane Sonographie ist neben der Palpation si-
cheres Diagnostikum bei unklarer Skrotalschwellung
und eignet sich zur Diagnose hohergradiger Befunde.
Die Varikozele stellt sich als Ansammlung echoarmer
Strukturen mit echoreicher Begrenzung dar, ist jedoch
zur Diagnose geringgradiger Varikozelen ungeeignet.
Die (Farb-) Dopplersonographie (Abb. 2) erfordert ne-
ben standardisierten Bedingungen einige Ubung des
Untersuchers: Sie stellt akustisch und optisch den ve-
nosen Reflux dar und ist zur Zeit die beste Methode
zur Diagnose und Klassifikation der Varikozele [15].

Die Thermographie der Skrotalhaut als sensitives und
hochspezifisches Diagnostikum [16] nutzt diagno-
stisch die etwa 0,6—0,8° Celsius hohere Temperatur
[1] im Stauungsgebiet. Sie hat in der breiten klinischen
Anwendung keine Relevanz.

Zum Ausschlul sekundarer Varikozelen ist zur Abkla-
rung unklarer Raumforderungen neben der perkutanen

Sonographie gegebenenfalls eine weiterfiihrende radio-
logische Diagnostik (z. B. CT oder MRT) indiziert. Die
Phlebographie (Abb. 3) als Diagnostikum ohne thera-
peutische Intervention in gleicher Sitzung ist verlassen.

Therapie

Bei hohergradigen Varikozelen des Kindes sollte eine
Behandlung erfolgen. Die Therapie soll den kindlichen
Hoden und die Keimzellen vor schadigenden Einflus-
sen bewahren [17, 28]. Die Indikation zur Therapie der
Varikozele ist ebenfalls gegeben bei Schmerzen, sowie
aus kosmetischen Griinden. Die Varikozelentherapie
zur Behandlung ménnlicher Infertilitdt muf differenziert
betrachtet werden, die Indikation hierzu wird kontro-
vers diskutiert.

Es stehen verschiedene Therapieverfahren zur Verfii-
gung. Allen gemeinsam ist das Ziel einer kompletten
Unterbrechung des vendsen Reflux. Man unterschei-
det zwischen Operation und Sklerosierung der Venen.

URILDEIE, UNI ESSEN

Abbildung 2: Farbdopplersonographie der Varikozele

Abbildung 3: Phlebographische Darstellung der V. testicularis im
Rahmen der Sklerosierungstherapie
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Tabelle 2: Ergebnisse verschiedener Operationstechniken (nach [33])

Verfahren Hodenatrophie (%) Persistenz (%)
offen-operativ unklar 0-10
mikrochirurgisch <1 0,5-10
laparoskopisch keine <25
antegrade Sklerosierung 0,6 3-5
retrograde Sklerosierung keine <25

Die Persistenzraten der Varikozelen liegen nach er-
folgtem Eingriff bei bis zu 20 % (Tab. 2) [18].

Die offenen Operationstechniken haben ihre Berechti-
gung bei isolierten rechtsseitigen Varikozelen und ggf.
bei Persistenz nach Sklerosierung. Postoperativ finden
sich neben Hydrozelen gelegentlich Hodenatrophien,
die gefiirchtetste Nebenwirkung der Operationen.
Technisch unterscheiden sich die ,Klassiker” in hoher
Ligatur der Vene unter Schonung der Arteria testicula-
ris nach Bernardi, suprainguinaler Durchtrennung so-
wohl der A. als auch der Vena testicularis nach Palomo
[19] und suprainguinaler Unterbindung lediglich der
Venen nach Ivanissevich [20]. Daneben gibt es laparo-
skopische Varianten der klassischen Operationen, die
beidseitigen Varikozelen vorbehalten sein sollten.

Die Sklerosierungstherapie ist ein erfolgreiches und
komplikationsarmes Verfahren, wobei die antegrade
Sklerosierung Methode der Wahl sein sollte. Es wer-
den mikrochirurgisch die Plexusvenen dargestellt,
phlebographisch (Abb. 3) die V. testicularis identifiziert
und antegrad ein sklerosierendes Medikament inji-
ziert. Die Sklerosierungstherapie ist viermal kosten-
glinstiger als offen-chirurgische Intervention bei deut-
lich geringerer Ausbildung postoperativer Hydrozelen
[21]. Es existieren weitere mikrochirurgische Techni-
ken, die unter Schonung der Lymphgefdlie ebenfalls
die Rate der Hydrozelen senken.

Varikozele und mannliche Infertilitat

Der Einflull der Varikozele auf die mannliche Infertili-
tat ist nicht eindeutig gekldrt. Die Varikozele muf
nicht infertil machen, findet sich jedoch bei infertilen
Ménnern haufiger und tragt bei diesen wahrscheinlich
zur Infertilitit bei. Uber den Schadigungsmechanismus
des Hodens existieren verschiedene Hypothesen, wie
skrotale Temperaturerhhung, Hypoxdamie und Reflux
renaler und adrenaler Metaboliten tiber die V. testicu-
laris [22]. Bei Varikozelentragern lassen sich gehduft
histologische Veranderungen des Hodenparenchyms
nachweisen. Diese umfassen beispielsweise eine De-
squamation des Keimepithels mit Desorganisation und
Reduktion der Spermatogenese sowie Tubuluswand-
verdickungen. Tubuluswandverdickungen fiihren zu ei-
ner verlangerten Diffusionsstrecke und Beeintrachtigun-
gen der nutritiven Versorgung des Keimepithels. Des
weiteren werden Gefdllwandverdickungen mit hyali-
ner Adventitiasklerose und Leydigzellschadigung be-
schrieben. Es bleibt der Einflufs jedes einzelnen dieser
Faktoren auf die Spermatogenese unklar und somit der
variable Einflull der Varikozele auf die Fertilitdt. Epi-
demiologische Untersuchungen zeigen eine positive
Korrelation zwischen Varikozele und Infertilitét, jedoch
auch das Vorkommen von Varikozelen bei fertilen
Mannern.
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Aus der Schwierigkeit, die Varikozele als eindeutige
Ursache einer Infertilitat zu identifizieren, fallt es schwer,
einvernehmliche Behandlungskriterien zu definieren.
Eine durch die WHO gefiihrte Studie zeigt verbesserte
Spermiogramme und hoéhere Schwangerschaftsraten
nach operativer Intervention [23]. Nieschlag et al.
kommen hingegen zu dem interessanten Ergebnis,
dal ein Beratungsgesprach der kinderlosen Paare ge-
nauso effektiv wie ein operativer Eingriff selbst ist,
wenn man die Schwangerschaftsraten als Erfolgspara-
meter heranzieht (Abb. 4) [24]. Evers unterstiitzt nach
Analyse sieben weiterer Arbeiten die These, dal die
operative Therapie der Varikozele nicht die geeignete
Behandlungsmethode der Infertilitdt darstellt [25].
Kontrovers bleibt die Diskussion durch Berichte Gber
Patienten, die nach Beseitigung der Varikozele von
Spermiogrammverbesserung und erhéhter Schwan-
gerschaftsrate profitierten [26, 27].

Wahrend man frither auf Hodenatrophie und endokrino-
logische Veranderungen wartete, ehe eine Intervention
erfolgte, sollte man die Indikation bei Jugendlichen
heute groRziigig stellen, zumal Spontanremissionen
nicht beobachtet werden. Vor allem Varikozelen ab
Grad 2 sollten einer Therapie zugefiihrt werden. Bei
meBbaren Volumenunterschieden der Hoden von 1,5
bis 2 ml sollte ebenfalls eine Intervention erfolgen [28,
29]. Die Zeitdauer, wahrend der die Varikose besteht,
hat Einflul auf die GroBe des sich entwickelnden
Hodens und die Spermatogenese [30], daher sollte
hier zeitnah interveniert werden. Es wird berichtet,
dal eine Varikozelenkorrektur einen Verlust an Gro-
Renwachstum beim Heranwachsenden riickgingig
machen kann [31, 32]. Geringergradige Varikozelen
werden in etwa jahrlichem Abstand beim Jugendli-
chen kontrolliert.

Erwachsene infertile Mdnner mit Varikozele sollten gut
tber die geringen Erfolgsaussichten operativer Inter-
vention aufgeklart werden. Wichtig ist die Frage, ob die
Therapie der Varikozele beim Erwachsenen in einer
sterilen Partnerschaft nicht zu spat kommt [33]. Die
Hodenschadigung ist bei langer Erkrankungsdauer
meist irreversibel. Aus dieser Beobachtung entwickel-
te sich die Idee der prophylaktischen Varikozelenbe-
handlung bei Patienten mit noch normalem Spermio-
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Abbildung 4: Schwangerschaften nach Beratung (n = 63) und Thera-
pie (n = 62) bislang kinderloser Paare mit Varikozele beim mannli-
chen Partner in einem Beobachtungszeitraum von 12 Monaten



gramm; eine Indikation, die zur Zeit nur in ausgesuch-
ten Féllen Anwendung findet [34]. Die EAU (European
Association of Urology) nimmt den Faktor Alter in ihre
Empfehlungen mit auf und rét zur Intervention bis zu
einem Alter von 30 Jahren [35].

Die Indikation zur Behandlung der Varikozele bleibt
vorerst umstritten. Sie sollte bei Jugendlichen mit
hochgradiger Varikozele und/oder bei Volumenunter-
schieden der Hoden erfolgen. Beim infertilen Erwach-
senen unter 30 Jahren kann die Behandlung indiziert
sein, da Spermiogrammverbesserungen maéglich sind.
Bei Beschwerden durch die Varikozele ist die Indikati-
on zur Intervention auch aulerhalb der fraglichen Fer-
tilitdtsverbesserung gegeben.
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