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1. Einleitung

1.1 Varicocele testis

1.1.1 Inzidenz

Die Angaben Uber die Haufigkeiten der Varikozele schwanken zwischen 8 und 23 Prozent der
Bevolkerung (Becker et al., 2006). Bei Jugendlichen scheint die Inzidenz bei etwa 15% zu liegen
(Fast et al., 1994). Der Erkrankungsgipfel liegt zwischen dem 15. bis 25. Lebensjahr.

1.1.2 Pathogenese

Durch den aufrechten Gang des Menschen erhoht sich der hydrostatische Druck im gesamten
venosen System. Der Abstrom des Blutes erfolgt liber Venen mit suffizienten Venenklappen.
Ist dieses System defekt, kommt es bei der Varikozele zu einer Abflusstérung in der Vena
testicularis (Becker et al., 2006). ,Bei der Varikozele handelt es sich um eine varizenartige
Erweiterung der Venen des Plexus pampiniformis bei Insuffizienz der Venenklappen der Vena
spermatica und venoser Abflussbehinderung/Reflux” (Hautmann, 2010). Man unterscheidet
eine primédre und sekundére Varikozele (Becker et al., 2006).

1.1.2.1 Primdire Varikozele

Bei der primaren Varikozele, die auch als idiopathische Varikozele bezeichnet wird, ist zu 75-
90% die linke Seite betroffen. Das ist zum einen die Folge des erhohten hydrostatischen Drucks
und zum anderen oft die Folge der Insuffizienz der Venenklappen der linken Vena spermatica,
welche rechtwinklig in die linke Vena renalis miindet (Becker et al., 2006). Ein weiterer Grund
flr eine Erweiterung der Hodenvenen kann eine Kompression der linken Vena renalis
zwischen Aorta und Arteria mesenterica superior sein. Dieses Phanomen wird auch als
,Nussknackerphdanomen” bezeichnet, weil die Vene zwischen den beiden arteriellen Gefallen
wie eine Nuss im Nussknacker gequetscht wird. Die Minderperfusion fiihrt wahrscheinlich zu
vendsen Umgehungskreislaufen, unter anderem uber die V. testicularis und somit zu einer
Ektasie der betroffenen Vene (He et al., 2014).

1.1.2.2 Sekunddre Varikozele

Die sekundare Varikozele wird auch als symptomatische Varikozele bezeichnet und ist durch
eine venodse Einflussstauung etwa durch eine retroperitoneale Raumforderung, einen
rechtsseitigen Nierentumor oder Ruptur des Plexus pampiniformis begriindet. In solchen
Fallen kann die Varikozele auch auf der rechten Seite auftreten (Hautmann, 2010).



1.1.3 Einteilung
Die Varikozele lasst sich klinisch in verschiede Grade einteilen. Die wichtigste Einteilung ist die
WHO-Klassifikation:

Grad 0 nur dopplersonografisch nachweisbar -
subklinisch
Grad 1 nur unter Vasalvamandver sicht- oder
tastbar
Grad 2 tastbar aber nicht sichtbares Venenkonvolut
Grad 3 durch die Skrotalhaut sichtbar
1.1.4 Diagnostik

1.1.4.1 Symptome

Patienten, bei denen die Varikozele Probleme hervorruft, berichten tber ein Gefiihl der
Schwere und Schwellung des Hodens, besonders nach langerem Stehen oder bei sportlicher
Aktivitat sowie teilweise wahrend des Geschlechtsverkehrs (Hautmann, 2010). Das Auftreten
von Symptomen und deren Intensitdt ist nicht von der klinischen Gradeinteilung abhéangig,
was bedeutet, dass ein Patient mit einer Varikozele dritten Grades durchaus beschwerdefrei
sein kann und umgekehrt.

1.1.4.2 Inspektion und Palpation

Bei der Untersuchung des aufrecht stehenden Patienten kommt es gerade bei hochgradiger
Varikozele (Grad 3) zu einer sichtbaren Schwellung und Venenfiillung im Bereich des Plexus
pampiniformis. Diese Schwellung kann bei Orthostase auch nur palpabel sein (Grad 2). Ist
keine initiale Schwellung zu palpieren oder zu sehen, wird (iberprift, ob bei intraabdomineller
Druckerhéhung (Valsalva Mandver) ein Reflux in den Plexus pampiniformis erfolgt (Grad 1)
(Becker et al., 2006).

1.1.4.3 Dopplersonografie

Die Dopplersonografie ist ein leistungsfahiges Verfahren zur Untersuchung der Varikozele. Sie
ist gerade fir hochgradige Varikozelen zur Diagnostik geeignet. Dabei wird der Schallkopf
transkutan auf den Hoden aufgesetzt und nach erweiterten Venen, echoreichen
Begrenzungen von echodrmeren Gebieten gesucht. In Kombination mit dem Valsalva
Manover kann so auch zwischen den Graden differenziert werden. Um eine hohe Sensitivitat
zu gewahrleisten, muss der Untersucher erfahren sein in der Diagnostik der Varikozele.

Ungeeignet ist dieses Verfahren bei geringgradigen Varikozelen ohne grolRen venésen Reflux,
sowie bei unerfahrenen Untersuchern (Becker et al., 2006).



1.1.4.4 Thermogrdfie

Die Thermografie nutzt den Temperaturunterschied im vendsen Stauungsgebiet, der 0,6-0,8°C
betragt. Dieses Verfahren spielt im klinischen Alltag jedoch eine untergeordnete Rolle (Becker
et al., 2006).

1.1.5 Folgen der unbehandelten Varikozele

Wenn man die Dicke der Tunica adventitia und die Dicke der Tunica media der Vena
spermatica bei Patienten mit Varikozele und bei Patienten ohne Varikozele histologisch
ausmisst und vergleicht, zeigt sich ein durchschnittlich hdherer Durchmesser des Gefdl3es bei
Patienten mit Varikozele (Aldemir et al., 2011).

Sollte die Varikozele nicht behandelt werden, bleibt der Zustand der venosen Ektasie bestehen
und der Abtransport von vendsem Blut wird erschwert. Durch die Vermischung von venésem
und arteriellen Blut im Plexus pampiniformis kommt es zur erhohten Perfusion des Hodens
mit sauerstoffarmen und erwarmten Blut. Aussackungen der Venen im Bereich des Hodens
beeintrachtigen die Spermatogenese und kénnen zur Unfruchtbarkeit flihren (Heinzeller and
Bising, 2001).

1.1.6 Therapie

1.1.6.1 Indikation

Eine Varikozele ist nicht zwangslaufig behandlungsbediirftig. Die Indikation fiir eine Therapie,
in welcher Form auch immer, ist durchaus eng zu stellen. Aus diesem Grund gab die European
Association of Urology (EAU) Kriterien fir die Behandlung heraus: ,, 1. Ein kleiner Hoden (mit
Wachstumsriickstand), 2. ein zuséatzlicher Hodenbefund, 3. eine beidseitig tastbare Varikozele,
4. ein pathologisches Spermiogramm, 5. eine symptomatische Varikozele.” (Lent and Oehler,
2012).

1.1.6.2 Optionen

1.1.6.2.1 Offene operative Verfahren

Bei den suprainguinalen Verfahren nach Palomo bzw. Bernardi wird die Vena testicularis auf
Hohe des mittleren Ureters ligiert und durchtrennt. Bei dem Verfahren nach Palomo wird die
Arteria testicularis ebenfalls ligiert. Bei dem Verfahren nach Bernardi unterbleibt die Ligatur
der Arteria testicularis (Gruenagel et al.).

Aullerdem gibt es die Moglichkeit die Vena testicularis subinguinal zu ligieren. Das bezeichnet
man als Operation nach Ivanissevich (Lent and Oehler, 2012). Dabei wird haufig ein
Operationsmikroskop verwendet, sowie teilweise ein Sonografiegerat mit Dopplerfunktion
zur Uberpriifung, ob arterielle GefiaRe sowie der Samenstrang ligiert wurden (Williams et al.,
2006).

1.1.6.2.2 Laparoskopie

Die Laparoskopie ist ein modernes Verfahren und entwickelt sich standig weiter. Bei allen

Verfahren erfolgt der Zugang Uber die Bauchhdhle unter Anlage eines Pneumoperitoneums
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und das betroffene Gefall wird unter Sicht ligiert. Unterschiede gibt es bei der Anzahl und
Lokalisation der Zugange fir die Arbeits- und Kamerazugdnge. Im Gegensatz zu der Variante
mit zwei Zugangen fir die Operationsinstrumente und einem Kamerazugang, der auch an der
Universitat Rostock benutzt wird (siehe 2.3.3.1 Ablauf der Operation), gibt es Verfahren mit
unterschiedlichen Orten fiir die Zugange und unterschiedlicher Anzahl. Ein neueres Verfahren
mit insgesamt nur einem Zugang fir Kamera und Operationsinstrumente ist z.B. die ,Single-
Incision Laparoscopic Surgery (SILS)“ (Aldemir et al., 2011).

1.1.6.2.3 Sklerosierung

Man unterscheidet hierbei zwischen zwei Verfahren, der anterograden und retrograden
Sklerosierung, welche ,bei geringer Komplikationsrate einen grofRen Erfolg” (Schroeder-
Printzen et al., 2011) zeigt. ,Es ist ihr derselbe Stellenwert zuzubilligen wie den operativen
Techniken. Dabei ist unserer Ansicht nach die antegrade Sklerosierung das weniger invasive
Verfahren.” (Schroeder-Printzen et al., 2011)

Bei der antegraden Sklerosierung erfolgt die skrotale Samenstrangfreilegung und Praparation
der betroffenen Vene. Danach wird das Sklerosierungsmittel injiziert. Diese Therapie wird
auch Sklerotherapie nach Tauber oder Kocher genannt.

Bei der retrograden Sklerosierung wird hingegen, meist auf der Gegenseite, ein vendser
femoraler Zugang geschaffen und anschlieend ein Katheter tGiber die Vena cava inferior in die
Vena spermatica interna vorgeschoben und retrograd sklerosiert. Sie wird oft radiologisch und
weniger haufig durchgefihrt (Hautmann, 2010).

1.1.6.3 Komplikation

Bei allen operativen Verfahren sind zundchst die allgemeinen Komplikationen wie
Wundinfekte, Wundheilungsstérung, Nachblutungen und allergische Reaktionen zu
bedenken. Das Spektrum der speziellen Komplikationen umfasst die postoperative Hydrozele
(bis zu 39%), das Rezidiv der Varikozele (bis zu 16%) bis hin zur Hodenatrophie (bis 1%) (Lent
and Oehler, 2012).
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1.2 Infertilitit und Varikozele

1.2.1 Inzidenz

20-40% der Manner mit Infertilitdt haben eine Varikozele (Kim et al., 2013) (Fast et al., 1994;
Gruenagel et al.). ,Eine mannliche Fertilitatsstorung wird angenommen, wenn in 1-jdhriger
Partnerschaft trotz regelmaRigen ungeschitzten Geschlechtsverkehrs und ohne eine
offensichtliche organische Stérung der Partnerin keine Schwangerschaft eintritt (WHO-
Definition) (Hautmann, 2010). Eine Untersuchung hat gezeigt, dass Manner mit Varikozele
signifikant schlechtere Ergebnisse in der Ejakulatanalyse hatten, als Manner aus der
Vergleichsgruppe. Die Samenparameter sind dabei nicht von der Gradeinteilung abhangig
(Villanueva-Diaz et al., 1998). Das heillt, dass Manner mit Varikozele dritten Grades nicht
unbedingt schlechtere Samenparameter als Manner mit Varikozele zweiten und ersten Grades
hatten. Eine Studie der WHO zeigte, dass Manner mit Varikozele eine signifikant geringere
Spermienkonzentration als Manner mit einer idiopathischen Infertilitat haben (Kantartzi et al.,
2007).

1.2.2 Pathophysiologie

Die Spermatogenese wird durch die Varikozele iber verschiedene Faktoren beeinflusst.

1.2.2.1 Hodentemperatur

Ist der Abfluss des Blutes primar Gber die Vena spermatica interna und sekundar tiber die Vena
spermatica externa gestort, kommt es zu einem Reflux von warmeren Blut aus dem Abdomen
und somit steigt die Temperatur in den Hoden an (Goldstein and Eid). Die
Temperaturerhohung flihrt zu einer Schadigung der DNS und der Proteine in den Zellkernen
der Leydig Zellen und Tubuluszellen. Der Mechanismus der thermischen Schadigung ist
allerdings nicht endgiiltig bekannt (Kantartzi et al., 2007).

1.2.2.2 Druck im Hoden

In einer Studie von 1980 zeigte eine Messung des Venendruckes im Hoden, dass bei Mannern
mit Varikozele der Venendruck durchschnittlich 19,7 mmHg hoher ist als bei gesunden
Maéannern (Shafik and Bedeir). Dies kann zu einer Stérung der Homoostase des
intratestikularen Drucks fihren.

1.2.2.3 Reflux von Metaboliten

Durch die hohere Konzentration von toxischen Metaboliten z. B. Katecholaminen aus den
Nebennieren in den Hoden kommt es zu einer chronischen Vasokonstriktion und so zu einer
Dysfunktion des Hodengewebes (Naughton et al., 2001).
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1.2.3 Diagnostik
1.2.3.1 Spermiogramm

1.2.3.1.1 Definition

Ein Spermiogramm untersucht das mannliche Ejakulat nach festen Kriterien. Diese Kriterien
sind (nach WHO 1999): Volumen, pH Wert, Spermatozoendichte, Gesamtzahl von
Spermatozoen, Motilitait, Morphologie, Vitalitdt, Anwesenheit von weilRen Blutzellen
(Peroxidase-positive Leukozyten), Immunobead-Test, MAR-Test, Fruktose und a-Glukosidase.
Die Ejakulatanalyse stellt die wichtigste Basisuntersuchung zur Fertilitdtsdiagnostik dar
(Nieschlag E et al.).

1.2.3.1.2 Pathologische Spermiogrammparameter

Sollten die Messwerte der Ejakulatanalyse von den Standardwerten abweichen, lassen sich
folgende Aussagen festlegen (nach WHO 1999): Normozoospermie, Oligozoospermie,
Asthenozoospermie, Teratozoospermie, Azoospermie und Aspermie (Hautmann, 2010).

1.2.3.2 Schwangerschaftsversuch

Es hat sich gezeigt, dass bis zu 36% der Paare, deren Spermienkonzentrationen unter
5x10*6/ml liegt und bei denen eine nachgewiesene Unfruchtbarkeit fiir mindestens ein Jahr
besteht, trotzdem schwanger werden kénnen (Hargreave and Elton, 1983). Das bedeutet, dass
die operative Versorgung einer Varikozele und eine erfolgreiche Schwangerschaft nicht
automatisch  voneinander abhdngig sind. Wenn man die Steigerung der
Schwangerschaftsraten als abhangige Variable fiir die operative Versorgung der Varikozele
untersuchen will, muss man die Kontrollgruppe sehr eng eingrenzen und eine
Schwangerschaft nach nachgewiesener Unfruchtbarkeit kritisch untersuchen.

1.2.4 Verkniipfung zwischen Varikozele und Infertilitdt

Eine Varikozele wird zwei- bis dreimal hdufiger bei Mannern, die sich in Infertilitatskliniken
vorstellen, festgestellt, als bei Mannern, bei denen die Fertilitdtsuntersuchung ein
unauffalliges Ergebnis ergab (Kantartzi et al., 2007). Das bedeutet aber nicht, dass die
Varikozele bei jedem Patienten die Ursache fir die Infertilitat ist.

Es kdnnte sein, dass bei Mannern, die sich im Rahmen der Infertilitdtsdiagnostik untersuchen
lassen, eine hohere Anzahl an Varikozelen entdeckt wird als bei Mannern, die sich nicht
urologisch untersuchen lassen.
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1.2.5 Auswirkung der Varikozelenresektion auf die Ejakulatparameter
Eine Verbesserung der Ejakulatparameter (totale Anzahl und Anteil der Spermien mit
progressiver Motilitdt) nach Varikozelentherapie konnte in verschiedenen Studien
nachgewiesen werden. Bei den Untersuchungen wurden mehrere Verfahren, unter anderem
die mikrochirurgische und laparoskopische Varikozelenresektion, betrachtet und eine
Verbesserung der Ejakulatparameter um 30%-60% nachgewiesen (Baazeem et al., 2011;
Kantartzi et al., 2007).

In vergleichenden Analysen zur Varikozelenbehandlung hat sich gezeigt, dass oft eine
Kontrollgruppe zur Beurteilung, ob die Schwangerschaftsraten nach einer
Varikozelenresektion gesteigert werden konnten, nicht verfligbar oder genau definiert war
(Kantartzi et al., 2007). Wenn die Steigerung der Schwangerschaftsraten untersucht wird,
kommen mehrere Variablen zu den Ejakulatparametern hinzu. Es existieren auch
Untersuchungen in denen gezeigt wurde, dass Schwangerschaftsraten durch
Varikozelenresektion nicht gesteigert werden konnten (Nieschlag et al., 1998).

1.3 Ziele der vorliegenden Arbeit

Die Arbeit soll die Ergebnisse der laparoskopisch operierten Varikozelen an der Universitat
Rostock analysieren und einen Vergleich zu den beiden Behandlungsoptionen suprainguinal
und subinguinal mikrochirurgisch herstellen. Aullerdem soll exemplarisch der Einfluss der
Behandlung auf die Ejakulatparameter dargestellt werden.
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2. Materialien und Methoden
2.1 Studienaufbau

2.1.1 Zeitraum

Der Zeitraum der Betrachtung ergibt sich vom Aufnahmedatum des ersten Patienten bis zum
Aufnahmedatum des letzten Patienten. Es wurden alle Patienten, die vom 27. Februar 2007
bis zum 18. Juli 2012 in der Abteilung fir Urologie an der Universitatsklinik Rostock mit der
Diagnose 186.1 (nach ICD-10) behandelt wurden, in die retrospektive Untersuchung
eingeschlossen.

2.1.2 Datenerfassung

Die Datenerfassung begann im September 2011 und war im Januar 2013 abgeschlossen,
geschah also retrospektiv. Die Datenanalyse wurde anhand standardisierter Erhebungsbégen
durchgefiihrt. Fir den ersten Teil der Datenerfassung wurde U(berwiegend als
Informationsquelle der Aufnahmebogen der urologischen Klinik der Universitdt Rostock
genutzt. Dieser Bogen beinhaltete Fragen zur Eigenanamnese und Familienanamnese,
allgemeinen und urologischen Erkrankungen, Fragen zu allgemeinen Risikofaktoren, wie
Zigarettenrauchen, Allergien und Voroperationen. Hier wurde auch der kdrperliche Status mit
anthropometrischen Daten (GroBe, Gewicht, Blutdruck) sowie das koérperliche und
sonografische Untersuchungsergebnis festgehalten. AuBBerdem wurden die
Anasthesieprotokolle, Pflegedokumentationen und Entlassungsbriefe zum
Informationsgewinn benutzt. Fir den zweiten Teil der Datenerfassung wurden die digitalen
oder analogen Dokumentationssysteme der urologischen Praxen genutzt. Ich bin zu allen
(sechs) urologischen Praxen in Rostock, sowie Bad Doberan und Ribnitz-Damgarten gefahren,
um die Akten zu sichten. Alle ermittelten Daten wurden in den Erhebungsbégen vermerkt und
am Ende der Studie analysiert.

2.2 Charakterisierung des Patientenkollektivs

2.2.1 Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle Patienten mit symptomatischer Varikozele oder pathologischem
Spermiogramm, die im Zeitraum von Februar 2007 bis Juli 2012 in der urologischen Klinik des
Universitatsklinikum Rostock mit einer laparoskopischen Varikozelenresektion behandelt
wurden.

2.2.2 Ausschlusskriterien

Aus der Untersuchung wurden alle Patienten ausgeschlossen, die eine nachweisbare
sekundadre Varikozele hatten oder bei denen bereits zuvor ein Therapieversuch etwa durch
eine retrograde Sklerosierung unternommen worden war.
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2.2.3 Anzahl, Alter und Geschlecht der Patienten

Es wurden 126 Patienten in die Untersuchung eingeschlossen. Alle Patienten waren
mannlichen Geschlechtes und das durchschnittliche Alter betrug 26,5 + 9,4 (Median=23). Der
jungste Patient war 14 Jahre alt, der dlteste 69 Jahre.

2.2.4 Grofie, Gewicht und BMI der Patienten

Die durchschnittliche GréRe betrug 182 £ 6 cm. Der kleinste Patient war 169 cm und der grofSte
Patient 198 cm. Im bundesdeutschen Vergleich lag die DurchschnittsgréBe bei den 18-19
jahrigen Mannern im Jahr 2005 bei 181 cm, bei allen Altersgruppen bei 178 cm. Damit liegt
das Patientenkollektiv minimal tGber dem Bundesdurchschnitt. (Statistisches Bundesamt,
2009)

Das durchnittliche Gewicht betrug 77 + 12 kg. Das Minimalgewicht lag bei 53 kg und das

Maximalgewicht bei 110 kg.

Der Body-Mass-Index (BMrlr ~ ) der Patienten betrug durchschnittlich 23 + 4. Der kleinste Wert

betrug 15,3 und der groRte 35,8. Das bedeutet laut WHO Einteilung (World Health
Organisation): zehn Patienten (7,9%) waren untergewichtig (BMI<18,49), 86 Patienten (69,3%)
waren normalgewichtig (BMI=18,50-24,99), 23 Patienten (18,3%) waren Ulbergewichtig
(BMI=25,00-29,99) und sieben Patienten (5,6%) waren adipds (BMI>30,00). Die BMI
Verteilung ist in Abbildung 1 dargestellt.

BMI Verteilung (%)
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Abbildung 1: BMI Verteilung
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2.2.5 Indikationen, Beschwerden und Seitenverteilung

Die Patienten stellten sich aufgrund ihrer Beschwerden bei einem niedergelassenen Urologen
vor, der die Erstdiagnose Varikozele und die Operationsindikation stellte. Danach wurden die
Patienten in die urologische Poliklinik der Universitdt Rostock (iberwiesen. Dabei klagten 36
Patienten (28,6%) liber Schmerzen im Hoden, 15 Patienten (11,9%) tber ein Ziehen und zwei
Patienten (1,6%) liber ein brennendes Gefihl. Bei 73 Patienten (57,9%) wurde keine Angabe
zur Schmerzanamnese dokumentiert. Bei 16 Patienten (12,7%) wurde als Grund ihrer
Vorstellung zur Operation der unerfillte Kinderwunsch angegeben. Bei der sonografischen
Untersuchung ergibt sich fir das Patientenkollektiv folgende Verteilung: 117 Patienten
(92,9%) hatten eine isolierte linksseitige Varikozele und bei acht Patienten (6,3%) konnte eine
Varikozele auf beiden Seiten nachgewiesen werden.

2.2.6 Gradeinteilung

Aus der sonografischen Untersuchung lasst sich ebenfalls die Verteilung fir die Gradeinteilung
(nach WHO) der Varikozele feststellen. Hier haben sechs Patienten (4,8%) eine Varikozele
ersten Grades, 69 Patienten (54,8%) eine Varikozele zweiten Grades und 48 Patienten (38,1%)
eine Varikozele dritten Grades.

2.3 Erhebung der Zielkriterien

2.3.1 Anamnese

Eine ausfihrliche allgemeine Anamnese mit Eigenanamnese, Familienanamnese,
Sozialanamnese und Berufsanamnese ist genauso Bestandteil wie die urologische Anamnese.
Bei der Verdachtsdiagnose Varikozele stehen die Schmerzanamnese und Sexualanamnese
gegebenenfalls auch der unerfillte Kinderwusch im Fokus.

2.3.2 Diagnostik

2.3.2.1 Klinische Untersuchung

Neben der allgemeinen korperlichen Untersuchung des Patienten wurde hier besonders der
Urogenitaltrakt des Patienten untersucht. Die Inspektion, Palpation und Perkussion und
gegebenenfalls Auskultation des Unterbauches, der Lenden und Leistenregion sowie des
mannlichen  Geschlechtsorganes und der Perianalregion lassen Fehlbildungen,
Raumforderungen, Entziindungen und Verletzungen erkennen. Fir alle intraabdominellen
Organe bietet sich zudem die Sonografie als erganzendes Diagnostikum an.
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2.3.2.2 Nierensonogrdfie

Bei der obligatorischen Sonographie zum Auschluss einer sekundaren Varikozele, also einer
retroperitonealen Raumforderung oder einer Raumforderung der Niere, konnten bei 102
Patienten (81%) beidseits keine Auffalligkeiten festgestellt werden. Bei zwei Patienten (1,6%)
wurde auf der linken Seite eine Auffalligkeit, bei drei Patienten (2,4%) wurde auf der rechten
Seite eine Auffalligkeit und bei einem Patient (0,8%) wurde auf beiden Seiten eine Auffalligkeit
festgestellt. Dabei handelte es sich allerdings nicht um Befunde, die eine sekundare Varikozele
begriinden, sondern eher um Verkalkungen oder kleine Zysten (15 Patienten (14,4%) ohne
Befund). Eine Untersuchung der ableitenden Harnwege wie Ureter, Vesica und Urethra kann
mit der Nierensonografie verknipft werden.

2.3.2.3 Hodensonogrdfie

In der Urologischen Klinik und Poliklinik der Universitatsmedizin Rostock wurde prdoperativ
eine Sonografie des Hodens zur Bestimmung des Grades der Varikozele und zum Ausschluss
von Ursachen fir eine sekundare Varikozele gemacht. Dabei werden Hoden und Nebenhoden
sowie die Samenleiter beurteilt.

2.3.2.4 Urinkultur

Praoperativ wurde der Mittelstrahlurin der Patienten gewonnen und durch das Institut fir
Medizinische Mikrobiologie, Virologie und Hygiene des Universitatsklinikums Rostock
untersucht. Die mikrobiologische Untersuchung des Urins zeigte bei 42 Patienten (33,3%)
keine Befunde, bei 46 Patienten (36,5%) konnte physiologische Flora nachgewiesen werden
und bei 5 Patienten (4,0%) ein auffalliger Urinbefund nachgewiesen werden. Bei 33 Patienten
(31,7%) konnte keine Urinkultur aus dem Datensatz ausgewertet werden.

18



2.3.3 Therapie

2.3.3.1 Ablauf der Operation

Alle Patienten wurden in der Urologischen Klinik und Poliklinik der Universitatsmedizin
Rostock behandelt und nach einem festen Operationsschema behandelt. Nachdem der
Patient von den Kollegen der Andasthesie vorbereitet und freigegeben wurde, wird ein
Katheter in die Harnblase eingebracht und der Patient in leichter Kopftieflage (Trendelenburg
Lagerung) gelagert. Das Operationsgebiet wird rasiert, mehrfach griindlich desinfiziert und
alle anderen Bereiche werden mit sterilen Tichern sorgfaltig abgedeckt. Nun erfolgt ein
kleiner Hautschnitt unterhalb des Nabels liber den CO2 insuffliert wird, damit sich die
Bauchdecke von den Organen hebt und so eine bessere Sicht geschaffen wird. Dieser Vorgang
wird auch als Pneumoperitoneum bezeichnet. Danach wird stumpf der Trokar (10 mm)
eingefihrt. Nun wird die Kamera in den Bauchraum eingefiihrt und das Operationsgebiet
besichtigt. RoutinemaRig werden alle anderen sichtbaren Bauchorgane inspiziert. Unter Sicht
werden nun zwei weiterer Trokare (10 mm und 5 mm) durch die Bauchdecke eingefiihrt.
Nachdem alle notwendigen Zugdnge geschaffen wurden, wird nun der innere Leistenring,
durch den die Vena und Arteria spermatica die Bauchhdhle betreten, aufgesucht. Etwa auf
dem ventralen Teil des Musculus psoas major ziehen die beiden Gefdle zusammen nach
kranial. Um die Vena spermatica zu erreichen, wird das Peritoneum eingeschnitten und mit
den Arbeitszangen stumpf freiprapariert. Sind die GefélRe ausreichend prapariert, erfolgt die
Unterbindung mit resorbierbaren Kunststoff Clips (Lapro-Clip). Dazu wird mit zwei Clips distal
und zwei Clips proximal das GefaRbiindel unterbrochen und medial durchtrennt. Es folgt die
Resektion des GefdalRstumpfes. Nun wird das Operationsgebiet betrachtet und besonders auf
Blutungen aus den GefaRstiimpfen geachtet. Ein Verschluss des Peritoneums ist in der Regel
nicht notwendig. Jetzt werden alle Trokare unter Sicht entfernt, der Bauch von Gas entleert
und alle Hautschnitte werden verschlossen und verbunden.

2.3.3.2 Operateur

Die Operation wird von einem erfahrenen Operateur und einem Assistenten durchgefiihrt. In
der Klinik fir Urologie der Universitatsklinik Rostock ist der Operateur immer ein langjahrig
tatiger Facharzt fiir Urologie und der erste Assistent ein Facharzt fur Urologie oder ein
Assistenzarzt in  Weiterbildung fir Urologie. Das Operationsteam wird von einer
operationstechnischen Assistenz und einem Springer sowie dem Andsthesisten und dessen
Anasthesiepflege ergénzt.
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2.3.3.3 Narkose

Die Narkose einer Laparoskopie wird standardmaRig von der Abteilung flir Anadsthesie und
Intensivmedizin des Universitatsklinikum Rostock durchgefiihrt und erfolgt nach einer festen
Vorgabe. Wenn keine Kontraindikationen bestehen, wird eine totale intravendse
Intubationsnarkose durchgefiihrt (TIVA). Die Medikamente dafiir sind Sufentanil oder
Remifentanil, sowie Propofol und Rocuronium. Die Schmerzmedikation ist ebenfalls
vorgegeben und wird im Kapitel Schmerzmedikation besprochen. Auf die Besonderheiten
eines laparoskopischen intraabdominellen Eingriffs wird prdoperativ in der Aufklarung
hingewiesen und intraoperativ speziell umgesetzt. So kommt es intraoperativ zu einem
Anstieg des paCO2, da das in den Bauchraum insufflierte CO2 rasch tber das Peritoneum
resorbiert wird. AuRerdem kommt es durch das Kapnoperitoneum zu einer Beeinflussung der
Atemmechanik, da das Zwerchfell kranialwarts verlagert wird und die Atmung/Beatmung
mechanisch behindert. Es kommt zu einer Beeinflussung der Hamodynamik, durch die
intraperitoneale Druckzunahme, da der vendse Rickstrom zu einer Abnahme des Herz-Zeit-
Volumens um etwa 20% fuhrt. Ein wichtiger postoperativer Fakt ist die erhohte Inzidenz
postoperativer Ubelkeit und Erbrechen (PONV). Eine entsprechende Prophylaxe sollte nach
Risikoprofil durchgefiihrt werden (Kretz, F., J. and Schéaffer, 2008).

2.3.3.4 Schmerzmedikation

In der Universitat Rostock erhielten alle Patienten eine Schmerzmedikation intraoperativ laut
Stufe 2 des WHO Stufenschemas. Das bedeutet, dass die Patienten zu ihrer
Narkosemedikation (Sufentanil) ein niederpotentes Opioidanalgetikum und ein Nicht-
Opioidanalgetikum erhalten (World Health Organization).

Bei dem Patientenkollektiv erhielten 80 Patienten (63,5%) Piritramid, 16 Patienten erhielten
Tilidin (12,7%) und 19 Patienten (18,3%) erhielten eine Kombination aus beiden Substanzen.

Als Nicht-Opioidanalgetikum wurde bei 79 Patienten (62,7%) Metamizol verabreicht und bei
35 Patienten (27,8%) Paracetamol.

2.3.3.5 Beobachtung

Nach dem Eingriff werden die Patienten im Aufwachraum von einem Andsthesisten und
Anasthesiepflegekrdften betreut. Wenn sich der Kreislauf stabilisiert hat, wird der Patient
zuriick auf die periphere Station verlegt und kann sich Uber den Tag und eine Nacht
regenerieren. Dabei steht er immer unter Aufsicht der Pflegekrafte, kann Schmerzmedikation
abfordern und Flussigkeit sowie leichte Kost zu sich nehmen. Alle Komplikationen und
Besonderheiten wurden vom Pflegepersonal dokumentiert. Es erfolgte eine Wundkontrolle
am nachsten Morgen und im Regelfall die Entlassung in die Hauslichkeit.

20



2.3.3.6 Histologie

Das Resektionsprdaparat wurde nach der Operation an das Institut fir Pathologie der
Universitat Rostock Ubersendet und dort aufgearbeitet. Das Resektat wurde auf ektatische
Venen im Sinne einer Phlebektasie, sowie Bindegewebsvermehrungen und
Wandsklerosierungen untersucht. Ein besonderes Augenmerk wurde auf den Nachweis von
Thromben sowie Entzliindungs- und Malignitatszeichen gelegt.

2.3.4 Nachbehandlung

Die Nachsorge wurde von den niedergelassenen Urologen, die auch die Einweisungsdiagnose
stellten, Gbernommen. Dabei wurden dem Patienten im empfohlenen Intervall die Faden der
abdominellen Zugdnge gezogen, sowie die Schmerztherapie optimiert und auf
Komplikationen im Wundverschluss sowie im Bereich des Skrotums geachtet. Hier wurde auch
die Nachuntersuchung durchgefuhrt und auf eine eventuelle Restvarikozele, Hydrozele oder
andere Komplikationen geachtet.

2.4 Statistische Auswertung

Die statistische Datenanalyse erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS fiir PC Version 20 von
IBM sowie Microsoft Exel 2010/2013. Die absoluten und relativen Haufigkeiten der
kategorialen Merkmale wurden bestimmt. Die Vergleiche beziglich der Haufigkeit des
Auftretens eines Merkmals wurden mit der x2-Kontingenztafelanalyse nach Pearson
durchgefiihrt. Hierbei erfolgte die Testung auf Unabhangigkeit oder Homogenitit. Bei
niedrigen Beobachtungswerten und bei p-Werten im Grenzbereich (p=0,05-0,1) wurde
zusatzlich zur Kontrolle der Fisher’s Exact Test (einseitig getestet) durchgefiihrt. Einheitlich
wurde als Signifikanzniveau fiir die Irrtumswahrscheinlichkeit p=0,05 (entspricht der
Irrtumswahrscheinlichkeit a=5%) festgelegt.
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3. Ergebnisse
3.1 Praoperative Ergebnisse

3.1.1 Prdoperative Beschwerden

In der Eigenanamnese wurde nach typischen Symptomen bzw. Beschwerden gefragt. Dabei
klagten 36 Patienten (28,6%) Gber Schmerzen im Hoden, 15 Patienten (11,9%) Gber ein Ziehen
und zwei Patienten (1,6%) Uiber ein brennendes Gefiihl. 73 Patienten (57,9%) gaben keine
Schmerzen an. Bei 16 Patienten (12,7%) wurde als Grund ihrer Vorstellung zur Operation der
unerfillte Kinderwunsch angegeben. Die praoperativen Angaben der Patienten wurden in der
Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2: préoperative Beschwerden
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3.1.2 Seitenverteilung

Bei der sonografischen Untersuchung ergibt sich flr das Patientenkollektiv folgende
Verteilung: 117 Patienten (92,9%) haben eine isolierte linksseitige Varikozele und bei acht
Patienten (6,3%) konnte eine Varikozele auf beiden Seiten nachgewiesen werden. Die
Seitenverteilung ist in Abbildung 3 dargestellt.
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Abbildung 3: Seitenverteilung

23



3.1.3 Gradeinteilung

Aus der sonografischen Untersuchung lasst sich ebenfalls die Verteilung fir die Gradeinteilung
(nach WHO) der betroffenen Varikozele feststellen. Hier hatten sechs Patienten (4,8%) eine
Varikozele ersten Grades, 69 Patienten (54,8%) eine Varikozele zweiten Grades und 48
Patienten (38,1%) eine Varikozele dritten Grades. Die Gradeinteilung ist in Abbildung 4
dargestellt.
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Abbildung 4: Gradeinteilung

3.1.4 Allergie

Im betrachteten Patientenkollektiv wurde bei 45 Patienten (35,7%) laut Anamnesebogen eine
Erkrankung des allergischen Formenkreises festgestellt. Die haufigsten Erkrankungen waren
die allergische Rhinitis (saisonale Pollenallergie oder Heuschnupfen) sowie das Asthma
bronchiale. Im Bundesdurchschnitt sind ca. 31% der Menschen in Deutschland (2001) an
allergischen Erkrankungen erkrankt (Helmholtz Zentrum Miinchen, 2002). Damit liegt das
Patientenkollektiv (iber dem Bundesdurchsnitt.

3.1.4 Nikotin

Zum Zeitpunkt der Anamnese hatten 50 Patienten (39,7%) eine positive Nikotinanamnese. Im
Bundesdurchnitt rauchen etwa 32,6% der Manner (2008-2011) (Lampert et al., 2013). Das
Patientenkollektiv liegt damit leicht Giber dem Durchschnitt in Deutschland.

3.2 Operative und postoperative Ergebnisse

Alle Patienten wurden im Aufwachraum, sowie spater auf Station beobachtet und auf
eventuelle Symptome wurde eingegangen. Hier geht es also um die postoperative Phase, die
Nacht im Klinikum und der Morgen bis zur Entlassung. Es zeigten sich folgende Zahlen:
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3.2.1 Dauer

Die durchschnittliche Dauer der Operation betrug 37,5 + 15,0 Minuten (Median 35,0 min). Die
kiirzeste Operation betrug 15 Minuten und die langste 85 Minuten. Der Zeitraum bezieht sich
auf die Schnitt-Naht-Zeit. In diesen Zeitraum fallen also alle Operationsschritte zwischen dem
ersten Hautschnitt und Beendigung der letzten Hautnaht.

3.2.2 Schmerzen
Nach der Operation gaben 15 Patienten (11,9%) Schmerzen an und forderten ihre
Bedarfsmedikation ab.

3.2.3 Ubelkeit
Durch die Narkose und die Operationsmethode kam es bei sieben Patienten (5,6%) zu Ubelkeit
bzw. Erbrechen.

3.2.4 Wunde
Bei vier Patienten (3,2%) kam es im Rahmen der Verbandskontrolle zu einer leichten
Nachblutung, die einen Wechsel des Wundverbandes nétig machte.

Insgesamt traten bei 26 Patienten (20,6%) eine geringradige Komplikation auf. Bei 100
Patienten (79,4%) hingegen verlief die postoperative Phase vollig unauffallig.

3.2.5 Histologie

Es ergaben sich bei 121 Patienten (96%) plausible histologische Untersuchungsergebnisse,
welche mit einer Varikose vereinbar sind. Zu fiinf Patienten (4%) konnte aufgrund fehlender
Dokumente keine Aussage zur Histologie gemacht werden.

3.2.6 Hospitalisierung

In der Regel wird mit einem Krankenhausaufenthalt (inklusive Operation) von einem Tag
gerechnet. In meiner Untersuchung blieben 112 Patienten (88,9%) fiir einen Tag (24h) in
stationdrer Behandlung. 14 Patienten (11,1%) blieben einen zweiten Tag in stationdrer
Behandlung. Die Hospitalisierung fiir diesen Eingriff betrug durchschnittlich 1,11 Tage.

3.2.7 Ergebnisse der Nachuntersuchung

Beim niedergelassenen Urologen wurden die Patienten erneut auf Operationskomplikationen
untersucht. 97 Patienten (77%) hatten jedoch keinerlei Beschwerden. 17 Patienten (13,5%)
klagten Uber leichte Schmerzen im Hoden, bei sieben Patienten (5,6%) zeigte sich eine
minimale Wunddehiszenz. Vier Patienten (3,2%) klagten Uber eine leichte Dysurie bzw.
Pollakisurie. Bei einem Patienten (0,8%) zeigte sich eine Kombination aus Schmerz und
Sensibilitatsstorung. Die Beschwerden bei der Nachuntersuchung sind in Abbildung 5
dargestellt.
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Abbildung 5: Beschwerden bei der Nachuntersuchung

Bei der Nachuntersuchung durch den niedergelassenen Urologen zeigte sich bei 11 Patienten
(8,7%) eine nachweisbare Restvarikozele. Bei einem Patienten (0,8%) zeigte sich postoperativ
eine Spermatozele und bei zwei Patienten (1,6%) eine Hydrozele. Bei 16 Patienten (12,7%)
wurden Symptome einer Epididymitis festgestellt und behandelt. Die postoperativen Befunde
sind in Abbildung 6 dargestellt.

postoperative Befunde beim niedergelassenen
Urologen
14,00%
12,00%
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8,00%
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— ]

Spermatozele Hydrozele Varikozele Epididymitis

Abbildung 6: postoperative Befunde beim niedergelassenen Urologen
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3.3 Ergebnisse der Ejakulatanalysen

Die Spermiogrammdaten wurden exemplarisch fir 14 Patienten vor und nach der
laparoskopischen Varikozelenresektion erhoben. Um die Messwerte zu relativieren, habe ich
einen Quotienten aus den postoperativen und den prdoperativen Werten gebildet. Damit
kann man eine Veranderung leichter darstellen. Werte im Bereich 0 bis <1 sprechen fir eine
negative Anderung, der Wert 1 definiert die Konstanz der Werte und Werte von >1 bis oo
zeigen eine positive Anderung an. Die untersuchten prid- und postoperativen
Ejakulatparameter wurden in Abbildung 10 dargestellt.

Um einen Uberblick Giber die Verinderung bei den einzelnen Patienten abzubilden, habe ich
eine Tabelle 1 als qualitative Ubersicht zusammengestellt.

3.3.1 Ejakulatvolumen

Der durchschnittliche Wert fiir das praoperative Volumen betrdgt 2,96 + 1,69 ml und
postoperativ 3,11 + 1,21 ml. Dieser Wert hat bei sieben Patienten (50%) zugenommen, blieb
bei drei Patienten (21,4%) identisch und hat bei vier Patienten (28,6%) abgenommen. Das pra-
und postoperative Ejakulatvolumen ist in Abbildung 7 dargestellt.

Da es fur das Ejakulatvolumen einen grofRen Toleranzbereich gibt und alle Patienten pra- und
postoperativ einen Wert>2ml abgeben haben, das Spermienvolumen tendenziell unverandert
blieb, nehme ich an, dass die laparoskopische Varikozelenresektion keine Auswirkung auf das
Spermienvolumen hat.

Volumen (ml)

3,15
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2,95

2,9
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Abbildung 7: Volumen
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3.3.2 Spermienkonzentration

Die Spermienkonzentration nahm bei 13 Patienten (92,9%) zu und bei einer Person (7,1%) ab.
Fur die praoperative Spermienkonzentration ergibt sich ein Mittelwert von 32,4 + 23,9 Mio/ml
und fur die postoperative Spermienkonzentration 64 * 39,5 Mio/ml. In Abbildung 8 ist die
durchschnittliche Spermienkonzentration pra- und postoperativ dargestellt. Der Mittelwert
der Quotienten betragt 2. Das bedeutet, dass die Werte sich durchschnittlich verdoppelt
haben. Bei solch einer Patientenanzahl ist dies sicherlich nur als Trend zu werten, ldsst aber
klar abschatzen, dass eine positive Veranderung maoglich ist.

Konzentration [mio/ml]
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Abbildung 8: Konzentration
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3.3.3 Motilitdt

Die Spermienmotilitat wird traditionell anhand von Bewegungskategorien a-d in Prozent
ausgedriickt. Diese lasst sich wie folgt einteilen: a = schnelle progressive Beweglichkeit, b =
langsame oder trdge progresssive Beweglichkeit, ¢ = nicht progressive (lokale) Beweglichkeit
und d = Immotilitat. (Schmelz et al., 2010)

In meiner Untersuchung wurde mir die Unterteilung vom Labor vorgegeben. Es wird in
progressive Motilitdt (a+b), nicht progressive Motilitdt (c) und Immotilitat (d) unterteilt.

3.3.3.1 Progressiv

Der Anteil der progressiv beweglichen Spermien ist bei fiinf Patienten (35,7%) identisch und
bei neun Patienten (64,3%) hat sich der Wert verbessert. Der praoperative Mittelwert fir den
Anteil der progressiv beweglichen Spermien betragt 11,7 + 17,0 und fiir den postoperativen
Anteil 31,6 + 26,4. Der Anteil der pra- und postoperativen progressiv beweglichen Spermien
ist in Abbildung 9 dargestellt. Der Mittelwert der Differenz der beiden Prozentzahlen ergibt
einen Mittelwert von 0,225 + 0,24. Das bedeutet, dass die progressive Motilitat im Mittel um
22,5% zugenommen hat. Auch dieses Ergebnis muss kritisch betrachtet werden und ldsst aber
einen positiven Trend erkennen.

progressive Beweglichkeit (%)
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30
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(6]

prdaoperativ postoperativ

Abbildung 9: progressive Beweglichkeit

3.3.3.2 Nicht progressiv

Der Anteil der nicht progressiv beweglichen Spermien nahm bei finf Patienten (35,7%) ab,
blieb bei einem Patienten (7,1%) identisch und nahm bei acht Patienten (51,7%) zu. Die
Mittelwerte der praoperativen und postoperativen Anteilen an nicht progressiv beweglichen
Spermien betragt 25%. Die Differenz der beiden Prozentzahlen ergibt einen Mittelwert von
0,03 + 0,23. Das bedeutet, dass es keinen nachweisbaren Einfluss des Eingriffs auf den Anteil
der nicht progressiven Spermien gab.
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3.3.3.3 Immotilitéit

Der Anteil der immotilen Spermien nahm bei vier Patienten (28,6%) zu, war bei einem Patient
(7,1%) identisch und nahm bei neun Patienten (64,3%) ab. Es errechnet sich fiir den
praoperativen Anteil an unbeweglichen Spermien ein Durchschnittswert von Der Mittelwert
der Differenz der beiden Prozentzahlen ergibt einen Mittelwert von -0,25 + 0,35. Das
bedeutet, dass der Anteil der immotilen Spermien durch den Eingriff um durchschnittlich 25%
verringerte. Auch hier zahlt eher der Trend des Ergebnisses.

3.3.4 Morphologie

Die Spermienmorphologie wird am fixierten Ausstrich unter dem Mikroskop untersucht. Nach
festen Kriterien werden die Képfe, Mittelstiicke und Schwénze der Spermien untersucht und
in normal und abnormal konfiguriert unterteilt. (Nieschlag E et al., 2011)

3.3.4.1 Normal konfiguriert

Der Anteil der normal konfigurierten Spermien verschlechterte sich bei einem Patienten
(7,1%), bei zwei Patienten (14,3%) blieb der Anteil identisch und bei elf Patienten (78,6%)
verbesserte er sich. Der durchschnittliche Wert fiir den Anteil normal geformter Spermien
betrug praoperativ 39,1% und postoperativ 45,6%. Der Mittelwert der Differenz der beiden
Prozentzahlen ergab einen Mittelwert von 0,06 + 0,06. Das bedeutet, dass der Anteil der
normal konfigurierten Spermien durch die Operation um 6% erhoht wurde, damit nur
unwesentlich beeinflusst wurde.

3.3.4.2 Abnorm konfiguriert

Der Anteil der abnormal konfigurierten Spermien nahm bei einem Patienten (7,7%) zu, blieb
bei zwei Patienten (15,4%) identisch und bei zehn Patienten (76,9%) nahm der Anteil ab. Der
errechnete durchschnittliche Anteil an abnormal geformten Spermien betrug praoperativ
50,4% und postoperativ 44,2%. Der Mittelwert der Differenz der beiden Prozentzahlen ergab
einen Mittelwert von -0,06 + 0,06. Das heiRt, dass der Anteil der abnorm konfigurierten
Spermien durch die Operation um 6% gesenkt wurde, somit relativ unwahrscheinlich
Auswirkungen hatte.

30



3.3.5 Vitalitdt

Die Spermienvitalitat wird als Prozentzahl der Gesamtanzahl von Spermien angegeben. Bei
zwei Patienten (14,3%) verschlechterte sich der Wert, bei sechs Patienten (42,9%) blieb der
Wert identisch und ebenfalls bei sechs Patienten (42,9%) verbesserte sich der Wert. Fir den
Anteil der praoperativ vitalen Spermien errechnete sich durchschnittlich der Wert von 91,1%
und postoperativ 86,9%.

Der Eingriff scheint keine Auswirkungen auf den Anteil der vitalen Spermien von den
Gesamtspermien zu haben.
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Abbildung 10: Ejakulatparameter
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Patient | Volumen | Dichte | Motilitat Motilitat Immotilitdt | Morphologie | Morphologie | Vitalitat

progressiv | nicht (d) Norm Abnorm

(a+b) progressiv

(c)

1 - + + + - + - +
2 + - - + = = -
3 = + + + - + - =
4 + + + + - + - =
5 - + + + - = = =
6 = + + + - + - +
7 - + = - + + - +
8 + + + + - + - +
9 + + + + - + - +
10 - + = = = - + =
11 + + + + - + - =
12 = + + - - + - =
13 + + + - + + k.D. -
14 + + = - + + - +

Tabelle 1: Qualitative Ubersicht
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4. Diskussion

4.1 Praoperative Ergebnisse

4.1.1 Allergie

Laut einer Analyse von 2001 ist der Anteil der Bevolkerung mit einer Allergie im Jahr 1998 in
Deutschland etwa 31% gewesen. Diese Analyse und auch viele weitere Erhebungen zum
Thema Allergie beruhen aber auf Angaben der Personen ohne nachweisbare arztliche
Diagnosen. Auch meine Analyse bezieht sich auf solch eine Selbstauskunft und ist mit 36%
dhnlich haufig im Patientenkollektiv vertreten (Helmholtz Zentrum Miinchen, 2009).

Da in unserer Studie ausschlieRlich Patienten mit einer Varikozele untersucht wurden, habe
ich mich gefragt, ob Patienten mit einer positiven Allergieanamnese eine hdhere
Gradeinteilung (Einteilung in Grad 1-3) besitzen. Die Berechnung ergibt einen
Korrelationskoeffizienten von 0,42 im Chi-Quadrat Test nach Pearson. Es ist wahrscheinlich,
dass die Variablen Gradeinteilung und Allergieanamnese nicht voneinander abhéangig sind.

Ich glaube nicht, dass es eine Korrelation zwischen der Allergieanamnese und einer Varikozele
gibt.

4.1.2 Nikotin

Der Wert von etwa 39% in der Nikotinanamnese ist im Vergleich zum Bundesdurchnitt von
31% im Mikrozensus des statistischen Bundesamtes bzw. etwa 34% in der GEDA Studie des
Robert Koch-Institutes der Manner mit positiver Nikotinanamnese erhoht (Statistisches
Bundesamt, 2009); (Robert Koch-Institut (RKI), 2010).

Zum Beispiel lasst sich nachweisen, dass die Variablen Nikotinkonsum und Krankenhaustage
mit geringer Wahrscheinlichkeit nicht voneinander abhangig sind (Chi-Quadrat Test nach
Pearson 0,046). Es besteht also mit hoher Wahrscheinlichkeit ein Zusammenhang. Das
bedeutet, dass Patienten mit einer positiven Nikotinanamnese 6fter die durchschnittliche
Hospitalisierungszeit Gberschreiten.
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4.1.3 BMI
Im Bundesdurchnitt 2005 betrdgt der BMI bei 29% der 20- bis 24-Jahrigen (ber 25.
(Statistisches Bundesamt, 2009)

Das Patientenkollektiv liegt mit einem Durchschnittsalter von etwa 27 Jahren und ca. 22% der
Patienten Gber BMI 25 gering unter der Durchschnittsbevolkerung.

Es gibt Uberlegungen, dass die Varikozeleninzidenz vom BMI abhingig ist. Diese These wurde
von der Arbeitsgruppe Soylemez et al. nicht bestatigt. Das Durchschnittsalter der Patienten in
der Studie war 22.7 = 1.8 Jahre und der durchschnittliche BMI betrug 22.8 + 2.0 kg/m?. In
meiner Datenerhebung finden sich dhnliche Parameter: Das Durchschnittsalter betragt 26,5 +
9,4 und der durchschnittliche BMI 23,22 + 3,6. Deswegen gehe ich davon aus, dass die Inzidenz
der Varikozele nicht mit dem BMI Wert des Patienten korreliert (Soylemez et al., 2012).

4.2 Postoperative Beobachtung

4.2.1 Schmerz

Unmittelbar nach der Operation klagten 15 Patienten (11,9%) liber Schmerzen, welche durch
den Eingriff selbst entstanden waren. In diesem Fall wurde die angeordnete
Bedarfsmedikation verabreicht. Trotzdem wird auch bei einem sogenannten ,minimal
invasiven” Eingriff wie der Laparoskopie das Peritoneum gereizt sowie Hautschnitte gesetzt.
In Tabelle 2 sind die postoperativen Schmerzen dargestellt. Die Ergebnisse sind dort
Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen nach laparoskopischen Resektion gegeniibergestellt.
Hier lassen sich die Ergebnisse aus Rostock mit 11,9% im Mittelfeld einordnen.

durch.
Autor Alter n Rate
Al-Said et al., 2008 33,079 94 6,30%
Wang et al., 2013 295+7,5 45 28,90%
Kindler 26,5+9,4 126 11,90%
Lee et al., 2011 33,2+15,1 43 27,90%

Tabelle 2: Schmerz
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In der Arbeitsgruppe Kang et al. ging man einen anderen Weg. Diese Arbeitsgruppe befragte
alle Patienten nach ihrem Schmerzniveau mit der Visuellen Analog Skala (VAS 1-10) am Tag
der Operation sowie am zweiten, dritten und siebten postoperativen Tag. Das
Patientenkollektiv hatte ein Durchschnittsalter von 32 und einen durchschnittlichen BMI von
25. Folgende Ergebnisse liegen fir den ersten postoperativen Tag vor: Die durchschnittlichen
Schmerzscores betrugen 4.1 + 2.0 (bei Schonung der A. testicularis) bzw. 3.4 + 1.9 (Ligatur der
A. testicularis) (Kang et al., 2013).

Bei der Nachuntersuchung beim niedergelassenen Urologen klagten 17 Patienten (14,3%)
Uber Schmerzen im Bereich des Hodens. Das sind 2,4% mehr Patienten, als am OP-Tag. Die
Ursache fiur diese Schmerzen kdnnte folgende Beobachtung sein: Klinisch wurde bei 16
Patienten (12,7%) postoperativ eine Epididymitis bzw. eine Begleitepididymitis diagnostiziert.

4.2.2 Ubelkeit

Es gibt leider keine vergleichbaren Studien zu Ubelkeit und Erbrechen nach laparoskopischer
Varikozelenresektion. Ich wiirde die Symptome der sieben Patienten (5,6%), die (iber Ubelkeit
und Erbrechen klagten, dem Symptomkomplex PONV zuordnen. Wie unter 2.3.3.3
beschrieben, fuhrt der intraabdominelle Druck, sowie die Intubationsnarkose zu einem
erhohten PONV-Risiko. Die Rate an PONV ohne Prophylaxe betrdgt bei gynakolgogischen
laparoskopischen Eingriffen ca. 50-90% und bei intraabdominellen Eingriffen ca. 70%.
(Roissaint et al., 2011)

Ubelkeit und Erbrechen sind wahrscheinlich der Operationsmethode geschuldet und lassen
sich auch mit geeigneter Prophylaxe nicht vollstandig verhindern. Bei einer Laparoskopie ist
eine Intubationsnarkose allerdings obligat. Es muss kritisch betrachtet werden, ob die
Operationsergebnisse die, wenn auch geringen, Risiken und Komplikationen des Eingriffs
rechtfertigen.
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4.2.3 Wunde

Eine Ubersicht zu den verschiedenen Wundkomplikationen bei den verschiedenen operativen
Methoden ist in Abbildung 11 dargestellt.

4.2.3.1 Laparoskopisches Verfahren

Bei vier Patienten (3,2%) zeigte sich am ersten postoperativen Tag eine geringe Nachblutung
bzw. eine kleine Dehiszenz. In Tabelle 3 wurden die vergleichbaren Daten zu
Wundproblematiken wie Infektionen oder Dehiszensen nach laparoskopischen Resektionen
gegeniibergestellt.

Autor n Rate

Kindler, 2014 126 3,20%
Friedersdorff et al., 2013 79 5,00%
Al-Said et al., 2008 94 0,00%
Séylemez et al., 2012 20 0,00%

Tabelle 3: Wundkomplikation laparoskopisch

Hier betragt die durchschnittliche Komplikationsrate 1,67%.

4.2.3.2 suprainguinales chirurgisches Verfahren

Fur die Technik nach Palomo/Bernardi habe ich nur eine vergleichbare Untersuchung
gefunden. Sie stammt von der Arbeitsgruppe (Al-Said et al., 2008, n=92) und die Rate an
Wundkomplikationen betrug 2,20%.
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4.2.3.3 Subinguinales mikrochirurgisches Verfahren
Fir die subinguinale Technik nach Ivanissevich sind die Wundkomplikationen in Tabelle 4

dargestellt.
Autor n Rate
Abdelrahman and Eassa, 2012 40 10%
Kim et al,, 2011 138 0,70%
Al-Said et al., 2008 112 1,80%
Séylemez et al., 2012 20 5%

Tabelle 4: Wundkomplikation mikrochirurgisch

Es errechnet sich eine durchschnittliche Wundkomplikationsrate von 4,38%.

5,00%
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Ubersicht der Wundkomplikationen (%)

Laparoskopie
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subinguinal
Mikrochirurgie

Abbildung 11: Ubersicht der Wundkomplikationen

Palomo (Al-Said)
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4.2.4 Rezidiv der Varikozele

Der ermittelte Wert der Restvarikozele von 8,7% lasst sich mit internationalen Studien
vergleichen. Es geht hier nicht um eine mogliche Komplikation wie eine Spermato- oder
Hydrozele, sondern der ermittelte Wert entscheidet auch tGber den Behandlungserfolg und
die Zufriedenheit der Patienten. Nun ist es interessant, welche Ergebnisse die anderen
Operationsmethoden leisten und wie die laparoskopische Varikozelenresektion einzuordnen
ist. Ich betrachte deswegen auch die Ergebnisse der beiden am meisten durchgefihrten
Alternativen: die Resektion nach Palomo und die mikrochirurgische subinguinale Technik nach
Ivanissevich. Diese beiden Verfahren, welche supraingunal bzw. subinguinal chirurgisch
gepragt sind, werden ebenfalls zum Vergleich bei der Komplikation Hydrozele und den
Ejakulatanalysen herangezogen. Siehe auch Kapitel 4.2.5 und Kapitel 4.3.

Bei der Analyse der Daten zeigt sich nun ein recht deutlicher Unterschied fir das
Wiederauftreten der Varikozele. Dabei zeigt die subinguinale Operation die geringsten
Rezidivraten. Die laparoskopische Varikozelenchirurgie im Allgemeinen wie auch in Rostock
erzielt mit etwa 9% der postoperativen Varikozele einen plausiblen Wert und zuletzt die
suprainguinale Operationsmethode mit ca. 16%. Zur besseren Ubersichtlichkeit habe ich die
durchschnittlichen Ergebnisse und unsere Ergebnisse in der Tabelle 8 und in der Abbildung 12
dargestellt.
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4.2.4.1 Laparoskopisches Verfahren

Um unser Untersuchungsergebnis zu Uberpriifen, habe ich mir zunachst die Ergebnisse der
Arbeitsgruppen, welche ebenfalls die laparoskopische Technik verwendeten, angesehen und
sie verglichen.

Autor Durch. Alter n Rezidivrate
Kindler, 2014 26,5+9,4 126 8,70%

Kim et al., 2013 1312 50 22%
Soylemez etal, 2012 25%2,1 20 10%
Rizkala et al., 2013 15+2,0 30 3,30%
Watanabe et al., 2005 33.5 4,2 33  6,10%
Enquist et al., 1994 k.A. 14  7,40%
Jarow et al., 2008 32,7 46 2,10%
Al-Said et al., 2008 33+7,9 148 17%

Wang et al., 2013 29,5+7,5 43  2,30%

Tabelle 5: Rezidiv der Varikozele laparoskopisch

In der Tabelle 5 sind die publizierten postoperativen Ergebnisse der laparoskopischen
Varikozelenresektion dargestellt. Bei 2-22% der Patienten besteht eine Varikozele nach der
Operation, wobei teilweise kleine Patientenkollektive untersucht wurden. Durchschnittlich
errechnet sich ein Wert von 8,8% fur die laparoskopische Technik an anderen Zentren. Ein
Wert von 8,7% fiur die Operation am Uniklinikum Rostock liegt somit im Mittelfeld der
Untersuchung und auf dem Niveau mit dem durchschnittlichen Wert der anderen
Arbeitsgruppen. In einer Meta-Analyse von Cayan et al., 2008 ergab sich sogar ein Wert fiir
das durchschnittliche Rezidiv der Varikozele von 4,3%, wenn eine laparoskopische
Varikozelektomie vorgenommen wurde. Diese beinhaltet die Arbeiten von Watanabe et al,
2005; Enquist et al, 1994 und Jarow et al, 1993 (Cayan et al., 2008)

4.2.4.2 Suprainguinales chirurgisches Verfahren

In der Tabelle 6 sind die durchschnittlichen prozentualen Anteile der Patienten, bei denen eine
postoperative Varikozele nach einer suprainguinalen Resektion nachgewiesen werden konnte
dargestellt. Es ergibt sich eine durchschnittliche Restvarikozele von 16%.

Autor n Rekurrenz
Yavetz et al., 1992 43 35%
Cayan et al., 2000 232  15,50%

Ghanem et al., 2004 109 7%

Watanabe et al., 2005 50 12%
Al-Said et al., 2008 143  11%
Tabelle 6: Rekurrenz der Varikozele suprainguinal chirurgisch
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4.2.4.3 Subinguinales mikrochirurgisches Verfahren

In Tabelle 7 ist eine Ubersicht zur mikrochirurgischen subinguinalen Technik dargestellt. Hier
betragt die durchschnittliche Varikozele nach dem Eingriff 2,29%.

Autor n Rekurrenz
Kim et al., 2011 138 4,3%
Jungwirth et al., 2001 272 1,40%
Kumar and Gupta, 2003 50 2%

Ghanem et al., 2004 304 0,00%
Watanabe et al., 2005 66 0,00%
Orhan et al., 2005 65 3%
Al-Said et al., 2008 155  2,60%
Soylemez et al., 2012 20 5%

Tabelle 7: Rekurrenz der Varikozele mikrochirurgisch

Methode post OP Varikozele

Suprainguinales Verfahren 16%

Subinguinales Verfahren 2,29%
Laparoskopie 8,80%
Laparoskopie UK Rostock  8,70%

Tabelle 8: Rekurrenz der Varikozele im Vergleich

Rekurrenz der Varikozele im Vergleich (%)
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6%
4%
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0%
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Abbildung 12: Rekurrenz der Varikozele im Vergleich

subinguinal
Mikrochirurgie
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4.2.5 Hydrozele

Das Auftreten einer Hydrozele nach einer Varikozelektomie ist eine wichtige Komplikation. In
unserer Untersuchung trat eine Hydrozele bei 2 Patienten (1,6%) auf. In der Literatur gibt es
recht unterschiedliche Angaben. Die Werte schwanken zwischen 2% und 43%, wobei manche
Autoren bei ihrer Operationsmethode noch zwischen der ,Lymphatic sparing technique” und
einer herkémmlichen Variante unterscheiden. Dabei kann jedoch nicht immer die
Unterbindung der LymphgefaRRe gewahrleistet bzw. geschont werden. In der Untersuchung
von Rizkala et al. zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen der mikrochirurgischen
Technik nach Ivanissevich und der ,lymphatic sparing” Laparoskopie (Rizkala et al., 2013).

4.2.5.1 Laparoskopisches Verfahren

In Tabelle 9 habe ich die bisherigen Studien zusammengestellt, welche die postoperative
Hydrozele als Komplikation untersucht haben. Die Hydrozele ist bei durchschnittlich 13,8% der
Patienten, die sich einer laparoskopischen Varikozelenresektion unterzogen haben, als
Komplikation aufgefiihrt.

durch.
Autor Alter n Hydrozele
Séylemez et al., 2012 25.1+2.1 20 10%
Rizkala et al., 2013 153+2.0 30 43%
Al-Said et al., 2008 33+7,9 148 5,40%
Nees and Glassberg, 2011 k. A. 296 8,40%
Kindler 26,5+9,4 126 1,60%
Kim et al., 2013 13.6+2.0 42 2%

Tabelle 9: postoperative Hydrozele laparoskopisch

4.2.5.2 Suprainguinales chirurgisches Verfahren

Zum Vergleich mochte ich die Komplikationsraten der offenen suprainguinalen
Varikozelenchirurgie betrachten. Diese sind in der Tabelle 10 dargestellt. Es ergibt sich eine
durchschnittliche postoperative Hydrozele bei 13,56% der Patienten, die mit dieser Technik
behandelt wurden. Dieser Wert unterscheidet sich nur marginal von dem der
laparoskopischen Intervention, womit diese beiden Methoden, zumindest in diesem
Vergleich, als gleichwertig in Bezug auf die Komplikation der Hydrozele anzusehen sind.

Autor n Hydrozele
Cayan et al., 2000 132 9,10%
Ghanem et al., 2004 109 6,40%
Watanabe et al., 2005 50 10%
Al-Said et al., 2008 143 2,80%
Nees and Glassberg, 2011 81  39,50%

Tabelle 10: postoperative Hydrozele suprainguinal chirurgisch

4.2.5.3 Subinguinales mikrochirurgisches Verfahren
Beim Vergleich der Ergebnisse der subinguinalen mikrochirurgischen Eingriffen zeigt sich, dass
durchschnittlich 3,01% der Patienten eine postoperative Hydrozele entwickeln. Die Ergebnisse
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sind in Tabelle 10 dargestellt. Auffallig ist die groBe Spanne der einzelnen Ergebnisse der
verschiedenen Autoren von 0%-14,5%. Ein Wert von etwa 3% fiir die subinguinale Chirurgie
ist deutlich geringer als die Werte fiir die laparoskopische und suprainguinale Chirurgie.

Autor n Hydrozele
Jungwirth et al., 2001 272 0,30%
Kumar and Gupta, 2003 50 0%
Ghanem et al., 2004 304 1,60%
Watanabe et al., 2005 66 0%

Orhan et al., 2005 147 0%
Al-Said et al., 2008 155 3%

Nees and Glassberg, 2011 41  14,6%
Séylemez et al., 2012 20 5%

Tabelle 11: postoperative Hydrozele mikrochirurgisch

In Bezug auf die Entwicklung einer postoperativen Hydrozele, zeigt sich, dass die subinguinale
Mikrochirurgie die beste Alternative zur laparoskopischen Chirurgie an der Universitat
Rostock waére. Die vier Komplikationsraten habe ich in Tabelle 11 und Abbildung 13 dargestellt.

Methode post OP Hydrozele
Palomo 13,56%
subinguinal Mikrochirurgie 3,01%
Laparoskopie 13,8%
Laparoskopie UK Rostock  1,60%

Tabelle 12: postoperative Hydrozele im Vergleich
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Komplikation Hydrozele (%)
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Abbildung 13: Komplikation Hydrozele

Der Anteil von 1,6% fir die Enzwicklung einer postoperativen Hydrozele an der Universitat
Rostock ist in unserer Studie, verglichen mit den Ergebnissen der anderen Arbeitsgruppen fir
die laparoskopische Varikozelektomie von 13,8%, recht gering und liegt eventuell hoher. Bei
der Nachuntersuchung beim niedergelassenen Urologen, wurde darauf geachtet, ob sich eine
Hydrozele postoperativ entwickelt hat und zudem ware anzunehmen, dass sich ein junger
Patienten beim Urologen vorstellen, wenn eine Hydrozele symptomatisch wird.

In unserer Untersuchung ist die postoperative Hydrozele keine haufige Komplikation. Es ergibt
sich ein grofRer Unterschied zu den Ergebnissen der Arbeitsgruppen, welche ebenfalls eine
laparoskopische Varikozelenresektion durchgefiihrt haben.
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4.3 Ejakulatanalyse

4.3.1 Spermienkonzentration

Die Spermienkonzentration betrug praoperativ durchschnittlich 32,4 + 23,9 mio/ml und
steigerte sich durchschnittlich auf 64,0 + 39,5 mio/ml. Es zeigt sich, dass die laparoskopische
Resektion am Universitatsklinikum Rostock und auch im internationalen Vergleich mit einer
durchschnittlichen Verbesserung von 31,6 mio/ml bzw. 20,8 mio/ml die besten Ergebnisse
erzielt. Die subinguinale Chirurgie mit einer durchschnittlichen Verbesserung von 14,6 mio/ml
und die suprainguinale Chirurgie mit einer durchschnittlichen Verbesserung von 8,5 mio/ml
haben etwas schwachere Ergebnisse. Diesen Aspekt habe ich in Abbildung 15 dargestellt.

4.3.1.1 Laparoskopisches Verfahren

Die pra- und postoperativen Spermienkonzentration sind in Tabelle 13 und in Abbildung 14
dargestellt. Ich habe nur die Ergebnisse der laparoskopischen Varikozelenresektion
verschiedener Arbeitsgruppen herangezogen um das Ergebnis aus Rostock zu vergleichen. Die
Spermienkonzentration hat sich bei allen Studien verbessert. Durchschnittlich hat sich die
Spermienkonzentration um 20,78mio/ml verbessert. Die laparoskopische
Varikozelenresektion scheint ein geeignetes Verfahren zur Verbesserung der
Spermienkonzentration zu sein. Um die Ergebnisse zu Uberpriifen ware es nun sinnvoll eine
Studie mit einer Vergleichsgruppe zu untersuchen, bei der sich ebenfalls eine Varikozele
nachweisen lasst aber nicht operativ interveniert wird. So kénnte eine Signifikanzaussage oder
auch eine ,,Number needed to treat” getroffen bzw. bestimmt werden.

Spermienkonzentration [Mio/ml]

70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
= ol ol ol |

0,0

Al-Said et al., Kangetal.,, Leeetal., Wangetal., Wantabeet Kindler,2014
2008 2012 2011 2013 al., 2005

M preoperative M postoperative

Abbildung 14: Spermienkonzentration laparoskopisch
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Konzentration Konzentration
Autor [mio/ml] [mio/ml]

praoperativ postoperativ
Al-Said et al., 2008 23,043 38,0t5,5
Kang et al., 2013 13,7+5,9 34,0+£9,6
Lee et al., 2012 14,6 £4,3 42,4+6,1
Wang et al., 2013 13,7+6,2 37,3+7,9
Watanabe et al., 2005 21,9+22,2 39,1+32,1
Kindler, 2014 32,4+£23,9 64,0 £ 39,5

Tabelle 13: Spermienkonzentration laparoskopisch

4.3.1.2 Suprainguinales chirurgisches Verfahren

In Tabelle 14 sind die pra- und postoperativen Konzentrationen der Arbeitsgruppen mit der
suprainguinalen Operationsmethode dargestellt. Es zeigt sich bei allen Arbeitsgruppen eine
positiver Einfluss auf die Konzentration der Spermien, trotzdem ist wie bei (Watanabe et al.,
2005) die Spermienkonzentration nur um durchschnittlich 0,7mio/ml gestiegen oder bei
(Cayan et al., 2000) nur um durchschnittlich 0,3mio/ml. Mit den Daten aus dieser Tabelle
ergibt sich eine durchschnittliche Steigerung der Spermienkonzentration um 8,48 mio/ml.

Konzentration Konzentration
Autor [mio/ml] [mio/ml]

praoperativ postoperativ
Al-Said et al., 2008 22,0+£5,2 33,0£6,3
Watanabe et al., 2005 15,9+ 19,8 16,6 + 22,3
Okeke et al., 2007 16,8 £ 36,2 33,51t44,1
Cayan et al., 2000 30,9+2,5 31,2+5,0
Yamamoto et al., 1995 11,6 +9,9 25,3+17,4

Tabelle 14: Spermienkonzentration suprainguinal chirurgisch

4.3.1.3 Subinguinales mikrochirurgisches Verfahren

Fiir die subinguinale mikrochirurgische Operationsmethode zeigt sich auch eine positive
Auswirkung auf die Spermienkonzentration. In Tabelle 15 sind die Spermienkonzentrationen
dargestellt. Jedoch ist dieser mit einer durchschnittlichen Verbesserung um 14,58 mio/ml bei
der Spermienkonzentration nicht so deutlich wie etwa bei der laparoskopischen Resektion.

Konzentration Konzentration
Autor [mio/ml] [mio/ml]

praoperativ postoperativ
Al-Said et al., 2008 17,0+4,9 40,0+6,2
Watanabe et al., 2005 23,5+ 29,7 40,1+44,2
Abdel-Meguid et al., 2011 18,1+5,8 32,2+10,6
Orhan et al., 2005 29,0+ 8,8 32,0+ 10,0
Kibar et al., 2002 22,1+4,2 38,316,1

Tabelle 15: Spermienkonzentration subinguinal mikrochirurgisch
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durchschnittliche Anderung der
Spermienkonzentration [mio/ml]
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Abbildung 15: Anderung der Spermienkonzentration

Vergleich der Spermienkonzentrationsanderung
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Abbildung 16: Vergleich der Spermienkonzentrationsdnderung

46



4.3.2 Progressive Spermienmotilitdt

Der durchschnittliche Anteil der progressiv beweglichen Spermien (a+b) betrug praoperativ
durschschnittlich 11,7 Prozent und postoperativ durchschnittlich 31,6 Prozent. Also hat sich
der Anteil der progressiv beweglichen Spermien um 19,9% erhoht. Es zeigt sich, dass die
suprainguinale Operationsmethode den geringsten positiven Einfluss auf den Anteil der
progressiv beweglichen Spermien hat. Die laparoskopische Varikozelenresektion und die
subinguinale mikrochirurgische Operation erhéhen des Anteils der progressiv beweglichen
Spermien um etwa 10% bzw. 12%. Das Ergebnis am Universitatsklinikum Rostock muss sich
jedoch noch bei groBeren Patientenkollektiven bestatigen, ist aber mit fast 20% Erhéhung
erfreulich. Die gesamten Ergebnisse sind in Abbildung 18 und 19 dargestellt.

4.3.2.1 Laparoskopisches Verfahren

In Tabelle 16 und Abbildung 17 sind die pra- und postoperativen Ergebnisse der Spermien mit
progressiver Motilitat dargestellt. Bei jeder Arbeitsgruppe zeigt sich ein postoperativ héherer
prozentualer Anteil der progressiv beweglichen Spermien und es errechnet sich ein
durchschnittlicher Anstieg von 9,88%. Die laparoskopische Varikozelenresektion scheint ein
geeignetes Verfahren zu sein um den Anteil der progressiv beweglichen Spermien zu erhdhen.

Anteil der Spermien mit progressiver Motilitat

(%)
50,0
40,0
30,0
20,0
0,0
Al-Said et al., Kangetal.,, Leeetal, Wangetal., Wantabeet Kindler, 2014
2008 2012 2011 2013 al., 2005

M prdoperativ M postoperativ

Abbildung 17: progressive Motilitét laparoskopisch
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Autor

Motilitat (%)
praoperativ

Motilitat (%)
postoperativ

Al-Said et al., 2008
Kang et al., 2012

Lee et al., 2011
Wang et al., 2013
Wantabe et al., 2005
Kindler, 2014

21,0+ 2,8
30,8 +10,6
30,0+7,2
27,8+7,3
40,4 + 18,8
11,7 +17

30,0+ 3,2
43,6 £8,3
43,1+7,7
40,6 £7,2
42,1+19,4
31,6 +26,4

Tabelle 16: progressive Motilitit laparoskopisch

4.3.2.2 Suprainguinales chirurgisches Verfahren

Die pra- und postoperativen prozentualen Anteile fir die suprainguinale Chirurgie sind in
Tabelle 17 dargestellt. Hier zeigt sich ebenfalls eine Erhohung des Anteils der progressiv
beweglichen Spermien bei allen Arbeitsgruppen. Mit dieser Operationsmethode wird

durchschnittlich eine Verbesserung um 6,42% erzielt.

Autor

Motilitat (%)
praoperativ

Motilitat (%)
postoperativ

Al-Said et al., 2008
Watanabe et al., 2005
Okeke et al., 2007
Cayan et al., 2000
Yamamoto et al., 1995

22,0+2,6

38,0+£22,1
12,5+14,1

28,1+1,7
24,5+3,3

31,0£2,1
39,1+25,2
19,7+17,8
35,2+34
32,2+54

Tabelle 17: progressive Motilitét suprainguinal chirurgisch

4.3.2.3 Subinguinales mikrochirurgisches Vorgehen
Fir die subinguinale Operation zeigt sich ebenfalls eine Erh6hung des Anteils der progressiv
beweglichen Spermien bei allen Arbeitsgruppen. Eine Ubersicht ist in Tabelle 18 dargestellt.

Hier wird eine durchschnittliche Erhohung um 12,4% erreicht.

Motilitat
Autor (%) Motilitat (%)

praoperativ postoperativ
Al-Said et al., 2008 20,0+ 2,5 34,0+ 3,5
Watanabe et al., 2005 32,4+26,0 37,8+25,7
Abdel-Meguid et al., 2011 25,3+12,8 41,0+10
Orhan et al., 2005 29,0+8,0 34,0+ 13,1
Kibar et al., 2002 23,2+2,2 45,1+1,9

Tabelle 18: progressive Motilitdt subinguinal mikrochirurgisch
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Abbildung 18: Anderung der Motilitéit
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4.3.3 Normale Spermienmorphologie
Der durchschnittliche Anteil der normal geformten Spermien betrug praoperativ 39,1% und
postoperativ 45,5%. Also hat sich der Anteil der normal geformten Spermien um 6,4% erhoht.
In Abbildung 21 sind die Ergebnisse dargestellt.

4.3.3.1 Laparoskopisches Verfahren

Die Anteile der pra- und postoperativen Spermien mit normaler Morphologie sind in Tabelle
19 und in Abbildung 20 dargestellt und den Ergebnissen aus der Literatur der letzten Jahre zur
laparoskopischen Varikozelenresektion gegenibergestellt. Die Ergebnisse der anderen
Arbeitsgruppen zeigen eine durchweg positive Veranderung in Bezug auf den Anteil der
normal geformten Spermien. Durchschnittlich erhéht sich die dieser Anteil um 9,5%. Die
laparoskopische Varikozelenresektion scheint ein geeignetes Verfahren zur Erhéhung des
Anteils der normal geformten Spermien zu sein.

Anteil der Spermien mit normaler Morphologie

(%)
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Abbildung 20: normale Morphologie laparoskopisch

Autor Morphologie (%) Morphologie (%)
praoperativ postoperativ

Kang et al., 2012 13,1+6,5 21,4+6,4

Lee et al., 2011 89121 19,1+4,6

Wang et al., 2013 10,8 + 3,2 20,8+5,9

Kindler, 2014 39,1+19,1 45,5+ 19,0

Tabelle 19: normale Morphologie laparoskopisch
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4.3.3.2 Suprainguinales chirurgisches Verfahren

Es gibt flir gibt es fiir das suprainguinale chirurgische Verfahren kaum vergleichbare
Ergebnisse. In der Literatur ist dieses Verfahren ebenfalls geeignet um den Anteil der normal
geformten Spermien zu erhéhen, namlich um 1,8%. Das Ergebnis der Arbeitsgruppe Okeke et
al. ist in Tabelle 20 dargestellt.

Morphologie Morphologie

(%) (%)
Autor praoperativ  postoperativ
Okeke et al., 2007 17,5+11,8 19,3+11,9
Tabelle 20: normale Morphologie suprainguinal chirurgisch

4.3.3.3 Subinguinales mikrochirurgisches Verfahren
Es gibt fur das subinguinale mikrochirurgische Verfahren kaum vergleichbare Ergebnisse. Das
Ergebnis der Arbeitsgruppe Abdel-Meguid et al. betragt 7,9% und ist in Tabelle 21 dargestellt.

Morphologie Morphologie
Autor (%) (%)

preoperative postoperative
Abdel-Meguid et al., 2011 31,2+4,1 39,1+4,5
Tabelle 21: normale Morphologie mikrochirurgisch
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Abbildung 21: Vergleich der Anderung normale Morphologie
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4.4 Zusammenfassung

Wie lassen sich die Ergebnisse zusammenfassen und welche Schliisse kénnen aus der
Untersuchung gezogen werden?

Das Patientenklientel lasst sich in drei Gruppen einteilen. Die meisten Varikozelen werden
diagnostiziert wenn sich, meist junge Manner, mit Symptomen beim Urologen vorstellen. Die
hdufigste Symptomatik duRert sich in Beschwerden nach langerem Stehen, sportlicher
Aktivitdit oder Geschlechtsverkehr. Die Beschwerden werden sehr unterschiedlich
beschrieben und ihr Charakter reicht von einem leichten Ziehen bis hin zu heftigen Schmerzen
im Hoden. Eine zweite Gruppe von Patienten wird bei Reihenuntersuchungen, wie etwa der
Musterung, auf ihre Varikozele aufmerksam gemacht, welche sie vorher entweder nicht
wahrgenommen oder fiir normal gehalten haben. Die letzte Gruppe von Patienten stellt sich
dem Urologen im Rahmen der Fertilitatsdiagnostik vor. Wenn ein unerflllter Kinderwunsch
besteht, werden beide Partner untersucht und damit die Varikozele diagnostiziert.

Um den Leidensdruck der ersten Gruppe von Patienten zu lindern, kann es gerechtfertigt sein,
diese zu behandeln. In welcher Form dies erfolgt, bleibt dem Patienten liberlassen. Es geht in
dem folgenden Abschnitt um die Ermittlung des besten operativen Verfahrens. Die einzelnen
Verfahren unterscheiden sich in den Ergebnissen voneinander.

In der Literatur hat das mikrochirurgische subinguinale Verfahren die geringste
Wahrscheinlichkeit fiir ein Rezidiv der Varikozele und fiir das Auftreten der postoperativen
Hydrozele. Die geringste Wundkomplikationsrate hat die Laparoskopie als
Behandlungsverfahren fiir die Varikozele testis.

Als allgemeine Behandlungsempfehlung wiirde ich die subinguinale mikrochirurgische oder
die laparoskopische Technik nennen. Wenn eine Pradisposition fiir eine Wundheilungsstérung
oder (UberschieBende Narbenbildung besteht, dann wirde man eher zu einer
laparoskopischen Technik tendieren, da sich in der Literatur gezeigt hat, dass die subinguinale
mikrochirurgische Technik die hochste Rate an Wundkomplikationen zeigt. Sollte bereits eine
Behandlung erfolgt sein und ein Rezidiv der Varikozele nachweisbar sein, dann wiirde ich die
subinguinale chirurgische Technik oder die laparoskopische Technik empfehlen. Diese
Verfahren zeigten die geringste Rate an Rezidiven. Patienten mit einem hohen Narkoserisiko,
etwa einer kardialen oder pulmonalen Erkrankung, sollten eher ein Verfahren wahlen,
welches in Lokalanasthesie versorgt werden kann. Bei diesen Patienten empfiehlt sich die
subinguinale mikrochirurgische Technik oder die Sklerosierung.

Die Ergebnisse der Behandlung in Rostock sind mit denen der anderen Arbeitsgruppen mit
laparoskopischen Behandlungsverfahren sehr dahnlich und damit recht gut vergleichbar. Der
Stellenwert der laparoskopische Varikozelenresektion im Vergleich zu den anderen
Therapieoptionen ist eher hoch anzuordnen. Es ist ein sicheres Verfahren, um die Varikozele
dauerhaft und ohne eine hohe Anzahl an Rezidiven zu behandeln. Komplikationen wie die
Hydrozele kommen selten vor. Wundinfekte sind bei der laparoskopischen Technik ebenfalls
selten.

Eine Folge der Varikozele kann die Unfruchtbarkeit des Mannes sein. Es ist jedoch nicht
untersucht wie viele Manner unfruchtbar sind und keine symptomatische oder gar
nachweisbare Varikozele haben. Es gibt Untersuchungen, die einen negativen Einfluss der
Varikozele auf die Spermatogenese, lber verschiedene Faktoren, aufzeigen. Ein wichtiger
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Aspekt in unserer Arbeit ist die Verbesserung der Spermiogrammparameter nach einer
laparoskopischen Varikozelenresektion. Wie sich in unserer Untersuchung gezeigt hat, wirkt
sich die laparoskopische Varikozelenresektion positiv auf die Spermiogrammparameter aus.
Die operative Behandlung der Varikozele im Gesamten flihrt sehr wahrscheinlich zu einer
Verbesserung der Spermienparameter. Aus den Analysen geht hervor, dass alle untersuchten
Verfahren die Spermienparameter positiv beeinflussen. Die Spermienkonzentration wird
anhand der Analysen durch die laparoskopische Varikozelresektion am positivsten beeinflusst.
Sie ist, verglichen mit den sub- und suprainguinalen chirurgischen Techniken, vielleicht das
beste Verfahren. Welches Verfahren schlussendlich das Beste ist, hangt von mehreren
Faktoren ab und kann in unserer Untersuchung nicht beantwortet werden. Die
Spermienkonzentration wird durch die operative Behandlung, besonders durch die
laparoskopische Varikozelenresektion, positiv beeinflusst und kann so die Chancen auf eine
Schwangerschaft erhéhen. Der Anteil der Spermien mit progressiver Motilitat wird durch die
laparoskopische Varikozelenresektion positiv beeinflusst.

Es scheint, dass die subinguinale mikrochirurgische Technik, neben der laparoskopischen und
der suprainguinalen Technik, die besten Ergebnisse erzielt. Die chirurgischen
Behandlungsverfahren fiihren postoperativ alle zu einem erhdhten Anteil an progressiv
beweglichen Spermien in der Ejakulatanalyse. Der Anteil an Spermien mit progressiver
Beweglichkeit wird durch die operative Behandlung positiv beeinflusst und kann
wahrscheinlich die Chancen auf eine Schwangerschaft erhohen. Der Anteil der Spermien mit
normaler Spermienmorphologie ldsst sich ebenfalls durch die laparoskopische
Varikozelenresektion positiv beeinflussen. Ob die supra- und subinguinalen Verfahren
geeignet sind, lasst sich aus den bisherigen Untersuchungen nicht eindeutig belegen. Es zeigt
sich jedoch, in einzelnen Analysen, eine positive Tendenz.

Ist die Behandlung der Varikozele eine Mdéglichkeit um die Unfruchtbarkeit des Mannes zu
verhindern? In dieser Untersuchung kann diese Frage nicht mit Sicherheit geklart werden, da
die Anzahl der Patienten zu gering war. Noch weniger kann eine Aussage Uber den Erfolg in
der Reproduktionsmedizin getroffen werden. Aber die Ergebnisse geben einen Hinweis
darauf, dass es sich lohnt eine symptomatische Varikozele zu operieren, um die Chancen auf
eine Schwangerschaft zu steigern oder sie jedenfalls nicht zu verringern. Da eine ungewollte
Kinderlosigkeit zu psychischen, personlichen, gesellschaftlichen und 06konomischen
Problemen fiihren kann, konnte diese Arbeit ein kleiner Teil sein, um dem unerfillten
Kinderwunsch entgegen treten zu kdnnen.

Zusammenfassend kann man festhalten: Die laparoskopische Behandlung der Varikozele ist
gerechtfertigt. Der Leidensdruck von Patienten mit symptomatischer Varikozele, kann
vermindert werden. Welches operative Verfahren angewendet wird, sollte individuell
entschieden werden. Als Verfahren zur Behandlung der Varikozele testis eignen sich das
subinguinale mikrochirurgische Verfahren und die laparoskopische Varikozelenresektion. Die
Chancen auf eine Schwangerschaft kénnen, durch den positiven Einfluss der operativen
Behandlung auf die Spermienparameter, verbessert werden. Als Verfahren zur Verbesserung
der Spermienparameter durch Behandlung der Varikozele testis eignet sich die
laparoskopische Varikozelenresektion.
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10. Thesen

Die vorliegende Datenanalyse wurde zwischen September 2007 und Juli 2012 an der
medizinischen Fakultdat der Universitat Rostock durchgefiihrt. Insgesamt wurden 126
Patienten mit einer Varikozele testis untersucht und mit einer laparoskopischen
Varikozelenresektion behandelt. Bei 14 Patienten wurde eine Ejakulatanalyse vor und nach
der Operation durchgefihrt und analysiert.

1. Das Patientenkollektiv scheint reprasentativ fir Patienten mit Varikozele in
Deutschland zu sein und somit konnten alle Ergebnisse der Arbeit als allgemein giiltig
und libertragbar angesehen werden.

2. Die laparoskopische Varikozelenresektion ist ein modernes Verfahren zur Behandlung
einer Varikozele und ist zurecht eine Therapieoption an der Universitat Rostock.

3. Die laparoskopische Varikozelenresektion bietet, verglichen mit anderen etablierten
Operationsmethoden, gute postoperative Ergebnisse bezogen auf das
Wiederauftreten der Varikozele und die postoperative Hydrozele.

4. Das Verfahren erscheint geeignet, um die Spermienkonzentration positiv zu
verandern.

5. Das Verfahren ist geeignet, um den Anteil der Spermien mit progressiver Motilitat zu
erhéhen.

6. Das Verfahren ist geeignet, um den Anteil der Spermien mit normaler Morphologie zu
erhohen.

7. Das Verfahren der laparoskopischen Varikozelenresektion scheint geeignet, um eine
bevorstehende oder bereits nachweisbare Infertilitdit bei jungen Mannern zu

behandeln.

8. Die Operationsmethode kann sich mit den alternativen Operationsverfahren und
anderen Zentren mit laparoskopischen Techniken messen.
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