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Hintergrund und Fragestellung

Die Pravalenz der Leistenhernie betréigt
bei Ménnern bis zu 5%, weshalb Leisten-
hernienoperationen bei ca. 200.000 Pa-
tienten jahrlich in der BRD durchgefiihrt
werden [9, 10]. Nicht selten fithren Chi-
rurgen anlésslich von Leistenoperatio-
nen gleichzeitig eine vom Patienten ge-
wiinschte Vasektomie durch. Daneben
kann es bei Leistenoperationen auch un-
gewollt zu einer Durchtrennung oder
Schidigung des Ductus deferens kom-
men. Auch die Orchidopexie wegen Mal-
descensus testis ist bei 1-2% der Méanner
ein Grund fir stattgehabte Leistenope-
rationen. Etwa 2% der sterilisierten Pa-
tienten wiinschen wegen erneutem Kin-
derwunsch zu einem spéteren Zeitpunkt
eine Refertilisierung, was in erfahrener
Hand mit mikrochirurgischer Technik
zu Durchgéngigkeitsraten von bis zu 95%
fithrt [14]. Die moglichen Konsequen-
zen einer inguinalen Vasektomie (gewollt
oder ungewollt) fiir die Refertilisierungs-
chancen werden anhand einer retrospek-
tiven Auswertung eines grofien Patienten-
kollektivs eines Zentrums fiir urologische
Mikrochirurgie dargestellt.

Wunschvasektomie

Manche Chirurgen fithren anlésslich von
Leistenoperationen, viel seltener bei Ab-
dominaleingriffen, Hydrozelenopera-
tionen oder anderen inguinal-skrotalen
Eingriffen, gleichzeitig eine Vasektomie
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durch. Anlass ist hdufig der Wunsch des
Patienten nach der kostenlosen Durch-
fithrung der ansonsten als Selbstzahler-
leistung geltenden Wunschvasektomie
anlidsslich der Hauptleistung, da es sich
operationstechnisch um eine oft nur un-
bedeutende Erweiterung des eigentlichen
Eingriffs handelt, was sich jedoch juris-
tisch keinesfalls so darstellt.

Ungewollte akzidentelle
Vasektomie

Die ungewollte akzidentelle Vasektomie
wird meist erst beim Refertilisierungsver-
such festgestellt und nur selten vom Ope-
rateur selbst wihrend der Operation be-
merkt und zugegeben. Zwei Fille einer bei
der laparoskopischen Leistenhernienope-
ration vom Operateur bemerkten ver-
sehentlichen Duktusdurchtrennung wur-
den in dieser Arbeit erfasst. Wahrschein-
licher erscheint die unbemerkte Durch-
trennung des Ductus deferens oder seiner
erndhrenden Blutgefifie, so dass es kon-
sekutiv zu einer narbigen Duktusstenose
kommen kann [5, 6, 12, 15].

Material und Methode

Das Krankengut eines spezialisierten Zen-
trums fiir mikrochirurgische Refertilisie-
rung wurde retrospektiv nach der Hau-
figkeit vorangegangener Leistenopera-
tionen und deren Folgen fiir die Referti-
lisierungsmoglichkeiten ausgewertet. Da-
bei wurde auch das ipsilaterale Hodenvo-

lumen im Vergleich zum kontralateralen
als moglicher Indikator fiir Hodenscha-
den als Folge der Leistenchirurgie ausge-
wertet.

Patienten

Im Zeitraum von 10/1993 bis 12/2011 er-
folgte bei 1327 Patienten eine mikrochi-
rurgische Refertilisierungsoperation bei
Zustand nach Vasektomie, in 97% der
Fille wegen erneutem Kinderwunsch mit
zumeist neuer Partnerin. Das Alter der
Patienten rangierte zwischen 20 und 73
(Mittel 43) Jahre. Die Obstruktionszeit be-
trug einen Tag bis 39 (Mittel 8,2) Jahre. Bei
78 von 1327 Patienten (5,9%) war durch-
schnittlich 18 Jahre zuvor eine Leistenope-
ration durchgefiihrt worden, bei 17 davon
als Kleinkind (5 wegen Maldescensus tes-
tis, 12 wegen Leistenhernie). 23 Patien-
ten waren beidseits, 19 Patienten wegen
Rezidiv mindestens 2-mal an einer Leis-
tenhernie operiert worden. Daraus ergibt
sich eine in der Auswertung berticksich-
tigte Anzahl von 101 voroperierten Leis-
ten bei 78 Patienten (B Tab. 1).

Die Leistenoperation war entweder
gleichzeitig mit, vor oder nach der Vasek-
tomie erfolgt. 22 der Patienten hatten die
Waunschvasektomie anlésslich der Leis-
tenoperation erfahren, 14 beidseitig im
Leistenkanal und 8 ipsilateral im Leis-
tenkanal und kontralateral im Skrotum.
Bei 15/22 Patienten konnten chirurgi-
sche Operationsberichte Aufschluss iiber
die Vasektomietechnik geben. 56 Patien-

Der Urologe 8 - 2012 ‘ 1099



Originalien

Abb. 2 A Zweite Schicht (Muscularis) der drei-
schichtigen Vasovasostomie

ten wurden unabhéngig von der Vasek-
tomie vorher oder nachher an der Leiste
operiert.

Ergebnisse

Bei 12 von 14 Patienten mit beidseitiger
Wunschvasektomie im Leistenkanal (ent-
spricht 0,9% des Gesamtkollektivs) konn-
te die zunéchst geplante Refertilisierungs-
operation wegen narbiger Fixierung der
Duktusstiimpfe im Inguinalkanal nicht
durchgefiihrt werden. Sie wurden auf die
Alternative der kiinstlichen Befruchtung
mittels intrazyoplasmatischer Sperma-
tozoeninjektion (ICSI) mit testikuldren
Spermatozoen verwiesen. Bei 8 Patienten
(0,6%) erfolgte wegen der einseitig ingui-
nalen Vasektomie eine einseitige kontra-
laterale Refertilisierungsoperation. Bei 6
der 101 voroperierten Leisten (6%) fand
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Abb. 1 «Innere
Schicht (Mukosa) der
dreischichtigen Vaso-
vasostomie

Abb. 3 A Dritte Schicht (Adventitia) der drei-
schichtigen Vasovasostomie

sich ein zusitzlich zur Vasektomie vor-
liegender hoherer Duktusverschluss im
infra- oder suprainguinalen Bereich (je-
weils einseitig). Zwei davon waren vom
Chirurgen anldsslich einer laparoskopi-
schen Hernienoperation bereits intraope-
rativ bemerkt worden, 2 davon waren im
Kindesalter operiert worden. Bei weite-
ren 19 Patienten fand sich ein in 16 Fl-
len einseitiger, zusétzlicher zentraler Ver-
schluss in der Prostata als offensichtliche
Folge einer stattgehabten Prostatitis, kei-
ner dieser Patienten hatte jedoch vorher
eine Leistenoperation.

Der Ort des Duktusverschlusses wur-
de jeweils intraoperativ durch Sondie-
rung mit einem Faden lokalisiert (die Va-
sographie mit Kontrastmittel gilt als ob-
solet), wobei es bei 3 Patienten gelang, bei
zusétzlicher inguinaler Obstruktion eine
zweite Anastomose anzulegen. Bei 5 Pa-

personliches Exemplar fur J.U. Schwarzer

Abb. 4 A Seit-zu-End-Epididymovasostomie
(Tubulovasostomie)

tienten wurde die Refertilisierung zur
zeitgleichen Versorgung einer einseitigen
Leistenhernie in der Technik nach Shoul-
dice geniitzt.

Diskussion

Aufgrund der topographischen und funk-
tionellen Anatomie kann jegliche Form
von Leistenchirurgie eine grofle Bedeu-
tung fiir spatere Refertilisierungsoperatio-
nen haben. Bei der Refertilisierung wird
- wenn immer moglich — die Reanasto-
mosierung der Samenleiter in Form einer
zwei- oder dreischichtigen End-zu-End-
Verbindung angestrebt (8 Abb.1,2,3,4).

Auch wenn die Vasektomie unterhalb
des dufleren Leistenrings erfolgt ist, kann
die Refertilisierung durch die relative
Kiirze des abdominalen Duktusstumpfes
deutlich erschwert und sogar verhindert
werden. Je kiirzer der abdominale Duk-
tusstumpf ist, desto schwerer wird sei-
ne Mobilisierung fiir die Durchfiihrung
einer Tubulovasostomie, also einer Seit-
zu-End-Anastomosierung des Neben-
hodenkanals mit dem Ductus deferens
(3 Abb.4).

Die Indikation zu dieser Operations-
technik ergibt sich intraoperativ wihrend
der Refertilisierung und wird mit zuneh-
mender Verschlusszeit wahrscheinlicher
(30% Wahrscheinlichkeit bei Verschluss-



Zusammenfassung - Abstract

Tab.1 Stattgehabte Leistenoperationen bei 101 inguinalen Einheiten von 78 Patienten mit

Refertilisierungswunsch

Operations-  Offeninguinale  Offeninguinal Laparoskopisch  Funikolyse/Orchido-

technik Technik nach mit Netz mit Netz pexie wegen
Shouldice Maldescensus testis
(Patienten n) im Kindesalter

Op einseitig 30 14 5

Op beidseits 6 14 0

Patienten (n) 36 28 5

Op Operation.

zeit von 10 Jahren [14]). Wenn die Leiste
nicht voroperiert ist, gelingt die Mobili-
sierung des abdominalen Duktusstump-
fes zur spannungsfreien Anastomose fast
immer problemlos, indem der Duktus-
stumpf aus dem Leistenkanal heraus pr-
pariert wird. Wenn die Leiste jedoch vor-
operiert ist, ist dies durch die regelhaft be-
stehende Gewebefibrose bis hin zu einer
inguinalen Narbenplatte und durch den
vom Chirurgen gewollten dichten Ver-
schluss des dufleren Leistenrings deutlich
erschwert [2, 11]. Jedoch war in keinem
Fall der vom Autor operierten Patienten
die Refertilisierung durch einen zu kur-
zen abdominalen Duktusstumpf unmaog-
lich geworden.

Die bei allen inguinal voroperierten
Patienten (5,9%) zumindest einseitig an-
zutreffende narbige Gewebefibrose in der
Leiste ist ein Erschwernis, aber meist kein
Hinderungsgrund fiir die Refertilisierung,
da sich nur bei 6% der voroperierten Leis-
ten eine weiter oben im Leistenkanal gele-
gene zusitzliche Duktusobstruktion fand.

Intra- oder suprainguinale
Vasektomie

Ein wesentlich schwerwiegenderer Nach-
teil fiir den Patienten, weil moglicher Hin-
derungsgrund fiir die Refertilisierung, ist
die Vasektomie innerhalb oder kranial des
Leistenkanals, z. B. bei einer laparoskopi-
schen Herniorraphie [3], weil hier durch
die gewahlte Vasektomielokalisation die
ipsilaterale Duktusrekonstruktion durch
die Standardrefertilisierung fast immer
verhindert wird. Denkbar und vor der
Ara der kiinstlichen Befruchtung mit-
tels ICSI auch vom Autor mit wenig be-
friedigenden Ergebnissen durchgefiihrt,
wire die Mobilisierung der supraingui-
nal unterbundenen Duktusstiimpfe aus
der Beckenwand heraus tiber einen gro-

fen abdominalen Zugang [8]. Dieses Ver-
fahren erscheint jedoch heute angesichts
der guten Fertilitatschancen bei obstruk-
tiver Azoospermie mittels ICSI nicht ver-
tretbar. Ein laparoskopischer Zugang zur
suprainguinalen Mobilisierung der Duk-
tusstiimpfe wire moglich [7], jedoch ent-
spricht eine laparoskopisch durchgefiihrte
End-zu-End-Anastomosierung nicht dem
allgemein anerkannten Qualitatsstandard
einer mikrochirurgischen mehrschich-
tigen Vasovasostomie. Alternativ wére
eine mikrochirurgische Anastomose zwi-
schen dem epididymalen und dem lapa-
roskopisch mobilisierten inguinalen Duk-
tusstumpf in extraanatomischer Lage vor
dem Leistenkanal denkbar.

Bei gewollter Vasektomie wird oft lei-
der nicht an die Refertilisierung gedacht
und vor Ort im Leistenkanal vasekt-
omiert, wo es doch kein grofier Aufwand
wire, eine paar Zentimeter weiter kaudal
im Skrotalfach zu vasektomieren. Die Mo-
bilisierung der im voroperierten Leisten-
kanal liegenden Duktusstiimpfe ist sehr
schwierig und bei Verwendung von allo-
plastischem Netz aufgrund der resultie-
renden Gewebefibrose meist unmoglich,
zumal der abdominale Stumpf aufgrund
seiner natiirlichen Retraktionstendenz
nach der Vasotomie meist kranial des in-
neren Leistenrings zu liegen kommt [11,
12, 15]. Unsere Daten zeigen bei 12 von
78 Patienten mit Zustand nach Leisten-
operation (15%) die Unmaoglichkeit der
Refertilisierung wegen stattgehabter Vas-
ektomie im Leistenkanal.

latrogene Duktusobstruktion

Die Wahrscheinlichkeit einer iatrogenen
Duktusobstruktion durch eine Leisten-
operation ist im Gegensatz zu anderen
Autoren, wo v. a. laparoskopische Her-
nienoperationen beriicksichtigt wurden
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Zusammenfassung

Die retrospektive Auswertung von 1327 va-
sektomierten Patienten mit Wunsch nach Re-
fertilisierung ergibt bei 5,9% eine Voropera-
tion in der Leiste, bei 1,7% wurde die Vasek-
tomie (zumindest einseitig) bewusst ingui-
nal durchgefiihrt, so dass bei 0,9% die Re-
fertilisierung nicht méglich war. Bei 0,5% er-
folgte die Vasektomie ungewollt als Kompli-
kation einer Leistenoperation. Nach inguina-
ler oder suprainguinaler Vasektomie sind die
Refertilisierungsmdglichkeiten extrem einge-
schrénkt. Die klinischen und juristischen Kon-
sequenzen einer inguinalen Vasektomie fiir
den Patienten und den Operateur werden
diskutiert.

Schliisselworter

Vasektomie - Akzidentell - Refertilisierung -
Inguinal - Leistenoperation

The influence of inguinal
surgery on the success of
a vasectomy reversal

Abstract

The retrospective study of 1327 vasecto-
mized patients with the need for vasectomy
reversal shows previous inguinal surgery in
5,9 %. In 1.7 % of the patients the vasectomy
was done by an inguinal approach, causing
the impossibility of the vasectomy reversal
in 0,9 %. In 0,5 % the inguinal vasectomy was
done accidentally during an inguinal hernia
repair. The chances for successful vasectomy
reversal are greatly reduced after inguinal va-
sectomy. The clinical and legal consequences
of an inguinal vasectomy are discussed.

Keywords
Vasectomy - Accidentally - Refertilization -
Inguinal surgery - Vasectomy reversal

[4, 12], in dieser Auswertung mit 6 Fal-
len bei 1327 Patienten (0,5%) gering und
spricht fir die Aufmerksamkeit der vor-
operierenden Chirurgen auf den Duc-
tus deferens bei der Leistenchirurgie. Da-
bei besteht auch kein Unterschied, ob der
Patient die Leistenhernienoperation vor
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oder nach einer Vasektomie hatte (statisti-
sche Auswertung bei n=6 nicht moglich).
Denkbar wire ein etwas ,,leichtfertigerer®
Umgang des Chirurgen mit dem Vas de-
ferens, wenn er weif3, dass der Patient die
Familienplanung bereits abgeschlossen
hat und deshalb auf einen sicheren Leis-
tenverschluss mehr Wert legt als auf die
weiter bestehende Durchgéngigkeit des
Vas deferens, was jedoch durch die nied-
rige Rate von 5% widerlegt erscheint.

Hodenvolumen

Es tiberrascht nicht, dass das Hodenvolu-
men bei fast allen Fillen von vorangegan-
gener Korrektur eines Maldescensus testis
ipsilateral in relevantem Maf3e vermindert
war. Diese Patienten sind im Vergleich mit
der Haufigkeit des operationspflichtigen
Maldescenus testis (1-2%) unterreprésen-
tiert, was gut nachvollziehbar ist aufgrund
der bekannten Tatsache, dass mindestens
die Hilfte der Patienten mit stattgehabtem
Maldescensus testis im Erwachsenenalter
eine relevante Subfertilitit aufweisen und
deshalb eher Probleme bei der Zeugung
eines Kindes haben, als die Vasektomie als
Kontrazeption bendtigen.

Das Hodenvolumen kann jedoch auch
als mogliche Folge einer vorangegangenen
Leistenhernienoperation ipsilateral redu-
ziert sein. Diese Form der Hodenhypotro-
phie konnte Folge einer versehentlichen
vaskuldren Schiadigung des Funiculus
spermaticus bei der Leistenoperation mit
konsekutiver, zumindest partieller, Re-
duktion der Hodenperfusion sein. Jedoch
ist diese mogliche Auswirkung der Leis-
tenchirurgie retrospektiv nicht nachweis-
bar, da zwar bei allen unseren Patienten
eine Messung der Hodenvolumina vor der
Refertilisierung erfolgte, die Ausgangs-
volumina vor der Leistenoperation aber
nicht bekannt waren, weshalb die Reduk-
tion der Hodenvolumina als auffilliger
Befund so stehen bleiben muss und nicht
weiter diskutiert werden kann. Jedoch ist
er geeignet, die selbstkritische Aufmerk-
samkeit jedes Leistenoperateurs fiir einen
besonders schonenden Umgang mit dem
Funiculus spermaticus anzuregen.
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Rechtliche Aspekte

Forensisch problematisch ist die Verhin-
derung der Refertilisierung durch die in-
tra- bzw. suprainguinalen Vasektomie-
techniken, da nach dem im urologischen
Bereich allgemein anerkannten Proce-
dere bei der Vasektomie vor dem Ein-
griff die Aufkldrung iiber die Moglich-
keit der Refertilisierung und die Alterna-
tive der kiinstlichen Befruchtung zu erfol-
gen hat [3]. Wenn durch eine bestimmte
Operationstechnik eine Refertilisierung,
also die Moglichkeit zur Wiederherstel-
lung der natiirlichen Fertilitat, unméglich
gemacht wird, muss der Patient vor dem
Eingriff dariiber aufgekldrt werden und
er muss in ein solches Vorgehen rechts-
wirksam einwilligen, ansonsten konnte es
sich um eine Operation ohne rechtswirk-
same Einwilligung, also eine Korperver-
letzung handeln. Dies gilt umso mehr, als
die gingige Rechtssprechung besonders
hohe Maf3stabe an die drztliche Aufkla-
rung vor einer Wunschvasektomie anlegt.
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir
Urologie (DGU) zu dieser Aufkldrungs-
problematik gibt es nicht, aber in den ak-
tuell neu gefassten Leitlinien der ,,Euro-
pean Association of Urology“ (EAU) wird
eine umfassende Aufklarung gefordert [1].

Der scheinbare Vorteil der kostenlosen
Vasektomie anlésslich einer Leistenope-
ration oder eines anderen chirurgischen
Wahleingriffs verliert angesichts der mog-
lichen Folgen der unwiderruflichen Un-
moglichkeit der Samenwegsrekonstrukti-
on schnell an Bedeutung.

Angesichts der genannten juristischen
Problematik darf man berechtigterwei-
se die Frage stellen, ob ein Chirurg nicht
besser die Anfrage zu einer akzidentel-
len Vasektomie ablehnen und den Patien-
ten an einen Urologen zur minimal-in-
vasiven ,,No-scalpell-Vasektomie“ in Lo-
kalanisthesie [13] in gesonderter Sitzung
empfehlen sollte. Dem Chirurgen kommt
die viel wichtigere Aufgabe zu, bei jegli-
cher Form der Leistenchirurgie — auch
wenn der Patient bereits vasektomiert ist
oder er zu diesem Zeitpunkt keinen Kin-
derwunsch mehr angibt - auf die sichere
Schonung des Ductus deferens und seiner
erndhrenden Gefif3e zu achten.

Fazit fiir die Praxis

Eine iatrogene Obstruktion des Ductus
deferens durch eine Leistenoperation
tritt mit 0,5% selten auf. Die Lokalisation
der Vasektomie hat grof3e Bedeutung fiir
die Refertilisierungsmoglichkeit. Die Va-
sektomie sollte skrotal und nicht ingui-
nal oder suprainguinal erfolgen. Bei Leis-
tenoperationen soll der Ductus deferens
und die erndhrenden BlutgefaBe erhal-
ten werden, auch wenn der Patient be-
reits vasektomiert ist oder aktuell keinen
Kinderwunsch hat. Die Sterilisationsvas-
ektomie unterliegt besonders hohen An-
forderungen an die umfassende Aufkla-
rung des Patienten. Bei Wunschvasek-
tomie anlasslich einer Leistenoperation
muss {iber die nur bei subinguinaler Vas-
ektomie bestehende Maglichkeit zur Re-
fertilisierung aufgeklart werden.
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Mehr Patienten als friiher verlangen nach
einem vermuteten Behandlungsfehler Scha-
densersatz. In einer kiirzlich erschienenen
Studie,Arzthaftung in Europa” schreibt Petry:
,Der Arzthaftungsbereich findet sich in einer
geradezu paradoxen Situation.

Durch die zunehmende Spezialisierung und
Perfektion der Technik ist das medizinische
Risiko standig gesunken. Das forensische Ri-
siko - Schadensersatzprozesse, Strafanzeigen
sogar staatsanwaltschaftliche Ermittlungen

- hat sich dagegen deutlich erhoht”.

In diesem Zusammenhang erscheint das
Buch, das sich mit der Erkennung und Vermei-
dung von Risiken und Komplikationen in der
Urologie befasst, hochst aktuell.

Das Buch wendet sich vorwiegend an ope-
rativ tatige Urologen aber auch an andere
chirurgisch titige Arzte, fiir die Risiken und
Komplikationen in der Diagnostik und Thera-
pie von besonderer Bedeutung sind.

Es ist beeindruckend, dass die Herausgeber
145 namhafte Autoren der deutschsprachi-
gen Urologie zu einer homogenen Darstel-
lung einer Vielzahl von Kapiteln verpflichten
konnten.

Eine ausfiihrliche Darstellung der Grundla-
gen - Medizinische Standards, Leitlinien, das
Ubernahme- und Organisationsverschulden,
Sicherheit der Geratevorhaltung fiihren in die
Problematik ein. Die Entstehungsmechanis-
men, das Risiko- und Fehlermanagement spe-
ziell in der Urologie werden dargestellt.

Bei der Planung und Durchfiihrung der arzt-
lichen MaBnahmen sind u.a. zum Beispiel bei
der invasiven Diagnostik aber besonders der
operativen Therapie diese vielféltigen Ge-
sichtspunkte zu beriicksichtigen. Auch auf die
rechtlichen Grundlagen wird eingegangen.
Die klinisch erfahrenen Autoren haben die
speziellen Themen systematisch bearbeitet.
Die einpragsamen Bilder in der begleitenden
Fallsammlung présentieren eindrucksvolle
Beispiele aus dem klinischen Alltag, sie wer-
den erganzt durch libersichtliche Tabellen.
Das mehrfarbige Layout erleichtert die Uber-
sicht.

Zum Beispiel werden u.a. alle modernen
Aspekte der operativen Antikoagulation, der
minimal invasiven Chirurgie und Roboter-
chirurgie ausfiihrlich behandelt, es fehlen
allerdings Hinweise auf nosokomiale Infek-
tionen, die Seitenvertauschung bei paarigen
Organen und die Chemotherapie urologi-
scher Tumoren.

Das Buch besticht durch eine systematische
Darstellung von Komplikationen der hau-
figsten urologischen Eingriffe und Verfahren.
Dabei werden bewahrte Strategien zur Ver-
meidung von Fehlern und Komplikationen
vermittelt.

Fiir alle Urologen insbesondere fiir die ope-
rativ tatigen Kollegen aber auch fiir medizi-
nische Sachverstéandige beschreibt das Werk
auch die wichtigsten Daten zur Aufklérung
der Patienten und bietet eine fundierte Hilfe
zur Vermeidung von Fehlern bei diagnosti-
schen und operativen Eingriffe an, die sofort
praxisnah umgesetzt werden kann.

Die Literatur ist tiber die Internetadresse
www.thieme.de/komplikationenurologie.de
leicht und direkt erreichbar.

J. Sokeland (Berlin)
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