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Refertilisierung und ICSI bei obstruktiver Azoospermie

J. U. Schwarzer', S. WeiR', K. Fiedler?, I. von Hertwig?, G. Kriismann?, W. Wiirfel?, M. Schleyer?

Bei mannlicher Fertilitatsstorung aufgrund obstruktiver Azoospermie stehen als therapeutische Optionen die mikrochirurgische Refertilisierung und die
ICSI mit epididymalen oder testikuldren Spermatozoen zur Verfiigung. Beide Verfahren eréffnen gute Fertilitdtschancen mit kumulativen Geburtenraten
von bis zu 70 %. Die ICSI fiihrt im Gegensatz zur Refertilisierung zu einer Morbiditdt fir die Frau, auch sind die Kosten bei ICSI hdher als bei
Refertilisierung. Die therapeutische Entscheidung trifft das Paar selbst, bendtigt dazu jedoch vom Arzt eine ausfiihrliche und ehrliche Aufklarung tiber die

Vor- und Nachteile beider Verfahren.

Schliisselworter: Mannliche Fertilitatsstorung, Refertilisierung, Mikrochirurgie, ICSI

Refertilization and ICSI for Treatment of Obstructive Azoospermia. Obstructive azoospermia is a possible cause of male infertility. The therapy
calls for microsurgical refertilization or ICSI with epididymal or testicular spermatozoas. Both therapeutic options lead to cumulative birth rates up to
70 %. With ICSI the female partner may suffering of a relevant morbidity, even the costs of ICSI are higher than of refertilization. Counceling about the
success rates and morbidity is indispensable before the couple may choice the therapeutic procedure. J Reproduktionsmed Endokrinol 2010; 7 (5):

408-12.
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B Einleitung

Eine obstruktive Azoospermie (OA) ist
durch einen Verschluss der Samenwege
verursacht, wobei die Lokalisation des
Verschlusses im Bereich des Nebenho-
dens, des Ductus deferens oder zentral in
der Prostata liegen kann. Zur Behand-
lung der obstruktiven Azoospermie ste-
hen 2 Therapieoptionen zur Verfiigung:
die mikrochirurgische Refertilisierung
und die ICSI mit epididymalen oder
testikuldren Spermatozoen. Beide The-
rapieverfahren erdffnen realistische Fer-
tilitdtschancen, wobei die Therapiewahl
von der individuellen Situation des Paa-
res bestimmt wird. Die mikrochirurgi-
sche Refertilisierung als Schwerpunkt
des Erstautors wird ausfiihrlich hinsicht-
lich Strategie, Techniken und Ergebnis-
sen dargestellt.

i Refertilisierung

Die Refertilisierung erfolgt als mikro-
chirurgische Technik unter Verwendung
des Operationsmikroskops. Bei Zustand
nach Sterilisationsvasektomie (SV) wird
der Versuch der Vasovasostomie (VV)
durchgefiihrt, wobei diese Technik als
1-, 2- oder 3-schichtige Anastomose aus-
gefiihrt wird (Abb. 1-6). Bei einer post-
entziindlich oder durch SV verursachten
Nebenhodenobstruktion (Nebenhoden-
granulom) besteht die Notwendigkeit zu
einer End-zu-Seit-Bypass-Technik im

Sinne einer Tubulovasostomie (TV)
zwischen Duktus und priokklusivem
Nebenhodentubulus (Abb. 7, 8). Auch
diese Technik wird mikrochirurgisch als
ein- oder mehrschichtige Anastomose
durchgefiihrt. Die Indikation zur TV be-
steht bei postentziindlichen Obstruktio-
nen immer (aufgrund der Verschluss-
lokalisation im Nebenhoden), wihrend
sich die Indikation bei Z. n. Vasektomie
erst intraoperativ ergeben kann.

W MESA/TESE

Die kiinstliche Befruchtung mit intra-
zytoplasmatischer Spermatozoeninjek-
tion (ICSI, Abb.9) erfolgt unter Ver-
wendung von epididymalen oder testi-
kuldren Spermatozoen. Dazu wird ent-
weder die mikrochirurgische epididy-
male Spermatozoenaspiration (MESA),
oder die Hodenbiopsie mit Gewinnung
testikuldrer Spermatozoen durchgefiihrt.
Die so gewonnenen Spermatozoen bzw.
Hodengewebsproben werden kryokon-
serviert und spiéter fiir die ICSI verwen-
det. Bei obstruktiver Azoospermie findet
man in allen Fillen bereits durch eine
unilokulidre Hodenbiopsie Spermatozo-
en. Die MESA (Abb. 10) erfordert einen
groferen Aufwand, u.a. Einsatz des
Operationsmikroskops, wihrend die ein-
fache Hodenbiopsie (Abb. 11) in ortli-
cher Betdubung oder Allgemeinan-
dsthesie mit geringem Aufwand durch-
gefiihrt werden kann. Die MESA wird

routinemifig nur bei nicht-rekonstruier-
baren Obstruktionen wie bei bilateraler
Samenleiteraplasie (CBAVD) ange-
wandt, nicht jedoch bei rekonstruier-
barer Samenwegsobstruktion, weil sonst
die Option zur Rekonstruktion iatrogen
verbaut werden konnte.

¥ Eigene Erfahrungen

Mikrochirurgische Refertilisie-
rung

Von 10/1993 bis 04/2010 haben wir bei
1263 Patienten eine mikrochirurgische
Refertilisierung durchgefiihrt (Tab. 1).
Bei 1147/1263 Patienten lag ein Z. n.
Vasektomie vor, bei 116 war die Ursa-
che postentziindlich oder iatrogen. Das
Alter der Patienten rangierte zwischen
24 und 67 Jahren (Durchschnitt 42 Jah-
re). Die Obstruktionszeit lag zwischen
18 Stunden und 26 Jahren (Durchschnitt
7,9 Jahre).

In dieser Arbeit werden nur die Patienten
mit Z. n. Sterilisation dargestellt und dis-
kutiert. Die Héufigkeit der jeweils durch-
gefiihrten Anastomosentechniken ist in
Tabelle 2 dargestellt. Bei 23 % dieser
Patienten musste — ein- oder beidseitig —
eine Tubulovasostomie angelegt werden.

Beim Follow-up nach Refertilisierung
gibt es besondere Probleme dadurch,
dass viele Patienten unbekannt den
Wohnort wechseln. In manchen Fillen
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Abbildung 1: Mikrochirurgische dreischichtige Vaso-
vasostomie nach Vorlegen der ersten Faden der inneren
Mucosanahte; typischerweise besteht ein ausgpragter
Lumenunterschied zwischen den Ductusstimpfen, der
nur mit selektiver Naht der inneren Schicht (Mucosa)
ausgeglichen werden kann.

Abbildung 2: Mikrochirurgische dreischichtige Vaso-
vasostomie beim Stechen weiterer Faden der inneren
Mucosanihte (Fadenstarke 10-0).

Abbildung 3: Mikrochirurgische dreischichtige Vaso-
vasostomie nach Vorlegen aller Faden der inneren Mu-
cosanahte (Fadenstarke 10-0); typischerweise besteht
ein ausgpragter Lumenunterschied zwischen den Duc-
tussttimpfen, der nur mit selektiver Naht der inneren
Schicht (Mucosa) ausgeglichen werden kann.

Abbildung 4: Mikrochirurgische dreischichtige Vaso-
vasostomie nach Knoten der meisten Faden der inneren
Mucosanahte (Fadenstérke 10-0) zum Ausgleich des
Lumenunterschieds der beiden Ductusstiimpfe.

Abbildung 5: Mikrochirurgische dreischichtige Vaso-
vasostomie nach Knoten aller Faden der inneren Muco-
sanahte (Fadenstérke 10-0) mit Ausgleich des Lumen-
unterschieds der beiden Ductusstiimpfe.

Abbildung 6: Mikrochirurgische dreischichtige Vaso-
vasostomie nach Abschluss der zweiten Schicht (Mus-
cularis) mit EKN der Fadenstarke 9-0.

Abbildung 7: Mikrochirurgische Seit-zu-End-Tubulo-
vasostomie: nach Setzen der ersten beiden Einzelknopf-
nahte mit 10-0-Faden zwischen Tubuluswand und Mu-
cosa des Ductus.

Abbildung 8: Mikrochirurgische Seit-zu-End-Tubulo-
vasostomie: nach Setzen weiterer Einzelknopfnéhte mit
10-0-Faden zwischen Tubuluswand und Mucosa des
Ductus.

Abbildung 9: Intrazytoplasmatische Spermatozoen-
injektion.
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Tabelle 2: Mikrochirurgische Refertilisierung bei Z. n. Sterilisationsvasektomie
(Follow-up: n = 790/1147 Pat.) im Zeitraum 10/1993-04/2010. Ergebnisse in Abhéan-
gigkeit von der Art der Anastomose. 86 Falle mit Graviditat, aber ohne Spermio-
gramm, wurden mit berlicksichtigt.

Anastomose Patienten Follow-up Durchgangig- Geburtenrate (%)
(n) (n = Pat.) keitsrate (%) ohne IVF/ICSI
VV bds 739 587 89 52
VW+TV 171 137 77 45
TV bds 55 40 72 38
VV einseitig 32 21 76 -
TV einseitig 9 B 80 -
Gesamt 1147 790 (= 69 %) 85 47

VV = Vasovasostomie; TV = Tubulovasostomie

Abbildung 10: Mikrochirurgische epididymale Sperma-
tozoenaspiration (MESA).

Tabelle 3: Mikrochirurgische Refertilisierung bei Z. n. Sterilisationsvasektomie
(Follow-up: n = 790/1147 Pat.) im Zeitraum 10/1993-04/2010. Ergebnisse in Abhéan-
gigkeit von der Obstruktionszeit. 86 Falle mit Graviditat, aber ohne Spermiogramm,

Abbildung 11: Offene unilokuldre Hodenbiopsie zur
Gewinnung testikuldrer Spermatozoen (TESE).

Tabelle 1: Patienten mit obstruktiver
Azoospermie (n = 1712); Zeitraum 10/
1993-04/2010

Mikrochirurgische

Refertilisierung n = 1263 Pat.
davon Z. n. Vasektomie n = 1147 Pat.
Postentzlndlich u. a. n = 116 Pat.
Alter (24-67 Jahre) 042 J.

Obstruktionszeit (18 h-26 J.) @ 7.9 J.

MESA/TESE/ICSI bei

obstruktiver Azoospermie n = 449 Pat.
davon nach Vasektomie n = 144 Pat.
ICSI-Zyklen n = 198 bei
87 Pat.
Alter (32-60 Jahre) 246 J.
Obstruktionszeit (2-24 J.) @12 J.

wurden berlcksichtigt.

Obstruktionszeit Operierte Durchgangig- Geburtenrate

(Jahre) Pat. (n) keitsrate (%) ohne IVF (%)
<5 281 94 62
5-10 556 89 52
11-15 207 72 47
>15 103 71 88

Tabelle 4: Postoperative Spermiogrammbefunde bei n = 704 Patienten nach Refer-
tilisierung wegen Z. n. Sterilisationsvasektomie im Zeitraum 10/1993-04/2010.

(Ejakulatuntersuchungen nach WHO)

Postop. Ejakulatbefund Pat. (n) (%)
Normozoospermie 226 32
Geringgradige (Oligo-)Asthenozoospermie (Motilitat A + B > 30 %) 119 17
MaRiggradige (Oligo-)Asthenozoospermie (Motilitdt A + B 20-30 %) 118 17
Hochgradige (Oligo-)Asthenozoospermie (Motilitdt A + B < 20 %) 136 19
Azoospermie 105 15

Tabelle 5: ICSI wegen obstruktiver
Azoospermie nach Vasektomie (Steri-
lisation und akzidentelle Vasektomie)
im Zeitraum 10/1993-04/2010.

Pat. mit MESA/TESE (n) 144
Paare mit ICSI (n [%]) 85 (60)
ICSI-Zyklen (n) 198
Schwangerschaftsrate/Zyklus (%) 34
Geburtenrate/Zyklus (%) 30
Embryotransfer @ (n) 2,3
Kummulative Geburtenrate (%) 62
Mehrlingsrate (%) 19

ist nur ein Telefoninterview moglich,
dariiber hinaus wurde in unserem Fall
bei einer relevanten Anzahl von Patien-
ten kein Spermiogramm durchgefiihrt.
Bei ca. 10 % der Patienten besteht kein
Kinderwunsch oder die OP wurde aus
anderer Indikation als Kinderwunsch
durchgefiihrt, sodass diese Patienten
nicht in der Nachuntersuchung enthalten
sind.
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Bei 790/1147 Patienten (69 %) wurde
ein Follow-up von mindestens einem
halben Jahr erfasst. Dabei fand sich bei
675/790 Patienten (85 %) eine Durch-
gingigkeit der Samenwege, d. h. es wur-
de der Nachweis von ejakulierten Sper-
mien gefiihrt oder es kam zu einer
Schwangerschaft. Bei 47 % der Paare
kam es (ohne Zuhilfenahme von IVF
oder ICSI) zur Geburt eines Kindes

(Tab. 2, 3). Bei den Durchgingigkeits-
und Schwangerschaftsraten sind 86 Fille
beriicksichtigt, wo eine Graviditidt auf-
trat, jedoch kein Spermiogramm durch-
gefiihrt wurde. Dies sind vor allem
Fille, wo es in den ersten 3—4 Monaten
nach der Refertilisierung bereits zu einer
Schwangerschaft kam und das Paar
deshalb keine Notwendigkeit mehr sah
(und auch nicht dazu zu bewegen war),
ein Spermiogramm durchfiihren zu las-
sen.

Von den 704 Patienten mit postoperativ
erfolgtem Spermiogramm wurde bei
28 % eine Normozoospermie, bei 57 %
eine Asthenozoospermie unterschiedli-
cher Ausprigung und bei 15 % eine
Azoospermie festgestellt (Tab. 4).

Alle Ejakulatanalysen erfolgten nach
WHO, wobei hier nur die Dichte und
Motilitdt beriicksichtigt wurden, nicht
jedoch die Morphologie.
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TESE mit konsekutiver ICSI

Im selben Zeitraum (10/1993-4/2010)
erfolgte bei 144 Patienten mit obstrukti-
ver Azoospermie als Folge einer gewoll-
ten oder akzidentellen Vasektomie die
Durchfiihrung einer TESE mit konseku-
tiver ICSI (Tab. 5).

Bei 124/144 Patienten lag ein Z.n.
Sterilisationsvasektomie vor, davon hat-
ten 65 Patienten bereits einen frustranen
Refertilisierungsversuch hinter sich.

Weitere 305 Patienten wurden wegen
einer postentziindlichen Obstruktion oder
einer uni- oder bilateralen Duktusaplasie
einer MESA/TESE-Operation unterzo-
gen (daraus resultierend 608 ICSI-Zy-
klen). Wegen der unterschiedlichen Ati-
ologie der Infertilitdt werden sie bei der
Gegeniiberstellung mit der Refertilisie-
rung nicht beriicksichtigt.

Bei 87 der 144 Patienten mit Z. n. Vasek-
tomie wurde dann bei der Partnerin eine
ICSI durchgefiihrt, wobei sich eine Ge-
samtzahl von 201 ICSI-Zyklen ergab. Im
selben Zeitraum wurde bei 856 Patienten
mit nicht-obstruktiver Azoospermie eine
TESE-Operation zur Gewinnung testi-
kuldrer Spermien fiir die ICSI (1051 Zy-
klen) durchgefiihrt (Spermiendetek-
tionsrate 67 %). Dies zeigt, dass in unse-
rer Arbeitsgruppe die Verwendung testi-
kuldrer Spermatozoen iiberwiegend bei
den nicht-obstruktiven Formen der
Azoospermie eingesetzt wird. Bei den
Patienten mit OA (n = 449) ist die Grup-
pe derer mit Z. n. Vasektomie (n = 144)
die kleinste, was noch mehr verdeutlicht,
dass TESE und ICSI bei Z. n. Vasekto-
mie eine untergeordnete Rolle spielen.

W Vergleich der Therapie-
modalitaten

Der Vergleich beider Therapiemodaliti-
ten sollte vor allem die Aspekte Ergeb-
nisse, Morbiditdt und Kosten beriick-
sichtigen.

Ergebnisse

Beim Ergebnisvergleich beider Metho-
den werden bewusst nicht die Schwan-
gerschaftsraten, sondern die Geburten-
raten herangezogen, weil fiir die betrof-
fenen Paare die Geburt eines Kindes und
nicht der Eintritt einer Schwangerschaft
als Erfolgskriterium gilt und andererseits
die Dokumentation der Aborte von der
Therapiemethode entscheidend geprigt

ist. So ist nachvollziehbar, dass nach
Refertilisierung vermutlich eine hohere
Dunkelziffer der Aborte vorliegt, da das
Follow-up die Aborte nach Refertilisie-
rung nicht so genau erfassen kann wie
nach einer MaBnahme der kiinstlichen
Befruchtung, wo die Frauen in gyniko-
logischer Uberwachung stehen [1-3].

Der Vergleich der Ergebnisse beider
Methoden ist in dieser Arbeit nur einge-
schriankt moglich, da die Gruppe der mit
ICSI behandelten Paare bei Z. n. Sterili-
sation in dieser Arbeit aufgrund des
Schwerpunktes des Autors fiir die Refer-
tilisierung relativ klein ist, so dass eine
statistisch signifikante Aussage schwer
moglich ist. Dazu kommt eine Ergebnis-
verzerrung durch die individuell unter-
schiedliche Anzahl der durchgefiihrten
ICSI-Zyklen, was jedoch entscheiden-
den Einfluss auf die kumulative Gebur-
tenrate gewinnt.

Insgesamt jedoch zeigen sich in Uber-
einstimmung mit der Literatur [4-8] ten-
denziell vergleichbare kumulative Ge-
burtenraten bei beiden Methoden.

Ebenso in Ubereinstimmung mit der
Literatur [9-11] sind die Geburtenraten
nach Refertilisierung signifikant von der
Obstruktionszeit abhédngig, wihrend die-
ser Aspekt bei der ICSI bei obstruktiver
Genese der Azoospermie keine Rolle
spielt. Wihrend die Durchgingigkeits-
raten, d. h. der postoperative Nachweis
ejakulierter Spermatozoen, mit zuneh-
mender Obstruktionszeit abnehmen
(Tab. 3), spielt dieser Aspekt bei der
ICSI keine Rolle, da die Samenwegs-
obstruktion frithestens nach 20-25 Jah-
ren zu einer Beeintrichtigung der Sper-
matogenese fiihrt und selbst dann noch
immer ausreichend Spermatozoen fiir
eine TESE vorhanden sind, sofern der
Patient vor der Vasektomie fertil war. Da
es so lange nach der Sterilisation zu kei-
ner Einschrinkung der Spermatogenese
kommt, ist die Refertilisierung auch
nach langer Verschlusszeit noch mog-
lich, jedoch nehmen mit zunehmender
Verschlusszeit die obstruktionsbeding-
ten Nebenhodenverdnderungen, vor
allem Granulombildungen, zu [9-12].
Daraus ergibt sich eine mit der Obstruk-
tionszeit zunehmende Notwendigkeit
zur Durchfiihrung der Tubulovasosto-
mie, was nicht prioperativ, sondern erst
intraoperativ entschieden werden kann
(Indikation zur TV bei 23 % der Pat.).

Besonders nach Tubulovasostomie, aber
auch nach Vasovasostomie, besteht hiu-
fig trotz nachgewiesener Permeabilitit
der Samenwege eine reduzierte Fertilitat
aufgrund bleibender obstruktionsbe-
dingter Nebenhodenstorungen individu-
ell unterschiedlicher Ausprigung.

Dies duflert sich in einer unterschiedlich
stark ausgeprigten Verminderung der
Motilitdt (Asthenozoospermie) oder
Dichte (Oligozoospermie) der Sperma-
tozoen [10-12]. Solche Ejakulatbefunde
stellen ein hdufiges Problem fiir die Er-
fiillung des Kinderwunsches nach Refer-
tilisierung trotz anatomisch erfolgrei-
cher Samenwegsrekonstruktion dar und
erfordern dann manchmal zusitzliche
therapeutische Mafinahmen wie die in-
trauterine Insemination oder gar die IVF
oder ICSI. Validierte medikamentdse
Therapieansitze gibt es bei dieser Form
der Subfertilitit leider nicht. Diese Fille
schwerer Asthenozoospermie konnen
sich in einem Zeitraum von bis zu 2 Jah-
ren nach Refertilisierung noch bessern,
stellen jedoch oft eine grofle Belastung
fiir das betroffene zeugungswillige Paar
und einen Grund fiir die uniibersehbare
Diskrepanz zwischen Permeabilitits-
und Geburtenrate dar. Der zweite rele-
vante Grund fiir diese Diskrepanz ist ein
moglicher gynikologischer Sterilitits-
faktor, oft das fortgeschrittene Alter der
Partnerin. In unserem Patientenkollektiv
betrigt das durchschnittliche Alter der
Partnerin 37 Jahre! Deshalb stellt auch
der mogliche Zeitverlust durch die evtl.
Erholungszeit der Nebenhoden mit ent-
sprechender Verbesserung der Ejakulat-
qualitit, vor allem der Spermatozoen-
motilitét, ein wesentliches Hindernis fiir
die Paare da, die aufgrund des fortge-
schrittenen Alters der Frau diese Zeit ei-
gentlich nicht zur Verfiigung steht.

In diesen Fillen kommt der Vorteil der
ICSI zum Tragen, da die Hodenbiopsie
in Allgemein- oder Lokalanésthesie kurz-
fristig anberaumt werden und dann sofort
im néchsten Zyklus der Frau die ICSI
erfolgen kann, wihrend bei Refertilisie-
rung ein Zeitverlust von einigen Mona-
ten unvermeidbar ist, da ein normales
Spermiogramm friihestens 3 Monate
nach der Refertilisation zu erwarten ist.

Jedoch wurden in der Literatur [3] bei
LHalteren® Frauen (> 38 Jahren) tenden-
ziell bessere kumulative Schwanger-
schaftsraten nach Refertilisierung als
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nach ICSI publiziert, weshalb dieser As-
pekt im Einzelfall fiir die Entscheidung
zur Refertilisierung sprechen konnte.
Eine Erkldrung dafiir konnte sein, dass die
Schwangerschaftschancen bei einer limi-
tierten Anzahl von ICSI-Zyklen und Em-
bryotransfers begrenzt sind, wihrend nach
der Refertilisierung eine Schwanger-
schaftschance in jedem Zyklus besteht,
auch wenn diese Chance pro Zyklus
deutlich geringer sein mag als unter den
Bedingungen der kiinstlichen Befruch-
tung. Somit kdnnte trotzdem eine besse-
re kumulative Schwangerschaftsrate eben
dadurch resultieren, dass in jedem Zy-
klus, den eine Frau hat, eine Schwanger-
schaftschance besteht, auch wenn diese
statistisch gering ist. Dagegen steht je-
doch der mogliche Zeitgewinn durch ICSI
wegen der kurzfristigen Realisierbarkeit.

Nicht sinnvoll ist die Refertilisierung bei
Vorliegen einer zusitzlichen gynékolo-
gischen IVF-Indikation (z. B. Tubenver-
schluss). In diesem Fall besteht die Indi-
kation zu ICSI mit testikuldren oder
epididymalen Spermatozoen.

Die fehlende Notwendigkeit einer spéte-
ren Kontrazeption erscheint angesichts
des im Vordergrund stehenden Kinder-
wunsches von untergeordneter Bedeu-
tung, kann jedoch im Einzelfall fiir die
Therapiewahl entscheidend sein.

Dass die ICSI bei OA wegen Z. n. Sterilisa-
tion zu besseren Ergebnissen als bei nicht-
obstruktiven Azoospermieformen fiihrt,
ist unbestritten belegt [2, 4, 5, 8]. So zeigt
sich auch bei unseren aktuell ausgewerte-
ten ICSI-Patienten mit einer Gesamtzahl
der durchgefiihrten Zyklen von 198 eine
Schwangerschaftsrate von 34 % pro Zy-
klus (67/198), wobei sich unter Beriick-
sichtigung von 6 Aborten (Abortrate 9 %)
eine Geburtenrate von 30 % pro Zyklus
ergibt. Die kumulative Geburtenrate lag
nach durchschnittlich 2,3 Zyklen bei 62 %,
wobei hier 6 Frauen beriicksichtigt sind,
die 2 Geburten mit ICSI hatten. 13-mal
wurden Zwillinge geboren (19 %).

Unter Beriicksichtigung der o. g. Ein-
schriankungen hinsichtlich eines statisti-
schen Vergleichs fiihren die ICSI und
die Refertilisierung offensichtlich zu
vergleichbaren Ergebnissen beziiglich
der kumulativen Geburtenrate.

Im Gegensatz zu frither publizierten
Meinungen zur Bedeutung von Sperma-
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antikérpern herrscht aktuell die Mei-
nung vor, dass eine Spermaantikorper-
bildung nach Vasektomie keine wesent-
liche Rolle fiir die Refertilisierungs-
ergebnisse spielen. Spermaantikérper im
Serum haben keine Bedeutung, Sperma-
antikérper im Ejakulat erfordern gege-
benenfalls die Aufbereitung des Ejaku-
lats und Durchfiihrung der intrauterinen
Insemination, nicht jedoch zwangsliufig
der IVF- oder ICSI-Therapie.

Morbiditat

Die Morbiditdt der Refertilisierungs-
operation ist gering. Der ca. 2-stiindige
Eingriff erfolgt ambulant in Vollnarkose
und ist mit einem Risiko von 0,3 % fiir
ein revisionpflichtiges Skrotalhimatom
behaftet. Die Vorteile der Refertilisie-
rung liegen in der Wiederherstellung des
natlirlichen Zustandes bei geringem
Operationsrisiko fiir den Patienten und
der Vermeidung jeglicher Belastung und
Risiken fiir die Partnerin.

Bei TESE-ICSI ist die Morbiditit fiir
den Mann durch die Entnahmetechnik
der testikuldren Spermatozoen in Form
einer kleinen Hodenbiopise in Lokal-
oder Allgemeinanisthesie ebenso ge-
ring. Jedoch liegen die Nachteile des
Verfahrens vor allem in der Morbiditit
fiir die Frau durch Hormonstimulation,
Eizellpunktion, Embryotransfer sowie
mogliche psychische Belastung.

Ein weiterer moglicher Nachteil ist die
Tatsache, dass die erzielbaren Schwan-
gerschaftsraten mit einer Mehrlingsrate
von ca. 20 % erkauft werden. Verein-
facht ausgedriickt, entspricht die An-
wendung von ICSI bei potenziell re-
konstruierbarer Samenwegsobstruktion
als Ursache der Azoospermie einer Ver-
lagerung der Fertilitdtsproblematik und
Morbiditdt vom Mann auf die Frau.

Kosten
Die Kosten der Refertilisierung liegen je
nach Klinik bei € 2000-3000,-.

Die Kosten fiir die ICSI liegen in
Deutschland deutlich hoher. Der erste
Zyklus kostet inklusive der TESE ca.
€ 4000,—, jeder weitere Zyklus ca.
€3000,—. Das heifit, sogar dann, wenn es
im ersten Zyklus zu einer Schwanger-
schaft kommt, ist die ICSI der etwas
teurere Weg. Bei der Notwendigkeit von
3 Zyklen liegen die Kosten bei ca.
€10.000,-.

B Relevanz fiir die Praxis

Die mikrochirurgische Refertilisie-
rung bietet bei obstruktiver Azoosper-
mie realistische Fertilititschancen
ohne Morbiditit fiir die Frau.

Die ICSI stellt sich beziiglich der Fer-
tilitdtschancen als gleichwertig dar
und erscheint deshalb als sinnvolle
Alternative, sofern die Frau die Mor-
biditédtsverlagerung akzeptiert.

In jedem Fall handelt es sich bei der
Wabhl des Therapieverfahrens um die
individuelle Entscheidung des betrof-
fenen Paares. Weder der Androloge
noch der Gynikologe haben das
Recht, aufgrund eigener Interessens-
lage dem Paar Therapieentscheidun-
gen suggerieren zu wollen. Das be-
troffene Paar hat das Recht, vor der
Entscheidung ehrlich und realistisch
iiber die Erfolgschancen sowie die
Vor- und Nachteile beider Therapie-
modalititen aufgeklirt zu werden, um
dann seine individuelle Entscheidung
treffen zu konnen.

I ——
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