Andrologie: Refertilisierung

Fertilitatschancen nach
Sterilisationsvasektomie?

von Prof. Dr. med. Michael Sohn und Prof. Dr. med. J. Ullrich Schwarzer

Die Vasektomie ist die zuverlassigste
Methode der mannlichen Kontra-
zeption. Dennoch unterziehen sich
weltweit erheblich mehr Frauen
einer Sterilisation — der Tubenligatur,
die mit erheblich héherer Morbi-
ditdt und Mortalitat als eine Vasek-
tomie beim Mann verbunden ist
(Dohle et al. 2012, Pile et al. 2009).
In den USA entscheiden sich rund
11 Prozent der verheirateten Paare
fir eine Vasektomie. Pro Jahr wer-
den dort somit an die 500 000 Ein-
griffe durchgefiihrt, in Deutschland
sind es lediglich 50 000 Eingriffe
pro Jahr und damit nur zwei Pro-
zent der verheirateten Paare (Rolfes
et al. 2011). Im Laufe ihres weiteren
Lebens entwickeln von vasekto-
mierten Mannern zirka sechs Pro-
zent den Wunsch nach einer Refer-
tilisierung, dem dann bei rund der
Halfte der Falle Taten folgen — die
Refertilisierungsoperation.

Die Demografie der Vasektomie zeigt eine
erhebliche Bandbreite zwischen den ver-
schiedenen globalen Kulturkreisen. So ver-
trauen zirka 40 Prozent der verhitenden
Paare in Bhutan der Vasektomie, jedoch nur
deutlich weniger als ein Prozent in den afri-
kanischen Léndern stidlich der Sahara. Die
Vasektomie als elektiver Eingriff verlangt
in der Regel von betroffenen Paaren eine
definitive Entscheidung Uber ihre Familien-
planung. Doch zeigt die klinische Erfahrung
zunehmend, dass veradnderte Lebensum-
sténde (Trennung oder Verlust des Ehe-
partners, Aufbau einer neuen Beziehung
mit Kinderwunsch, Verlust eines Kindes)
den Wunsch nach Reversibilitdt und dem
Versuch einer mikrochirurgischen Vasova-
sostomie oder Vasotubulostomie entste-
hen lassen (vgl. auch gyne 4/2012, S.10f).
Bei einer Vasovasostomie nach Vasektomie
kann eine Durchgangigkeitsrate von fast 90
Prozent und eine Geburtenrate ohne auxili-
are, assistierende MafRnahmen von 50 Pro-
zent erwartet werden. Die Erfolgsraten lie-
gen mit 72 respektive 38 Prozent niedriger,
wenn eine Tubulovasostomie durchgefiihrt
werden muss (Schwarzer et al. 2010).
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Technik der Vas-Praparation: Der operative Eingriff zur Sterilisation
des Mannes, die Vasektomie, ist urspriinglich ein auf dauerhafte
Unfruchtbarkeit angelegter Eingriff bei zum Beispiel abgeschlos-
senen Familienplanung. Die Vasektomie kann véllig ohne Skalpell
durchgefiihrt werden. Patienten, die sich zur Vasektomie entschlie-
Ben, missen aber dariber aufgeklart werden, dass sie sich im Falle
des Wunsches der Wiedererlangung ihrer Zeugungsféahigkeit einem
erneuten operativen Eingriff unterziehen missen.

Die urspriinglich irreversible Vasekto-
mie selbst ist fir die Betroffenen emo-
tional hoch besetzt. So existieren keine
zwingenden medizinischen Indikationen
zur Vasektomie, zumal alternative Verhu-
tungsmethoden zur Verfigung stehen.
Komplikationen oder gar eine spétere,
ungewollte Schwangerschaft fallen dem-
nach schwer ins Gewicht. Im letzteren Fall
kann der behandelnde Arzt bei Nach-
weis eines Behandlungs- oder Aufkla-
rungsfehlers zur Unterhaltspflicht fir das
ungewollte Kind verurteilt werden (vgl.
gyne 5/2012, S. 20f). Umso wichtiger ist
eine grindliche Kenntnis der Indikation,
Techniken, Komplikationsmd&glichkeiten
und der Nachsorge nach Vasektomie
fur den behandelnden Urologen, aber
auch fur den beratenden Gynékologen.
Aus diesen Uberlegungen resultieren die
kirzlich erschienenen evidenzbasierten
Leitlinien und state of the art-Artikel, die
Anlass fir die hier vorliegende Publika-
tion gewesen sind (Zini 2010, Dohle et
al. 2012, Art et al. 2009). Weiterhin soll
der aktuelle Stand der inzwischen her-
vorragenden Ergebnisse der mikrochir-

urgischen Refertilisierung dargestellt
werden, die den urspriinglich irreversib-
len Eingriff der Vasektomie gegebenen-
falls mit Unterstlitzung der assistierten
Reproduktion (ART) in der Mehrzahl der
Falle umkehrbar machen (Schwarzer et al.
2010). Basis der nachfolgenden Aussagen
zur Vasektomie ist die evidenzbasierte
Literaturanalyse der aktuell erschienenen
Guidelines der European Association of
Urology (EAU) (Tab. 1).

Aufklarungspflicht und Beratung

Unterschiedliche Motivationen flhren
bei Ménnern zum Wunsch nach einer
Vasektomie. Entscheidend ist, dass der
Entschluss in Ruhe ohne situativen Stress
nach ausflhrlicher, kompetenter arztlicher
Beratung gefallt wird. Es gibt keine abso-
luten Kontraindikationen zum Eingriff,
jedoch relative Kontraindikationen wie
bisherige Kinderlosigkeit, Alter unter 30
Jahre, Vorhandensein chronischer skro-
taler Schmerzen ohne klinisches Korrelat
oder schwere allgemeine Erkrankungen
mit eingeschrankter OP- und Anésthe-
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siefahigkeit (Holman et al. 2000). Kennt-
nisse Uber das Risiko eines Versagens des
Eingriffs sind nicht in der Bevdlkerung
verbreitet. Information und detaillierte
Aufkladrung sind von gréfter Bedeutung.
Die Aufklarungspunkte zur Vasektomie
sollte sich der behandelnde Arzt nach
schriftlicher Niederlegung gegenzeich-
nen lassen:

1. Der Eingriff ist als definitive, irreversible
Empfangnisverhiitung darzustellen.

2.. Der Eingriff hat eine zwar niedrige,
aber nicht zu vernachlassigende Kom-
plikationsrate.

3.. Der Eingriff hat eine niedrige, aber
nicht zu vernachldssigende Versagens-
rate: Paare missen ihre kontrazeptiven
MaBnahmen fortfihren, bis sichere
postoperative  Sterilitdt objektiviert
wurde.

4.. Alle vorhandenen Metaanalysen zei-
gen, dass die Vasektomie ein sicherer
Eingriff ist und zu keinen ernsten Lang-
zeitschdden flhrt oder assoziiert ist
mit dem Auftreten oder der Haufung
anderer Erkrankungen.

Techniken der Vasektomie

Das Prinzip der Vasektomie beinhal-
tet die Unterbrechung der Samenleiter.
Der Eingriff kann in Lokal- oder in Allge-
meinanasthesie ausgeflihrt werden, eine
stationdre Behandlung ist in der Regel
nicht erforderlich. Die Samenleiter kén-
nen dabei Uber ein oder zwei kleine
Skrotalinzisionen freigelegt werden. Die
.no scalpel vasectomy”, bei der nach
transkutaner Fixierung des Samenleiters
(Spezialinstrument) mittels einer klei-
nen scharfen Pinzette oder Klemme die
Haut perforiert und der Duktus deferens
hervorluxiert wird (Abb. 1), ist mit einer
geringeren Rate an Friihkomplikationen
wie Infektionen, Hamatomen oder Wund-
schmerzen assoziiert (Labrecque et al.
2004, Cook et al. 2007). Zur Kontinuitats-
unterbrechung muss ein kurzes Segment
des Duktus beidseits exzidiert und die
Stimpfe ligiert oder geklippt werden.
Zuséatzlich kann eine Kauterisierung der
Stimpfe erfolgen sowie eine Interposi-
tion der Faszie. Die kombinierte Kauteri-
sierung und Faszieninterposition hat in
mehreren Studien die besten Ergebnisse
bezogen auf die postoperativen Spermio-
grammkontrollen ergeben (Labrecque
et al. 2004). Die seitengetrennte histo-
logische Untersuchung und Bestatigung
der resezierten Duktusanteile ist nach
den neuen Guidelines nicht mehr not-
wendig.

Abb. 1: Instrumentarium zur no salcpel-Vasektomie

Postoperative Empfehlungen

Eine Wiedervorstellung zur Wundkontrolle
ist grundsétzlich nicht erforderlich. Am
Folgetag der Vasektomie sollte auf jeden
Fall eine Arbeitsunfdhigkeit bescheinigt
werden. 80 Prozent der operierten Méan-
ner treten innerhalb der ersten postopera-
tiven Woche ihre Arbeitsstelle wieder an.
Sport und kérperliches Training sollten fiir
ein bis zwei Wochen ausgesetzt werden.
Bevor die postoperative Sterilitdt nachge-
wiesen ist, sollte der Geschlechtsverkehr
nur unter Anwendung anderer kontrazep-
tiver MaBBnahmen stattfinden, wobei eine
erste Spermiogrammkontrolle nach drei
Monaten sinnvoll ist. Hierbei sollte eine
sexuelle Karenzzeit von mindestens zwei
und hochstens sieben Tagen eingehalten
werden, sowie das Sperma innerhalb von
60 Minuten nach Gewinnung untersucht
werden (Zini 2010).

Bei zirka 80 Prozent aller vasektomierten
Manner finden sich nach drei Monaten
keine Spermien mehr im Ejakulat, wenn
zwischenzeitlich wiederholte Ejakulationen
(> 20) stattgefunden haben. Grundsatz-
lich kann dann nach den neuen Leitlinien
ungeschitzter Geschlechtsverkehr (GV)
freigegeben werden (Dohle et al. 2012).
Lassen sich bis zu 100 000 unbewegliche
Spermien/ml nachweisen, kann ebenfalls
eine Freigabe erfolgen. Sind dagegen
mehr als 100 000 unbewegliche Sper-
mien/ml| oder gar bewegliche Spermien
nachweisbar, darf keine Freigabe erfolgen.
Eine weitere Spermiogrammkontrolle wird
in diesen Fallen nach vier bis acht Wochen
erforderlich. Finden sich dann weiterhin

motile Spermien oder mehr als 100 000
immobile Spermien/ml, muss von einem
Scheitern der Vasektomie ausgegangen
und eine re do-Vasektomie angeraten wer-
den ( Dohle et al. 2012, Zini 2010). In den
europaischen Leitlinien ist hierzu jedoch
vermerkt, dass nationale Standards oder
Guidelines von diesen Empfehlungen
abweichen kénnen und zu beachten sind.
Entsprechend dem gesprochenen Recht
in Deutschland bleibt die Empfehlung
bestehen, in jedem Fall zwei negative
Spermiogramme in  mindestens vier-
wochigem Abstand ohne Nachweis jeg-
licher Spermien vor Freigabe abzuwarten
(Diemer, persénliche Auskunft 2012).

Komplikationen der Vasektomie

Insgesamt sind peri- und postoperative
Komplikationen und Spéatfolgen nach einer
Sterilisation beim Mann relativ selten. Die
hier in der Literatur angegebene Spann-
weite ist unter anderem durch die Vielzahl
der verwendeten OP-Techniken erklérbar.
Beziiglich der Haufigkeit des Auftretens
von Infektionen, Blutungen und post-
operativen Schmerzen hat sich die no scal-
pel-Technik als Gberlegen herausgestellt
(Labrecque et al. 2004, Cook et al. 2007):
* postoperative Blutungen und
Hématombildung: 4 bis 22 Prozent
¢ Infektionen: 0,2 bis 1,5 Prozent
e chronische skrotale Schmerzen:
ein bis 14 Prozent
e friihe Rekanalisation oder Persistenz
motiler Spermien: 0,2 bis 5,3 Prozent
* spate Rekanalisation nach
vorilibergehender Azoospermie:
0,03 bis 1,2 Prozent
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von prognostischer Bedeutung fiir die
weitere operative Strategie sind. Je nied-
riger die Viskositdt, desto hoéher ist die
Wahrscheinlichkeit fir den Nachweis von
Spermatozoen. Beihochviskdser, cremiger
Flissigkeit finden sich meist nur Sperma-
tozoenfragmente oder keinerlei Zellen der
Spermatogenese. Nach Einschwenken
des OP-Mikroskops erfolgt beim intrao-
perativen Nachweis von niedrigviskdser
Flissigkeit und Spermatozoen die end

Grade of
recommendation

Level of
Evidence

Empfehlung

1. Kontraindikationen zu Vasektomie kénnen sein: keine 4 C
Kinder, Alter unter 30 Jahre, skrotale Schmerzen,
schwere Begleiterkrankungen

2. | Aufklarung vor Vasektomie muss beinhalten: 4 C

- alternative Kontrazeptionsverfahren

- Komplikations- und Versagerraten

- Notwendigkeit postoperativer Spermiogrammkontrollen
vor Freigabe der Sterilitat

- schriftliche Einverstandniserklarung

3. | keine Vasektomietechnik gilt als Gberlegen beziglich der 2a - to end-Anastomosierung (Vasovasosto-
spéten Rekanalisationsrate mie) mit dem abdominalen Samenleiter-
friihe Rekanalisation kann reduziert werden durch stumpf. Die Durchgangl'gkelt des ak?doml—
Kauterisierung der Vasstiimpfe und Faszieninterposition 1a A nalen Duktusstumpfs wird durch Injektion

. — . : von Kochsalzlésung tberprift, wobei sich

4. Frelgabe der Sterilitat nach Nachweis Azoospermie 2a dabei in zirka einem Prozent der Fille eine

im Ejakulat . . .
zusatzliche zentrale Obstruktion (meist

Freigabe der Sterilitidt nach Nachweis von weniger postentzlindlich) ergibt. In diesem Fall

als 100 000 immobilen Spermien/ml im Ejakulat 3 B wird die Anastomose trotzdem durchge-

fihrt, da dieser zentrale Verschluss spater
(Cave: nationale Standards und gesprochenes N ! z USs Sp

Recht beachten)

Tab. 1: Zusammenfassung der evidenzbasierten EAU-Empfehlungen zur Vasektomie

(Quellenhinweis: nach Dohle et al. 2012)

Die Patienten sind praoperativ darliber
aufzuklaren, dass die Vasektomie ein
hohes MaB3 an Sicherheit der Empféang-
nisverhitung aufweist, jedoch keinen
100-prozentigen Schutz (mittleres Risiko
einer ungewollten Schwangerschaft nach
primar negativen  Spermiogrammen:
1:2 000). Bei konservativ nicht beherrsch-
baren, persistierenden skrotalen Schmer-
zen nach Vasektomie kann eine operative
Samenstrangdenervierung oder eine
Epididymektomie notwendig werden
(Rolfes et al. 2011). Aktuell zeigte eine
kanadische Arbeitsgruppe, dass die
Vasovasostomie in der Mehrzahl der Falle
die Therapie der Wahl nach frustraner
konservativer Schmerztherapie darstellt
(Horovitz et al. 2012).

Mikrochirurgische
Refertilisierung

Mikrochirurgische Refertilisierungsopera-
tionen sind ausschlieBlich bei obstrukti-
ver Azoospermie (OA) indiziert, wobei am
haufigsten ein Z. n. Sterilisationsvasekto-
mie im Bereich des skrotalen Vas deferens
vorliegt, viel seltener ein Samenwegsver-
schluf3 im Nebenhoden oder in der Pros-
tata. Bis zu sechs Prozent der vasektomier-
ten Manner haben spater erneut einen
Kinderwunsch (Holmann 2000, Brannigan
2012) und stehen zusammen mit ihren
Partnerinnen vor der Wahl der Refertili-
sierung oder der Alternative der intrazy-
toplasmatischen Spermatozoeninjektion
(ICSI). Sehr wenige Manner wiinschen eine
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Refertilisierung aus anderen Griinden, wie
zum Beispiel chronische Genitalneuralgie
(postvasectomy pain syndrom).

Operative Refertilisierungs-
strategie nach Vasektomie

Die Samenleiterstimpfe werden (iber
einen skrotalen Zugang aufgesucht und
angefrischt. Dabei tritt FlUssigkeit aus
dem epididymalen Stumpf aus, deren
Konsistenz und mikroskopischer Befund

Abb. 2: Mikrochirurgische dreischichtige Vasova-
sostomie nach Vorlegen aller Faden (Fadenstéarke
10-0) der inneren Mukosanaht: Typischerweise
besteht ein ausgepragter Lumenunterschied zwischen
den Duktusstiimpfen, der nur mit selektiver Naht der
inneren Schicht ausgeglichen werden kann.

durch eine transurethrale Resektion des
Kollikulus seminalis eréffnet werden kann.
Jedoch kommt es haufig zu narbigen Rezi-
divverschlissen. Bei zusatzlicher Obstruk-
tion im inguinalen Duktusbereich (bei-
spielsweise nach Hernienchirurgie) sind
die Chancen zu einer inguinalen Samen-
wegsrekonstruktion gering.

Mikrochirurgische
Vasovasostomie

Bei der mikrochirurgischen Vasovasosto-
mie kommt es darauf an, die typischer-
weise bestehende deutliche Lumendif-
ferenz zwischen dem epididymalen und
abdominalen Duktusstumpf, deren Aus-

Abb. 3: Mikrochirurgische dreischichtige Vasova-
sostomie kurz vor fliissigkeitsdichtem Verschluss
der inneren Schicht (Mukosa)

Bildnachweis: M. Sohn (2x)
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Abb. 4: Mikrochirurgische dreischichtige Vasova-
sostomie: zweite Schicht (Muskularis) mit EKN der
Fadenstarke 9-0

mall mit der Obstruktionszeit zunimmt,
auszugleichen. Dies erfolgt am besten
durch selektive Naht der Mukosa mit
Faden der Starke 10-0 und dann ein
bis zwei weiteren Schichten, wobei die
Muskularis mit Einzelknopfndhten (EKN)
der Stérke 9-0 und gegebenenfalls die
Adventitia mit 8-0 adaptiert wird (Abb. 2
bis Abb. 5).

Mikrochirurgische
Epididymovasostomie

Wenn keine Spermien nachgewiesen wer-
den oder die Flissigkeit cremig ist, macht
eine end to end-Anastomosierung keinen
Sinn, weshalb dann intraoperativ die Indi-
kation zu einer Bypasstechnik mit Anas-
tomosierung des abdominalen Duktus-
schenkels auf den praokklusiven Neben-

Abb. 5: Mikrochirurgische dreischichtige Vasova-
sostomie: dritte Schicht (Adventitia) mit EKN der
Fadenstarke 8-0

hodentubulusgestelltwerdenmuss(Abb.6
und Abb. 7). Die Wahrscheinlichkeit der
Indikation zu einer zumindest einseitigen
selektiven Epididymovasostomie bezie-
hungsweise Tubulovasostomie (TV) nimmt
mit der Verschlusszeit signifikant zu. Die
TV erfolgt side to end zwischen dem
selektiv praparierten Nebenhodenkanal
(Tubulus oder Duktus epididymidis) und
dem abdominalen Duktusschenkel. Dabei
wird zundchst an der Kauda, dann gege-
benenfalls schrittweise weiter in Richtung
Korpus epididymidis prapariert, um eine
praokklusive Tubulusschlinge bei starkster
VergréBerung des Operationsmikroskopes
tangential erdffnen und die austretende
Flissigkeit auf Spermien untersuchen zu
konnen (intraoperativ. mit dem Labor-
mikroskop). Bei Spermiennachweis erfolgt
dann an dieser Stelle die dreischichtige

Anastomose, wobei die innere Schicht
zwischen Tubuluswand und Mukosa des
Duktus mit 6-8 Einzelknopfndhten der
Stérke 10-0 ausgefihrt wird. Die zweite
Schicht wird zwischen der Muskularis des
Vas und der Serosa des Nebenhodens
sowie die dritte Schicht zwischen Adven-
titia des Vas und der Nebenhodenserosa
(9-0) angelegt.

Morbiditat und Ergebnisse

Wie die Sterililsationsvasektomie ist auch
die Refertilisierung eine minimalinvasive,
ambulant  durchzufiihrende Operation.
Die Allgemeinanasthesie ist regionaler
oder lokaler Anasthesie vorzuziehen. Die
OP-Zeit betrédgt durchschnittlich zwei
Stunden. Als mogliche Komplikationen
gelten mit einem Risiko von 0,5 Prozent
Skrotalhdmatome sowie Wundinfektionen
in einem Prozent der Falle. Insgesamt
kénnen bei Verwendung mikrochirur-
gischer Techniken hervorragende Ergeb-
nisse bezlglich der Samenwegsdurch-
gangigkeit — also dem postoperativen
Nachweis ejakulierter Spermien — erzielt
werden. Jedoch werden die Schwanger-
schaftsraten in der gesamten Literatur
signifikant niedriger als die Durchgéngig-
keitsraten angegeben. Diese Diskrepanz
zwischen Durchgéngigkeits- und Schwan-
gerschaftsraten ist Uberwiegend der
Tatsache geschuldet, dass bei 30 bis 50
Prozent der Patienten postoperativ eine
Einschrankung der Ejakulatqualitat (meist
Asthenozoospermie, seltener Oligozoo-
spermie) vorliegt und oft nicht durch einen
entsprechenden Fertilitatsstatus der Part-
nerin ausgeglichen werden kann, weil das
Durchschnittsalter der Partnerinnen in
einigen Studien bei 35 Jahren liegt (Fuchs
et al. 2002, Schwarzer et al. 2010). Tab. 2
zeigt ausgewdhlte Ergebnisse erfahrener
Operateure bei Anwendung von mehr-
schichtigen mikrochirurgischen Techniken
bei fast 10 000 Patienten.

operierte follow up OP-Technik Samenwegs Schwangerschafts-
Patienten (%) durchgéngigkeit rate
(n) (%) (%)
Belker et al. 1991 1469 81 \'AY 86 52
Holmann 2000 1902 47 VvV - 53
Silber 2004 4010 43 VV + EV 96 78
Goldstein u. Schiff 2005 153 67 EV 76 21
Schwarzer 2010 1147 69 VV + EV 85 47 gz
Goldstein u. Hsiao 2012 792 69 VV + EV 75 52 ‘2
gesamt 9229 §
Tab. 2: Ergebnisse der mikrochirurgischen Refertilisierung mittels Vasovasostomie (VV) und Epididymovasostomie (EV) nach Sterilisationsvasektomie _g
bei insgesamt 9 229 Patienten @
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Abb. 6: Mikrochirurgische dreischichtige side to end-Tubulovasostomie: innere Schicht zwischen Tubulus-
wand und Mukosa des Vas deferens mit Fadenstérke 10-0

Diskussion:
Prognostische Faktoren

Als wesentliche prognostische Faktoren fir
die Ergebnisse nach Refertilisierungschirur-
gie gelten die Vasektomietechnik, dartiber
hinaus zuséatzliche inguinale Operationen,
Verschlusszeit, Operationstechniken, das
Vorhandensein eines Spermagranuloms,
der intraoperative Befund, die Erfahrung
des Operateurs sowie wie erwdhnt der
Fertilitatsstatus der Partnerin. (Nagler et
al. 2002 u. 2009, Hsiao et al. 2012). Mit
zunehmender Obstruktionszeit steigt die
Wahrscheinlichkeit zur Notwendigkeit
einer zumindest einseitigen Tubulovaso-

Abb. 7: Mikrochirurgische dreischichtige side to
end-Tubulovasostomie nach Abschluss der inne-
ren Schicht und Vorlegen des ersten Fadens (9-0)
der zweiten Schicht: zwischen Tunika muskularis
des Duktus deferens und Tunika serosa des Neben-
hodens

stomie signifikant an und betréagt durch-
schnittlich 25 Prozent (Schwarzer 2010).
Nur durch die konsequente Umsetzung
der TV-Strategie bei Azoospermie am
epididymalen Duktusstumpf gelingt es,
den negativen Einfluss der Verschluss-
zeit (schlechte Ergebnisse bei langer
Verschlusszeit) abzumildern. Aus diesem
Grund ist es nachvollziehbar, dass in den
Studien, in denen unabhéngig vom intra-
operativen Befund fast immer eine Vasova-
sostomie durchgefiihrt wurde, eine nega-
tive Korrelation zwischen zunehmender
Verschlusszeit und Durchgangigkeitssrate
festgestellt wurde (Belker et al. 1993, Lip-
shultz et al. 2009). Spermienantikdrper im
Ejakulat spielen keine wesentliche Rolle fiir
die Refertilisierungsergebnisse (Nagler u.
Jung 2009). Gegebenenfalls erfordern sie
die Aufbereitung des Ejakulats und eine
Durchfiihrung der intrauterinen Insemina-
tion. Spermienantikdrper im Serum haben
keine Bedeutung.

ICSI: Alternative Therapieoption

Neben der Refertilisierung steht dem
betroffenen Paar mit Kinderwunsch eine
zweite therapeutische Option in Form
der kinstlichen Befruchtung mittels ICSI
unter Verwendung testikuldrer (TESE)
oder epididymaler Spermatozoen (MESA)
zur Verfligung. Bei Vergleich der Alterna-
tiven missen folgende Aspekte berlick-
sichtigt und mit dem betroffenen Paar vor
der Therapieentscheidung besprochen
werden: Bei ICSI kommt es zu einer Uber-
wiegenden Verlagerung der Morbiditat
vom eigentlichen ,Problemtrager” Mann
auf seine Partnerin, die das gesamte Pro-
cedere der ICSI tragen muss, wobei vor
allem die hormonale Stimulation von
vielen Frauen als belastend empfunden
wird; das insbesondere mit zunehmender
Anzahl der erforderlichen Zyklen.

Als Vorteil der ICSI gegentiber der Refer-
tilisierung kann demgegeniber die sofor-
tige Durchfihrbarkeit ohne Zeitverlust
gelten: Bedarf es doch wie beschrieben
nach einer Refertilisierung zunachst einer
Erholungszeit des Nebenhodens von min-
destens drei Monaten, oft jedoch langer
(bis zu 24 Monaten), bis eine ausreichende
Spermatozoenmotilitdt zu erwarten st
(Kolettis et al. 1997, Chawla et al. 2004).
Dies erscheint vor allem fir die Paare
relevant, in denen die Partnerin Ende der
30er-Lebensjahre ist. Trotzdem scheint
auch in der Altergruppe der Frauen um
die 40 Jahre die kumulative Schwanger-
schaftsrate nach Refertilisierung héher
als nach ICSI zu sein (Fuchs et al. 2002),
wobei ursachlich die limitierte Anzahl der
von diesen Frauen durchgestandenen
ICSI-Zyklen dafir ausschlaggebend sein
dirfte. Der Kostenvergleich zwischen
beiden Therapieoptionen spricht unterm
Strich eindeutig flir die Refertilisierung
(Heidenreich et al. 2000, Meng et al.
2005, Robb et al. 2009).

Fazit fur die Praxis

Bei obstruktiver Azoospermie nach Ste-
rilisationsvasektomie  ermdglicht  eine
mikrochirurgische Refertilisierung durch-
aus realistische Chancen zur Wiederer-
langung der natlrlichen Fertilitdt des
Mannes. Auch nach langer Verschlusszeit
werden realistische Schwangerschaftsra-
ten erreicht, vergleichbar mit denen bei
kinstlicher Befruchtung. Das betroffene
Paar sollte lber die Erfolgschancen der
Refertilisierung sowie die Alternative der
kinstlichen Befruchtung sowie die mit
beiden Methoden verbundene Morbi-
ditét fur den Mann einerseits und seine
Partnerin andererseits ehrlich aufgeklart
werden.
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