
Therapie der männlichen Infertilität bei obstruktiver Azoospermie

Refertilisierung versus ICSI
Eine obstruktive Azoospermie ist meistens durch eine Sterilisation verur­
sacht, seltener ein postentzündliches Residuum. Mindestens 2% der vasek­
tomierten Männer haben später erneut einen Kinderwunsch. Dieser kann 
sowohl durch eine Refertilisierung als auch durch künstliche Befruchtung 
erfüllt werden. Die Wahl des individuell richtigen Verfahrens ist für das be­
troffene Paar oft nicht einfach.

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 Be­
handlung der obstruktiven Azoosper­
mie stehen im Wesentlichen zwei The­
rapieoptionen zur Verfügung: die mi­
krochirurgische Refertilisierung und 
die ICSI mit epididymalen oder testi­
kulären Spermatozoen. Für die sel­
tenen Fälle eines zentralen Samenwegs­
verschlusses in der Prostata kommt die 
transurethrale Resektion der Ducti eja­
culatorii (TURED) oder die Entlee­
rung einer Utrikuluszyste in Betracht, 
was aber in dieser Arbeit nicht weiter 
thematisiert werden soll. Diese Arbeit 
widmet sich der kritischen Indikations­
stellung der konkurrierenden Verfah­
ren Refertilisierung und ICSI, da beide 
Therapieverfahren realistische Ferti­

litätschancen für das betroffene Paar 
eröffnen. Die Therapiewahl wird von 
der individuellen Situation des Paares 
bestimmt.

Therapieoptionen

Mikrochirurgische Refertilisierung
Die Refertilisierung erfolgt in mikro­
chirurgischer Technik unter Verwen­
dung des Operationsmikroskops. Bei 
Zustand nach Sterilisationsvasekto­
mie (SV) wird der Versuch der Vaso­
vasostomie (VV) durchgeführt, wo­
bei diese Technik vom Autor als drei­
schichtige Anastomose ausgeführt wird 
(Abb. 1a und 1b). Bei einer postent­
zündlich verursachten Nebenhoden­
obstruktion (Nebenhodengranulom) 
kommt aufgrund der Verschlussloka­
lisation im Nebenhoden als rekons­
truktives Verfahren nur die selektive 
Epididymovasostomie (= Tubulova­
sostomie, TV) im Sinne einer Seit-
zu-End-Bypass-Technik zwischen prä­
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 KeyPoints

• �Bei obstruktiver Azoospermie stehen die mikrochirurgische Refertilisierung und die 
ICSI mit epididymalen oder testikulären Spermatozoen als Therapieoptionen zur 
Verfügung.

• �Die kumulativen Geburtenraten beider Therapieverfahren erreichen fast 70%.

• �Für die Entscheidung zum therapeutischen Prozedere benötigt das betroffene Paar 
eine umfassende Aufklärung über Morbidität, Vor- und Nachteile sowie Ergebnisse 
beider Therapieoptionen.

Abb. 1a: Mikrochirurgische Vasovasostomie: Nähte an 
der inneren Schicht (Mucosa)

Abb. 1b: Mikrochirurgische Vasovasostomie: zweite 
Schicht (Muscularis)
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okklusivem Nebenhodentubulus und 
Duktus infrage (Abb. 2). Auch diese 
Technik wird mikrochirurgisch als 
dreischichtige Anastomose durchge­
führt. Auch bei Z.n. SV kann sich die 
Indikation zu einer TV ergeben, wenn 
sich ein obstruierendes Granulom im 
Nebenhoden (meist in der Cauda) 
findet; dies kann aber erst intraopera­
tiv beurteilt und entschieden werden. 
Die Wahrscheinlichkeit einer Neben­
hodenobstruktion (ein- oder beidsei­
tig) nach SV ist abhängig von der Obs­
truktionszeit und steigt von 10% nach 
5 Jahren auf 50% über 20 Jahre an. 

MESA/TESE
Die künstliche Befruchtung mit intra­
zytoplasmatischer Spermatozoeninjek­
tion (ICSI; Abb. 3) erfolgt unter Ver­
wendung von epididymalen oder tes­
tikulären Spermatozoen. Dazu wird 
entweder die mikrochirurgische epi­
didymale Spermatozoenaspiration 
(MESA) oder die Hodenbiopsie mit 
Gewinnung testikulärer Spermato­
zoen durchgeführt. Die so gewon­
nenen Spermatozoen bzw. Hodengewe­
beproben werden kryokonserviert und 
später für die ICSI verwendet. Bei ob­
struktiver Azoospermie findet man in 
allen Fällen bereits durch eine uniloku­
läre Hodenbiopsie Spermatozoen. Die 
MESA (Abb. 4) erfordert einen grö­
ßeren Aufwand, u.a. den Einsatz des 
Operationsmikroskops, während die 
einfache Hodenbiopsie (Abb. 5) in ört­
licher Betäubung oder Allgemeinanäs­
thesie mit geringem Aufwand durch­
geführt werden kann. Die MESA wird 
routinemäßig nur bei nicht rekonstru­
ierbaren Obstruktionen wie bei bilate­
raler Samenleiteraplasie (CBAVD) an­
gewandt, nicht jedoch bei rekonstru­
ierbarer Samenwegsobstruktion, weil 
sonst die Option zur Rekonstruktion 
iatrogen verbaut werden könnte.

Ergebnisse
Die Tabellen 1 und 2 sowie die Abbil­
dung 6 zeigen die Ergebnisse der Re­
fertilisierung anhand der Durchgän­
gigkeits- und der Geburtenraten sowie 
die Ergebnisse nach ICSI mit Hoden- 
bzw. Nebenhodenspermien. Tabelle 3 
beleuchtet die Vor- und Nachteile der 
jeweiligen Technik.
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Obstruktionszeit Durchgängigkeit (%) Geburtenrate (%) ohne IVF

<5 Jahre 95 63

5–10 Jahre 89 55

11–15 Jahre 79 49

>15 Jahre 75 44

Tab. 1: Ergebnisse der mikrochirurgischen Refertilisierung in Abhängigkeit von der Obstruktionszeit 
(bilaterale VV und TV); n=955/1.404 Patienten (Follow-up-Rate: 68%), Zeitraum 1993–2012, Alter der 
Partnerinnen: Ø 35 Jahre

Anastomose Durchgängigkeit (%) Geburtenrate (%) ohne IVF

Tubulovasostomie bilateral  76  43

Tubulovasostomie unilateral  56  31

Tab. 2: Ergebnisse der mikrochirurgischen Refertilisierung (Tubulovasostomie) bei postentzündlicher 
Samenwegsobstruktion; n=87/124 Patienten (Follow-up-Rate: 70%), Zeitraum 1993–2012; Alter der Part-
nerinnen: Ø 32 Jahre

Schwangerschafts­
rate pro Zyklus
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Abb. 6: Ergebnisse nach ICSI mit epididymalen und testikulären Spermatozoen bei obstruktiver Azoosper-
mie (Daten aus dem Kinderwunsch Centrum München-Pasing: K. Fiedler, I. v. Hertwig, G. Krüsmann, M. 
Schleyer, W. Würfel et al)
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Refertilisierung ICSI

Pro Pro

Keine Morbidität für die Frau
Kein Zeitverlust 
(Relevanz abhängig vom Alter der Frau)

Geringe Morbidität für den Mann Keine spätere Kontrazeption

Kumulativ hohe Schwangerschaftschancen

Kontra Kontra

Oft Asthenozoospermie Morbidität für die Frau

Zeitverlust 
(Relevanz abhängig vom Alter der Frau)

Ergebnisse abhängig von Anzahl der ICSI-Zyklen

Spätere Kontrazeption erforderlich Hohe Kosten

Tab. 3: Pro und Kontra der Therapieoptionen Refertilisierung und ICSI
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Diskussion

Bei einer obstruktiven Azoospermie 
als Ursache eines unerfüllten Kinder­
wunsches steht das betroffene Paar 
vor der Entscheidung, welche The­
rapieoption im individuellen Fall ge­
wählt werden soll. Für diese Entschei­
dung sollte es optimal über die Vor- 
und Nachteile der beiden konkurrie­
renden Verfahren Refertilisierung und 
ICSI informiert sein.

Ergebnisse
Unabhängig von den verschiedenen 
prognostischen Faktoren mit Ein­
fluss auf die Refertilisierungsergeb­
nisse besteht eine signifikante Diskre­
panz zwischen Durchgängigkeits- und 
Schwangerschaftsraten, verursacht 
durch obstruktionsbedingte Neben­
hodenläsionen.

Die Schwangerschaftsraten pro Zy­
klus sind nach ICSI am höchsten, 
nicht jedoch die kumulativen Ge­
burtenraten, da hier die Anzahl der 
durchgeführten ICSI-Zyklen aus­
schlaggebend ist und die betroffenen 
Frauen in unserer Patientenklientel 
durchschnittlich nur 2,7 ICSI-Zy­
klen durchführen lassen; außerdem 
ist eine relevante Abortrate zu ver­
zeichnen.

Nicht nur nach Sterilisation, sondern 
auch nach postentzündlicher Samen­
wegsobstruktion kommt die Referti­
lisierung infrage, wobei individuell 
entschieden werden sollte, ob dabei 
gleichzeitig Spermatozoen kryokon­
serviert werden, um im Falle einer 
persistierenden Azoospermie eine zu­
sätzliche Option mit der ICSI zu er­
öffnen.

Morbidität
Die Durchführung der ICSI bedeu­
tet eine Verlagerung der Morbidi­
tät vom „Problemträger“ Mann hin 
zur gesunden Frau, wobei die Be­
lastung für die Frau vor allem in 
Form der hormonellen Stimulation 
mit dem Risiko des Hyperstimulati­
onssyndroms (ca. 1%) besteht. Aber 
auch ein erhöhtes Risiko für Ova­
rial- und Mammakarzinom durch die 

Hormonstimulation sowie Anomalie­
risiken für das Kind stehen zur Dis­
kussion. 

Bei Entscheidung zur Refertilisierung 
bleibt die Morbidität beim Mann, wo­
bei es sich um einen minimal invasiven 
ambulanten Eingriff handelt.

Kosten
Der Vergleich der Kosten (in der BRD) 
spricht für die Refertilisierung mit 
ca. 3.000 Euro, während die ICSI mit 
4.500 Euro für den ersten Zyklus und 
bis zu 3.000 Euro für jeden weiteren 
Zyklus zu veranschlagen ist.� n
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 Fazit

Die Entscheidung zu einer Refertilisie-
rung oder ICSI muss allein das betrof-
fene Paar auf der Grundlage seiner in-
dividuellen Situation treffen. Um die 
richtige Entscheidung treffen zu kön-
nen, muss das Paar jedoch von den be-
handelnden Ärzten (Urologen, Andro-
logen, Gynäkologen, Reproduktions-
mediziner) ausführlich und ehrlich über 
die Vor- und Nachteile sowie die Er-
gebnisse beider Therapieoptionen auf-
geklärt und beraten werden.

Abb. 2: Mikrochirurgische Seit-zu-End-Tubulovasosto-
mie: Beginn der inneren Schicht

Abb. 4: Mikrochirurgische epididymale Spermatozoen
aspiration (MESA)

Abb. 3: Intrazytoplasmatische Spermatozoeninjektion 
(ICSI)

Abb. 5: Unilokuläre Hodenbiopsie (TESE)
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