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r Spermien

Indikationen fur mikrochirurgische Refertilisierungsoperationen
sind Falle einer obstruktiven Azoospermie. Die Lokalisation

des Verschlusses kann im Bereich des Nebenhodens, des Ductus
deferens oder wie beim zentralen Verschluss auch im Bereich

der Prostata gelegen sein.

ie hiufigste Ursache fiir eine
D obstruktive Azoospermie stellt
eine zuvor erfolgte Sterilisati-
onsvasecktomie dar. Die zweithiufigste
Ursache sind postentziindliche Ver-
schliisse im Bereich des Nebenhodens.
Die zentrale Obstruktion im Bereich
der Prostata (entweder kongenital oder
postentziindlich) ist dagegen sehr selten
(ca. 1%).

Operative Strategie bei
Refertilisierung nach Vasektomie

Bei der hiufigsten Form einer Samen-
wegsobstruktion, dem Z. n. Sterilisati-
onsvasektomie, werden die Samenleiter-
stiimpfe iiber einen skrotalen oder tief-
inguinalen Zugang aufgesucht und an-
gefrischt. Dabei entleert sich normaler-

minalen Ductusschenkels auf den priok-
klusiven Nebenhodentubulus (Tubulo-
vasostomie) gestellt werden (Abb. 6 u. 7
S. 27). Die Wahrscheinlichkeit, dass in-
traoperativ iiber die Notwendigkeit zur
zumindest einseitigen Tubulovasostomie
entschieden werden muss, liegt bei un-
seren Patienten bei knapp 30%. Die
Wahrscheinlichkeit einer Azoospermie
am epididymalen Stumpf und damit die
Notwendigkeit zur Tubulovasostomie
nimmt mit der Verschlusszeit signifikant
zu. Nur durch die konsequente Umset-

zung der Strategie einer Tubulovasosto-
mie bei Azoospermie am epididymalen
Ductusstumpf gelingt es, den negativen
Einfluss der Verschlusszeit (schlechte
Ergebnisse bei langer Verschlusszeit) ab-
zumildern. Aus diesem Grund ist es lo-
gisch, dass in den Studien, in denen
(unabhingig vom intraoperativen Sper-
mienbefund) immer eine Vasovasostomie
durchgefiihrt wurde, eine hochgradige
negative Korrelation zwischen zuneh-
mender Verschlusszeit und Erfolgsrate
festgestellt wurde.

Die Durchgiingigkeit des abdominalen
Ductusstumpfs wird durch Injektion von
Kochsalzlssung nachgewiesen. In ca. 1%
der Fille stellt sich dabei aufgrund feh-
lender Injezierbarkeit der NaCl-Losung
eine zentrale Obstruktion heraus. Die
Maéglichkeiten zur Eréffnung eines zen-
tralen Verschlusses sind beschrinkt, am
ehesten kommt noch die transurethrale

Tabelle 1

Mikrochirurgische Refertilisierung nach Sterilisation:
(inkl. Revisionsoperationen), eigene Ergebnisse, ohne Beriicksichtigung
der Obstruktionszeit (bilaterale VV und TV, n = 977 Pat.)

Durchgéngigkeit (%) Graviditat (%)

weise aus dem epididymalen Stumpf

Fliissigkeit, deren Konsistenz und mi- VV bilateral (n=739) 88 57
kroskopischer Befund von prognostischer W+ TV (n = 180) 75 55
Bedeutung fiir die Refertilisierung ist. Je TV bilateral (n = 58) 72 51

niedriger die Viskositit, desto hoher ist
die Wahrscheinlichkeit fiir den Nachweis
von Spermatozoen. Bei hochviskéser,
cremiger Fliissigkeit finden sich hiufig
nur Spermatozoenfragmente oder keiner-
lei Zellen der Spermatogenese. Beim
intraoperativen Nachweis von Sperma-
tozoen kann die End-zu-End-Anastomo-

Tabelle 2
Mikrochirurgische Refertilisierung nach Sterilisation: abete

eigene Ergebnisse, Durchgangigkeits- und Schwangerschaftsraten in
Abhéngigkeit von Obstruktionszeit (bilaterale VV und TV, n = 977 Pat.)

sierung mit dem ab dominalen Samenlei- Obstruktionszeit Durchgéngigkeit (%) Graviditat (%)
terstumpf erfolgen. <5 Jahre 93* 65
Wenn keine Spermien nachgewiesen 5-10 Jahre 86 47
werden (.)der die Fliissigkeit cremig i.st, 11-15 Jahre 74% 41
macht eine End-zu-End-Anastomosie-
>15 Jahre 75 38

rung keinen Sinn. Dann muss intraope-
rativ die Indikation zu einer Bypass-
Technik mit Anastomosierung des abdo-

* Unterschiede signifikant (Chi2-Test)
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Abb.1: Mikrochirurgische dreischichtige
Vasovasostomie nach Vorlegen der ers-
ten Faden der inneren Mucosanahte;
typischerweise besteht ein ausgepragter
Lumenunterschied zwischen den Ductus-
stimpfen, der nur mit selektiver Naht der
inneren Schicht (Mucosa) ausgeglichen
werden kann.

Resektion im Bereich des colliculus se-
minalis in Frage, wobei jedoch hiufig
Rezidivverschliisse durch rasche Narben-
bildung eintreten.

Mikrochirurgische Vasovasostomie

Wenn am epididymalen Ductusstumpf
Spermien nachgewiesen wurden und der
abdominale Ductusstumpf durchgingig
ist, kann die End-zu-End-Vasovasosto-
mie erfolgen. Typischerweise liegt (bei
Verschlusszeit von linger als ein bis zwei
Jahren) eine deutliche Lumendifferenz
zwischen dem epididymalen und abdo-
minalen Ductusstumpf vor. Diese Lu-
mendifferenz kann nur durch selektive

Abb.4: Nach Knoten aller Faden der in-
neren Mucosanéhte (Fadenstérke 10-0)
mit Ausgleich des Lumenunterschieds der
beiden Ductusstiimpfe.
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Abb.2: Mikrochirurgische dreischichtige

Vasovasostomie beim Stechen weiterer

Faden der inneren Mucosanahte (Faden-
starke 10-0).

Naht der Mucosa (Fadenstirke 10-0)
ausgeglichen werden. Ideal ist deshalb
die Anastomosierung in Form einer drei-
schichtigen End-zu-End-Anastomose.
Dabei wird die innere Schicht, die T.
mucosa, mit acht bis zehn Einzelknopf-
nihten fliissigkeitsdicht adaptiert. Die
zweite Schicht, die T. muscularis, wird
mit ca. zehn Einzelknopfnihten der Stir-
ke 9-0 adaptiert. Die dritte Schicht, die
T. adventitia, wird mit EKN der Stirke
8-0 geniht (Abb.1-5).

Mikrochirurgische Tubulovasostomie
Im Falle der Notwendigkeit einer Tubu-
lovasostomie erfolgt diese Bypasstechnik

Abb.5: Mikrochirurgische dreischichtige
Vasovasostomie nach Abschluss der
zweiten Schicht (Muscularis) mit EKN der
Fadenstarke 9-o.

Abb.3: Mikrochirurgische dreischichtige
Vasovasostomie nach Vorlegen aller
Faden der inneren Mucosanahte (Faden-
starke 10-0).

End-zu-Seit zwischen abdominalem
Ductusschenkel und Tubulus epididymi-
dis. Zunichst wird ein Serosafenster ange-
legt, dann der Tubulus bei stirkster Ver-
groferung des Operationsmikroskopes
seitlich eréffnet, so dass die austretende
Fliissigkeit auf Spermien untersucht wer-
den kann (intraoperativ mit dem Labor-
mikroskop). Bei Spermiennachweis er-
folgt dann die dreischichtige Anastomo-
se, wobei die innere Schicht zwischen
Tubuluswand und T. mucosa des Ductus
mit sechs- bis acht Einzelknopfnihten
(10-0) ausgefiithrt wird. Die zweite
Schicht wird zwischen der T. muscularis
des Vas und der T Serosa des Nebenho-
dens und die dritte Schicht zwischen T.
adventitia des Vas und der Nebenhoden-
serosa (9-0) angelegt (Abb. 6 u. 7).

Eigene Ergebnisse

Im Zeitraum von 10/93 bis 12/08 wur-
den 1.112 Patienten einer mikrochirur-
gischen Refertilisierung unterzogen. Die
vom Autor in den Jahren davor ope-
rierten ca. 200 Patienten sind dabei nicht
berticksichtigt.

Bei 1.008 von 1.112 Patienten handel-
te es sich um Z. n. Sterilisationsvasekto-
mie, bei 104 Patienten lag eine postent-
ziindliche oder iatrogene Samenwegsobs-
truktion vor. Die Patienten mit Z. n.
Sterilisationsvasektomie hatten ein Alter
von 24 bis 67 Jahre, durchschnittllich 42
Jahre. Die Obstruktionszeit lag bei
durchschnittlich 8 Jahren.
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Spermaantikorper

Im Gegensatz zu frither publizierten Mei-
nungen zur Bedeutung von Spermaanti-
kérpern herrscht aktuell die Meinung
vor, dass eine Spermaantikérperbildung
nach Vasektomie keine wesentliche Rol-
le fiir die Refertilisierungsergebnisse
spielt. Spermaantikérper im Serum ha-
ben keine Bedeutung, Spermaantikorper
im Ejakulat erfordern gegebenenfalls die
Autbereitung des Ejakulats und Durch-
fithrung der intrauterinen Inseminati-
on.

Fazit

Bei obstruktiver Azoospermie ermdglicht
die mikrochirurgische Refertilisierung
realistische Chancen zur Wiedererlan-
gung der natiirlichen Fertilitit. Auch
nach langer Verschlusszeit sind die
Schwangerschaftsraten vergleichbar mit

denen bei kiinstlicher Befruchtung. Des-
halb sollte das betroffene Paar ehrlich

Abb.6: Mikrochirurgische dreischichtige
End-zu-Seit-Tubulovasostomie

nach Vorlegen der ersten Faden
(Fadenstarke 10-0) der inneren Schicht
zwischen Tubuluswand und Mucosa
des Vas deferens.

iiber die Erfolgschancen der Refertilisie-
rung und der Alternative der kiinstlichen
Befruchtung (mit allen damit zusammen-
hingenden Belastungen fiir die Frau)
aufgeklirt werden.

Abb.7: End-zu-Seit-Tubulovasostomie
nach Abschluss der der inneren Schicht
zwischen Tubuluswand und Mucosa des
Vas deferens (Fadenstérke 10-0) und
Vorlegen des ersten Fadens der zweiten
Schicht zwischen T. muscularis des Duc-
tus def. und T. serosa des Nebenhodens.
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