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Die mikrochirurgische Refertilisierung

Bei obstruktiver Azoospermie liegt die Lokalisation der ursédchlichen Samenwegs-
obstruktion am haufigsten im Bereich des Ductus deferens bei zuvor erfolgter
Sterilisationsvasektomie, seltener postentziindlich im Bereich des Nebenhodens oder
der Prostata (zentraler Verschluss). 4—6% der vasektomierten Manner wiinschen spater
eine Refertilisierung als Alternative zur operativen Gewinnung von epididymalen oder
testikularen Spermatozoen (MESA/TESE) zur Verwendung bei der intrazytoplasmatischen
Spermieninjektion (ICSI). Uber die beste Technik der Refertilisierung herrscht in der
Literatur kein Konsensus, jedoch sprechen die meisten Daten flir eine mehrschichtige

mikrochirurgische Operationstechnik.

Unsere operative Strategie

Die Refertilisierung erfolgt als ambu-
lanter Eingriff in Allgemeinanésthesie und
dauert 90-150min (Durchschnitt 105min).
Die Komplikationsraten sind gering, das
relevanteste Risiko ist mit 0,5% ein revi-
sionspflichtiges Skrotalhdmatom.

Der operative Zugang erfolgt skrotal,
wobei bei postentziindlicher Nebenhoden-
obstruktion die Hodenhiillen eréffnet wer-
den und der Ductus kurz nach dem Ne-
benhoden durchtrennt und mit dem pra-
okklusiven Nebenhodentubulus anastomo-
siert wird. Bei Z. n. Sterilisationsvasekto-
mie werden die Samenleiterstiimpfe ange-
frischt, wobei sich normalerweise aus dem

Abb. 1: Mikrochirurgische dreischichtige Vaso-
vasostomie vor Verschluss der inneren Muko-
sandhte, die den typischerweise bestehenden

Lumenunterschied zwischen den Ductusstiimp-
fen ideal ausgleichen
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epididymalen Stumpf Fliissigkeit entleert,
deren Konsistenz und mikroskopischer
Befund von prognostischer Bedeutung fiir
die Refertilisierung sind. Je niedriger die
Viskositét, desto hoher ist die Wahrschein-
lichkeit fiir den Nachweis von Spermato-
zoen. Bei hochviskoser, cremiger Fliissig-
keit finden sich haufig nur Spermatozoen-
fragmente oder keinerlei Zellen der Sper-
matogenese. Beim intraoperativen Nach-
weis von Spermatozoen kann die End-zu-
End-Anastomosierung mit dem abdomina-
len Samenleiterstumpf erfolgen (Abb. 1
und 2). Wenn keine Spermien nachgewie-
sen werden und die Fliissigkeit cremig ist,
muss intraoperativ die Indikation zu einer
Bypass-Technik mit Anastomosierung des

Abb. 2: Mikrochirurgische dreischichtige Vaso-
vasostomie: letzte Muscularisnaht (2. Schicht)
vor den Adventitiandhten (3. Schicht)

abdominalen Ductusschenkels auf den
praokklusiven Nebenhodentubulus (Tubu-
lovasostomie) gestellt werden (Abb. 3).
Die Wahrscheinlichkeit einer intraopera-
tiven Entscheidung fiir eine Tubulovasos-
tomie nimmt mit der Verschlusszeit signi-
fikant zu und tritt bei unserer Klientel mit
einer Wahrscheinlichkeit von durch-
schnittlich 23% auf. Nur durch die konse-
quente Umsetzung der Operationsstrate-
gie mit Tubulovasostomie bei entsprechen-
der Befundlage gelingt es, den negativen
Einfluss der Verschlusszeit (schlechte Er-
gebnisse bei langer Verschlusszeit) weit-
gehend auszuschalten. Aus diesem Grund
ist es logisch, dass in den Studien, in de-
nen (unabhéngig vom intraoperativen

zu-End-Tubulovasostomie nach Vorlegen der
Faden (Fadenstarke 10-0) der inneren Schicht
zwischen Tubuluswand und Mukosa des Vas
deferens
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Spermienbefund) immer eine
Vasovasostomie durchgefiihrt

Obstruktionszeit

Nur Vasovasostomie,

Literaturdaten sehr hohe Fol-

Tubulovasostomie

low-up-Rate erreicht wurde.

. > % zumindest einseitig), % . .

wurde, eine hochgradige ne- : ( a). % Dadurch gewinnen die Ergeb-
gative Korrelation zwischen <5 Jahre 91,2 8,8 nisse eine besondere Aussage-
zunehmender Verschlusszeit 5-10 Jahre 797 20,3 kraft. Bei 2035 von ?188 Pati-
und Erfolgsrate festgestellt enten handelte es sich um Z.
wurde. Bei einem postent- 115 Jahre 723 211 n. Sterilisationsvasektomie,
ziindlichen Verschluss im Ne- >15 Jahre 60,4 39,6 bei 153 Patienten lag eine
benhoden kommt nur eine - - — X - postentziindliche oder iatro-

bul ie inf d Gesamt: Tubulovasostomie zumindest einseitig bei 23% der Patienten erforderlich S b Kti

Tubulovasostomie infrage un n=2035 Pat.; Zeitraum: 10/1993 bis 12/2017 (nur Z. n. Sterilisationsvasektomie) gene samenwegsobstruktion

vor. Das Alter der Patienten

wird in o.g. Technik durchge-
fithrt. Die Durchgéngigkeit
des abdominalen Ductus-
stumpfs wird durch Injektion
von 10ml Kochsalzlosung
nachgewiesen. Eine zumin-
dest einseitige zentrale Obst-

Anastomose

Tab. 1: Mikrochirurgische Refertilisierung: Anastomosentechnik in Abhan-
gigkeit von der Obstruktionszeit

Durchgéngig,

% ohne IVF, %

Graviditat

rangierte von 24 bis 69 Jah-
ren, im Durchschnitt lag das
Alter bei 44 Jahren. Die Obst-
ruktionszeit lag bei durch-
schnittlich 8,5 Jahren.

Die Ergebnisse sind in Ta-
belle 1 und 2 dargestellt.

Diskussion

In der Literatur herrscht

ruktion ergibt sich dabei auf- Vasovasostomie bilateral 96 62

grund fehlender Injizierbar- Vasovasostomie + Tubulovasostomie | 91 60

keit der NaCl-Lésung in ca. —

2% der Fille. Die Moglichkei- Tubulovasostomie bilateral 82 49

ten zur Eréffnung eines zent- Vasovasostomie unilateral 89 56
len Verschl ind be-

ra er.1. erschiusses si € Tubulovasostomie unilateral 69 42

schriankt, am ehesten kommt

Uneinigkeit {iber die Wertig-
keit verschiedener Verfahren

noch die transurethrale Re-
sektion im Bereich des Colli-
culus seminalis infrage, wobei

Inklusive Revisionsoperationen (n=186) und unilaterale Operationen (n=129),
aber ohne Patienten ohne Kinderwunsch (n=56)

Follow-up mind. 6 Wochen fiir Spermiogramm: n=1723 Patienten
Follow-up mind. 6 Monate fiir Graviditdt: n=1640 Patienten

zur mikrochirurgischen Refer-
tilisierung. So werden mit ein-
schichtigen Anastomosentech-

jedoch héufig Rezidivver-
schliisse durch rasche Narben-
bildung eintreten.

Mikrochirurgische Vasovasostomie

Typischerweise liegt (bei Verschlusszeit
von langer als ein bis zwei Jahren) eine
deutliche Lumendifferenz zwischen dem
epididymalen und dem abdominalen Duc-
tusstumpf vor. Diese Lumendifferenz kann
nur durch selektive Naht der Mukosa (Fa-
denstdrke 10-0) ausgeglichen werden.
Ideal ist deshalb die Anastomosierung in
Form einer dreischichtigen End-zu-End-
Anastomose. Dabei wird die innere
Schicht (Mukosa) mit acht bis zehn Ein-
zelknopfnahten fliissigkeitsdicht adap-
tiert. Die zweite Schicht besteht aus der
Muscularis, die mit ca. 10 Einzelknopf-
néhten der Starke 9-0 adaptiert wird. Die
dritte Schicht bildet dann die Adventitia,
die mit EKN der Stdrke 8-0 genédht wird
(Abb. 1 und 2).

Mikrochirurgische
Tubulovasostomie

Im Falle der Notwendigkeit einer Tubu-
lovasostomie erfolgt diese Bypasstechnik

End-zu-Seit zwischen abdominalem Duc-
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Tab. 2: Mikrochirurgische Refertilisierung: eigene Ergebnisse in Abhan-
gigkeit von der Art der Anastomose

tusschenkel und Tubulus epididymidis.
Zunéchst wird ein Serosafenster angelegt,
dann der Tubulus bei starkster Vergroe-
rung des Operationsmikroskopes seitlich
eroffnet, sodass die austretende Fliissig-
keit auf Spermien untersucht werden kann
(intraoperativ mit dem Labormikroskop).
Bei Spermiennachweis erfolgt dann die
dreischichtige Anastomose, wobei die in-
nere Schicht zwischen Tubuluswand und
Mukosa des Ductus mit sechs bis acht Ein-
zelknopfnahten (10-0) ausgefiihrt wird.
Die zweite Schicht wird zwischen der Mu-
scularis des Vas und der Serosa des Ne-
benhodens und die dritte Schicht zwi-
schen Adventitia des Vas und der Neben-
hodenserosa (9-0) angelegt (Abb. 3).

Eigene Ergebnisse

Von 1987 bis 1993 wurden ca. 200 Pa-
tienten refertilisiert, die nicht in der ab
1993 gefiihrten Datenbank erfasst sind.
Von Oktober 1993 bis Dezember 2017
wurden 2188 Patienten einer mikrochir-
urgischen Refertilisierung unterzogen und
nachverfolgt, wobei eine im Vergleich mit

niken dhnlich gute Ergebnisse
wie mit zwei- oder dreischich-
tigen Verfahren publiziert. Die
meisten Autoren fordern un-
abhéngig von der Anastomosentechnik die
Verwendung eines Operationsmikroskops.
Zahlreiche Studien berichten iiber nur ge-
ringe Patientenzahlen und sind als metho-
disch fragwiirdig einzustufen, u.a. liegen
die Follow-up-Raten in den meisten Studi-
en unter 60%.

In dieser Arbeit berichten wir iiber
mehr als 2000 mikrochirurgische Referti-
lisierungsoperationen in einer dreischich-
tigen Technik in einem Zeitraum von 24
Jahren bei einer sehr hohen Follow-up-
Rate von {iber 80%, die nur aufgrund ei-
ner sehr engen Zusammenarbeit mit den
zuweisenden und nachbetreuenden Arz-
ten erzielt werden konnte.

Die dreischichtige Anastomose ist ge-
ringfiigig zeitaufwendiger als eine ein-
oder zweischichtige Technik, ermdglicht
jedoch (wie oben dargestellt) die ideale
Adaptation der inneren Schicht des Duc-
tus mit Ausgleich der meist vorhandenen
Lumendifferenz. Die 2. und 3. Schicht
gewéhrleisten eine vollstdndige Zugent-
lastung der fragilen inneren Schicht, was
fiir die spétere Durchgédngigkeit wesent-
lich ist. Die gesonderte Naht der 3.
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Schicht mit den erndhrenden Blutgefa-
Ren ermoglicht eine rasche Revaskulari-
sation der Anastomose, was sich daran
zeigt, dass bei unserer Krankenklientel
die sekundéire Verschlussrate (nach 3-12
Monaten) bei 2% liegt im Gegensatz zu
anderen Studien, in denen sie (sofern
iiberhaupt untersucht) wesentlich hoher
liegt (bis zu 12%).

Entscheidend fiir unsere sehr guten
Ergebnisse erscheint die konsequente
Strategie der Durchfithrung einer Tubu-
lovasostomie im Falle eines Nebenhoden-
granuloms, sodass der prognostische
Faktor Verschlusszeit seine Bedeutung
verliert. Diese Strategie kann aber nur
dann umgesetzt werden, wenn die Tubu-
lovasostomie, die durchschnittlich bei
23% der Patienten zwingend (zumindest
einseitig) erforderlich ist, beherrscht
wird. Die Tubulovasostomie kann aber
unbestritten nur mikrochirurgisch durch-
gefiihrt werden, sodass schon hieraus die
Notwendigkeit fiir ein mikrochirurgi-
sches Prozedere, verbunden mit Erfah-
rung in der schwierigen Technik der Tu-
bulovasostomie, resultiert.
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Im Gegensatz zu frither publizierten
Meinungen zur Bedeutung von Spermaan-
tikorpern herrscht aktuell die Meinung
vor, dass eine Spermaantikdrperbildung
nach Vasektomie keine wesentliche Rolle
fiir die Refertilisierungsergebnisse spielt.
Spermaantikorper im Serum haben keine
Bedeutung, Spermaantikorper im Ejakulat
erfordern gegebenenfalls die Aufberei-
tung des Ejakulats und Durchfithrung der
intrauterinen Insemination.

Schlussfolgerung

Bei obstruktiver Azoospermie ermog-
licht die mikrochirurgische Refertilisie-
rung realistische Chancen zur Wiederer-
langung der natiirlichen Fertilitdt. Auch
nach langer Verschlusszeit sind die
Schwangerschaftsraten vergleichbar mit
denen bei kiinstlicher Befruchtung.

Deshalb sollte das betroffene Paar ehr-
lich iiber die Erfolgschancen der Refertili-
sierung und der Alternative der kiinstli-
chen Befruchtung (mit allen damit zusam-
menhéngenden Belastungen fiir die Frau)
aufgeklart werden. [ |

Videofilme zu den vorgestellten mikrochirurgi-
schen Techniken finden sich auf unserer Home-
page: www. andrologie-centrum-muenchen.de
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