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LANGZEITERGEBNISSE DER ASSISTIERTEN
FERTILISIERUNG

Summary

Introduction: MESA (Microsurg-
ical epididymal sperm aspirat-
ion) and TESE (testicular sperm
extraction) are established
methods to obtain viable sperms
from subfertile patients. Here we
investigated, whether the use of
either fresh or frozen-thawed
sperms impact on the results of
assisted fertilization. Material &
methods: Since 1995, 56 patients
had 63 operations. In 42 cases
the following ICSI (Intracyto-
plasmatic sperm injection) was
performed with fresh (FS) and in
21 cases with frozen-thawed
sperms (FTS). There was no
statistical difference for age,
etiology, risk factors or hormonal
parameters. Results: Microscopy
was performed during surgery.
Normal number of sperms was
seen in 45 % (FS) and 47 % (FTS).
In 35 % (FS) and 32 % (FTS),
respectively, only less and/or
immotile sperms were seen and
in 20 % (FS) and 21 % (FTS) of
cases no sperms were found at

/USAMMENFASSUNG

Seit Dezember 1995 werden an
der urologischen Universitats-
klinik Ulm in Zusammenarbeit
mit der Gynakologie infertile Paa-
re behandelt. Nach Abklarung der
Sterilitatsursachen wird bei den
Ménnern eine MESA und/oder
eine TESE durchgefiihrt. Es wurde
ein Behandlungsschema entwik-
kelt, um zu entscheiden, ob die
assistierte Fertilisierung mit dem
ICSI-Verfahren einzeitig oder
zweizeitig durchgefiihrt werden
soll. Die hierfiir entscheidenden

all. Histologically, a normal
spermiogenesis could be demon-
strated in 20 % (FS) versus 21 %
(FTS). A hypospermatogenesis or
nearly Sertoli cell-only pattern
was present in 30 % (FS) and

26 % (FTS) and a total Sertoli
cell-only pattern was found in
20% (FS) and 32 % (FTS),
respectively. A maturation arrest
was found in 10 % (FS) and 5 %
(FTS). Until september 1998, 28
(FS) and 19 couples (FTS) under-
went ICSI treatment. In 11

(39,3 %) cases a delivery was
achieved by use of fresh sperms,
while with the use of frozen-
thawed sperms only 3 (15,6 %)
babys were born. Conclusion: In
our experience, the baby take
home-rate was significantly
higher when fresh sperms were
used despite the fact that
preoperative parameters were
comparable in both groups.
Therefore, MESA or TESE
followed by ICSI with fresh
sperms seems to be the more
successful treatment in male
infertility.

Parameter waren die Anamnese,
die Hormonparameter und die
Sonografie. Das Ziel war, die Pati-
enten mit VerschluBazoospermie
von denen mit einem primaren
Gonadenschaden zu trennen. In
beiden Gruppen wurde intraope-
rativ der Entnahmeort der Spermi-
en dokumentiert und eine mikro-
skopische und histologische
Begutachtung in bezug auf die
Spermiogenese vorgenommen.

Eine ICSI wurde bisher bei 28
Paaren nach dem einzeitigen Ver-
fahren (EZ) und bei 19 Paaren
nach dem zweizeitigen Vorgehen
durchgefiihrt (ZZ). In der ersten

Gruppe konnten 11 (39, %)
Schwangerschaften erfolgreich
ausgetragen werden, wahrend in
der zweiten Gruppe nur 3 Kinder
(15,6 %) geboren wurden.

Weil die praoperativen Parameter
keinen sicheren pradiktiven Cha-
rakter zu haben scheinen und die
Geburtenrate im einzeitigen
Kollektiv deutlich hoher ausfillt,
halten wir derzeit das einzeitige
Vorgehen fiir die erfolgverspre-
chendere Methode in der Behand-
lung der mannlichen Infertilitat.

EINLEITUNG

Die assistierte Fertilisierung hat in
den letzten Jahren einen immer
grofSeren Stellenwert eingenom-
men, da jetzt haufig auch der
Kinderwunsch der Paare befrie-
digt werden kann, der bisher als
nicht erfullbar galt. Nach sorgfal-
tiger Abklarung der Sterilitats-
ursachen, wobei die Atiologie der
mannlichen Subfertilitdt in einem
Groliteil der Fille (30-50%)
unbekannt bleibt (Idiopatische
Infertilitat) und nahezu keine kau-
salen Therapieansatze zur Verfi-
gung stehen [1], wird bei den
subfertilen Mannern eine MESA
(Mikrochirurgische Epididymale
Spermienaspiration) und/oder
eine TESE (Testikuldre Spermien-
extraktion) durchgefihrt. Bei der
MESA wird unter dem OP-Mikro-
skop gezielt ein Nebenhoden-
kandlchen eroffnet und die aus-
tretende Flissigkeit aspiriert. Im
Rahmen der TESE wird an ver-
schiedenen Stellen die Tunica
albuginea eroffnet und Hoden-
gewebe zur enzymatischen Auf-
arbeitung entnommen, falls im
Nebenhoden keine Spermien ge-
funden werden. Diese Techniken



werden in Kombination mit dem
ICSI-Verfahren (Intrazytoplasma-
tische Spermieninjektion) durch-
geflihrt. Hierbei werden der Part-
nerin nach hormoneller Down-
regulation und anschlielender
ovarieller Stimulation tiber eine
transvaginale Sonografie gezielt
reife Follikel abpunktiert. Die
Oozyten werden dann unter dem
Mikroskop in vitro befruchtet, da
hierfir nur ein intaktes Spermium
benatigt wird, welches direkt in
das Zytoplasma der Oozyte im-
plantiert wird, und so auch struk-
turelle und funktionelle Schwa-
chen des Spermiums und der
Oozyte keinen negativen Einflul}
auf die Befruchtung haben [1-8].

MESA/TESE und ICSI kénnen ein-
zeitig (EZ) oder nach Kryokonser-
vierung der Spermien auch zeit-
lich unabhangig voneinander (ZZ)
durchgefiihrt werden. Durch die
Kryokonservierung kénnen zu-
dem weitere skrotale Eingriffe
vermieden werden, da bei einem
MiRerfolg des ersten Embryotrans-
fers auf das eingefrorene Gewebe
zurlickgegriffen werden kann.

Das erste Ziel der vorliegenden
Arbeit war es, zunichst iber eine
Patientenstratifizierung die Man-
ner mit einer VerschluBazoo-
spermie von denen mit einer non-
obstruktiven Azoospermie bereits
prdoperativ zu unterscheiden. Als
zu untersuchende Parameter
dienten uns das Alter, die Atio-
logie der Infertilitdt, vorhandene
Risikofaktoren in der Anamnese
und die praoperativ bestimmten
Hormonparameter (FSH, LH,
Prolaktin und Testosteron) in den
beiden Kollektiven. Die intra-
operativ durchgefiihrte mikrosko-
pische Begutachtung der Spermi-
en im Direktprdparat und die Hi-
stologie der einzeln enthnommenen

Gewebsproben aus den Hoden
sollten kldren, ob die priméaren
Parameter mit den intraoperativ
erhobenen Befunden korrelieren
und inwiefern der Kryokonservie-
rung hier ein schadigender Effekt
zukommt.

Ein weiteres Ziel war der Vergleich
der zwei verschiedenen Therapie-
verfahren (EZ versus ZZ) in bezug
auf die Erfolgsrate, da durch eine
Kryokonservierung erfahrungsge-
mal ein groller Teil der Spermien
(50-80 %) zugrunde geht. Da
eine Farbung der Spermien zur
Selektion der unbeweglichen von
den bereits toten Spermien in
Deutschland nicht erlaubt ist, hangt
die Erfolgsrate der assistierten
Fertilisierung von der Anzahl
noch motiler Spermien ab, die
gerade bei Patienten mit einer
non-obstruktiven Azoospermie
stark eingeschrankt sein kann.

IMATERIAL UND METHODEN

Nach eingehender Anamnese und
Untersuchung, die auch die
Hodensonografie und den trans-
rektalen Ultraschall einschlielst,
wurden neben einem Routine-
labor auch die Hormonparameter

Tabelle 1: Praoperative Ergebnisse
Ergebnisse

Alter

FSH (mU/ml)
(Normbereich : 1,55-9,74 mU/ml)

LH (mU/ml)
(Normbereich : 1,31-10,5 mU/ml)

Prolaktin (ng/ml)
(Normbereich : 5-15 ng/ml)

Testosteron (ng/100 ml)
(Normbereich : 300-1000 ng/100 ml)

Hodenvolumen (ml)

*nicht signifikant (Exakter Test nach Fisher)

LH, FSH, Prolaktin und Testoste-
ron bestimmt. Zusatzlich wurde
bei allen Patienten ein Hoden-
tumorscreening (Alpha-Fetopro-
tein und B-HCG) durchgefiihrt. In
einem ausflhrlichen Beratungsge-
sprach unter Beriicksichtigung der
erhobenen Daten und einer
Risikoabschatzung wurde dann
mit dem Paar entweder ein ein-
zeitiges oder zweizeitiges Verfah-
ren festgelegt. Zum zweizeitigen
Vorgehen rieten wir den Patien-
ten, wenn folgende Konstellation
vorlag:

e Normale Hormonparameter
e Normales Hodenvolumen
e Vasektomie in der Anamnese

In den anderen Fallen rieten wir
hingegen zum einzeitigen Vorge-
hen, insbesondere wenn ein pri-
marer Hodenschaden aufgrund
der Anamnese (z. B. Kryptorchis-
mus) angenommen werden mulite
oder ein hypergonadotroper
Hypogonadismus vorlag (vgl.
Abb. 1). Bei allen Paaren wurde
bei beiden Partnern eine geneti-
sche Untersuchung vorgenom-
men, die bei den Mannern mit
Verdacht auf eine CBAVD (Con-
genital bilateral aplasia vas
deferens) auf spezielle Mutatio-

EZ (n = 42) ZZ (n = 21)
34 (23-58) 35 (28-58) n.s.
4,2 8,5 n.s.
(1,3-27,3) (1,1-45,1)
2,4 3,3 n.s.
(0,8-11,9) (1-22,4)
3,6 4,7 n.s.
(2,0-22,7) (1,7-17,7)
401 356 n.s.
(84-813) (203-594)
7,8 7,0 n.s.
(1-18) (1-22)



nen (Cystische Fibrose) ausgewei-
tet wurde.

Von Seiten der Atiologie unter-
schieden sich die Gruppen inso-
fern, als daR alle Patienten nach
Vasektomie aulSer einem, der
zusatzlich aufgrund mehrerer
Voroperationen am Genitale ein
erhohtes FSH aufwies, der zwei-
zeitigen Gruppe zugeordnet wur-
den. Von diesen Patienten wur-
den zwei in einer zweiten Sitzung
einzeitig operiert. Zwei Patienten
mit Kryptorchismus in der Ana-
mnese waren aufgrund normaler
Hormonparameter und unauffalli-

ger Sonografie zunachst zwei-
zeitig operiert worden, jedoch
wurde bei beiden ein zweiter Ein-
griff nach der EZ-Methode erfor-
derlich. Der letzte Patient, der
nach beiden Verfahren operiert
wurde, hatte eine unbekannte
Atiologie seiner Azoospermie. Es
wurden insgesamt 39 Eingriffe
durchgefiihrt, wobei 20mal ein-
zeitig und 19mal zweizeitig ope-
riert wurde. (vgl. Tabelle 2)

Das chirurgische Vorgehen ist
standardisiert. Bei allen Patienten
wurde in Regional- oder Allge-
meinanisthesie eine skrotale Inzi-

Abbildung 1: Strategie der Patientenselektion

Anamnese 0.B.
- Risikofaktoren
- Infektionen/Trauma
- Kryptorchismus positiv
- Voroperationen zz
2 Spermiogramme »| Azoospermie
Hormonstatus o8.
FSH, LH, Prolaktin, Testosteron
| FSH M » EZ
Sonografie 0.B.
Nieren, Hoden,
Prostata (transrekial) Volumen 44
Tabelle 2: Atiologie der Azoospermie
Atiologie EZ (n = 42) 77 (n = 21)
Azoospermie (2 x) (n = 51) 36 15
Kryptozoospermie (2 x) (n =5) 2 3
Idiopathisch (n = 27*%) 21 (50 %) 9 (43 %)
CBAVD (n = 2) 0 2 (10 %)
Kryptorchismus (n = 12%*%) 13 (31 %) 2 (10 %)
Varikozele (n = 2) 0 2 (10 %)
Klinefelter-Syndrom (n = 1) 0 1 (4 %)
Orchitis / Epididymitis (n = 4) 2 (5 %) 1(4 %)
Nach Vasektomie (n = 8**) 6 (14 %) 4 (19 %)

Ein Patient (*), zwei Patienten (**) und drei Patienten (***) nach beiden Techniken operiert

sion vorgenommen und zundchst
der Ductus deferens freigelegt
und zwischen Haltendhten durch-
trennt, um eine Durchgdngigkeits-
prifung durchzufiihren und aus
dem distalen Ende des Duktus
bereits Spermien zu aspirieren.
Unter dem OP-Mikroskop wurde
dann der Nebenhoden prapariert
und nach vorsichtiger Eroffnung
einzelner Kanidlchen ebenfalls
Flussigkeit aspiriert (MESA). Falls
sich nach diesen beiden Schritten
nicht genug Spermien fiir das ein-
zeitige Vorgehen bei zusatzlicher
Kryokonservierung in der Mikro-
skopie nachweisen liefen, wurde
die Tunica albuginea des Hodens
an insgesamt 5 Stellen eroffnet
und Gewebsproben entnommen
(TESE). Hierbei wurde Gewebe
jeweils getrennt zur histologi-
schen Aufarbeitung, fir das
Direktpraparat und fir eine vor-
sorgliche Kryokonservierung ent-
nommen.

Das testikulare Gewebe wurde
sofort weiterverarbeitet. Zunachst
wurde eine enzymatische Auf-
spaltung mit 6 mg Kollagenase
verdiinnt auf 6 ml Kulturmedium
(HAM-F10 mit HEPES™ gepuffert;
Fa. Biochrom, Berlin) durchge-
fahrt. In dieser Proteasenlosung
wurde das Gewebe fiir 30 Minu-
ten bei 37°C im Brutschrank gela-
gert. AnschlieBend erfolgte eine
zweimalige Waschung mit
HEPES™ -Losung und dann ein
stufenweises Einfrieren nach Ein-
lagern in Gefriermedium (Sperm
Freeze™ , Fa. Fertipro, Belgien)
tber 30 Minuten auf —=196°C in
flussigem Stickstoff. Die MESA-
Praparate wurden ohne Vorbe-
handlung mit Proteasenlosung
direkt in Gefriermedium eingela-
gert. Dieses Material wurde bei
einer erfolglosen einzeitigen ICSI
dann entsprechend der zwei-



zeitigen Methode verwendet.
Nach Auftauen der Praparate bei
37°C im Wdrmebad erfolgte ein
zweimaliger Waschvorgang mit
HEPES™ -Losung, anschlieffend
wurden mikroskopisch motile,
moglichst normal konfigurierte
Spermien fir die ICSI gesucht.
Nach Aufnehmen eines Spermi-
ums in die Mikropipette unter
dem Mikroskop wurde dieses vor-
sichtig in die Oozyte innerhalb
der Zona pellucida injiziert. Nach
24 Stunden wurde, falls eine Zell-
teilung eingesetzt hatte (Vorkern-
stadium), die befruchtete Eizelle
ber einen Katheter intrauterin
eingespult. Es wurden normaler-
weise alle Oozyten befruchtet,
die punktiert worden waren.
Transferiert wurden jeweils zwi-
schen 1 und maximal 3 befruch-
tete Oozyten, die Ubrigen wurden
ebenfalls kryokonserviert. In unse-
rer Untersuchung wurde die bio-
logische Schwangerschaftsrate
nicht berlicksichtigt. Das ent-
scheidende Kriterium fur die Er-
gebnisse und die weitere Auswer-
tung war die erfolgreich ausgetra-
gene, klinische Schwangerschaft
(,baby take home-rate”).

Die Einteilung der Spermiogenese
erfolgte anhand der Anzahl an
motilen Spermien. Bei > 10 Sper-

mien pro Gesichtsfeld wird eine
normale Spermiogenese beschrie-
ben, bei < 10 oder nur immotilen
Spermien eine reduzierte Sper-
miogenese. Es wurden jeweils 10
Gesichtsfelder ausgezahlt. Die
Histologie teilt die Spermiogenese
prozentual ein. Eine normale
Spermiogenese wird bei mehr als
60 % Spermiogenese im Gesamt-
schnittpraparat angegeben, zwi-
schen 30-60% wird eine redu-
zierte Spermiogenese und bei
weniger als 30 % ein partielles
Sertoli-cell-only-Syndrom definiert.
Der Maturationarrest beschreibt
das komplette Fehlen von fiir das
ICSI verwendbaren Spermien
oder ,round spermatogonia”“.

FRGEBNISSE

Das durchschnittliche Alter der
Manner lag bei 34 Jahren (23-58)
in der EZ-Gruppe und bei 35 Jah-
ren (28-58) in der ZZ-Gruppe.
Bei 32 der Manner lag eine Azoo-
spermie vor und bei zwei eine
ausgepragte Kryptozoospermie.
Die Atiologie war in tber der
Haélfte der Félle unbekannt (n =

17), bei 6 Mannern war ein erst
im Schulalter behandelter Krypt-
orchismus bekannt, jeweils zwei
der Patienten hatten eine Mumps-
orchitis, ein CBAVD-Syndrom
und eine Varikozele. Bei flinf
Ménnern war eine Vasektomie
durchgefiihrt worden (Tabelle 2).

Bei diesen 34 Patienten wurde
39mal eine MESA und/oder TESE
operiert. Bei funf Patienten war
zundchst ein zweizeitiges Vorge-
hen erfolglos versucht worden, so
dall dann auf die einzeitige
Methode (ibergegangen wurde.
Atiologisch lagen hier in zwei
Fallen eine Vasektomie, zweimal
ein Kryptorchismus in der Vorge-
schichte und einmal eine unbe-
kannte Ursache fir die Azoosper-
mie vor. Hinsichtlich der tbrigen
Risikofaktoren bestand kein Un-
terschied zwischen den Gruppen
(Tabelle 2).

Die prdoperativ bestimmten Para-
meter, wie das Hodenvolumen
und die Hormonparameter (FSH,
LH, Prolaktin und Testosteron)
zeigten keinen Unterschied in
den beiden Gruppen (Tabelle 1;
Exakter Test nach Fisher).

EZ

Abbildung 2: Intraoperative Mikroskopie
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Abbildung 3: Testikuldre Histologie
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In der intraoperativen Mikroskopie
wurden in 45 % der EZ-Patienten
bzw. 47 % der ZZ-Patienten nor-
male motile Spermien gefunden.
In 35 bzw. 32 % waren nur weni-
ge motile Spermien nachweisbar
und bei 20 bzw. 21 % der Proben
konnten keine Spermien gefun-
den werden (Abb. 1). Ebenfalls
kein Unterschied bestand in der
histologischen Aufarbeitung der
Proben. Es wurden jeweils 5 Pro-
ben zur Histologie eingesandt,
die dann anhand der Lokalisation
im Hoden einzeln befundet wur-
den. So war eine normale Sper-
miogenese in 20 bzw. 21 % der
Fille, eine deutlich reduzierte
Spermiogenese in 30 bzw. 26 %,
ein partielles oder komplettes
Sertoli-cell-only-Syndrom eben-
falls in 20 bzw. 32 % zu finden.
Zudem konnten Ausreifungs-
storungen der Spermiogenese in
10 bzw. 5% aller Falle nachge-
wiesen werden (Abb. 2). Die Un-
terschiede in den beiden Grup-
pen waren statistisch nicht signifi-
kant (Exakter Test nach Fisher). In
drei Fallen fehlte die Histologie,
da bei der MESA ausreichend
vitale Spermien gefunden werden
konnten und somit auf die Durch-
fihrung der TESE verzichtet wur-
de.

Insgesamt konnten bisher 28 Paa-
re nach einzeitiger ICSI und 19
Paare nach zweizeitigem Vorge-
hen ausgewertet werden. In 16
Fallen konnte keine ICSI durchge-

Tabelle 3: ICSI-Ergebnisse
ICSI

Keine ICSI bei fehlenden Spermien
Befruchtete Oozyten

Transferierte Oozyten
Schwangerschaft/Embryotransfer
Klinische Schwangerschaft

* nicht signifikant (Exakter Test nach Fisher)

fihrt werden, da im gewonnenen
Hodengewebe und Nebenhoden-
aspirat keine Spermien vorhanden
waren (7 EZ und 9 ZZ). Auffallig
war, dal in 7 von den neun Fillen
nach der zweizeitigen Methode
nach dem Auftauen keine motilen
Spermien mehr vorhanden waren,
obwohl in der intraoperativen
Mikroskopie motile Spermien
nachgewiesen worden waren.

In der ersten Gruppe konnten 11
(39,3 %) Schwangerschaften
erfolgreich ausgetragen werden,
wahren in der zweiten Gruppe
nur 3 Kinder (15,6 %) geboren
wurden. Die Schwangerschafts-
rate pro Embryotransfer war mit
45,8 % in der EZ-Gruppe und
27,2% in der ZZ-Gruppe hoher
als das Ergebnis tber alle behan-
delten Patienten (Tab. 3). Ent-
scheidend war fur uns jedoch das
gesamte behandelte Klientel, so
dafS auch die Schwangerschafts-
rate Uber alle ICSI-Versuche be-
rechnet wurde und nicht nur tiber
die Paare, bei denen ICSI moglich
war.

DISKUSSION

Auller bei der Geburtenrate lagen
bei unseren Patienten keine Un-
terschiede in bezug auf das Alter,
die Atiologie der Infertilitit, vor-
handene Risikofaktoren oder die
praoperativ bestimmten Hormon-

EZ (n = 28) ZZ (n=19)
7 (25 %) 9 (47 %)
34 16
24 11
45,8 % 27,2 %
11 (39,3 %)* 3 (15,8 %)

parameter (FSH, LH, Prolaktin
und Testosteron) in den beiden
Gruppen vor, daher scheinen alle
diese praoperativ bestimmten
Parameter keinen sicheren Riick-
schluf auf die Menge und Quali-
tat der gefundenen Spermien zu-
zulassen. Foresta [9] beschreibt in
seiner Einteilung der Azoospermie
einen Zusammenhang zwischen
dem Hodenvolumen, der Histolo-
gie und dem FSH, der sich jedoch
in der vorliegenden Arbeit nicht
bestatigen 1aRt. Ebensowenig 14t
sich primér eine VerschluBazoo-
spermie von einer Schadigung
des Parenchyms unterscheiden.
Bei Nachweis einer Verschluf-
azoospermie sind jedoch die
Ergebnisse in bezug auf die Uber-
lebensrate und Motilitat der Sper-
mien nach Kryokonservierung
besser als in unserer Studie [10-
13]. In dem vorliegenden Kollek-
tiv ist jedoch eine hohe Anzahl
an Patienten mit einer verminder-
ten bis fehlenden Spermiogenese
in der histologischen Untersu-
chung vorhanden, so dal® hier
moglicherweise eine Selektion
des Patientengutes im Sinne einer
nicht-obstruktiven Azoospermie
vorliegt, was Einflul auf die
unterschiedlichen Schwanger-
schaftsraten zu haben scheint. Bei
der Behandlung der obstruktiven
Azoospermie sind die Ergebnisse
in bezug auf die Schwanger-
schaftsrate nach Kryokonservie-
rung jedoch deutlich besser [10-
12]. In der einzeitig behandelten
Patientengruppe lag die hohere
Schwangerschaftsrate von 39,3 %
vor, was ebenfalls in der Literatur
bestatigt wird [4, 12, 14-16]. Die
signifikant hohere Geburtenrate
wiegt den Nachteil der eventuell
bei fehlenden Spermien unnéti-
gen hormonellen Stimulation der
Partnerin unserer Ansicht nach
auf. Dennoch gibt es auch Arbeits-



gruppen, in denen die Kryokon-
servierung keinen negativen Ein-
flull auf die Schwangerschaftsrate
zu haben scheint, allerdings
wurden vorwiegend Kollektive
mit einer Verschlullazoospermie
therapiert [3, 8, 17-19].

Wir halten eine vorausgehende
Hodenbiopsie als diagnostischen
Parameter fiir unsicher, da in den
vorliegenden Ergebnissen der Hi-
stologie haufig ein mosaikartiger
Untergang des Hodenparenchyms
zu verzeichnen war, mit dem
Nebeneinander von nahezu nor-
maler Spermiogenese und einem
Sertoli-cell-only-Syndrom in den
5 entnommenen Hodenbiopsien
der TESE, so daf8 eine singulare
Biopsie nicht aussagekrdftig genug
erscheint, um zum Ausschluf’

von der assistierten Fertilisierung
fuhren [10, 13]. Kim [10] findet in
seiner Studie ebenfalls in 30 %
der Mdnner reife Spermien trotz
erhohtem FSH-Level und einer
Hodenatrophie.

Ob noch weitere Ursachen fir
die unterschiedliche Geburtenrate
vorhanden sind, 4Rt sich bei der
noch kleinen Fallzahl schwer
bestimmen, auffallend jedoch ist
die hohe Verlustrate der Spermien
unter der Kryokonservierung, so
daf hier eine Verbesserung der
Technik oder ein Wert zur Vorher-
sage der Verlustrate unter Kryo-
konservierung dringend wiin-
schenswert erscheint [3, 20, 21].
In weiteren Arbeiten soll die vor-
liegende Technik der Kryokon-
servierung variiert und gegebe-
nenfalls verbessert werden, die in
der Arbeit von Gilmore et al. [22]
gegeneinander verglichenen
Kryoprotektoren oder die Tempe-
raturvariationen in der Arbeit von
Polcz et al. [23] scheinen einen
guten Ansatz hierfiir zu bieten. In

einer neuen Arbeit von Trummer
et al. [24] wird eine Uberlegen-
heit der Kryokonservierung bei
einer Temperatur von -196°C,
verglichen mit der weiter verbrei-
teten Konservierung bei —70°C
beschrieben, da bei —70°C eine
verstdrkte Reduktion der Motilitat
besteht und daher dieses Verfah-
ren nur fir eine kurze Lagerungs-
dauer verwendet werden sollte.
Auch sollte weiter nach sicheren
pradiktiven Faktoren gesucht wer-
den, die eine praoperative Selek-
tion der behandelbaren Subferti-
litat ermoglichen, um eine erfolg-
lose Behandlung beider Ehepart-
ner moglichst zu vermeiden [9].

Weil die prdaoperativen Parameter
keinen sicheren pradiktiven
Charakter haben und die Gebur-
tenrate im einzeitigen Kollektiv
deutlich hoher ausfillt, wobei die
statistische Auswertung aufgrund
der geringen Fallzahl nur eine
tendenzielle Bewertung zulalt,
halten wir derzeit das einzeitige
Vorgehen fiir die erfolgverspre-
chendere Methode in der Behand-
lung der ménnlichen Infertilitat.
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