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Infertilitat bei Obstruktion der ableitenden
Samenwege - Therapieregime und eigene
Ergebnisse nach Epididymovasostomie

Kurzfassung: Die Behandlung des mannlichen
Sterilitatsfaktors findet zunehmend Interesse bei
den Vertretern der interdisziplindren Reproduk-
tionsmedizin. Seit der Einfiihrung und weltweiten
Anwendung der intrazytoplastischen Spermienin-
jektion (ICSI) ergibt sich erfreulicherweise eine
Therapieoption bei Patienten mit inoperabler obstruk-
tiver Azoospermie und schwerer Oligoasthenozoo-
spermie. Bei obstruktiver Azoospermie sollte jedoch
die mikrochirurgische Rekanalisierung der Samenwege
favorisiert werden. Im Vergleich zum ICSI-Verfahren ist
die Rekonstruktion durch Epididymovasostomie kom-
plikationsdrmer, erfolgreicher und weniger kostenin-
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tensiv. Die Nachuntersuchung in unserem Patientengut
ergab, dalt bei einem Drittel der Partnerinnen Schwan-
gerschaften eingetreten waren.

Résumé: Infertilité lors d'une obstruction voies
spermatiques extra-testiculaires — régimes
thérapeutiques et propres résultats aprés une
épididymovasostomie: Le traitement du facteur
male d'infertilité suscite de plus en plus d'intérét
parmi les représentants de la médecine de repro-
duction interdisciplinaire. Apres lintroduction et
utilisation de I'injection intracytoplasmatique de
sperme (ICSI) a I'échelle mondiale, il est réjouis-

sant d'obtenir une option thérapeutique pour les
patients souffrant d'une azoospermie obstructive
inopérable et d'une oligoasthénozoospermie sévere.
En cas d'azoospermie obstructive, il convient cepen-
dant de favoriser la recanalisation microchirurgicale
des voies spermatiques. En comparaison avec le
procédé ICSI, la reconstruction par épididymovaso-
stomie est moins susceptible d'étre associée a des
complications, elle promet davantage de succes et
elle revient moins cher. Dans le cadre du suivi de nos
patients, nous avons appris que les compagnes
d'un tiers d'entre eux étaient tombées enceintes.
J Gynékol Endokrinol 2007 (Schweiz); 10: 14-17.

In der Bundesrepublik Deutschland sind 1,5 Mio. Paare kin-
derlos, wobei es keine genauen Angaben Uber den Hinter-
grund dieses Tatbestandes gibt [1]. Pro Jahr suchen etwa
200.000 sterile Paare medizinische Hilfe auf. Laut WHO [2]
ist die Ursache der Kinderlosigkeit in 20% beim Mann und
in 26% bei beiden Partnern zu suchen (Tab. 1).

Atiologisch kommen beim Mann Entwicklungsstérungen der
Gonaden, endokrine, vasogene und entziindliche Faktoren
neben Stérungen der erektilen Funktion als Ursache der
Infertilitét in Betracht (Tab. 2).

Komplette Obstruktionen des samenableitenden Gangsystems,
die zu einer Azoospermie fihren, kénnen bei begrenzter
Ausdehnung und bei Zuganglichkeit behandelt werden [3].
Sind die Verschlisse im Nebenhodengang lokalisiert, ist un-
ter Umgehung der Obstruktion die Schaffung einer neuen
Anastomose zwischen Nebenhoden und Samenleiter mog-
lich. Diese unter mikrochirurgischen Bedingungen durchge-
fuhrte Operation, die Epididymovasostomie (EVS) und die
damit erzielten Ergebnisse werden nachfolgend dargestellt.

B 1. Patienten und OP-Technik

Bei 83 Patienten mit einer Azoospermie wurde wahrend der
explorativen Freilegung der Hoden und Nebenhoden ein Ver-
schlufd des Ductus epididymidis diagnostiziert und die EVS
vorgenommen. Die Indikation zur EV S ergab sich bei einem
Patienten infolge fehlenden Spermienaustritts aus dem pro-
ximalen Ductusstumpf wahrend der Refertilisierungsopera-
tion nach Vasektomie. Im Vorfeld der Operation wird neben
der Untersuchung des Genitales unter Einbeziehung der
Hodensonographie der Hormonstatus gepriift. Wiederholte
Ejakulatkontrollen sichern die Diagnose.

Korrespondenzadresse: OA Dr. med. Fred Schuster, Urologische Klinik,
Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt, D-01067 Dresden, Friedrichstrale 41, E-Mail:
schuster-fr@khdf.de
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Zum technischen Equipment gehdren mikrochirurgische Ope-
rationsinstrumente, Nahtmaterial der Stérke 10x 0 Vicryl®,
ein Lichtmikroskop mit Zubehor und ein Operationsmikro-
skop (Zeiss®). Die Nebenhodenstrukturen sind nur mit 10- bis
15facher VergrélRerung sicher zu identifizieren. In Intubati-
onsnarkose erfolgt die Freilegung des Skrotalinhaltes mit
Inspektion und Ausschlufd von Fehlbildungen im Nebenho-
denbereich. Anschlieend erfolgt die Eréffnung des Neben-
hodenganges im Caudabereich. Bei negativem Befund wer-
den proximal weitere Eréffnungen des Ductus epididymidis
vorgenommen, bis sich Spermien in der austretenden Flis-
sigkeit lichtmikroskopisch nachweisen lassen. Das Sekret
wird mit einer Mikropipette oder Insulinspritze aspiriert und
mit kryoprotektivem Medium versetzt (MESA). Zwischen
dem in der Pars epididymica durchtrennten Ductus deferens
und dem ovaldren spermienférdernden Neoostium des Ne-
benhodenganges erfolgt die Seit-zu-End-Anastomose. Zuvor
wird réntgenologisch die Passage des Samenleiters mit ei-
nem wasserldslichen nichtionischen Kontrastmittel gepriift.
Fur die mikrochirurgisch ausgefuihrte Anastomose wird Poly-

Tabelle 1: Ursachen der Sterilitat [2]

Ursache Prozent
weiblicher Faktor 39
mannlicher Faktor 20
beide Partner 26
nicht eruierbar 15

Tabelle 2: Ursachen der ménnlichen Infertilitat [2]

« l|diopathisches OAT-Syndrom (mit 50 % die haufigste Ursache)
« Sexuelle Dysfunktion und Erektionsstérung
« Storungen der Ejakulation bzw. Emission
« Malformation des Genitaltraktes
« Maldescensus testis
« Varikocele testis

« Urogenitale Infektionen

« Endokrine Ursachen

« Obstruktive und testikulare Azoospermie
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glactin 10/0 (Vicryl®) verwendet, wobei die Nebenhoden-
gangoéffnung mit der Schleimhaut des Ductus deferens unter
Mitnahme der inneren Muscularisschicht durch 4 Nahte ad-
aptiert wird. Die &uere Nahtreihe mit ca. 8 Einzelknopfnéh-
ten zwischen Nebenhodenadventitia und &uRerer Muskel-
schicht des Samenleiters stabilisiert die neu geschaffene Ver-
bindung. Im Rahmen der Refertilisierung wird zusétzlich
spermienhaltiges Material wéhrend der Operation fir die
Kryokonservierung und assistierte Reproduktion gewonnen.
Hierzu werden eine epididymale Spermienaspiration (MESA)
und/oder aus beiden Hoden 3 etwa linsengrof3e Bioptate zur
testikuldren Spermienextraktion (TESE) entnommen. Unser
Konzept zur Diagnostik und Therapie bei infertilen Patienten
ist in Abb. 1 schematisch veranschaulicht.

B 2. Ergebnisse

Von den 83 operierten Patienten war bei 51 % die Durchfiih-
rung der Anastomose nur einseitig moglich. Der Grund hier-
flr war in der Uberwiegenden Zahl der Félle der fehlende
Spermiennachweis im kontralateralen Nebenhoden (Tab. 3).

Bisher konnten 61 Patienten nachuntersucht werden, wobei
definitiv die Bewertung der Ergebnisse frihestens 1 Jahr nach
dem Eingriff erfolgt. Bei 48 Patienten (79%) wurden im
Durchschnitt 6,2 Monate postoperativ — mit einer Streuung
von 14 Tagen bis zu 35 Monaten — Spermien im Ejakulat
nachgewiesen. Die Permeabilitétsraten unterschieden sich
nur unwesentlich beziiglich der ein- oder beidseitigen Ana-
stomose (76 % zu 82%). Zur Entbindung kam es insgesamt
bei 33% der Partnerinnen aller kontrollierten Patienten, wo-
bei die ,Baby take home"-Rate bei beidseitiger EVSim Ver-
gleich zum einseitigen Eingriff deutlich hoher lag (Tab. 4).

Der Konzeptionszeitpunkt nach EVS lag im Mittel bei 11,1
Monaten. 39% der Partnerinnen wurden innerhalb von 6
Monaten und 28% nach dem ersten postoperativen Jahr
schwanger. Assistierte Reproduktionsmal3nahmen kamen in
5 Féllen zum Einsatz. Bei 3 Partnerinnen erfolgte die marito-

Diagnostik

Klinische Untersuchung (Genitalstatus)
Transrektaler Ultraschall der Prostata und Samenblasen
Spermiogramm (zweimaliger Azoospermienachweis)
Hormonstatus

Operatives Vorgehen

‘ Hoden-Nebenhoden-Freilegung / Hodenbiopsie — intraop. Mikroskopie ‘

Spermiennachweis kein Spermiennachweis
— |
TESE/Kryokons. ‘ Histo]ogie‘ ‘ Histologie‘
‘ Deferentovesikulographie ‘ Beendigung des Eingriffs
keine distale distale
Obstruktion Obstruktion

‘ Nebenhodengangeréffnung‘ ‘ Colliculusresektion

Spermiennachweis  kein Spermiennachweis
: \

EVS Beendigung des Engriffs

‘ MESA/Kryokonservierung ‘

Abbildung 1: Schema zur Diagnostik und Therapie beim infertilen Mann

gene Insemination und je einmal die In-vitro-Fertilisation
und ICSI bei postoperativer Oligozoospermie bzw. Oligo-
asthenozoospermie. Die postoperativen Ejakulatanalysen zei-
gen jedoch erhebliche Qualitatsunterschiede beim Nachweis
von Spermien (Tab. 5). Nur ein knappes Drittel weist normale
Spermiogrammparameter auf. Zusatzlich wurden die Ergeb-
nisse von der Lokalisation der Anastomose und der intra-
operativen Spermienmotilitat beeinfluf3t. Insbesondere liegt
die Konzeptionsrate deutlich héher, wenn die EV S caudanah
und bei Nachweis motiler Spermien ausgefihrt werden kann
(Tab. 6, 7).

Bei 8 Patienten mit optimalen intraoperativen Bedingungen
kam esin 6 Féllen postoperativ zur Spermiendurchgangigkeit
und bei 5 Partnerinnen zur Konzeption. Die Voraussetzungen
fur eine erfolgreiche Anastomosierung sind insbesondere dann
gegeben, wenn sie beidseitig im Caudagebiet mit lichtmikro-
skopischem Nachweis motiler Spermien an der Tubulosto-
mie erfolgen kann.

Tabelle 3: Ursachen flr die einseitige EVS

Kontralateraler Befund Patienten

Nebenhoden ohne Spermien 20
Langstreckiger Ductusverschlul® 9
Hodenatrophie 6
Tubulare Atrophie 3
Sonstige 4
Gesamt 42

Tabelle 4: Ergebnisse nach Epididymovasostomie

Operation Patienten Follow-up Permeabilitdt Konzeptionen

gesamt >1Jahr n % n %
beidseitig 41 28 23 82 12 42
einseitig 42 33 25 76 8 24
gesamt 83 61 43 79 20 33

Tabelle 5: Postoperative Ejakulatanalyse

Ejakulatanalyse Patienten
Normozoospermie 18
Oligozoospermie 2
Asthenozoospermie 6
Oligoasthenozoospermie 8
Oligoasthenoteratozoospermie 2
Kryptozoospermie 13
Azoospermie 12
Gesamt 61

Tabelle 6: Lokalisation der Anastomose und Ergebnisse

Permeabilititn  Konzeptionen n

Caput 4 1
Corpus 12 5
Cauda 31 14
Gesamt 47 20

Tabelle 7: Intraoperative Spermienmotilitdt und Ergebnisse

Permeabilititn  Konzeptionen n

Bewegliche Spermien 32 15
Unbewegliche Spermien 16 5
Gesamt 48 20
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B 3. Diskussion

Seit der Einflhrung der intrazytoplasmatischen Spermien-
injektion (ICSI) 1992 durch Palermo und der ersten erfolg-
reichen Schwangerschaft durch diese Methode wurde die
Therapie des mannlichen Sterilitétsfaktors revolutioniert. Bis
dahin galten Patienten mit intratestikuldren und langstrecki-
gen inoperablen Obstruktionen der ableitenden Samenwege
asinfertil. Mit Hilfe der mikroassistierten Fertilisation, d. h.
dem Einbringen einer durch Hodenbiopsie gewonnenen Sa-
menzelle in die Eizelle durch Punktion, kann einem Teil die-
ser Manner zur Vaterschaft verholfen werden [1]. Die mit der
ICSI verbundene Euphorie fuhrte teilweise zur Indikations-
erweiterung und unkritischen Anwendung dieses neuen Ver-
fahrens. Es mul} das Ziel der interdisziplindren Reproduk-
tionsmedizin bleiben, Verschliisse der ableitenden Samenwege
zu erkennen und primér zu beseitigen. Die Uberwiegende
Zahl der Patienten mit einem Samenwegsverschlu® sind
refertilisierungswillige Méanner, die sich urspriinglich kontra-
zeptiv einer Vasoresektion unterzogen hatten. Bundesweit
werden ca. 28.000 Sterilisierungsvasoresektionen pro Jahr
durchgefuihrt [4]. Etwa 800 Ménner (2,9%) lassen sich im
gleichen Zeitraum refertilisieren. Da in unserer Region die
Sterilisierung des Mannes Uber Jahrzehnte nur bei strengster
medizinischer Indikationsstellung erlaubt war und sich in den
1990er Jahren nur zdgerlich als eine Moglichkeit der Famili-
enplanung etablierte, sind die Fallzahlen dieser Sonderform
der Refertilisierung bei unseren Patienten entsprechend ge-
ring. In unserem Krankengut wurden vorwiegend Patienten
mit entziindlichen und kongenitalen Verschlissen im Neben-
hodengangsystem reanastomosiert. Von 83 operierten Pati-
enten konnten 61 Patienten nachuntersucht und die Ergeb-
nisse bewertet werden. Die erzielte Permeabilitétsrate liegt
bei 79%. 33% der Partnerinnen dieser Patienten wurden
schwanger. Die Diskrepanz zwischen erzielter Spermiendurch-
gangigkeit und Schwangerschaftsrate liegt darin begriindet,
dadin 21% der Félle lediglich eine Kryptozoospermie resul-
tierte. Unsere Untersuchungen belegen in Ubereinstimmung
mit anderen Autoren [5], dai3 die Ergebnisse insbesondere
beziiglich der Schwangerschaftsrate bei beidseitig durchge-
flhrter EV'S deutlich besser sind. Sie liegt bei 42% im Ver-
gleich zur einseitigen Operation mit 24%. In der Literatur
bewegen sich die Permeabilitétsraten zwischen 37 und 85 %
und die Schwangerschaftsraten zwischen 13 und 56 % [6-14]
(Tab. 8).

Beeinfluf3t werden die Resultate auch von der Lokalisation
der Anastomose und der intraoperativen Spermienmotilitéat
[15, 16]. Die EVS im distalen Nebenhodenbereich fuhrt in

Tabelle 8: EVS — Ergebnisse laut Literatur [6-14]

Autor Jahr n Permeabilitat %  Graviditat %
Klosterhafen 1983 241 42 34
Dubin 1984 46 39 13
Fogdestam 1986 158 85 37
Weiske 1991 68 62 35
Schlegel 1993 107 70 31
Thomas 1993 141 83 55
Matthews 1995 100 65 21
Schwarzer 1996 60 37 22
Drawz 1998 7A 79 45
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40% zur Konzeption. Da der Ort der Anastomose vom
Spermiengehalt der Tubulostomie bestimmt wird, kénnen
bei proximalen Obstruktionen Nebenhodenkopf-EVS not-
wendig werden. Der Erfolg ist hierbei mit einer Schwanger-
schaftsrate von 20% allerdings deutlich geringer [17]. Als
Grund fir dieses Ergebnis kann die technisch schwierigere
Anastomose bei dichter gewundenem und dinner kalibrigem
Ductus epididymidis im proximalen Nebenhodenbereich
gesehen werden. AulRerdem ist die Progressivmotilitét der
Spermien in diesem Abschnitt des Nebenhodens geringer als
in der Cauda [18]. Finden sich intraoperativ motile Spermi-
en, erhéht sich die Chance fur eine Konzeption. Die SS-Rate
betragt in diesen Fallen 40%. Treffen alle glnstigen
intraoperativen Bedingungen aufeinander, verbessern sich
die Ergebnisse mit einer Konzeptionsrate von 63% weiter.
Der Erfolg der Operation sollte alerdings nicht vor Ablauf
eines Jahres abschliel3end bewertet werden. Bel einem Pati-
enten zeigte sich erstmals 35 Monate nach der EVS ein posi-
tives Spermiogramm. Ahnlich wie Matthews [12, 19] ermit-
telten wir im Durchschnitt 6,2 Monate postoperativ die
Durchgangigkeit der Samenwege. Zu empfehlen ist die
Kryokonservierung des ersten positiven Ejakulats, da in
20% der Féle mit einer Obstruktion der Anastomose zu
rechnen ist [20].

Die Operationsstrategie hat sich seit Einfihrung der ICSI
grundlegend gedndert. Bei infertilen Mannern wird nach den
Ublichen Voruntersuchungen die Ursache der Azoospermie
durch die Freilegung des Skrotalinhaltes abgeklart und nach
Maoglichkeit beseitigt. Liegt keine oder eine nicht operable
Obstruktion der ableitenden Samenwege vor, wird in glei-
cher Sitzung mit dem Einversténdnis des Patienten TESE-
Material entnommen und kryokonserviert. Fir den Fall der
ausbleibenden Permeabilitét nach der EV'S kénnen die wéh-
rend der Operation entnommenen Spermien fir die Option
der 1CSI genutzt werden [18]. Mit diesem Konzept werden
die gegenwartigen Méglichkeiten in der Therapie des mann-
lichen Sterilitétsfaktors optimal ausgeschopft. Die mikro-
chirurgische Rekonstruktion der ableitenden Samenwege soll-
te alerdings bei jeder Form der obstruktiven Azoospermie
den assistierten Fertilisationsverfahren vorgeschaltet werden
[21, 22].

Begriindbar ist dieses Vorgehen einerseits mit den héheren
Erfolgsraten bei der EVSim Vergleich zur ICSI [1], anderer-
seits mit einer verhdltnismalig geringen Belastung fur den
Mann und den entfallenen Risiken der hormonellen Stimula-
tion der Frau. Nach Ansicht der Autoren ist die EVS kom-
plikationsarm und vergleichsweise kostenglinstig [4, 21].

Nach erfolgreicher Reanastomosierung besteht die Chance
der Konzeption auf natirlichem Weg. Bei kongenitalen Ver-
schliissen der ableitenden Samenwege, insbesondere der bi-
lateralen Aplasie des Vas deferens sollte die genetische Bera-
tung des Paares in bezug auf Mutationen des CFTR-Gens
und damit der erhdhten Mukoviszidose-Inzidenz erfolgen.

Mikrochirurgische Operationen an den Samenwegen beddir-
fen einer standigen Ubung der Operationstechnik und erfor-
dern bei flacher Lernkurve eine langjdhrige Erfahrung. Der
andrologisch tatige Urologe vermag nicht mehr, den Anfor-
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derungen bei der Behandlung infertiler Méanner allein ge-

recht zu werden. Die Komplexitét der Therapie steriler Paare

unter Nutzung moderner reproduktionsmedizinischer Tech-
niken erfordert die enge Zusammenarbeit mit Gynakologen,
Labormedizinern und Spezialisten auf dem Gebiet der Re-
produktionsmedizin, um die anspruchsvollen Aufgaben zu

erflllen.
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