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Ergebnisse der mikrochirurgischen
Refertilisierungsoperation bei 1000 Patienten

Kurzfassung: Die Vasovasostomie (VVS) und/oder
Tubulovasostomie (TVS) sind die Behandlungsme-
thoden der ersten Wahl zur Realisierung des Kinder-
wunsches nach Vasektomie (VE). Wir haben den Ein-
fluss des Alters der Partnerin und der Operations-
technik (VVS vs. TVS) auf die funktionellen Ergebnis-
se (positives Spermiogramm, Schwangerschafts-
rate) ermittelt, um sichere Empfehlungen fiir die
Kinderwunschpaare geben zu kénnen.

Von 1994 his 2009 wurden in Potsdam 1969
VVS/TVS bei 1000 Ménnern nach VE durchge-
fiihrt. Die VE lag median 8,3 (0,5-30) Jahre zu-
riick, die (meist) neue Partnerin war 32,8 (18—46)
Jahre alt. Die VS nach Silber bzw. TVS nach
Thomas (Seit-zu-End) wurden mit 11-0 und 10—
0 ETHILON 3- bzw. 2-schichtig bei 20—-25-facher
Vergroerung ausgefiihrt. Analysiert wurden das
intraoperative Spermiogramm (SG) und die ent-
sprechende TVS-Frequenz sowie die postopera-
tive Durchgéngigkeitsrate (positives SG) und die
Schwangerschaftsrate (SSR) in Abhéngigkeit von
der Operationstechnik (VVS vs. TVS) und dem
Alter der Partnerin.

Intraoperativ war bei 21,8 % der Manner (124/
570) mindestens einseitig ein negatives SG als
TVS-Indikation zu finden, bei Verschlusszeit (VZ)
von < 5 Jahren in 4,4 %, bei 5-10 Jahren in
219 % und nach > 10 Jahren in 41,4 %.

nach Vasektomie

H. Oesterwitz, K. Oesterwitz, H. Schott

Insgesamt 91,2 % (539/591) der mit einem
Mindest-Follow-up von 6 Monaten nachunter-
suchten Manner hatten ein positives SG: bei
VVS-VVS 93,9 %, bei VVS-TVS 87,8 % und 69 %
bei TVS-TVS. In nur 43,1 % fand sich eine
Normozoospermie. Die SSR betrug bei einem
Mindest-Follow-up von 15 Monaten 69,8 %
(337/483 Paare): bei VVS-WVS 73 %, bei VVS-
TVS 62,3 % und 48,6 % bei TVS-TVS. In Abhan-
gigkeit vom Alter der Partnerin wurden folgende
SSR ermittelt: < 30 Jahre 80,3 %, 30-39 Jahre
70,4 % und 22,2 % > 40 Jahren. In allen Féllen
sind die SSR besser als bei vergleichbaren Paa-
ren mit kiinstlicher Befruchtung.

Schliisselwaorter: Mikrochirurgie, Refertilisierung,
Vasektomie, Vasovasostomie, Tubulovasostomie

Abstract: Microsurgical Vasectomy Rever-
sal — Results in 1000 Cases. Vasovasostomy
(VVS) and tubulovasostomy (TVS) are the treat-
ment options of first choice to restore fertility
after vasectomy. Aim of this study was to deter-
mine the incidence of TVS in vasectomy reversal
and the influence of anastomosis technique
(VS vs. TVS) on patency and pregnancy rates.
Furthermore the importance of the female part-
ner age on pregnancy and baby-take-home rates

was studied. The results of the own institution
should be the base for counselling the couple to
fulfill their wish to have a child.

A retrospective analysis was performed on
1000 patients who underwent microsurgical va-
sectomy reversal by a single surgeon. The mean
age of the female partner was 32.8 (range 18—
46) years and the mean duration of vasectomy
was 8,3 (0.5-30) years.

Intraoperative azoospermia was found in 124
of 570 cases (21.8 %) depending on obstructive
intervall: <5 years in 4.4 %, 5-10 years in 21.9 % and
> 10 years in 41.4 %. The postoperative patency
rate was 91.2 % (539/591) depending on anas-
tomosis technique: VVS + VVS in 93,9 %, VVS +
TVS in 87.8 % and bilateral TVS in 69 % of the
patients. The resulting pregnancy rate was
69.8 % (337/483) dependig on the maternal age:
<30 years in 80.3 %, 30-39 years in 70.4 % and
> 40 years in only 22.2 %.

In all cases and age groups the pregnancy
rates following microsurgical vasectomy reversal
are much better than published pregnancy rates
following intracytoplasmatic sperm injection. J
Urol Urogynékol 2010; 17 (3): 47-50.

Key words: microsurgery, vasectomy reversal,
vasovasostomy, tubulovasostomy

B Einleitung

Die Refertilisierungsoperation mittels VVS oder TVS ist die
Behandlungsmethode der Wahl zur natiirlichen Realisierung
des erneuten Kinderwunsches nach VE und den Methoden der
assistierten Reproduktion hinsichtlich Erfolgsraten, Kosten
und Nebenwirkungen iiberlegen [1-4]. Etwa 15 % der Mén-
ner mit VE denken in einer zumeist neuen Partnerschaft iiber
eine Refertilisierung nach und fast 9 % in Deutschland reali-
sieren diese letztendlich [5].

Erst die Einfiihrung der mikrochirurgischen Refertilisie-
rungsoperation vor tiber 3 Jahrzehnten durch Silber [6] und
Owen [7] brachte den entscheidenden Innovationsschub zur
Verbesserung der Schwangerschaftsraten (SSR). Dement-
sprechend betonen auch die aktuellen Leitlinien der Europii-
schen Urologenvereinigung EAU [8] und der ,,American
Society of Reproductive Medicine® [9] die Mikrochirurgie
und den erfahrenen Operateur als wesentliche Erfolgs-
faktoren.

Aus der Klinik ftr Urologie, Klinikum Ernst von Bergmann, Potsdam, Deutschland

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Horst Oesterwitz, Klinik fur Urologie,
Klinikum Ernst von Bergmann, D-14467 Potsdam, Charlottenstr. 72;
E-Mail: hoesterwitz@klinikumevb.de

Obwohl nur eine einzige prospektiv randomisierte Studie zum
Vergleich Mikro- und Makrochirurgie vorliegt [10] und diese
hinsichtlich Schwangerschafts- und Permeabilititsraten ein-
deutig die Uberlegenheit der Mikrochirurgie demonstriert, hat
inzwischen die 10.000-fache klinische Praxis mit SSR von
60-89,7 % [1, 4, 11-14] die Mikrochirurgie als Conditio sine
qua fiir die Qualitit von VVS und TVS bestitigt. Wir haben
deshalb als ,,High-volume‘-Zentrum in der Refertilisierungs-
chirurgie unsere Ergebnisse der mikrochirurgischen VVS und
TVS analysiert, um den Rat suchenden Kinderwunschpaaren
eine qualifizierte Beratung und auch den kontaktierten Urolo-
gen und Kinderwunschzentren sichere Anhaltspunkte fiir
Empfehlungen geben zu konnen.

B Patienten und Methoden

Von 1994 bis 2009 unterzogen sich 1187 Ménner mit obstruk-
tiver Azoospermie in der Klinik fiir Urologie des Klinikums
Ernst von Bergmann, Potsdam, einer mikrochirurgischen
Refertilisierungsoperation. Ursache der Azoospermie war in
1109 Fillen eine vorausgegangene VE und in 78 Fillen post-
entziindliche oder angeborene Obstruktionen. 1000 Patienten
mit Azoospermie nach VE und einem Mindest-Follow-up von
12 Monaten sind Inhalt der vorliegenden retrospektiven Ana-
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Refertilisierungsoperation bei 1000 Patienten

lyse, die auszugsweise bereits auf dem 61. Kongress der Deut-
schen Gesellschaft fiir Urologie 2009 in Dresden présentiert
wurde. 88 Paare hatten bereits einen oder mehrere erfolglose
assistierte Reproduktionsversuche (ICSI) hinter sich (8,8 %).
Die VVS wurde entsprechend der Zweischichttechnik von Sil-
ber [6] und Owen [7] bzw. der Multilayer-Technik von Golds-
tein [14] durchgefiihrt, die TVS als 2-schichtige Seit-zu-End-
Anastomose wie initial von Wagenknecht [15], Fodgestam [16]
und Thomas [17] beschrieben. Als Nahtmaterial fanden 11-0
und 10-0 ETHILON Verwendung. Die Operationen wurden
fast ausschlieBlich in Vollnarkose ausgefiihrt. Intraoperativ er-
folgte die Untersuchung der aus dem nebenhodennahen Duc-
tusstumpf gewonnenen Seminalfliissigkeit und deren Beurtei-
lung entsprechend einem modifizierten Silber-Score [18]. Pas-
tose oder nicht 16sliche cremige Fliissigkeit ohne Spermatozoen
waren das Selektionskriterium fiir die alternative Durchfiih-
rung der TVS [12, 19].

Zur Beurteilung der TVS-Frequenz wurden 1123 intraope-
rative Spermiogramme (SG) bei 570 Patienten in Abhéngig-
keit von der VZ (0-5, 6-10, > 10 Jahre) analysiert. Informati-
onen iiber postoperative SG standen bei 591 Ménnern mit ei-
nem Mindest-Follow-up von 6 Monaten zur Verfiigung. Sie
wurden je nach Operationstechnik (VVS vs. TVS) in 3 Grup-
pen klassifiziert. Analog dazu erfolgte die Evaluierung der
SSR bei 483 Paaren nach einem Mindest-Follow-up von 15
Monaten. Zusitzlich wurde die SSR in Abhingigkeit vom
Alter der Partnerin in 3 Altersgruppen analysiert: < 30 Jahre,
30-39 Jahre und > 40 Jahre. 37 Ehepaare, die vor der VE
schon ein gemeinsames Kind gezeugt hatten, unterzogen wir
einer separaten Auswertung hinsichtlich SG und SSR.

Die Daten der Nachuntersuchung wurden durch Selbstmel-
dung der Paare (48 %) und Verschickung von Fragebogen er-
mittelt, deren Riickldufigkeit lag bei 31 %. Vollstindig ver-
wertbar waren die Daten von 591 Minnern beziiglich des SG
und 483 Paaren hinsichtlich der SSR.

Tabelle 1: Haufigkeit eines negativen intraoperativen SG in
Abhangigkeit von der Verschlusszeit (n = 570)

Verschlusszeit n Negatives SG | (uni- oder bilateral)
(Jahre) n %

0-5 180 8 4,4

6-10 233 51 21,9

> 10 157 65 41,4
Gesamt 570 124 21,8

B Ergebnisse

Zum Zeitpunkt der Operation lag das Durchschnittsalter der
Minner median bei 42 (26—65) Jahren, das der Frauen bei
32,8 (18-46) Jahren. Die Sterilisation lag median 8,3 (0,5-30)
Jahre zuriick. Die Schnittnahtzeit betrug median 121 (80-15)
Minuten. Die Ergebnisse des intraoperativen SG in den
3 Zeitrdumen sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Mit zunehmender Dauer der VZ stieg die Hiufigkeit eines
negativen intraoperativen SG, so dass insgesamt bei mehr als
jedem 5. Mann (21,8 %) eine TVS notwendig war.

Insgesamt 539 der 591 (91,2 %) postoperativ nachunter-
suchten Minner hatten ein positives SG, d. h., die Operation
war ,,technisch* erfolgreich. Die Ergebnisse in Abhingigkeit
von der Anastomosierungstechnik (VVS vs. TVS) sind in Ta-
belle 2 dargestellt. Die bilaterale TVS als technisch an-
spruchsvollere Anastomose hat mit 69 % im Vergleich zur
VVS eine erwartungsgemill niedrigere Erfolgsrate. Die
Qualitdtskriterien des ersten postoperativen SG sind in Tabel-
le 3 zusammengefasst. Nur 43,1 % der Minner zeigten hierbei
eine Normozoospermie.

Daten zur SSR nach Refertilisierungsoperation konnten bei
483 Paaren ermittelt werden. Insgesamt meldeten 337
(69,8 %) Paare nach median 8,6 (1,5-30) Monaten eine
Schwangerschaft. Diese SSR entspricht der ,,.Baby-take-
home-Rate”, da auch 5 Frauen dieser Gruppe mit einem
initialen Abort in der Folge erneut schwanger wurden und ein
gesundes Kind austrugen. Es wurden 334 Einlinge und 3
Zwillingspaare geboren. Die SSR in Abhingigkeit von der
Anastomosentechnik (VVS vs. TVS) sind in Tabelle 4 darge-
stellt. Wie erwartet, hatte auch hier die bilaterale TVS eine
niedrigere Erfolgsrate. 88 Paare (26,1 %) waren vor der
Schwangerschaft ohne SG.

Eine Ubersicht zur SSR in Abhingigkeit vom Alter der Part-
nerin gibt Tabelle 5. Die mit hoherem Lebensalter sinkenden
SSR entsprechen den allgemeinen Erkenntnissen der Fort-

Tabelle 3: Ergebnisse des ersten postoperativen SG

SG-Befund n %

Azoospermie b2 8,8
Oligozoospermie 284 48,1
> 20 Mio/ml 255 43,1
Gesamt 591 100

SG = Spermiogramm

SG = Spermiogramm

Tabelle 2: Durchgéangigkeitsraten und Anastomosentechnik

Tabelle 4: SSR und Anastomosentechnik

Anastomose n Positives SG n Anastomose n SSR/,Baby-take-home-Rate” n
(%) (%)
VVS-VVS 459 93,9 431 VWWS-WWS 385 73 281
VVS-TVS 90 878 79 VWWS-TVS 61 62,3 38
TVS-TVS 42 69,0 29 TVS-TVS 37 48,6 18
Gesamt 591 91,2 539 Gesamt 483 69,8 337

SG = Spermiogramm, VVS = Vasovasostomie, TVS = Tubulovaso-
stomie
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pflanzungsbiologie, was ab einem Alter von 40 Jahren beson-
ders deutlich wird.

Insgesamt 37 Ehepaare konnten nachuntersucht werden. Die
Verschlusszeit war mit median 4,5 (1-8) Jahren nur etwa halb
so lang wie bei den tibrigen Paaren, dafiir war die Ehefrau mit
median 33,7 (27-40) Jahren geringfiigig élter. Insgesamt 23
von 24 Minnern (95,8 %) hatten ein positives SG nach der
Refertilisierungsoperation, davon 15 (65,2 %) mit Normozo-
ospermie. 32 Ehefrauen (86,5 %) waren nach median 5,8
(1,5-18) Monaten schwanger, davon 13 (40,6 %) ohne posto-
peratives SG des Ehemanns.

B Diskussion

Wenn wir die historischen Ergebnisse der ersten Refertili-
sierungsoperationen durch Edward J. Martin 1902 [24], der in
3 von 11 Fillen (27,3 %) mit obstruktiver Azoospermie durch
Vasoepididymostomie eine Schwangerschaft induzierte, mit
den Ergebnissen von Umfragen 1989 und 2003 zur Referti-
lisierungssituation in Deutschland [5, 25] vergleichen, die je
nach Operationsfrequenz eine SSR zwischen 8,8 % und
37,9 % evaluieren, drangt sich die Frage auf: Wo ist der Fort-
schritt (in Deutschland)? Seit > 20 Jahren haben die Protago-
nisten der urologischen Mikrochirurgie in Deutschland immer
wieder die Indikationen, die notwendigen Techniken und die
gegeniiber der ,,Makrochirurgie” deutlich besseren Ergebnis-
se propagiert, ohne dass im Jahre 2010 in der Refertilisie-
rungschirurgie ein praktizierter Konsensus der operativ titi-
gen deutschen Urologen besteht. Die Ergebnisse von 2 weite-
ren Umfragen in Deutschland von Engelmann aus den Jah-
ren 1989 und 2003 sind ein Beleg dafiir. Zwar hat sich die
Nutzungsfrequenz des Operationsmikroskops von 32 %
(1989) auf immerhin 75 % (2003) erhoht, aber die 1025 VVS
wurden 2003 in 96 Kliniken durchgefiihrt, d. h., < 11 VVS pro
Klinik!

Bereits die verdienstvolle prospektive Studie der Deutschen
VVS-Gruppe zwischen 1993 und 1997 unter Fiihrung von
Weiske [26] konnte zeigen, dass die Erfahrung des Opera-
teurs, der Einsatz der mikrochirurgischen Technik und die
Operation in hidufig frequentierten ,,Zentren* die entscheiden-
den Erfolgsfaktoren sind.

Das fiihrte zur Empfehlung der DGU, die Refertilisierungs-
operation nur in Kliniken mit einer Frequenz von mindestens
30 Operationen/Jahr durchfiihren zu lassen. Dieses Kriterium
erfiillten 2003 in der o. g. deutschen Umfrage 7 Abteilungen
mit durchschnittlich 73 VVS/TVS, wihrend in 83 Abteilun-
gen < 20, durchschnittlich 6,8 Operationen/Jahr ausgefiihrt
wurden [5]. Schon die Ergebnisse der ersten deutschland-
weiten Umfrage zur Refertilisierungschirurgie hat Sokeland
1989 in Der Urologe, Ausg. B wie folgt kommentiert: ,, Die
Feststellung, dass die erzielten Ergebnisse bei der Vasovaso-
stomie wohl weniger von der Technik als von der Erfahrung
des Operateurs abhdngen, scheint mir besonders bemerkens-
wert. Die Askese der Zustindigkeit sollte auch eine der wich-
tigsten urologischen Tugenden sein* [25].

Tabelle 5: Partnerinnenalter und SSR

Altersgruppen n SSR n
(Jahre) (%)
<30 127 80,3 102
30-39 314 70,4 221
> 40 36 22,2 8
Gesamt 477* 69,4 331

*In 6 Fallen konnte das Alter der Partnerin nicht ermittelt werden;
SSR = Schwangerschaftsrate

Die Notwendigkeit einer TVS bei intraoperativer Azoosper-
mie und entsprechender Konsistenz der Samenfliissigkeit [19]
ist unter erfahrenen Mikrochirurgen unbestritten. Dass den-
noch nach einer US-weiten Urologenumfrage von 2004 [27]
nur in 15,5 % der notwendigen Fille eine TVS durchgefiihrt
wird, ldsst sich mit der sehr anspruchsvollen Operations-
technik und der mangelnden mikrochirurgischen Kompetenz
vieler Operateure erkldren [28]. Nach einer VE ist nicht der
Hoden, sondern der Nebenhoden das potenziell geschéddigte
Organ. Weiske [22, 26] hat den Mechanismus wie folgt er-
klért: ,,Durch den permanenten Zufluss aus dem Hoden geriit
das Nebenhodengangsystem unter Druck. Es hingt von der
Elastizitit des Nebenhodenkanilchens ab, ob der Druck tole-
riert wird oder es zum Einreilen der nur 30 Mikrometer star-
ken Tubuluswandung im Sinne eines ,,blow outs* kommt.
Sind erst einmal Fliissigkeit und Samenzellen ins Gewebe
ausgetreten, kommt es als Antwort des Bindegewebes zur Bil-
dung eines mikroskopisch kleinen Spermagranuloms mit der
Folge eines Verschlusses des Tubulus...“ Damit wird die
Vasovasostomie sinnlos und eine Tubulovasostomie proximal
der sekundiren Obstruktion im Nebenhoden ist notwendig.

Eine Indikation zur TVS bestand in unserem Patientengut in
21,9 %, in der deutschen VVS- Studie in 14,8 % und bei Sil-
ber in 63 % [1]. Hierbei liegt eindeutig eine positive Korrela-
tion zur Dauer der Verschlusszeit vor.

Eine Normozoospermie schon im ersten SG nach der Refer-
tilisierungsoperation — was wir friihestens nach 3 Monaten
empfehlen — ist in Ubereinstimmung mit der Literatur nur bei
etwa 40 % der Minner zu erwarten [26, 29]. Das ist fiir die
postoperative Beratung der Paare besonders wichtig, zumal
die Schwangerschaft median erst 8,6 Monate nach der Opera-
tion entsteht. Deshalb ist eine geduldige und stressfreie Fiih-
rung der Paare wichtig. Nach unseren Erfahrungen verzichten
etwa 30 % der Paare vorerst auf die Ausfiihrung eines post-
operativen SG, so dass 26,1 % unserer Patienten eine Schwan-
gerschaft ohne vorliegendes SG induzieren. Uber ihnliche
Erfahrungen berichtet Schwarzer [29].

Mikrochirurgisch erfahrene Refertilisierungschirurgen errei-
chen in Deutschland und weltweit Permerabilitationsraten
zwischen 87 und 99,5 % und konsekutive SSR von 54-89.,7 %
(Tab. 6). Bei den differenten SSR sind auch unterschiedliche
(zu kurze?) Nachuntersuchungsintervalle zu beriicksichtigen,
denn nach Silber [1] entstehen 23 % der Schwangerschaften
erst > 2 Jahre nach der Refertilisierungsoperation. Das Alter
der Partnerin ist der entscheidende prognostische Faktor fiir
die Schwangerschaftschancen, insbesondere ab einem Alter

UROL UROGYNAKOL 2010; 17 (3) 49
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Tabelle 6: Erfolgsraten nach Refertilisierungsoperation

Autor n Durch- Schwanger-
gangigkeit (%) | schaft (%)

Owen & Kapila, 1984 [11] 475 92 82

Goldstein et al., 1998 [14] 194 99,5 64

Boorjian et al., 2004 [12] 213 91 81

Silber & Grotjahn, 2004 [1] | 4010 96,2 89,7
Schwarzer, 2007 [29] 840 87 54
Hinz et al., 2008 [4] 212 93,4 72,2

von 40 Jahren [1, 3, 4, 28, 30, 31]. Auch hier stimmen unsere
Ergebnisse mit der Literatur iiberein. Die Ergebnisse der
Refertilisierung sind aber besser als bei vergleichbaren Paa-
ren mit assistierter Reproduktion durch IVF/ICSI und impli-
zieren die Prioritdt der Refertilisierungsoperation nach VE
zur Realisierung des Kinderwunsches [1, 4, 32, 33].

Eine besondere Gruppe sowohl hinsichtlich der Vorausset-
zungen als auch der Resultate stellen Ehepaare dar, die schon
ein gemeinsames Kind vor der VE hatten [28]. Bei kiirzerer
Verschlusszeit und etwas ilterer Frau sind nach unseren mit
der Literatur korrespondierenden Erfahrungen die Ergebnisse
mit 76-86 % SSR erwartungsgemal besser als in neuen Part-
nerschaften [18, 28, 34]. Erstmals wies die amerikanische
,»Vasovasostomy Study Group* 1991 auf diesen Zusammen-
hang hin [18].

B Relevanz fiir die Praxis

Fiir den niedergelassenen Urologen oder die Kinder-
wunschpraxis, bei denen der vasektomierte Mann bzw.
das Paar mit erneutem Kinderwunsch Rat suchen, sind
folgende Aspekte wichtig:

® Die Refertilisierungsoperation durch VVS oder TVS
ist die Therapie der ersten Wahl nach VE.

® Unter dem Aspekt der Qualititssicherung ist die Re-
fertilisierungsoperation ein komplikationsarmer
Eingriff, der das Behandlungsziel Schwangerschaft/
Kind in einem hohen Prozentsatz erreicht. Erfolgs-
raten und Kosten sind im Vergleich zur assistierten
Reproduktion wesentlich giinstiger.

e Refertilisierungsoperationen sollten in Anbetracht
der iiberschaubaren Zahl von Patienten in Deutsch-
land nur von in der mikrochirurgischen VVS und
TVS erfahrenen Urologen mit hoher Operations-
frequenz durchgefiihrt werden. Diese Voraussetzun-
gen erfiillen nach Kenntnis der Autoren die Zentren
in Diisseldorf, GieBen, Koln, Miinchen, Miinster,
Potsdam und Stuttgart und sind deshalb empfehlens-
wert.

® Der vasektomierte Mann bzw. das Paar mit Kinder-
wunsch ist ohne Zweifel bereit, weite Wege auf sich
zu nehmen, um einen qualifizierten Refertilisie-
rungsspezialisten zu treffen. Das zeigen auch unsere
Patienten aus ganz Europa und dariiber hinaus.

50 UROL UROGYNAKOL 2010; 17 (3)
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