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Unerfüllter Kinderwunsch ist in ca. 40–50 % der Fälle
durch einen männlichen Faktor bedingt, der nur zu

einem geringen Prozentsatz kausal behandelt werden kann.
Wesentliche Fortschritte der reproduktionsmedizinischen
Techniken haben jedoch die therapeutischen Möglichkeiten
kinderloser Paare enorm verbessert, wodurch schon mit
wenigen lebenden Samenzellen in vielen Fällen erfolgreich
eine Schwangerschaft und letztendlich der Kinderwunsch
erfüllt werden kann.

Bekanntermaßen können diese technischen Verbesserun-
gen auch bei jenen Männern angewandt werden, die kei-
ne Samenzellen im Ejakulat haben. Hierbei kann durch
operative Gewinnung von Samenzellen aus dem Hoden
auch eine Schwangerschaft in Kombination mit der intra-
zytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) erreicht wer-
den. Die Ursachen für fehlende Samenzellen im Ejakulat
können entweder nichtobstruktiver, d. h. aufgrund einer
zugrundeliegenden Funktionsbeeinträchtigung der Sper-
miogenese, oder obstruktiver Genese, d. h. bei fehlender
Durchgängigkeit der Samenleiter bzw. des samenauslei-
tenden Systems (Rete Testis, Epididymis, Ductus deferens,
Samenblasen), sein.

Eine nicht obstruktive Azoospermie ist nur bei endokrinen
Störungen der hypothalamisch-hypophysären-gonadalen
Achse und dem Vorliegen eines hypogonadotropen Hypo-
gonadismus durch eine entsprechende Hormontherapie
erfolgreich therapierbar. In den meisten Fällen kann die
Spermiogenese bei Patienten mit nichtobstruktiver Azoo-
spermie nicht induziert werden, weshalb testikuläre Sper-
matozoen für eine assistierte Reproduktion direkt aus dem
Hoden gewonnen werden.

Die obstruktive Azoospermie kann idiopathisch, kongenital
(Duct. deferens Aplasie/-atresie, Samenblasenaplasie/
-agenesie), postentzündlich (z. B. nach Epididymitis, ope-
rativen Eingriffen im kleinen Becken) und iatrogen (z. B.
nach Inguinalhernienoperation) bedingt sein. Die häufig-
ste iatrogen induzierte obstruktive Azoospermie ist jedoch
jene nach Vasektomie.

Die therapeutischen Möglichkeiten bei obstruktiver Azoo-
spermie sind in Tabelle 1 dargestellt. Anhand der aufgeli-
steten Möglichkeiten ist klar, daß mehrere Optionen zur
Therapie des unerfüllten Kinderwunsches bestehen und
somit mit dem Patienten und seiner Partnerin diskutiert
werden sollten.

Besonders die genaue präoperative Anamnese gibt wesent-
lichen Aufschluß darüber, ob ein rekonstruktives Verfahren
bei Männern mit obstruktiver Azoospermie sinnvoll ist und
angestrebt werden soll. Bekanntermaßen inkludiert die
andrologische Anamnese auch bei Männern nach Vasekto-
mie Fragen zur Kindheit und Pubertät, Genitalinfektionen,
Genitaltraumata etc. sowie bereits erfolgten operativen
Eingriffen im Bereich des äußeren Genitales. Bei unauffäl-
liger Anamnese ist in weiterer Folge die Frage nach bereits
gezeugten Kindern wichtig, da nicht selten Vasektomien bei
Männern ohne nachgewiesene Vaterschaft bzw. zumin-
dest einem präoperativen Spermiogramm durchgeführt
werden. Die Unterscheidung zwischen primärer (noch nie
eine Schwangerschaft induziert) und sekundärer (bereits
eine Schwangerschaft induziert) Infertilität ist prognostisch
auch bei diesen Männern wichtig. Die Bestimmung von
FSH und LH sollte in jedem Fall einer Azoospermie erfol-
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Tabelle 1: Therapie obstruktiver Azoospermie

● MESA/PESA
● TESE
● Mikrochirurgische Vasovasostomie / Epididymovasostomie /

Tubulovasostomie
● Kryokonservierung
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gen, wobei diese Parameter nur annähernde Information
über die testikuläre Funktion geben. Neben diesen Fakto-
ren sollte auch nach dem Zeitpunkt der Vasektomie gefragt
werden, da dies ebenso Einfluß auf die operative Entschei-
dung haben kann. Ist die Anamnese des Mannes unauffäl-
lig, ist – neben dem Alter der Partnerin – zumindest eine
oberflächliche gynäkologische Anamnese erforderlich,
um einen Tubenfaktor der Partnerin anamnestisch ein-
schränken zu können.

Besteht bei dem Patienten sowie seiner Partnerin eine wei-
testgehend unauffällige Anamnese, dann stellt sich die Frage
der therapeutischen Optionen und letztendlich der opera-
tiven Rekonstruktion (Tabelle 2). Wie aus den obigen An-
gaben bereits ersichtlich, ist die Entscheidung zur Vasova-
sostomie bzw. Tubulovasostomie von vielen Faktoren
abhängig und sollte individuell mit jedem Paar ausführlich
besprochen werden.

Mehrere internationale Studien untersuchten die Erfolgs-
raten der mikrochirurgischen Vasovasostomie und Tubulo-
vasostomie und berichteten über positive Spermiogramme
nach Rekonstruktion in 60–97 % der Fälle, bei einer
Schwangerschaftsrate von 45–75 % sowie einer Komplika-
tionsrate von unter 5 % [1, 2]. Unsere eigenen Resultate
zeigten eine Durchgängigkeitsrate von 80 %, wobei unsere
Schwangerschaftsrate aufgrund fehlender Nachuntersu-
chungen nicht bekannt ist.

Wiederholt wurde diskutiert, daß nach der Rekonstruktion
eine Normozoospermie selten nachweisbar ist, weshalb
die Rekonstruktion nicht sinnvoll sei. Genaue Angaben
über den prozentuellen Anteil an normozoospermen
Männern nach mikrochirurgischer Rekonstruktion gibt es
nicht, jedoch fehlen – wie bereits angeführt – bei einem
Großteil der Männer, die sich einer Vasektomie unterzie-
hen, präoperative Spermiogramme, weshalb ein prä-/
postoperativer Vergleich zumeist nicht durchgeführt wer-
den kann. Eine Beeinträchtigung der Spermiogenese durch
die Vasektomie konnte weder bei kurzer noch längerer
Nachbeobachtung im Tierversuch nachgewiesen werden
[3]. In manchen Fällen wurde jedoch die Ausbildung einer

Autoimmunorchitis beobachtet, die zu einer Verschlechte-
rung der Spermiogenese führte [4].

Als positives Spermiogramm nach Rekonstruktion des Vas
deferens wird jedes Spermiogramm gewertet, in dem Sper-
matozoen nachweisbar sind. Die guten Resultate der mi-
krochirurgischen Rekonstruktion mittels Vasovasostomie
oder Tubulovasostomie mit einer Schwangerschaftsrate von
45–75 % sind verglichen mit den Erfolgsquoten der ICSI
mit testikulären Spermien deutlich höher – die Schwanger-
schaftsraten liegen dabei je nach reproduktionsmedizini-
schem Zentrum bei 25–45 %. Die postoperativen Kompli-
kationsraten der epididymalen (MESA) oder testikulären
(TESE) Spermiengewinnung sind ident mit jenen der Re-
konstruktion und betragen in unserem eigenen Patienten-
kollektiv an über 100 MESA/TESE-Eingriffen unter 2 %.

Sollte deshalb allein anhand dieser Resultate in jedem Fall
nach Vasektomie rekonstruiert werden? Wiederum muß
darauf hingewiesen werden, daß die Entscheidung zur Re-
konstruktion nur unter Berücksichtigung männlicher und
weiblicher Faktoren getroffen, aber auch vom Wunsch des
Paares abhängig gemacht werden soll. Wiederholt wurde
die Zeitdauer von der Vasektomie bis zur Rekonstruktion
als negativer Parameter angeführt, so daß die Meinung be-
steht, daß bei Männern nach Vasektomie vor über 10 Jahren
in der Regel ein rekonstruktives Verfahren nicht sinnvoll
sei. Diesbezügliche Nachuntersuchungen berichteten je-
doch, daß auch mikrochirurgische Rekonstruktionen nach
über 15 Jahren noch in 71–87 % zum Nachweis von Sper-
matozoen im Ejakulat führten, wobei die natürliche Kon-
zeptionsrate in den angeführten Studien bei 30–36 % lag
(Tabelle 3) [5, 6]. Kolletis et al. berichteten auch noch bei
75 % der Männern nach Vasektomie vor > 20 Jahren über
positive Spermiogramme, wobei die Schwangerschaftsra-
ten jedoch mit zunehmender Zeit abnahm [6].

Die natürliche Konzeptionsrate verringert sich offensicht-
lich mit Verlängerung der Zeit zwischen Vasektomie und
Rekonstruktion. Ein Grund kann in immunologischen Ver-
änderungen liegen, die nach der Vasektomie auftreten
können. Trotz der Obstruktion des Vas deferens läuft die
Spermiogenese normal weiter, jedoch werden die Sperma-
tozoen über Spermiophagen phagozytiert. Dadurch kommt
es zu einer immunologischen Reaktion, die sich mittels
eines positiven MAR-Testes (mixed antiglobulin reaction)
nach erfolgreicher Rekonstruktion nachweisen läßt. Diese
immunologischen Reaktionen führen zumeist zu einer
Verringerung der Spermienmotilität und negativen Beein-
trächtigung der Kapazitation. Der Einsatz von Kortikoiden
bei immunologischer Infertilität wurde in verschiedenen
Schemata versucht, hat jedoch im Zeitalter der ICSI keinen
Stellenwert mehr. Wir haben bei unseren Patienten jedoch
auch beobachtet, daß es mit Zeitdauer der erfolgreichen
Rekonstruktion bei einigen Patienten wiederum zu einem
negativen MAR-Test gekommen ist.

Anhand der vorliegenden Daten ist klar ersichtlich, daß die
operative Rekonstruktion in vielen Fällen eine sinnvolle
Alternative zur assistierten Reproduktion darstellt und mit
dem Paar diskutiert werden soll.

Die Erfolgsrate der Rekonstruktion ist natürlich auch von der
Erfahrung und Technik des Operateurs abhängig. Führt man
sich die Größendimension des Vas deferens vor Augen, so
ist klar ersichtlich, daß weder mit freiem Auge noch mittels
Lupenbrille eine sichere 2-schichtige Vas-Anastomose
durchgeführt werden kann (Abb. 1). Diese mikrochirurgi-

Tabelle 2: Was tun nach Vasektomie?

– Prim./sek. Infertilität?
– Wann war Vasektomie?
– Urologische Erkrankungen?
– Hormonstatus?
– Alter der Partnerin?
– Gynäkologische Erkrankungen?
– Was möchte das Paar?
– Wer rekonstruiert?
– Kryokonservierung?

Tabelle 3: Erfolgsraten der Vasovasostomie in Abhängigkeit der Zeitdauer
nach Vasektomie

1992 [5] 2002 [6]

< 3a Durchgängigkeit 97 % k.A.
SS-Rate 76 % k.A.

3–8a Durchgängigkeit 88 % k.A.
SS-Rate 53 % k.A.

9–14a Durchgängigkeit 79 % 74 %
SS- Rate 44 % 40 %

> 15a Durchgängigkeit 71 % 87 %
SS-Rate 30 % 36 %

> 20a Durchgängigkeit k.A. 75 %
SS-Rate k.A. 27 %
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schen Eingriffe sind für den Patienten nicht belastend, son-
dern erfordern einen geschulten Operateur [7].

Neben der Erfahrung des Operateurs wurde auch wieder-
holt diskutiert, ob die Rekonstruktion in jedem Fall bilate-
ral angestrebt werden soll. Hierzu berichteten Kolletis et al.
über bessere Resultate nach bilateraler versus unilateraler
Vas-Rekonstruktion [1]. Bei einem Nachbeobachtungszeit-
raum von 9 Monaten hatten 4,3 % der bilateral rekonstru-
ierten Männer lediglich einen transienten Nachweis von
Spermatozoen im Ejakulat, hingegen waren bei 25 % der
unilateral rekonstruierten Patienten nur vorübergehend
positive postoperative Spermiogramme vorhanden.

Da sich durch den beidseitigen Eingriff die Morbidität
nicht erhöht, jedoch die postoperativen Resultate deutlich
besser sind, sollte in jedem Fall die bilaterale Rekonstruktion
angestrebt werden. Primär wird immer die Durchführung
einer Vasovasostomie angestrebt werden, da die mikro-
chirurgische Anastomose einfacher ist und die Erfolgs-
chancen besser sind. In den meisten Fällen läßt sich auch
genügend Vas mobilisieren, um dies zu erreichen. Falls
aufgrund des lokalen Situs eine Vasovasostomie nicht
durchgeführt werden kann, sollte in derselben Sitzung eine
Tubulovasostomie angestrebt werden. Da es keine präopera-
tiven Parameter gibt, die die Vas-Länge oder eine etwaige
epididymale Obstruktion (bis zu 48 % der Männer) ein-
deutig vorhersagen können, sollte der Operateur auch ge-
gebenenfalls eine Epididymo- bzw. Tubulovasostomie
durchführen können [8].

Neben den genannten Faktoren hat auch das maternale
Alter wesentlichen Einfluß auf die spontane Konzeptionsra-
te nach mikrochirurgischer Rekonstruktion. In einer retro-
spektiven Untersuchung von 46 Männern mit einem
durchschnittlichen Zeitraum von 10 Jahren zwischen Vas-
ektomie und Rekonstruktion zeigte sich mit zunehmen-
dem Alter der Partnerin eine negative Beeinflussung der
Schwangerschaftsrate [9]. Bei 35- bis 39jährigen Frauen
wurde eine Konzeptionsrate von 46 % berichtet, die bei
Frauen über 40 Jahren auf 14 % sank. Dies spiegelt auch
die Erfahrungen der ICSI wider, deren Resultate deutlich
vom maternalen Alter beeinflußt wird.

Neben den angeführten Faktoren gibt es auch ökonomische
Überlegungen, ob die Rekonstruktion oder MESA/TESE in
Kombination mit ICSI bei Männern, die rekonstruiert werden
könnten, die bessere Methode ist. Erst kürzlich berichteten
Pasqualotto et al., daß bei Männern nach Vasektomie, de-
ren Operation unter 15 Jahren lag sowie kein maternaler
Faktor vorliegt, die Therapie der Wahl die primäre Rekon-
struktion des Vas deferens ist [10]. Hingegen wurde bei
Paaren mit erhöhtem maternalem Alter, anderen weibli-
chen Faktoren oder einer geringen Chance auf eine erfolg-
reiche Rekonstruktion die Durchführung einer assistierten
Reproduktion empfohlen [10]. Diese Resultate bestätigen
frühere Publikationen von Arbeitsgruppen weltweit, die
besonders die ökonomischen Aspekte der Behandlungs-
strategien beurteilten [11–15].

Neben diesen Faktoren sollte aber nicht außer acht gelassen
werden, daß durch die erfolgreiche Rekonstruktion eine
Konzeption auf natürlichem Wege erreicht werden kann.
Selbstverständlich sind die guten Resultate der assistierten
Reproduktionstechniken eine wesentliche Bereicherung bei
der Behandlung des unerfüllten Kinderwunsches, wobei
nicht nur technische Verbesserungen, sondern auch Opti-
mierungen der Hormonstimulation innerhalb der letzten

10 Jahre erreicht wurden. Die erfolgreiche mikrochirurgi-
sche Rekonstruktion bietet jedoch die Möglichkeit, mit re-
lativ hoher Erfolgschance auch bei länger zurückliegender
Vasektomie den unerfüllten Kinderwunsch ohne hormo-
nelle Stimulation etc. zu erreichen. Dies sollte gerade
heutzutage unter Berücksichtigung aller medizinischen
Varianten das primäre Ziel bei der Beratung des kinderlo-
sen Paares sein. Somit sollte die Beratung des Paares mit
obstruktiver Azoospermie weibliche als auch männliche
Faktoren berücksichtigen und im Konsens mit dem Paar
geführt werden.

Die mikrochirurgische Vasovasostomie oder Tubulovaso-
stomie ist gerade im Zeitalter der ICSI nicht nur eine Be-
friedigung für den mikrochirurgisch tätigen Urologen, son-
dern – unter Berücksichtigung paternaler und maternaler
Faktoren – eine sinnvolle Therapieoption bei obstruktiver
Azoospermie und sollte wenn möglich als primäres thera-
peutisches Ziel angestrebt werden.
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