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Minimal-invasive ,,No-scalpel-Vasektomie’

Sterilisation

¢

ohne Skalpell

J. U. SCHWARZER

ie ,No-scalpel-Vasektomie®
(NSV) ist ein minimal-invasives

Verfahren und hinsichtlich der
Ergebnisse den herkommlichen Vasek-
tomieverfahren ebenbiirtig. Der Begriff

»No-scalpel-Vasektomie™ impliziert eine
scheinbar unblutige Methode, was je-
doch die NSV-Technik nicht sein kann.
Denn wie bei allen anderen Verfahren
gelingt die sichere Sterilisation nur durch

Abbildung 2: Leitungsanasthesie des rechten Funiculus sperma-
ticus, ausgehend von der in der Raphe gesetzten Quaddel
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eine vollstindige Durchtrennung beider
Samenleiter. Die NSV ist aber ein mini-
mal-invasives Verfahren mit guter An-
wendungsmdéglichkeit in der urologi-
schen Praxis.

Es gibt mehrere Modifikationen der
NSV, die sich nur unwesentlich unter-
scheiden. Die im Folgenden beschriebe-
ne Technik der NSV mit beidseitiger
Durchtrennung des Vas und histologi-

Abbildung 1:
Spezialinstrumente
fuir die No-scalpel-
Vasektomie: Ring-
klemme, Spitz-
klemme und
Minihdkchen

In den letzen Jahren hat
sich neben den konventio-
nellen Standardtechniken
der Vasektomie ein neues
Verfahren verbreitet, das
urspriinglich aus China
stammt und uber die USA
nach Europa gelangt ist: die
»No-scalpel-Vasektomie®.

scher Bestitigung der Ductusresektion
entspricht den Anforderungen an cine
Vasektomie in Deutschland.

Umfassendes Aufklarungsgesprach

Vor einer Vasektomie ist eine umfassen-
de Aufklirung notwendig. Diese sollte
neben den allgemeinen Aspekten eines
operativen Skrotaleingriffs die Notwen-
digkeit der histologischen Untersuchung
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Abbildung 3: Hervorluxierung des Ductus mit der Ringklemme
durch die mit der Stichklemme aufgedehnte Skrotalinzision und
Isolierung des Ductus von seinen Hiillen mit der Stichklemme
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Abbildung 4: Ligaturen am Ductus im Abstand von 2 cm

der Ductusresektate, die Notwendigkeit
von postoperativen Ejakulatkontrollen
und die Méglichkeit der spontanen Re-
kanalisation beinhalten. Ein Verzicht auf
die histologische Untersuchung der Duc-
tusresekrate erscheint bei ausdriicklichem,
schriftlich dokumentiertem Patienten-
wunsch nach Unterlassen der Histologie
(meist aus Kostengriinden) vertretbar.

Schritt-fiir-Schritt-Anleitung

Fiir die Durchfiihrung der NSV sind drei
Spezialinstrumente erforderlich: Ring-
klemme, Spitzklemme und Minihikchen
(Abb. 1). Zusirzlich sind eine Schere, ein
Faden (z.B. Vicryl 3-0) und die Mog-
lichkeit der diathermischen Blutstillung
(in den meisten urologischen Praxen ist
Diathermie vorhanden) nétig.

Nach Rasur der Schambehaarung
und Desinfektion der Skrotalhaut erfolgt
die Lokalandsthesie. Dabei wird zu-
nichst eine Quaddel in der Raphe der
Skrotalhaut gesetzt, dann werden erst der
linke und anschlieffend der rechte Duc-
tus jeweils zwischen zwei Fingern gefasst
und ausgehend von der Quaddel um-
spritzt (Abb. 2). Wichtig ist, dass die
Depots des Lokalanisthetikums um den
Ductus herum gespritzt werden. In dieser
Technik lisst sich mit 8—10 ml eines
1%igen Lokalanisthetikums eine voll-
stindige Lokalanisthesie des Operations-
gebiets erreichen; diese trite bereits nach
2-3 Minuten ein.

NSV-Technik: Nach der Lokalaniisthesie
erfolgt eine Stichinzision der Skrotalhaut
mit der Stichklemme im Bereich der zu-
vor gesetzten Quaddel. Durch Spreizen
der Stichklemme entsteht eine zirka 1 cm
breite (.5ffnung der Skrotalhaut in der
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Raphe. Der linke und anschliefend der
rechte Ductus werden nun mit zwei Fin-
gern der linken Hand zur Skrotalinzision
gefithrt und durch diese mit der Ring-
klemme (Durchmesser des Rings 3,5
mm) gefasst und herangezogen. Mit der
Spitzklemme werden die den Ductus
umgebenden Hiillen in Lingsrichtung
gespalten, wobei der Ductus mit dem
Minihikchen zusitzlich gehalten wird.
Dann wird der Ductus deferens isoliert
durch die Skrotalinzision herausgezogen
(Abb. 3). Nach zwei Ductusligaturen mit
Vicryl 3-0 im Abstand von zirka 2 cm
(Abb. 4) wird der Ductus zwischen den
Ligaturen unter Resektion eines 5 mm
langen Stiicks fiir die Histologie mit der
Schere durchtrennt (Abb. 5). Die beiden
Stiimpfe werden elektrokoaguliert, sodass
die Lumina verschlossen sind. Anschlie-
Rend werden die beiden Stiimpfe so ver-
senkt, dass sie jeweils in zwei verschiede-
nen bindegewebigen Kompartimenten
zu liegen kommen. Die fascia spermati-
ca externa des Funikulus sollte dann

TR R L O N
Fazit

Die bisher ausgezeichneten Erfah-
rungen mit der Technik der ,No-scal-
pel-Vasektomie" zeichnen sich durch
hochste Effektivitat bei geringem
Aufwand und minimaler Morbiditat
aus. Die Investitionskosten fiir die drei
Spezialinstrumente sind mit zirka 300
EUR relativ gering. Von den Patienten
wird die wenig belastende Technik
dankbar angenommen, deshalb kann
sie als sinnvolle Innovation in der uro-
logischen Praxis empfohlen werden.

Abbildung 5: Zustand nach Durchtrennung des Ductus mit
Gewinnung eines 5 mm langen Ductussegments fir die
histologische Untersuchung

zwischen beiden Stiimpfen liegen, sodass
eine spontane Rekanalisation ausge-
schlossen ist.

Nachdem beide Samenleiter in der
beschriebenen Weise durchtrennt und
die Stiimpfe wieder versenkt worden sind,
schlieflt sich die kleine Skrotalinzision
von selbst; gegebenenfalls kann eine Ein-
zelknopfnaht der Skrotalhaut mit Vicryl
rapid angelegt und eventuell Verband-
spray aufgespriiht werden. Anschlieflend
wird fiir einige Stunden ein leichter
Kompressionsverband angelegt.

Klinische Erfahrungen

Seit 1994 haben wir die NSV bei zirka
1.000 Patienten angewandt. Die Kom-
plikationsrate ist extrem gering, ein revi-
sionsbediirftiges Skrotalhimatom tratin
keinem Fall auf. Die Rate an oberflich-
lichen, allesamt konservativ zu behan-
delnden Wundheilungsstérungen lag bei
unter 0,5 %. Die durchschnittiche Ope-
rationszeit lag bei 15 Minuten. Die Zeit
bis zum Eintreten der postoperativen
Azoospermie sowie die Notwendigkeit
einer erneuten Ductusresektion wegen
langfristiger Persistenz ejakulierter Sper-
mien (0,2 %) unterschied sich nicht von
anderen bekannten Vasektomietechni-
ken. Bisher ist kein Fall einer spontanen
Rekanalisation bekannt geworden.
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