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Indikationen

Indikationen für mikrochirurgische Refertilisierungs-Ope-
rationen sind Fälle einer obstruktiven Azoospermie, wo im
Hoden eine normale Spermatogenese, jedoch ein (rekon-
struierbarer) Verschluß der ableitenden Samenwege beid-
seits (bei Vorhandensein beider Hoden) vorliegt.

Bei obstruktiver Azoospermie kann die Lokalisation
des Verschlusses im Bereich des Nebenhodens (hier vor
allem in der Cauda) sowie im Bereich des geraden Ductus
deferens oder auch im Bereich der Prostata (zentraler Ver-
schluß) gelegen sein.

Die häufigste Ursache für eine obstruktive Azoospermie
stellt eine zuvor erfolgte Sterilisationsvasektomie dar. Die
zweithäufigste Ursache sind postentzündliche Verschlüsse
im Bereich des Nebenhodens. Die zentrale Obstruktion
im Bereich der Prostata (entweder kongenital oder post-
entzündlich) ist sehr selten (ca. 1 %).

Operative Strategie bei Refertilisierung
nach Vasektomie

Bei der häufigsten Form einer Samenwegsobstruktion, dem
Z. n. Sterilisationsvasektomie, werden die Samenleiterstümp-
fe über einen skrotalen oder tief inguinalen Zugang aufge-
sucht und angefrischt. Dabei entleert sich normalerweise
aus dem epididymalen Stumpf Flüssigkeit, deren Konsistenz
und mikroskopischer Befund von prognostischer Bedeu-
tung für die Refertilisierung ist. Je niedriger die Viskosität,
desto höher ist die Wahrscheinlichkeit für den Nachweis
von Spermatozoen. Bei hochvisköser, cremiger Flüssigkeit
finden sich häufig nur Spermatozoenfragmente oder keine
Zellen der Spermatogenese.

Intraoperativer Spermiennachweis
Der mikroskopische Befund wird intraoperativ durch ein
Labormikroskop, das dem Operateur im OP zur Verfügung
steht, erhoben. Beim intraoperativen Nachweis von Sper-
matozoen kann die End-zu-End-Anastomosierung mit dem
abdominalen Samenleiterstumpf erfolgen (Abb. 1). Wenn
keine Spermien nachgewiesen werden und die Flüssigkeit
cremig ist, macht eine End-zu-End-Anastomosierung kei-
nen Sinn. Dann muß intraoperativ die Indikation zu einer
Bypass-Technik mit Anastomosierung des abdominalen
Duktusschenkels auf den präokklusiven Nebenhodentu-
bulus (Tubulovasostomie) gestellt werden (Abb. 1).

Die Wahrscheinlichkeit der Notwendigkeit einer intra-
operativen Entscheidung zur Tubulovasostomie (zumindest
einseitig) tritt bei unserem Krankengut mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 28 % auf. Die Wahrscheinlichkeit einer
Azoospermie am epididymalen Stumpf und damit Notwen-
digkeit zur Tubulovasostomie nimmt mit der Verschlußzeit
signifikant zu. Nur durch die konsequente Umsetzung der
Strategie einer Tubulovasostomie bei Azoospermie am epi-
didymalen Duktusstumpf gelingt es, den negativen Einfluß
der Verschlußzeit (schlechte Ergebnisse bei langer Ver-
schlußzeit) weitgehend auszuschalten. Aus diesem Grund
ist es logisch, daß in den Studien, wo (unabhängig vom
intraoperativen Spermienbefund) immer eine Vasovasosto-
mie durchgeführt wurde, eine negative Korrelation zwi-
schen zunehmender Verschlußzeit und Erfolgsrate festge-
stellt wurde [1].

Die Durchgängigkeit des abdominalen Duktusstumpfs
wird durch Injektion von 10 ml Kochsalzlösung nach-
gewiesen. In ca. 1 % der Fälle stellt sich dabei aufgrund
fehlender Injizierbarkeit der NaCl-Lösung eine zentrale
Obstruktion heraus. Zur genaueren Lokalisierung des Ob-
struktionsortes kann mit einem monofilen Faden sondiert
werden, ggf. auch verdünntes Kontrastmittel unter Bild-
wandlerkontrolle im Sinne einer Vasographie gespritzt
werden. Die Möglichkeiten zur Eröffnung eines zentralen
Verschlusses sind beschränkt, am ehesten kommt noch die
transurethrale Resektion im Bereich des Colliculus semi-
nalis in Frage, wobei jedoch häufig Rezidivverschlüsse
durch rasche Narbenbildung eintreten.

Mikrochirurgische Vasovasostomie
Wenn am epididymalen Duktusstumpf Spermien nachge-
wiesen wurden und der abdominale Duktusstumpf durch-
gängig ist, kann die End-zu-End-Vasovasostomie erfolgen.
Typischerweise liegt (bei Verschlußzeit von länger als ein

Refertilisierungsoperationen
J. U. Schwarzer, B. Mühlen, O. Schukai, J. Mayerhofer

Von 10/93 bis 07/03 wurde bei 573 Patienten mit obstruktiver Azoospermie eine mikrochirurgische Rekonstruktion durchgeführt. Die Refertilisierung
erfolgte durch Vasovasostomie (VV) oder Tubulovasostomie (TV). Bei 478 Patienten handelte es sich um Z. n. Sterilisationsvasektomie. Die Durchgängig-
keitsrate nach VV betrug 87 %, nach TV 68 %. Die Schwangerschaftsrate betrug nach VV 55 %, nach TV 40 %. Die mikrochirurgische Refertilisierungs-
technik eröffnet realistische Chancen zur Wiedererlangung der Fertilität nach Samenwegsverschluß.

Obstructive azoospermia is a possible reason of infertility in men, which calls for microsurgical reconstruction of the seminal ways. From 10/93 to
07/03 we have operated 573 patients for obstructive azoospermia, from whom 478 needed a vasectomy reversal. The results showed in the cases of
vasovasostomy a patency rate of 87 % and a pregnancy rate of 55 %. In the cases of tubulovasostomy a patency rate of 68% and a pregnancy rate of
40 % was obtained. Microsurgical refertilisation technique shows a good fertility chance for patients with obstructive azoospermia and should be
recommended as the therapeutic first-line procedure for these patients. J Fertil Reprod 2004; 14 (2): 7–11.

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Johannes Ullrich Schwarzer, Abtei-
lung für Urologie und Andrologie, Klinikum Freising, Mainburger Str. 31,
D-85356 Freising, E-mail: J.U.Schwarzer@gmx.de Abbildung 1: Samenwegsobstruktion nach Sterilisationsvasektomie
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bis zwei Jahren) eine deutliche Lumendifferenz zwischen
dem epididymalen und dem abdominalen Duktusstumpf
vor. Diese Lumendifferenz kann nur durch selektive Naht
der Mukosa (Ethilon 10-0) ausgeglichen werden. Ideal ist
deshalb die Anastomosierung in Form einer dreischich-
tigen End-zu-End-Anastomose. Dabei wird die innere
Schicht (Mukosa) mit acht bis zehn Einzelknopfnähten
flüssigkeitsdicht adaptiert. Die zweite Schicht besteht aus
der Muscularis, die mit ca. zehn Einzelknopfnähten mit
Ethilon 9-0 adaptiert wird. Die dritte Schicht bildet dann
die Adventitia, die mit EKN der Stärke 8-0 genäht wird
(Abb. 2, 3 und 4).

Mikrochirurgische Tubulovasostomie
Im Falle der Notwendigkeit einer Tubulovasostomie (Indi-
kation siehe oben) erfolgt diese Bypasstechnik End-zu-Seit
zwischen abdominalem Duktusschenkel und Tubulus epi-
didymidis. Zunächst wird ein Serosafenster angelegt, dann
der Tubulus bei stärkster Vergrößerung des Operations-
mikroskopes seitlich eröffnet, so daß die austretende Flüssig-
keit auf Spermien untersucht werden kann (intraoperativ
mit dem Labormikroskop). Bei Spermiennachweis erfolgt
dann die dreischichtige Anastomose, wobei die innere
Schicht zwischen Tubuluswand und Mukosa des Duktus
mit sechs- bis acht Einzelknopfnähten Ethilon 10-0 ausge-
führt wird. Die zweite Schicht wird zwischen der Muscu-
laris des Vas und der Serosa des Nebenhodens und die
dritte Schicht zwischen Adventitia des Vas und der Neben-
hodenserosa angelegt (Abb. 5 und 6).

Warum ist ein Mikroskop notwendig?
Typischerweise ist bei der Vasovasostomie eine Lumendif-
ferenz der beiden Duktusstümpfe auszugleichen, wobei
die Mukosa selektiv gefaßt werden muß, was nur bei Ver-
größerung mittels Mikroskop möglich ist. Auch im Falle
der Erfordernis einer Tubulovasostomie sind zweifellos die
Grenzen der Vergrößerung mit Lupenbrille erreicht, hier
ist ein Mikroskop unabdingbar.

Warum dreischichtige Anastomose?
Der Lumenausgleich zwischen den beiden Stümpfen ist bei
der Vasovasostomie ideal nur dann möglich, wenn die Mu-
kosa an beiden Stümpfen selektiv gefaßt werden kann. Nach
flüssigkeitsdichter Anastomosierung erfolgt dann die Zug-
entlastung für die Mukosa durch die Muscularis-Naht, eine
weitere Zugsicherung stellt die äußere Adventitianaht dar.

Bei nur einschichtiger Naht stellt sich das Problem, daß
eine runde, die Mukosa nicht verletzende Nadel für die
gleichzeitige Durchdringung der Muscularis ungeeignet ist,
andererseits die Verwendung einer Spatulanadel (wie sie für
die Muscularis ideal ist) in einer Zerreißung der Mukosa
resultiert.

Ergebnisse

Ausgewählte Daten aus der Literatur
Eine der größten Studien über die mikrochirurgische Re-
fertilisierung stellt die multizentrische Arbeit von Belker
(USA) aus dem Jahr 1992 dar, wo fünf Mikrochirurgen ihre
Ergebnisse präsentieren [1]. Dabei wurden bei den Erst-
eingriffen Durchgängigkeitsraten von 86 % und Schwan-
gerschaftsraten von 52 % erreicht. Auffällig war, daß von
1.469 Refertilisierungen nur 14 in Form der Tubulovaso-
stomie durchgeführt wurden, also auch bei Azoospermie
am epididymalen Duktusstumpf vasovasostomiert wurde.
Daraus resultiert auch, daß die Ergebnisse bei einer Ob-

struktionszeit von fünf bis acht Jahren mit einer Durchgän-
gigkeit von 88 % und einer Schwangerschaftsrate von
53 % sehr gut sind, jedoch bei einer Obstruktionszeit von
über 15 Jahren (wo gehäuft eine Tubulovasostomie erfor-
derlich wäre) die Durchgängigkeitsraten nur mehr 71 %
und die Schwangerschaften 31 % betragen. Schwach-
punkte der Studie sind, daß nur 65 % der Patienten im Fol-
low-up erfaßt sind und das Follow-up z. T. nur telefonisch
ohne Vorliegen von Spermiogrammen erfolgte.

Goldstein und Schlegel (New York) haben 1995 Durch-
gängigkeitsraten von 99 % (!) nach Vasovasostomie und
65 % nach Tubulovasostomie publiziert. Die korrespondie-
renden Schwangerschaftsraten lagen bei 52 bzw. 21 % [2].

Hollman (Australien) hat 2000 die größte Nachunter-
suchung von Refertilisierungspatienten vorgestellt (1.902
Vasovasostomien), wobei die Durchgängigkeitsraten 82 %
und die Schwangerschaftsraten 53 % betrugen[3].

Kolletis publizierte 2002 eine Arbeit unter besonderer
Berücksichtigung der Obstruktionszeit und fand bei einer
Obstruktionszeit von 10–20 Jahren 74 % Durchgängigkeits-
rate und 40 % Schwangerschaftsrate, bei Obstruktionszeit
über 20 Jahren 75 % Durchgängigkeit und 27 % Schwan-
gerschaftsrate [4]. Schoor fand dies auch bei Patienten, bei
denen ausschließlich eine Vasovasostomie durchgeführt
wurde [5]. Fuchs fand darüber hinaus eine – nicht uner-
wartete – Abhängigkeit der Schwangerschaftsraten nach
Refertilisierung vom Alter der Partnerin [6].

Probleme des Follow-up nach Refertilisierungs-Operationen
Die Refertilisierungspatienten stellen ein besonderes Kol-
lektiv dar, deren Nachuntersuchung äußerst schwierig ist.
So sind viele Patienten nicht auffindbar oder nur telefo-
nisch zu befragen. In vielen publizierten Studien liegen
den Nachuntersuchungen keine Spermiogrammbefunde
zugrunde.

Ein wesentlicher Punkt für ein wenig aussagekräftiges
Follow-up ist auch, daß ein nicht unerheblicher Teil der

Tabelle 1: Mikrochirurgische Refertilisierung – Eigene Ergebnisse

Zeitraum 10/93 bis 07/2003
Patienten n = 573
Z. n. Sterilisationsvasektomie n = 478
Postentzündlich u. a. n = 95
Z. n. Vasektomie:
Alter 24–67 Jahre, ø 42 J.
Obstruktionszeit 18 h–27 Jahre, ø 8 J.

Tabelle 2: Mikrochirurgische Refertilisierung – Anastomosentechnik

Vasovasostomie bilateral n = 322 Pat.
Vasovasostomie + Tubulovasostomie n = 103
Tubulovasostomie bilateral n = 80
Vasovasostomie unilateral n = 17
Tubulovasostomie unilateral n = 51

n = 573
Davon Revisionen n = 69
Zusätzlich MESA/TESE (Kryokonservat) n = 119

Tabelle 3: Mikrochirurgische Refertilisierung – Anastomosentechnik in Ab-
hängigkeit von der Obstruktionszeit (nur Z. n. Vasektomie) (n = 478 Pat.)

Obstruktionszeit VV TV (zumindest einseitig)

< 5 Jahre 81 % 19 %
5–10 Jahre 74 % 26 %
10–15 Jahre 63 % 37 %
> 15 Jahre 63 % 37 %
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Abbildung 3: Mikrochirurgische dreischichtige Vasovasostomie: Innere
Schicht (Mukosa) mit EKN Ethilon 10-0

Abbildung 2: Mikrochirurgische dreischichtige Vasovasostomie: Typische
Lumendifferenz der beiden Duktusstümpfe

Abbildung 4: Mikrochirurgische dreischichtige Vasovasostomie: 2. Schicht:
Muscularis mit EKN Ethilon 9-0 (Spatulanadel); 3. Schicht: Adventitia mit
EKN Ethilon 8-0

Abbildung 6: Mikrochirurgische zweischichtige Seit-zu-End-Tubulovaso-
stomie: Innere Schicht: Mukosa-Tubuluswand mit Ethilon 10-0

Abbildung 5: Mikrochirurgische zweischichtige Seit-zu-End-Tubulovaso-
stomie: 1) Innere Schicht: Mukosa-Tubuluswand mit Ethilon 10-0 (Fäden
vorgelegt); 2) Äußere Schicht: Muscularis-Serosa epid. (Ethilon 9-0).

Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung noch keinen
Kinderwunsch hat und sich nur die Option zu erneuter
Fertilität erhalten will. Bei einer kleineren Gruppe erfolgte
die Refertilisierung von vornherein nicht wegen dem Wunsch
nach erneuter Fertilität, sondern aus psychischen oder reli-
giösen Gründen bzw. wegen einer Genitalneuralgie. So-
mit müssen die Ergebnisse der verschiedenen Studien dif-
ferenziert gegenüber gestellt werden.

Eigene Ergebnisse
Im Zeitraum von 10/93 bis 7/03 wurden 573 Patienten einer
mikrochirurgischen Refertilisierung unterzogen. Die vom
Autor in den Jahren davor operierten ca. 200 Patienten
sind dabei nicht berücksichtigt. Bei 478 von 573 Patienten
handelte es sich um Z. n. Sterilisationsvasektomie, bei 95
Patienten lag eine postentzündliche oder iatrogene Samen-
wegsobstruktion vor (Tab. 1). Die Patienten mit Z. n. Sterili-
sationsvasektomie hatten ein Alter von 24 bis 67 Jahren,
durchschnittlich 42 Jahre. Die Obstruktionszeit lag zwi-
schen 18 h und 27 Jahren, durchschnittlich 8 Jahre. In dem
einen Fall von 18 h handelte es sich um die Sofortrefertili-
sierung nach einer versehentlichen Vasektomie.

In Deutschland lassen sich nach aktuellen Schätzun-
gen sowie einer Studie von Engelmann aus dem Jahre
1991 ein bis zwei Prozent der sterilisierten Männer später
refertilisieren.
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Prof. Dr. med. Johannes Ullrich Schwarzer

Geboren 1956 in Freising, ab 1983 chirurgische und urologische Ausbildung (Klinikum rechts der
Isar, TU München), 1989 Facharzt für Urologie, 1993 Habilitation und venia legendi, 2000 apl.
Professor für Urologie an der Technischen Universität München. Seit 1994 in andrologischer
Spezialpraxis mit operativer Abteilung am Klinikum Freising tätig. Außerdem andrologische
Leitung der Münchner Arbeitsgruppe für Reproduktionsmedizin am Kinderwunsch Centrum
München-Pasing (Frauenklinik Dr. Krüsmann). Weiterhin Lehrtätigkeit in Andrologie und Urologie
an der TU München. Tätigkeitsschwerpunkte sind operative Andrologie, urologische Mikro-
chirurgie, Fertilitätsstörungen und erektile Dysfunktion.

Tabelle 4: Mikrochirurgische Refertilisierung – Ejakulatqualität nach
Refertilisierung (n = 332 Pat.)

Spermiogramm n = 287 Pat., davon
Normozoospermie n = 112 (39 %)
Oligozoospermie
bzw. OAT-Syndrom n = 98 (34 %)
Kryptozoospermie n = 28 (10 %)
Azoospermie n = 49 (17 %)

Schwangerschaft ohne Spermiogramm n = 45

Tabelle 5: Mikrochirurgische Refertilisierung – Eigene Ergebnisse nach
Refertilisierung

Follow-up n = 332 / 573 Pat.
VV und TV bilateral n = 307 Pat.

Z. n. Steril. und postentzündlich (inkl. Revisionen)
Durchgängig (%) Gravidität (%)

VV bilateral (n = 192) 87 55

VV + TV (n = 67) 82 48

TV bilateral (n = 48) 68 40

Tabelle 6: Mikrochirurgische Refertilisierung – Eigene Ergebnisse nach
Refertilisierung: Durchgängigkeits- und Schwangerschaftsraten in Abhän-
gigkeit von Obstruktionszeit bei Z. n. Vasektomie (bilat. VV u. TV) (n =
307 Pat.)

Obstruktionszeit Durchgängigkeit %  Gravidität %

< 5 Jahre 88* 61*
5–10 Jahre 83 46*
10–15 Jahre 68* 42
> 15 Jahre 62 27

* Unterschiede signifikant (Chi2-Test)

Anastomosentechnik
Unsere Ergebnisse zeigen die bereits o. g. Abhängigkeit
der Indikation zur Tubulovasostomie von der Verschlußzeit
(siehe Tabelle 3). Im bisherigen Follow-up konnten 332 der
573 Patienten erfaßt werden. Davon hatten 307 Patienten
eine bilaterale Vasovasostomie oder Tubulovasostomie.
Die Durchgängigkeitsraten für bilaterale Vasovasostomie
lagen bei 87 %, für bilaterale Tubulovasostomie 68 %, die
Graviditätsraten für bilaterale Vasovasostomie bei 55 %
und für Tubulovasostomie bilateral bei 40 % (Tab. 2 und 3).

Ejakulatqualität
Bei 287 von 332 Patienten konnte ein Spermiogramm er-
hoben werden, wovon 112 (39 %) eine Normozoospermie
aufwiesen. Eine Oligozoospermie bzw. ein OAT-Syndrom
fanden sich bei 34 %, eine Kryptozoospermie bei 10 %
und Azoospermie bei 17 % (Tab. 4). Bei 45 Paaren wurde
eine Schwangerschaft vermeldet, ohne daß ein Spermio-
gramm durchgeführt wurde.

Abhängigkeit der Ergebnisse von der Obstruktionszeit
Auch bei unseren Ergebnissen zeigt sich eine Abhängigkeit
der Graviditätsraten von der Obstruktionszeit, jedoch
nicht so ausgeprägt wie in anderen Studien. Dies ist erklär-
bar durch die von uns konsequent angewandte Strategie
der Tubulovasostomie im Falle einer Azoospermie am epi-
didymalen Duktusstumpf (Tab. 5 und 6).

Spermaantikörper
Im Gegensatz zu früher publizierten Meinungen zur Be-
deutung von Spermaantikörpern herrscht aktuell die
Meinung vor, daß eine Spermaantikörperbildung nach
Vasektomie keine wesentliche Rolle für die Refertilisie-
rungsergebnisse spielt. Spermaantikörper im Serum haben
keine Bedeutung, Spermaantikörper im Ejakulat erfordern
gegebenenfalls die Aufbereitung des Ejakulats und Durch-
führung der intrauterinen Insemination [7, 8].

Kosten
Zuletzt sollte auch der Kostenaspekt nicht unerwähnt blei-
ben. Die Kosten für eine mikrochirurgische Refertilisierung
liegen zwischen Euro 1.200,– und 2.500,– (je nach Op-
Zentrum). Im Gegensatz dazu liegen die Kosten für MESA/
TESE und ICSI bei 3 Zyklen bei Euro 7.000 – 10.000.

Schlußfolgerung

Bei obstruktiver Azoospermie ermöglicht die mikrochirur-
gische Refertilisierung realistische Chancen zur Wieder-
erlangung der natürlichen Fertilität. Deshalb sollte das
betroffene Paar ehrlich über die Erfolgschancen sowohl
der Refertilisierung als auch der Alternative der künstli-
chen Befruchtung (mit allen damit zusammenhängenden
Belastungen für die Frau) aufgeklärt werden.
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