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der Obstruktion die Schaffung einer
neuen Anastomose zwischen Nebenho-
den und Samenleiter möglich. Diese
unter mikrochirurgischen Bedingungen
durchgeführte Operation, die Epididymo-
vasostomie (EVS) und die damit erziel-
ten Ergebnisse werden nachfolgend dar-
gestellt.

Patienten und Methode
Bei 74 Patienten mit einer Azoospermie
wurde während der explorativen Frei-
legung der Hoden und Nebenhoden ein
Verschluss des Ductus epididymidis dia-
gnostiziert und die EVS vorgenommen.

Die Indikation zur EVS ergab sich bei
einem Patienten infolge fehlenden Sper-
mienaustritts aus dem proximalen Ductus-
stumpf während der Refertilisierungsope-
ration nach Vasektomie.
Im Vorfeld der Operation wird neben der
Untersuchung des Genitales unter Ein-
beziehung der Hodensonographie der
Hormonstatus abgeklärt. Wiederholte
Ejakulatkontrollen sichern die Diagnose.
Seit 1998 werden außerdem dem Wunsch
der meisten Patienten entsprechend Vor-
bereitungen getroffen, spermienhaltiges
Material während der Operation für die
Kryokonservierung zu sichern. Die Ent-
nahme von Sekret aus dem Nebenhoden
– die mikrochirurgische epididymale
Spermienaspiration (MESA) – erfolgt
dann, wenn die Voraussetzungen für die
EVS gegeben sind. Bei jedem Patienten
werden zusätzlich aus beiden Hoden 3
ca. linsengroße Bioptate zur testikulären
Spermienextraktion (TESE) entnommen,
wenn lichtmikroskopisch Spermien im
Quetschpräparat gesehen werden.
Zur Ausrüstung für diesen Eingriff ge-
hören mikrochirurgische Operationsins-
trumente, mikrochirurgisches Nahtmate-
rial, ein Mikroskop mit Zubehör und ein
Operationsmikroskop. Die Nebenhoden-
strukturen sind nur mit 10 – 15facher
Vergrößerung sicher zu identifizieren.
Nach in ITN durchgeführter Freilegung
des Skrotalinhaltes beginnt mit Inspek-
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Zusammenfassung
Die Behandlung des männlichen Sterilitätsfaktors findet zu-
nehmend Interesse bei den Vertretern der interdisziplinären
Reproduktionsmedizin. Seit der Einführung der weltweiten An-
wendung der Intracytoplastischen Spermieninjektion (ICSI)
ergibt sich erfreulicherweise eine Therapieoption bei Patienten
mit inoperabler obstruktiver Azoospermie und schwerer Oli-
goasthenozoospermie. Leider sind therapeutische Lücken in
der Form unverkennbar, dass Obstruktionen der Samenwege
nicht diagnostiziert und somit Refertilisierungschancen verge-

ben werden. Im Vergleich zum ICSI-Verfahren ist die Ka-
nalisierung durch Epididymovasostomie komplikationsärmer,
erfolgreicher und weniger kostenintensiv und sollte stets pri-
mär erfolgen. Die Nachuntersuchungen der von uns operierten
Patienten ergab, dass bei einem Drittel der Partnerinnen Schwan-
gerschaften eingetreten waren.

Schlüsselworte: Männliche Infertilität,
Epididymovasostomie, MESA, TESE

Tab. 1  Ursache der Sterilität (WHO, 1993)

Ursache Prozent

weiblicher Faktor 39 
männlicher Faktor 20
beide Partner 26
nicht eruierbar 15

In der Bundesrepublik Deutschland sind
1,5 Mio. Paare kinderlos, wobei es keine
genauen Angaben über den Hintergrund
dieses Tatbestandes gibt (ZUMBE et al.,
1996). Pro Jahr suchen etwa 200 000 ste-
rile Paare medizinische Hilfe.
Nach der  WHO (WHO manual, 1993)
ist die Ursache der Sterilität in 20 %
beim Mann und in 26 % bei beiden
Partnern zu suchen (Tab. 1).

Ätiologisch kommen beim Mann Entwick-
lungsstörungen der Gonaden, endokrine,
vasogene und entzündliche Faktoren
neben Störungen der erektilen Funktion
als Ursache der Infertilität in Betracht
(Tab. 2).

Komplette Obstruktionen des samenablei-
tenden Gangsystems, die zu einer Azoo-
spermie führen, können bei begrenzter
Ausdehnung und bei Zugänglichkeit
behandelt werden (WEIDNER et al.,
1995). Sind die Verschlüsse im Nebenho-
dengang lokalisiert, ist unter Umgehung

Tab. 2  Ursachen der männlichen Infertilität 
(AITKEN et al.,1995, WHO, 1993)

■ Idiopathisches OAT-Syndrom 
(mit 50 % häufigste Ursache)

■ Sexuelle Dysfunktion und 
Erektionsstörung

■ Störungen der Ejakulation bzw. 
Emission

■ Immunologische Ursachen
■ Malformationen des Genitaltraktes
■ Maldeszensus testis
■ Varikozele testis
■ Urogenitale Infektionen
■ Endokrine Ursachen
■ Obstruktive und testikuläre 

Azoospermie (10 %)
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tion und Ausschluss von Fehlbildungen
die Eröffnung des Nebenhodenganges im
Schwanzbereich.  Bei negativem Befund
werden proximal weitere Eröffnungen
des Ductus epididymidis vorgenommen,
bis sich Spermien in der austretenden
Flüssigkeit lichtmikroskopisch nachwei-
sen lassen. Das Sekret wird mit einer
Mikropipette oder Insulinspritze aspi-
riert und mit kryoprotektivem Medium

versetzt (MESA).  Zwischen dem in der 
pars epididymica durchtrennten Ductus
deferens und dem ovalären spermienför-
dernden Neoostium des Nebenhodengan-
ges erfolgt die Seit-zu-End-Anastomose.
Zuvor prüfen wir röntgenologisch die
Durchgängigkeit des Samenleiters mit-
tels eines wasserlöslichen nichtionischen
Kontrastmittels. Für die mikrochirur-
gisch ausgeführte Anastomose wird

Polyglactin 10/0 (zum Beispiel Vicryl)
verwendet, wobei die Nebenhodengang-
öffnung mit der Schleimhaut des Ductus
deferens unter Mitnahme der inneren
Muscularisschicht durch 4 Nähte adap-
tiert wird. Die äußere Nahtreihe mit ca. 8
Einzelknopfnähten zwischen Nebenho-
denadventitia und äußerer Muskel-
schicht des Samenleiters stabilisiert die
neu geschaffene Verbindung.
Unser Konzept zur Diagnostik und
Therapie bei infertilen Patienten ist in
Abb. 1 schematisch veranschaulicht.
Nach der Untersuchung des infertilen
Mannes erfolgt die Freilegung des Skro-
talinhaltes und in Abhängigkeit des Be-
fundes entweder die mikrochirurgische
Reanastomosierung und/oder die Sper-
miengewinnung und Kryokonservierung.

Ergebnisse
Von den 74 operierten Patienten war bei
51 % die Durchführung der Anastomose
nur einseitig möglich. Der Grund hierfür
war in der überwiegenden Zahl der Fälle
der fehlende Spermiennachweis im kon-
tralateralen Nebenhoden (Tab. 3).

Bisher konnten 57 Patienten nachunter-
sucht werden, wobei definitiv die Bewer-
tung der Ergebnisse frühestens 1 Jahr nach
dem Eingriff erfolgt. Bei 45 Patienten
(79 %) wurden im Durchschnitt 5,6 Mo-
nate postoperativ – mit einer Streuung
von 14 Tagen bis zu 32 Monaten – Sper-
mien im Ejakulat nachgewiesen. Die Per-
meabilitätsraten unterschieden sich nur
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Abb. 1 Schema zur Diagnostik und Therapie beim infertilen Mann

Tab. 3    Ursache für die einseitige EVS

Kontralateraler Befund Patienten

Nebenhoden ohne 
Spermien 18
Langstreckiger 
Ductusverschluß 8
Hodenatrophie 5
Tubuläre Atrophie 3
Sonstige 4

Gesamt 38
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unwesentlich bezüglich der ein- oder beid-
seitigen Anastomose (77 % zu 81 %).
Zur Konzeption und Entbindung kam es
insgesamt bei 33 %  der Partnerinnen al-
ler kontrollierten Patienten, wobei die
Konzeptionsrate bei beidseitiger EVS im
Vergleich zum einseitigen Eingriff deut-
lich höher lag  (Tab. 4).

Der Konzeptionszeitpunkt nach EVS lag
im Mittel bei 10,6 Monaten. 37 % der
Partnerinnen wurden innerhalb von 6 Mo-
naten und 26 % nach dem ersten post-
operativen Jahr schwanger. Assistierte
Reproduktionsmaßnahmen kamen in 5
Fällen zum Einsatz. Bei 3 Partnerinnen
erfolgte die maritogene Insemination

Tab. 5 Postoperative Ejakulatanalyse

Ejakulat- Patienten 
analyse

Normozoospermie 18
Oligozoospermie 2
Asthenozoospermie 5
Oligoasthenozoospermie 6
Oligoastheno-
teratozoospermie 1
Kryptozoospermie 13
Azoospermie 12

Gesamt 57

Tab. 4 Ergebnisse nach Epididymovasostomie

Operation Patienten follow up Permeabilität Konzeptionen 
gesamt > 1 Jahr n % n %

beidseitig 36 26 21 81 12 46 
einseitig 38 31 24 77 7 23

gesamt 74 57 45 79 19 33 
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und je einmal die in-vitro-Fertilisation
und ICSI bei postoperativer Oligozoo-
spermie bzw. Oligoasthenozoospermie.
Die postoperative Ejakulatanalyse zeigt er-
hebliche Qualitätsunterschiede bei Nach-
weis von Spermien (Tab. 5). Nur ein knap-
pes Drittel weist normale Spermiogramm-
parameter auf.
Zusätzlich werden die Ergebnisse von
der Lokalisation der Anastomose und
der intraoperativen Spermienmotilität
beeinflusst. Insbesondere liegt die Kon-
zeptionsrate deutlich höher, wenn die
EVS caudanahe und bei Nachweis moti-
ler Spermien ausgeführt werden kann
(Tab. 6 und 7).

Bei 8 Patienten mit optimalen intraope-
rativen Bedingungen kam es in 6 Fällen
postoperativ zur Spermiendurchgängig-
keit und bei 5 Partnerinnen zur Konzep-
tion. Die Voraussetzungen für eine erfolg-
reiche Anastomosierung sind insbesondere
dann gegeben, wenn sie beidseitig im
Caudagebiet mit lichtmikroskopischem
Nachweis motiler Spermien an der Tu-
bulostomie erfolgen kann.

Diskussion
Seit der Einführung der intrazytoplasma-
tischen Spermieninjektion (ICSI) 1992
durch PALERMO und der ersten erfolg-
reichen Schwangerschaft durch diese
Methode wurde die Therapie des männ-
lichen Sterilitätsfaktors revolutioniert.
Bis dahin galten Patienten mit intratesti-
kulären und langstreckigen inoperablen
Obstruktionen der ableitenden Samen-
wege als infertil. Mit Hilfe der mikroas-
sistierten Fertilisation, d.h. dem Einbringen
einer durch Hodenbiopsie gewonnenen
Samenzelle in die Eizelle durch Punk-
tion, kann einem Teil dieser Männer zur
Vaterschaft verholfen werden (ZUMBE
et al., 1996). Voraussetzung ist allerdings
eine weitgehend normale Spermatogenese.
Die mit der ICSI verbundene Euphorie
führte teilweise zur Indikationserweite-
rung und unkritischen Anwendung dieses
neuen Verfahrens. Es muss das Ziel der
interdisziplinären Reproduktionsmedizin
bleiben, Verschlüsse der ableitenden
Samenwege zu erkennen und primär zu
beseitigen.
Die überwiegende Zahl der Patienten
mit einem Samenwegverschluss sind
refertilisierungswillige Männer, die sich
ursprünglich kontrazeptiv einer Vasore-
sektion unterzogen hatten. Bundesweit
werden ca. 28 000 Sterilisierungsvasore-
sektionen pro Jahr durchgeführt (HEI-
DENREICH et al., 1998). Etwa 800
Männer (2,9 %) lassen sich im gleichen
Zeitraum refertilisieren.
Da in unserer Region die Sterilisierung
des Mannes über Jahrzehnte nur bei
strengster medizinischer Indikationsstel-
lung erlaubt war und sich in den 90er
Jahren nur zögerlich als eine Möglich-
keit der Familienplanung etablierte, sind
die Fallzahlen dieser Sonderform der
Refertilisierung bei unseren Patienten ent-
sprechend gering.
In unserem Krankengut wurden vorwie-
gend Patienten mit entzündlichen und
kongenitalen Verschlüssen im Nebenho-
dengangsystem reanastomosiert. Von 74
operierten Patienten konnten 57 Patienten
nachuntersucht und die Ergebnisse be-

wertet werden. Die erzielte Permeabili-
tätsrate liegt bei 79 %. 33 % der Part-
nerinnen dieser Patienten wurden schwan-
ger. Die Diskrepanz zwischen erzielter
Spermiendurchgängigkeit und Schwanger-
schaftsrate liegt darin begründet, dass in
23 % der Fälle lediglich eine Kryptozoo-
spermie diagnostiziert wurde. Unsere Un-
tersuchungen belegen in Übereinstim-
mung mit anderen Autoren (DRAWZ et
al.,1998, SCHWARZER et al., 1996),
dass die Ergebnisse insbesondere bezüg-
lich der Schwangerschaftsrate bei beid-
seitig durchgeführter EVS deutlich bes-
ser sind. Sie liegt bei 46 % im Vergleich
zur einseitigen Operation mit 23 %.
In der Literatur bewegen sich die Per-
meabilitätsraten zwischen 37 und 85 %
und die Schwangerschaftsraten zwischen
13 und 56 % (Tab. 8).
Beeinflusst werden die Resultate auch von
der Lokalisation der Anastomose und der
intraoperativen Spermienmotilität (KIM
et al., 1998, SCHOYSMAN et al., 1986).
Die EVS im distalen Nebenhodenbe-
reich führt in 40 % zur Konzeption. Da
der Ort der Anastomose vom Spermien-
gehalt der Tubulostomie bestimmt wird,
können bei proximalen Obstruktionen
Nebenhodenkopf-EVS notwendig werden.
Der Erfolg ist hierbei mit einer Schwan-
gerschaftsrate von 20 % allerdings deut-
lich geringer und entspricht nicht den
Beobachtungen von SILBER (1989) und
LEE (1987). Als Grund für dieses Er-
gebnis kann die technisch schwierigere
Anastomose bei dichter gewundenem
und dünner kalibrigem Ductus epididymi-
dis im proximalen Nebenhodenbereich
gesehen werden. Außerdem ist die Pro-
gressivmotilität der Spermien in diesem
Abschnitt des Nebenhodens geringer als
in der cauda (SCHROEDER-PRINTZEN
et al., 1997).
Finden sich intraoperativ motile Spermien,
erhöht sich die Chance für eine Konzep-
tion. Die SS-Rate beträgt in diesen Fäl-
len 40 %. Treffen  alle günstigen intra-
operativen Bedingungen aufeinander,
verbessern sich die Ergebnisse mit einer
Konzeptionsrate von 63 % weiter. Der

Tab. 6  Lokalisation der Anastomose und Ergebnisse

Permeabilität Konzeptionen
n n

Caput 4 1

Corpus 11 4

Cauda 30 14

Gesamt 45 19

Tab. 7   Intraoperative Spermienmotilität
und Ergebnisse

Permeabilität Konzeptionen
n n 

Bewegliche 
Spermien 30 14                     

Unbewegliche
Spermien 15 5                     

Gesamt 45 19
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Erfolg der Operation sollte allerdings nicht
vor Ablauf eines Jahres abschließend
bewertet werden. Bei einem Patienten
zeigte sich erstmals 32 Monate nach der
EVS ein positives Spermiogramm. Ähn-
lich wie MATTHEWS (1995) ermittel-
ten wir im Durchschnitt 5,6 Monate
postoperativ die Durchgängigkeit der
Samenwege. Zu empfehlen ist die Kryo-
konservierung des ersten positiven Eja-
kulats, da in 20 % der Fälle mit einer
Obstruktion der Anastomose zu rechnen
ist (WEISKE, 1996).
Die Operationsstrategie hat sich seit der
Einführung der ICSI dahingehend geän-
dert, dass bei infertilen Männern nach
den üblichen Voruntersuchungen die Ur-
sache der Azoospermie durch die Frei-
legung des Skrotalinhaltes abgeklärt und
nach Möglichkeit beseitigt wird. Liegt
keine oder eine nicht operable Obstruk-
tion der ableitenden Samenwege vor, wird
in gleicher Sitzung mit dem Einverständ-
nis des Patienten spermienhaltiges Hoden-
gewebe entnommen und kryokonserviert.
Für den Fall der  ausbleibenden Permea-
bilität nach der EVS können die während
der Operation aspirierten Spermien für
die Option der  ICSI genutzt werden
(SCHROEDER-PRINTZEN et al., 1996).
Mit diesem Konzept werden die gegen-
wärtigen Möglichkeiten in der Behand-

lung des männlichen Sterilitätsfaktors
optimal ausgeschöpft.
Die mikrochirurgische Rekonstruktion
der ableitenden Samenwege sollte  aller-
dings bei jeder Form der obstruktiven
Azoospermie den assistierten Fertilisa-
tionsverfahren vorgeschaltet werden
(EGUCHI et al., 1999, HEIDENREICH
et al.,1998). Begründbar ist dieses Vor-
gehen einerseits mit den höheren Erfolgs-
raten auch bei der EVS im Vergleich zur
ICSI (ZUMBE et al., 1996), zum ande-
ren mit einer verhältnismäßig geringen
Belastung für den Mann. Es entfallen die
Risiken der hormonellen Stimulation der
Frau. Wie auch die Vasovasostomie ist
die EVS außerdem komplikationsarm
und vergleichsweise kostengünstig (HEI-
DENREICH et al., 1998, 2000). Zusätz-
lich besteht nach erfolgreicher Reanasto-
mosierung die nicht zu unterschätzende
Chance der Konzeption auf natürlichem
Weg. Bei kongenitalen Verschlüssen der
ableitenden Samenwege, insbesondere der
bilateralen Aplasie des Vas deferens soll-
te die genetische Beratung des Paares in
Bezug auf Mutationen des CF-Gens und
damit der erhöhten Mukoviszidose-Inzi-
denz erfolgen.
Mikrochirurgische Operationen an den
Samenwegen bedürfen einer ständigen
Übung der Operationstechnik und erfor-

dern bei flacher Lernkurve eine langjäh-
rige Erfahrung. Der andrologisch tätige
Urologe allein vermag nicht mehr, den
Anforderungen bei der Behandlung in-
fertiler Männer gerecht zu werden. Die
Komplexität der Therapie steriler Paare
unter Nutzung moderner reproduktions-
medizinischer Techniken erfordert die
enge Zusammenarbeit mit Gynäkologen,
andrologisch erfahrenen Dermatologen,
Labormedizinern und Spezialisten auf
dem Gebiet der Reproduktionsmedizin,
um der anspruchsvollen Aufgabe ent-
sprechen und optimale Ergebnisse erzie-
len zu können.
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Tab. 8   EVS-Ergebnisse (Literatur)

Autor Jahr n Permeabilität Gravidität
% %

Klosterhalfen 1983 241 42 34
Dubin 1984 46 39 13
Fogedstam 1986 158 85 37
Lee 1987 169 37 20
Weiske 1991 68 62 35
Schlegel 1993 107 70 31
Thomas 1993 141 83 55
Niederberger 1993 22 48 18
Wagenknecht 1993 173 76 52
Matthews 1995 100 65 21
Schwarzer 1996 60 37 22
Jarow 1997 97 67 27
Drawz 1998 74 79 45


