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Urologische Komplikationen nach Sterilisationsvasektomie

1. Einleitung

Als unsere Vorfahren vor Jahrtausenden die Ziichtung der Nutztiere
begannen, erfanden sie die Kastration. Die mdnnlichen Genitale sind bei
Mensch und Tier gut sichtbar. Es war fiir die Bauern ein Leichtes, diese
abzuschneiden. Die Eierstocke wurden erst Jahrtausende spater entdeckt
und verlangten bei ihrer Entfernung einen hohen medizinischen Kennt-
nisstand des Bauern. Das Abschneiden der Stierhoden zum Beispiel
diente der Mast und Zucht der Ochsen. Diese waren wichtiger als die

Stiere, von denen nur einige benétigt wurden.

Zwischen 6200 und 4500 vor Christus sind wohl die ersten Kastrationen
durchgefiihrt worden. Noch vor der Erfindung der Bronze, in der dies
mit Messern aus Feuerstein erfolgte. Ohne die Kenntnisse der Fortpflan-
zung, die durch die Domestizierung der Tiere erworben wurden, hétte

es auch keine Eunuchen gegeben.

Seit einigen Jahrtausenden versuchen auch die Menschen, fiir sich ein
perfektes Mittel zur Empfangnisverhiitung zu finden und so die Natur
zu iberlisten. Die &lteste bisher gefundene Dokumentation ist der
Papyrus Kahun. 1898 wurde es vom britischen Archdologen Sir William
Flinders Petrie bei Ausgrabungen siidlich von Kairo gefunden. Es

stammte aus der Zeit um 2200 bis 2100 vor Christus. Hier ein Auszug:

,Um die Empfangnis zu vermeiden: Krokodilexkremente, fein
aufgelost in saurer Milch damit bewédssern ... einen halben Liter
Honig in ihre Vagina eingefiihrt mit einer Prise Soda ... saure Milch,

in ihre Vagina gegossen ...”
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Diese Rezepturen miissen ziemlich gut funktioniert haben, denn durch
den klebrigen Honig wird den Spermien der Zugang zur Gebarmutter
verwehrt. Der Sdurehaushalt der Scheide wird durch die saure Milch
oder Soda gestort. Um 1550 vor Christus findet sich im Papyrus Ebers
eine Tampon-Rezeptur, die eine ungewollte Schwangerschaft sogar

uber den Zeitraum von bis zu drei Jahren verhindern soll.

,...Akazienspitzen, fein zerrieben, mit Datteln und Honig auf Faser-

bausch gestrichen und tief in den Schofs gegeben...”

Viele sich dhnelnde Rezepturen, einschliefilich magischer Empfeh-
lungen, wurden in den folgenden Jahren beschrieben. 1886 wurden in
England die ersten industriell angefertigten und kommerziell ver-
triebenen Artikel zur Empfangnisverhiitung gefertigt. Eine Notiz in , The
Wife’s Handbook” macht auf einen Chemiker, Mr. W. J. Rendell, auf-
merksam der Chinin-Pessare erfunden hat, die sich auflosen. Diese
Pessare enthalten Chinin und Kakaobutter. Im Zweiten Weltkrieg sind
diese ,Rendells”, wie sie in England genannt werden, weit verbreitet,
obwohl sie nur eine geringe Sicherheit bieten. Erst in den fiinfziger
Jahren bringt die chemische Industrie spermazide Praparate auf den
Markt. Sie werden auch heute noch in Form von Cremes, Schaumpra-

paraten und Zapfchen verwendet.

Wahrend alle bisherigen Mafinahmen der Empfangnisverhiitung der
Frau aufgebiirdet wurden, erwdhnte die Bibel ein Vorgehen, das allein
vom Mann Disziplin und Verantwortung verlangt: den heute weit ver-
breiteten Koitus Interruptus. Um 1550 beschreibt der italienische Arzt

Gabriel Fallopio einen ,Méannerschutz”:

,Vor jedem Beischlaf muss der Mann seine Genitalien gut waschen.

Danach muss er ein Stiick Leinen iiber seine Eichel tun und die
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Vorhaut dariiber ziehen, damit das Tiichlein gut fest anliegt. Dann

wird das Lappchen mit Speichel oder einer Lotion nass gemacht.”

Fallopio gilt nicht als Erfinder des Kondoms. Eine vom rémischen
Schriftsteller Antonius Liberalis um 150 nach Christus erzdhlte Sage
deutet darauf hin, dass die Romer bereits Ziegenblasen als Kondom

verwendeten.

Als Charles Goodyear 1839 die Vulkanisierung des Gummis erfindet,
treten die Praservative ihren Siegeszug an. Die heutigen Latexkondome

wurden in den dreiffiger Jahren von Julius Fromm entwickelt.

Schon seit der Antike haben Arzte Pessare fiir den d&uleren Muttermund
verwendet, um die Gebarmutter bei Lageveranderung zu stiitzen. Im Jahr
1838 entwickelte der Berliner Gyndkologe Friedrich Wilke aus Kautschuk

ein Portio-Pessar, das auch der Verhiitung diente.

Im Jahr 1951 wurde die Idee zur Pille geboren. Das Prinzip der Pille ist
bis heute gleich geblieben, obwohl sie heute nur Hormonabkémmlinge
enthédlt. Schon bereits wenige Jahre nach der Entdeckung der Pille waren
ihre umfangreichen Nebenwirkungen bekannt, mit denen wir noch heute
kdmpfen miissen und die die Suche nach anderen Kontrazeptions-

methoden weiter erforderlich machen.

Diskutiert werden folgende Nebenwirkungsgruppen:

1. Kardiovaskuldre und zerebrovaskuldre Nebenwirkungen
(Thrombosen, Embolien, Hirnblutungen, Herzinfarkte, Hyper-
tonus etc.),

2. Krebsrisiken (Portio/Zervix-CA, Endometriumkarzinom, Ova-
rialkarzinom, Brustkrebs, malignes Melanom, Leberzellkarzi-

nom),
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3. gutartige Tumore der Leber, der Brust und der Eierstocke,
4. Infekt-Forderung,

5. Magen-Darmverdnderungen,

6. Sehstorungen,

7. psychische Storungen (7, 11).

Die , Pille fiir den Mann” lasst allerdings noch auf sich warten. Frauen
und Miénner, die keine Kinder haben mochten, wahlen zunehmend die
endgiiltige Methode: die Sterilisation, bei der der Frau die Eileiter und

beim Mann die Samenleiter durchtrennt werden.

Seit ca. 100 Jahren wird die chirurgische Sterilisation durchgefiihrt, bei
der die Samenleiter des Mannes und die Eileiter der Frau operativ
durchtrennt werden. Durchtrennung der Eileiter sind seit 1850 bekannt,
erste Erfahrungen mit der Sterilisation von Médnnern seit 1890. Ein
trauriges Kapitel der Sterilisation, welches sicherlich auch heute noch
verantwortlich fiir unterschwellige Angste ist, begann mit der Zeit der
Zwangssterilisation. Die Geschichte der chirurgischen Sterilisation ist
deshalb auch die Geschichte des Missbrauchs. Nicht nur aus dem Dritten
Reich ist dieser Missbrauch bekannt, Rassentheorien und Rassendis-
kriminierung veranlassten bereits den franzodsischen Adel zu Zeiten der
franzosischen Revolution zwangszusterilisieren. In Amerika wurden
Ende des neunzehnten Jahrhunderts Zwangssterilisationen an jugend-
lichen Gefangenen bekannt, um deren Hang zu iibermdfiiger Mastur-
bation einzuddmmen. Einen grausamen Hohepunkt erreichen Zwangs-
sterilisationen und Experimente mit Sterilisationen jedoch im Dritten
Reich, bis das Thema Zwangssterilisation Ende der Fiinfziger Jahre ad

acta gelegt wurde (27).

Die Sterilisation der Frau ist eine operativ endgiiltige Methode der

Familienplanung. Sie ist ein absoluter Wahleingriff, deshalb miissen die
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Risiken sehr gering sein. Dies ist jedoch nicht der Fall. Die Probleme bei
der Tubensterilisation sind zum Beispiel: Narkosezwischenfdlle, Throm-
boembolien, Blutungen und Sepsis, Herzrhythmusstorungen, gehauftes
Auftreten von Eileiterschwangerschaften (bei Sterilisationsversagen
treten sie in 50 % der Fille auf) etc.

Aus diesem Grund legten amerikanische Gyndkologen vor ungefdahr
21/2 Jahren fest, die Tubensterilisation dufSerst restriktiv zu handhaben.
Auch in Europa wird bereits nach Kriterien gesucht, die die schlechten
Erfahrungen der letzten Jahre mit der Tubensterilisation eingrenzen und

verbessern konnten (7, 11, 41).

Die Sterilisationsvasektomie beim Mann, eine seit den 60er Jahren be-
kannte Kontrazeptionsmethode, ist neben dem Kondom die weltweit am
hdufigsten angewandte Kontrazeptionsmethode des Mannes.

In Abhéangigkeit von kulturellen und religiosen Besonderheiten werden
die meisten Vasektomien in den Landern der Dritten Welt durchgefiihrt.
Es sind ca. 40 Mio. Ménner iiberwiegend in Indien und China, gefolgt
von den USA mit ca. 6 Mio. und Europa mit ca. 3 Mio. (19).

Die Vasektomie stellt zum gegenwartigen Zeitpunkt die einzig sichere
méannliche Kontrazeptionsmethode dar. Sie ist jedoch nur partiell re-

versibel und bedarf deswegen einer besonderen Sorgfalt.

In Deutschland werden jdhrlich schitzungsweise 50.000 Vasektomien
durchgefiihrt. In der Summe der Kontrazeption auf méannlicher und weib-

licher Seite sind dies nur 2 % (15).

Grundsatzlich konnen alle Vasektomien in Lokalandsthesie und am-

bulant durchgefiihrt werden.
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2. Problemstellung

Die Vasektomie gilt als die derzeit sicherste, effektivste und einfachste
Methode zur Fertilitatskontrolle beim Mann, mit dem Nachteil der Irre-
versibilitdt. Da alle bisherigen reversiblen Methoden die erforderliche
Azoospermie nicht immer erreichen und zum Teil mit erheblichen Ne-
benwirkungen behaftet sind, ist wahrscheinlich, dass die Vasektomie zu-
mindest in den westeuropdischen und nordamerikanischen Landern auch
vorldufig noch die Methode der ersten Wahl bleiben wird.

Aus diesem Grund werden an diese Operationsmethode hohe Anfor-
derungen gestellt. Die Operation muss minimal invasiv bei grofstmog-
licher Sicherheit fiir die gewiinschte Sterilitdt sein. Sie sollte ambulant
in Lokalanédsthesie durchgefiihrt werden kénnen und sich durch eine
minimale Haufung intraoperativer und postoperativer Komplikationen

auszeichnen.

Angesichts der weltweiten Verbreitung der Vasektomie zur Fertilitats-
kontrolle sind in den letzten Jahrzehnten all diese Anforderungen sorg-
taltig untersucht worden. Es wurden neben dem Risiko des Auftretens
intraoperativer Komplikationen (z. B. Blutung) und postoperativer Kom-
plikationen (z.B. Hamatome, Epididymitis, Wundheilungsstérung,
Spermatozele) auch ein erhohtes Risiko fiir Autoimmunerkrankungen,
kardiovaskuldre Erkrankungen und die Entstehung einer Osteoporose
untersucht. Anfang der 90er Jahre wurde, ausgeldst durch 2 retrospek-
tive epidemiologische Studien, der Verdacht auf eine erhdhte Inzidenz
fir die Entstehung von Hodentumorerkrankungen und Prostatakar-

zinomerkrankungen gedufert (53, 54).

Es erfolgte daraufhin 1991 ein WHO-Expertentreffen. Dort wurde jedoch
festgestellt, dass aufgrund fehlender biologischer und epidemiologischer

Nachweise kein kausaler Zusammenhang zwischen der Vasektomie und
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dem Hoden- und Prostatakarzinom zu sehen ist. Es wurde jedoch darauf

hingewiesen, die Forschung in diesem Bereich zu intensivieren (62).

In dieser Arbeit wird versucht, auf folgende Fragen eine Antwort zu

geben:

1. Welche pathologischen Verdanderungen des Skrotalinhaltes traten

in unserem Patientengut nach Vasektomie auf?

2. Gibt es einen Zusammenhang zwischen der resezierten Ductus-

lange und dem Auftreten von Komplikationen?

3. Waren nach dem Auftreten von Komplikationen auch Verdnde-

rungen im Spermiogramm nachzuweisen?

4. Konnten in aktuell durchgefiihrten Urinuntersuchungen Sper-

mien gefunden werden?

5. Wie verhilt sich der Testosteronwert, insbesondere bei aufge-

tretenen Komplikationen?

6. Wie waren die PSA-Werte bei unseren Patienten nach Vasek-

tomie?

7. Miissen vorhandene Aufklarungsblatter aufgrund unserer Ergeb-

nisse uberarbeitet werden?

8. Wie zufrieden waren unsere Patienten trotz aufgetretener Kom-

plikationen?
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3. Patienten und Methode

Zur Beantwortung der aufgeworfenen Fragen wurde folgendes Vor-

gehen gewdhlt.

3.1. Patientenrekrutierung

Mittels Computeranalyse iiber das Informationssystem des Praxispro-
grammes konnten zundchst alle Patienten ermittelt werden, bei denen
im Zeitraum von 1991-2001 in den urologischen Praxen in 15890 Eisen-
hiittenstadt (DM Michael Richter, Neuzeller Landweg 1) und in 15230
Frankfurt/Oder (Urologische Gemeinschaftspraxis Dr. med. Hans-Jiirgen
Drescher /DM Sabine Talaska, Walter-Korsing-Strafie 25) eine Sterilisa-
tionsvasektomie durchgefiihrt wurde. Die Datenerfassung in unseren
beiden Praxen erfolgt ausschliefSlich iiber das Computerprogramm
Quincy win. Es wurden 312 Médnner herausgefunden und schriftlich
gebeten, sich zu einer Nachkontrolle in unseren Praxen zu melden. Eine
Aufforderung zur Nachuntersuchung erhielten jedoch nur die Patienten,
bei denen die Operation mindestens ein halbes Jahr zuriicklag. Der

Riicklauf auf unser Anschreiben lag bei 52 %.

3.2. Patientenbrief

Betrifft: Verlaufskontrolle nach Sterilisationsoperation und Krebs-

fritherkennung

Sehr geehrter Herr ...,
sie unterzogen sich vor Jahren erfolgreich einer Sterilisationsoperation

in unserer Praxis. Dieser Eingriff ist auch heute noch wichtiger Be-
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standteil der Familienplanung. Uns Urologen ist es dufierst wichtig zu
erfahren, wie es IThnen in der ,Zeit danach” ergangen ist. Im Rahmen
der modernen Krebsfritherkennung, die ohnehin jedem reifen Mann
jahrlich anzuraten ist, lassen sich diese Fragen zu moglichen Folgeer-
scheinungen recht gut beantworten.

Wir bitten sie herzlich, diese Gelegenheit fiir einen URO-Check bei uns
zu nutzen. Bei der Organisation (Terminwiinsche etc.) wollen wir Ihnen

besonders entgegenkommen.

Mit freundlichen GriifSen...

3.3. Operationsmethode

Die Operation erfolgte bei standardisierter Vorgehensweise in Lokal-
andsthesie. Es wird entlang des Samenstranges ein Lokalandsthetikum
(Xylocain 2 %) injiziert. Uber eine ca. 1-2 cm lange Hautinzision skrotal-
lateral oberhalb des digital an die Skrotumoberflache luxierten Sa-
menstranges wird das Vas deferens dargestellt und durchtrennt. Es
erfolgt dann die Resektion des Vas deferens. Die durchschnittliche
Resektionsldnge betrug 2,4 cm. Fiir die pathohistologische Aufarbeitung
werden die Resektate in Formalin fixiert. Die beiden Enden des Vas
deferens werden anschliefSend ligiert. Es schliefit sich der schichtweise

Wundverschluss an.

3.4. Datenevaluation und Datenerfassung

Es erfolgte zundchst die Ausarbeitung eines entsprechenden Doku-

mentationsbogens (siehe 3.5.). Der Dokumentationsbogen wurde so

aufgebaut, dass er sowohl die retrospektiven als auch die prospektiven
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Daten des Patienten enthidlt. Die retrospektiven Daten wie Operations-
datum, Komplikationen wahrend und unmittelbar nach der Operation,
Ductusldange, pathohistologische Untersuchungsergebnisse sowie die
postoperativ durchgefiihrten Spermiogramme wurden den vorliegenden
Krankenblédttern entnommen. Die prospektiven Daten wurden wie folgt

ermittelt.

Zunachst erfolgte die Befragung des Patienten nach Beschwerden, die
mit der Operation in Verbindung stehen kdénnten. Es schloss sich die
klinische Untersuchung des Genitalbereiches und die rektale, digitale

Palpation der Prostata an.

Des Weiteren erfolgte die Ultraschalluntersuchung beider Hoden und
Nebenhoden (Ultraschallgerdt: Diagnostik Ultrasound System Sonoline
Aldara 5927194 -LH 700, Linearschallkopf 3,5 C40S). Die Ultraschall-
untersuchung der Prostata, der Samenblasen und der Copora amylacea
erfolgte transrektal (Ultraschallgerdt: Diagnostik Ultrasound System,
Transrektalschallkopf).

Die PSA- und Testosteronwerte (Abb. 1) wurden mittels standardi-
sierter Laboruntersuchungen ermittelt (PSA durch Mikropartikel Enzym-

Immunassay, Testosteron durch Radioimmunassay).

Die Daten wurden, soweit moglich, auf dem Dokumentationsbogen nu-
merisch verschliisselt und in computergerechter Form in das Daten-

programm Microsoft Excel 2000 eingegeben.
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3.5. Dokumentationsbogen

Urologische Untersuchung von Richter und Talaska

Patient OP-Datum

Untersuchungsbogen / Urologischer Status

Komplikationen bei der Operation
Komplikationen nach der Operation
Histologie

Hamospermie Ja Nein

Spermiogramm nach der Operation

Datum

pH Volumen Farbe
Viskositat Ery Leuko
Spermien

Spermiogramm aktuell

Datum

pH Volumen Farbe
Viskositat Ery Leuko



Genitalstatus
Hoden
Atrophie
Spermatozele

Nebenhoden:

Prostata

DRU

Ultraschall
Hoden
Nebenhoden
TRUS

Laborparameter
Testosteron
PSA

Urin

Schwellung
Orchitis
Spermagranulom

Epididymitis

Konsistenz
Dolenz

Grofde

Parenchym

Kapsel
Samenblasen

Copora amylacea

pg/ml
ng/ml
pH
Eiweif3
Zucker
Ery
Leuko

Keimzahl

Seite 14

Hydrozele

Testalgien
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3.6. Statistik

Alle Daten wurden retrospektiv und prospektiv ermittelt. Mit Hilfe eines
standardisierten Dokumentationsbogens wurden die Daten numerisch
verschliisselt und in computergerechter Form in das Datenprogramm
Microsoft Excel Version 2000 eingegeben. Die Auswertung erfolgte
ausschliefllich tiber das Excel Programm. Alle statistischen Auswer-
tungen erfolgten iiber dieses Programm. Um die Ergebnisse vergleichen
zu konnen, wurden Signifikanzpriifungen vorgenommen. Zur Anwen-
dung kam der Logranktest und der parameterfreie U-Test nach Mann,
Whitney und Wilcoxon. Wir danken Herrn Wolfgang Meinck, der an der
Hochschule Zittau/Gorlitz tdtig ist und der uns bei der statistischen

Bearbeitung und Auswertung unserer Daten behilflich war.

/

\

Krankenblatt Kontrolluntersuchung

» OP-Datum » Anamnese
» OP-Dauer » Klinische Untersuchung,
» Operateur insbesondere Genitalstatus
> Perioperative Komplikationen > DRU
» Histologie mit Ductusldnge » Blutentnahme (PSA, Testosteron)
» Spermiogramme nach Ultraschall transrectal

6 und 12 Wochen » (Prostata /Samenblasen)

» Ultraschall: Hoden/Nebenhoden

Tabelle 1: Datenevaluation
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4. Ergebnisse

Im Zeitraum von 1991-2001 wurden in den urologischen Praxen in
15890 Eisenhiittenstadt (DM Michael Richter, Neuzeller Landweg 1)
und in 15230 Frankfurt/Oder (Urologische Gemeinschaftspraxis Dr. med.
Hans-Jiirgen Drescher/DM Sabine Talaska, Walter-Korsing-Strafie 25)
bei insgesamt 312 Mdnnern eine Sterilisationsvasektomie ambulant
durchgefiihrt. Der Patient wurde mindestens einen Tag vor dem Eingriff
in miindlicher und schriftlicher Form {iber den bevorstehenden Eingriff
aufgeklart (s. 6.5., Aufklarungsblatt). Die Indikation fiir den Eingriff
wurde individuell besprochen und weder von einem Mindestalter noch
von einer Mindestkinderzahl abhdngig gemacht. Die Anwesenheit des
Ehe- oder Lebenspartners war nicht obligat. Das Aufkldrungsgesprach
umfasste mogliche Komplikationen. Die Chancen einer spater gewtinsch-
ten Rekanalisation des Samenleiters wurden ebenfalls besprochen. Uber
die nach vier und acht Wochen postoperativ durchzufithrenden Sper-

mauntersuchungen wurde der Patient ausdriicklich hingewiesen.

4.1. Operationsmethode

Die Operation erfolgte bei standardisierter Vorgehensweise in Lokal-
andsthesie. Es wird entlang des Samenstranges ein Lokalandsthetikum
(Xylocain 2 %) injiziert. Uber eine ca. 1-2 cm lange Hautinzision skrotal-
lateral oberhalb des digital an die Skrotumoberflache luxierten Sa-
menstranges wird das Vas deferens dargestellt und durchtrennt. Es
erfolgt dann die Resektion des Vas deferens. Die durchschnittliche Re-
sektionsldnge betrug 2,4 cm. Fiir die pathohistologische Aufarbeitung
werden die Resektate in Formalin fixiert. Die beiden Enden des Vas
deferens werden anschliefiend ligiert. Es schliefst sich der schichtweise

Wundverschluss an.
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4.2, Patientengut

Es wurden insgesamt 312 Manner im Zeitraum von 10 Jahren (1991-2001)
in unseren Praxen in 15230 Frankfurt/Oder (Urologische Gemeinschafts-
praxis Dr. med. Hans-Jiirgen Drescher /DM Sabine Talaska, Walter-Kor-
sing-Strafle 25) und in 15890 Eisenhiittenstadt (Urologische Praxis DM
Michael Richter, Neuzeller Landweg 1) vasektomiert. Bei allen Patienten
erfolgte der Eingriff ausschliefilich als Mafinahme der Kontrazeption bei
abgeschlossener Familienplanung. Alle Patienten wurden in Lokalanés-
thesie und mit demselben Operationsverfahren operiert. Es meldeten sich
auf unser Anschreiben 275 Patienten (88 %). 37 Patienten (12 %) konnte
der Brief nicht zugestellt werden. Von den 275 Patienten erkldrten sich
163 bereit, eine Nachkontrolluntersuchung durchfithren zu lassen, 112

(36 %) lehnten eine nochmalige Untersuchung ab. (Abb. 1, Abb. 2)

B teilgenommen
B unerreichbar
O abgelehnt

52%

12%

Abb.1: Gesamtiibersicht von Patienten, die sich einer Sterilisationsvasektomie unterzogen
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Abb. 2: Reaktion der Patienten auf das Anschreiben zur Nachuntersuchung bei Zu-
stand nach Sterilisationsvasektomie. Von den 312 angeschriebenen Ménnern erhielten
wir von 275 eine Riickmeldung. 163 Mannerwaren bereit, an der Studie teilzunehmen.

4.3. Altersverteilung der Patienten

Es wurde mit jedem Patienten die Indikation individuell festgelegt. Das
Durchschnittsalter lag bei 41 Jahren. Der jlingste Patient war 30 Jahre
und der alteste 59 Jahre. Die Operationszahlen waren zwischen dem

33. und 48. Lebensjahr der Patienten am hochsten (Abb. 3).
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Abb.3: Ubersicht iiber die Altersverteilung von Patienten, die sich einer Sterilisations-
vasektomie unterzogen. In der Altersgruppe zwischen 30 und 45 Jahren befanden sich 124
Patienten. Nur 39 Patienten waren zwischen 45 und 60 Jahren.

Klassen |absolute relative | Kumu-
Haufigk. | Haufigk.| lationen

Anzahl Patienten |163 Patienten | 30 - 33 29 17,8 17,8
Median 40 Jahre 33 -36 30 18,4 36,2
arithm. Mittelwert | 41 Jahre 36 - 39 19 11,7 47,9
Standardabw. 7,3 Jahre 39 -42 20 12,3 60,1
minimales Alter 30 Jahre 42 - 45 26 16,0 76,1
maximales Alter 59 Jahre 45 - 48 17 10,4 86,5
Spannweite 29 Jahre 48 - 51 8 49 91,4
Klassenbreite 3 Jahre 51-54 7 4,3 95,7
Klassenzahl 12 54 - 57 4 2,5 98,2
Klassenzahl gew. 10 57 - 60 3 1,8 100,0
Summe 163 100

Tabelle 2: Altersverteilung der Patienten, bei denen eine Sterilisationsvasektomie durch-
gefiihrt wurde. Der Medianwert lag bei 40 Jahren mit einem arithmetischen Mittelwert von
41 Jahren und einer Standardabweichung von 7,3 Jahren.
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4.4. Operationszahlen

Im Zeitraum von 1991-2001 wurden insgesamt 312 Sterilisationsva-
sektomien in unseren Praxen durchgefiihrt (Abb. 4). Im Jahr der Praxis-
grindungen (1991) und dem Folgejahr sind nur 3 Sterilisationsvasek-
tomien zu verzeichnen. Jedoch schon 1993 stieg die Operationszahl auf
12 pro Jahr an. Von 1994 bis 2001 schwanken die jahrlichen Sterilisations-
vasektomien zwischen 16 und 24 durchgefiihrten Operationen pro Jahr

(Tabelle 3).

30 - -+ 120

251 B Hiufigkeit 24 1100

— Kumuliert %

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Abb. 4: Ubersicht iiber die Entwicklung der Operationszahlen in den Jahren zwischen
1991-2001. In den Jahren 1991 und 1992 (Praxisgriindungen) wurden nur 3 Operationen
durchgefiihrt. Ab 1993 ist ein kontinuierlicher Anstieg zu verzeichnen.
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Ubersicht durchgefiihrter Operationen

Klassen absolute  relative Kumu-
Haufigk. Haufigk. lationen

Anzahl Patienten 163 Patienten 1991 1 0,6 0,6
Median 40 Jahre 1992 2 1,2 1,8
arithm. Mittelwert 41 Jahre 1993 12 74 9,2
Standardabw. 7,3 Jahre 1994 16 9,8 19,0
minimales Alter 30 Jahre 1995 22 13,5 32,5
maximales Alter 59 Jahre 1996 13 8,0 40,5
Spannweite 29 1997 18 11,0 51,5
Klassenbreite 1 Jahre 1998 17 10,4 62,0
Klassenzahl 12 1999 16 9,8 71,8
Klassenzahl gew. 11 2000 24 14,7 86,5

2001 22 13,5 100,0
Summe 163 100

Tabelle 3: Ubersicht iiber die Operationszahlen
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4.5. Perioperative und postoperative Komplikationen

Die Mehrzahl der Patienten, 120, hatten weder peri- noch postoperative
Komplikationen. Bei 31 Patienten kam es zu postoperativen Kompli-

kationen. 12 Patienten hatten perioperative Schwierigkeiten (Abb.5).

O bei OP
@ nach OP

B ohne Komplikationen

Abb. 5: Das Diagramm gibt Auskunft tiber die prozentuale Verteilung der peri- und post-
operativen Komplikationen. 74 % aller Patienten hatten keinerlei Komplikationen. Bei 7 %
kam es zu perioperativen Schwierigkeiten und 19 % hatten postoperative Komplikationen.
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4.5.1. Akute perioperative Komplikationen

Zwolf von den 163 Patienten hatten akute perioperative Komplikationen.
Bei 10 Patienten kam es zur Hamatombildung. Eine chirurgische In-
tervention machte sich jedoch bei keinem dieser Patienten erforderlich.

Zwei Patienten hatten eine Wundinfektion (Abb.6).

B Himatom

O Wundinfektion

Abb. 6: Es traten nur bei 12 Patienten akute perioperative Komplikationen auf,
wobei die Haématombildung mit 10 von 12 Patienten den Hauptanteil darstellten.
2 von 12 Patienten hatten eine Wundinfektion.
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4.5.2. Postoperative Komplikationen

Bedeutender als die akuten perioperativen Komplikationen sind die
langfristig bestehenden postoperativen Komplikationen. Im Ergebnis
unserer Untersuchungen fanden sich bei 31 von 163 Patienten post-
operative Komplikationen. 18 von den 31 Patienten hatten Verande-

rungen am Nebenhoden und 13 von 31 Patienten am Hoden (Abb. 7).

E Hoden
B Nebenhoden

Abb. 7: Von 163 Patienten, die sich einer Sterilisationsvasektomie unterzogen, hatten 31
postoperative Probleme. Bei 61% dieser Patienten kam es zur Verdnderung am Neben-
hoden und 39% hatten Schwierigkeiten am Hoden.
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4.5.3. Komplikationen am Nebenhoden

Bei den 18 Patienten mit postoperativen Komplikationen am Nebenhoden
entwickelten 12 Patienten ein Spermagranulom. Die Spermagranulome
hatten eine Grofie von 0,6 bis 2,5 cm im Durchmesser. Der Durchschnitts-
wert lag bei 1,4 cm. Bei 6 Patienten trat als frithe postoperative Kompli-
kation eine Epididymitis auf, die jedoch bei keinem Patienten in eine

chronisch rezidivierende Form iiberging (Abb. 8).

B Spermagranulom

B Epididymitis

Abb. 8: Bei 12 von den 163 Patienten bildete sich nach Sterilisationsvasektomie ein
Spermagranulom heraus. 6 Patienten hatten eine akute Epididymitis.
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4.5.4. Komplikationen des Skrotalinhaltes

In Abb. 9 werden die postoperativen Komplikationen des gesamten
Skrotalinhaltes dargestellt. 31 von 163 Patienten hatten postoperative
Komplikationen. Zu einer Schwellung kam es bei 36 % dieser Patienten,
25 % klagten iiber eine Testalgie, allerdings nur unmittelbar postoperativ,
chronisch persistierende Schmerzen gab kein Patient an. Eine Hydrozele
hatten 17 %, 6 % eine Spermatozele und 4 % eine voriibergehende Orchitis

und bei 12 % der Patienten kam es zu einer Verkleinerung eines Hodens.

12%

40: WV&

17 %

Atrophie

25% Schwellung

Hydrozele
Spermatozele

Orchitis

OEFEOONFE @

Testalgien

36 %

Abb. 9: Die Abbildung gibt Auskunft tiber alle postoperativen Komplikationen nach ambu-
lant durchgefiihrter Sterilisationsvasektomie. Von den 31 Patienten, bei denen postoperative
Komplikationen auftraten, hatten 36% eine Schwellung, 12 % eine Hodenatrophie, 25% klag-
ten iiber Testalgien, 4% bekamen eine Orchitis, 6% eine Spermatozele und 17% entwickelten
eine Hydrozele.
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4.6. Resezierte Ductuslange

Die Meinungen iiber die empfohlene Resektatldnge des Vas deferens sind
in der Literatur sehr unterschiedlich. Wir waren bemiiht, das Resektions-
stiick so lang wie moglich zu wéhlen.

Die Praparate hatten Langen zwischen 0,4 und 4,8 cm. Der Mittelwert
des rechten Vas deferens lag bei 2,4 cm und des linken Vas deferens bei
2,5 cm (Abb. 10). In dieser Arbeit konnte kein Zusammenhang zwischen
dem Auftreten von Komplikationen und der resezierten Ductusldnge

gefunden werden.

50 -
46 46
45 -
40 -
35 O Ductuslange rechts
30 | B Ductusldnge links

Abb. 10: Ubersicht iiber die resezierten Ductuslingen von Patienten nach Sterilisations-
vasektomie. Die Auswertung erfolgte seitengetrennt. Der iiberwiegende Anteil hatte eine
Lange zwischen 2,0-3,2 cm.



Seite 28

4.7. Spermiogrammbefunde

Wir analysierten bei unseren Patienten die erste Spermiogrammkontrolle
nach 4 bis 6 Wochen. Bei 65 Patienten (40 %) wurden weder Entziin-
dungszeichen noch Spermien gefunden. Bei 36 Patienten (22 %) wurden
Leukozyten, bei 46 Patienten (28 %) Erythrozyten und bei 16 Patienten
(10 %) noch Spermien gefunden (Abb. 11).

Die Patienten wurden bei der Kontrolluntersuchung im Rahmen dieser
Arbeit aufgefordert, Sperma zur Analyse abzugeben. Alle 163 Patienten
folgten dieser Aufforderung. Wir konnten eine deutliche Veranderung
im Spermiogramm beobachten. In keinem Spermiogramm wurden noch
Spermien gefunden, auch die Entziindungsparameter waren deutlich
riicklaufig. Bei 150 Patienten (92 %) waren weder Entziindungszeichen
noch Spermien sichtbar. 6 Patienten (3,7 %) hatten noch Erythrozyten
und 7 Patienten (4,3 %) noch Leukozyten im Sperma (Abb. 12).

B Ery
O Leuko

O Spermien

B nicht pathologisch

Abb. 11: Im Spermiogramm 4-6 Wochen nach Sterilisationsvasektomie fanden sich bei
10% noch Spermien. Bei 22% liefSen sich Leukozyten und in 28% Erythrozyten nachwei-
sen. 40 % aller Untersuchungen waren ohne pathologischen Befund.
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O Ery

O Leuko

Abb. 12: In allen 163 Spermiogrammkontrolluntersuchungen im Rahmen der Studie hatten
92 % keine pathologischen Veranderungen. Bei 3,7% waren Erythrozyten und bei 4,3%
Leukozyten nachzuweisen.
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4.8. Urinuntersuchung

Die Urinuntersuchung im Rahmen der Studie nach Sterilisationsva-
sektomie beinhaltete die Testung auf Eiweifs, Leukozyten, Erythrozyten,
Glukose, Spermien, Keimzahlbestimmung und die Bestimmung des pH-
Wertes. In der Abbildung 13 sind die Ergebnisse zusammengefasst. Von
den 163 Proben waren 140 ohne pathologischen Befund. In 23 Urinunter-

suchungen fanden wir Entziindungsparameter.

@ unauffallig
pathologisch

Abb. 13: Die im Rahmen der Studie nach Sterilisationsvasektomie durchgefiihrte Urin-
untersuchung war bei 86% der Patienten ohne pathologischen Befund. 14% wiesen Veran-
derungen im Sinne einer Entziindung auf.
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4.9. Bestimmung des prostataspezifischen Antigens

Die Untersuchungen in unserer Studie wurden durch die PSA-Bestim-
mung vervollstandigt (Abb. 14). Es wurde bei keinem Patienten ein Pros-
tatakarzinom gefunden. 5 Patienten hatten erhohte PSA-Werte, die jedoch
Ausdruck einer akuten Prostatitis waren, die nicht mit der Vasektomie
in Verbindung stand. Bei diesen Patienten wurden neben den erhdhten
PSA-Werten ebenfalls pathologische Urinbefunde gefunden. Nach ent-

sprechender antibiotischer Behandlung normalisierten sich die Werte.

PSA
[ng/ml]

| - |
*E AL [ L A
A I g 1 ATV

30 31 32 34 35 36 38 39 40 42 43 45 45 47 50 54 59 Alter

0

Abb.14: Darstellung der einzelnen PSA-Werte bei Patienten nach Sterilisationsvasektomie.
5 Patienten hatten leicht erhohte PSA-Werte (34 Jahre PSA 3,3 ng/ml, 35 Jahre PSA
4,9 ng/ml, 40 Jahre PSA 6,9 ng/ml, 45 Jahre PSA 5,1 ng/ml, 45 Jahre PSA Wert 4,3 ng/ml).
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5. Testosteronbestimmung

Wir ermittelten bei allen 163 Patienten die Gesamttestosteronwerte im
Blut. Es fanden sich erhebliche Schwankungen. Bei 10 Patienten wurden
erniedrigte Werte ermittelt, die jedoch keine Korrelation mit Verédn-
derungen des Skrotalinhaltes aufwiesen (Abb. 15). Die Patienten hatten

auch keine Symptome eines Hormonmangels.

Testosteron
[pg/ml]

25
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Abb. 15: In diesem Diagramm sind die Ergebnisse der Bestimmung aller 163 Gesamttestos-
teronwerte im Blut dargestellt, die sich im Zeitraum von 1991-2001 einer Sterilisationsva-
sektomie unterzogen. Bei 10 Patienten waren die Werte deutlich erniedrigt.
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5.1. Zufriedenheit der Patienten

Die Patienten wurden gezielt im Rahmen der Kontrolluntersuchung nach
Sterilisationsvasektomie befragt, ob sie mit dem Eingriff zufrieden sind
und keine negativen Folgeerscheinungen beobachtet hatten.

Bei der Befragung aller Patienten nach der Zufriedenheit kamen wir zu
dem Ergebnis, dass 156 Patienten sich fiir den Eingriff wieder entscheiden
wiirden. Nur 7 Patienten sagten nein zu einer erneuten Operation. Ob-
wohl nicht ganz klar wurde, warum diese 7 Médnner ihre Entscheidung
zur chirurgischen Sterilisation nicht erneut treffen wiirden, muss man
festhalten, dass 4 % unserer Patienten mit der Operation unzufrieden

waren.

O Nein

H Ja

Abb. 16: Dieses Diagramm zeigt die Zufriedenheit der Patienten mit der Operation. Von den
163 Patienten mit Sterilisationsvasektomie wiirden zum jetzigen Zeitpunkt 96% die Opera-
tion erneut durchfiihren lassen.
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6. Diskussion

,Schmerzen habe ich keine gehabt. Insgesamt ist fiir mich die Sexualitat
schoner geworden, natiirlicher, ohne diese Mauer der Verhiitung. Es gibt
nichts mehr, was daran erinnert, dass ich sterilisiert bin. Ich habe den
Eingriff nach allerkiirzester Zeit regelrecht vergessen. Heute, nach zwei
Jahren, ist diese Tatsache fiir mich so selbstverstandlich geworden, dass
ich normalerweise nicht mehr viel dariiber rede. Ich habe keinerlei Dar-
stellungs- oder Rechtfertigungsdruck.” (typische Erzahlung eines sterili-

sierten Mannes)

Das méannliche Geschlechtsteil ist in unserer Kultur seit alters her und
auch heute noch Symbol fiir Potenz und Uberlegenheit. Aufgrund seiner
Lage ist es ungeschiitzt und dariiber hinaus noch sehr schmerzemp-
findlich. Man kann davon ausgehen, dass alles rund um die madnnlichen
Genitalien physisch und psychisch dufierst verletzbar ist. Der Mann zieht
aus seinen Genitalien einen grofien Teil seiner mannlichen Identifikation

und sieht in ihnen zugleich seine schwache Stelle (41).

Daher ist der Gedanke an die Sterilisation beim Mann oft doppelt negativ
besetzt und iiberlagert dann die positiven Konsequenzen der dauerhaften
Verhiitung. Die Sterilisation des Mannes kann erhebliche Bedeutung fiir
die Partnerschaft haben. In der Regel verbessert sich die Sexualitdt, und
es ist Kennzeichen einer gleichberechtigten Partnerschaft, dass auch der
Mann bereit ist, Verantwortung fiir die Verhiitung zu tibernehmen (40,

52, 67).

Zur Praxis der Sterilisationsvasektomie liegen in Deutschland nur wenige
Untersuchungen vor. Der Vergleich unserer Ergebnisse mit anderen Stu-

dien stiitzt sich hauptsachlich auf die amerikanische und die chinesische
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Literatur. Im deutschsprachigen Raum liefien sich nur wenige Ver-
offentlichungen zu diesem Thema finden. Die Anzahl der durchgefiihrten
Sterilisationsvasektomien in Deutschland wird mit 50.000 pro Jahr
angegeben (2, 15).

Niedergelassene Urologen fithren durchschnittlich 27 Vasektomien
jahrlich durch. In unserem Patientengut konnte der Eingriff erfolgreich
bei allen Patienten ambulant in Lokalanédsthesie vorgenommen werden.
Die Komplikationsrate war niedrig und mit den Ergebnissen der Literatur

durchaus vergleichbar (41).

Den Denkanstofs zur Sterilisationsvasektomie erhielten ca. ein Drittel
unserer Patienten durch nahe Bekannte, die schon vasektomiert waren.
Eine wichtige Informationsquelle stellten daneben die Gyndkologen dar.
Sie informierten ihre Patientinnen iiber diese Mdoglichkeit der Kontra-
zeption des Mannes und nannten auch Urologen in ihrem Umkreis, die

diese Operation durchfiithren (2, 40, 63, 67).

6.1. Methodendiskussion

Nach Beendigung dieser Studie ist Folgendes kritisch zu betrachten.
Im Zeitraum von 1991-2001 haben sich 312 Ménner einer Sterilisations-
vasektomie in unseren Praxen unterzogen. Nur 163 Manner folgten der
Aufforderung zur Nachkontrolle. Wir konnten daher nur begrenzte
Aussagen treffen.

Die retrospektiven Daten wie Operationsdatum, Operateur, Operations-
dauer, Histologie einschliefilich Ductusldnge, postoperative Spermio-
gramme und perioperative Komplikationen wurden den Krankenblattern
entnommen. Obwohl wir bei unserer Dokumentation der Patientenakten
um Vollstindigkeit bemiiht sind, kann es doch mdoglich sein, dass nicht

alles vermerkt wurde.
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Ebenso muss kritisch angemerkt werden, dass die angegebenen Duc-
tuslangen dem histologischen Befund entnommen wurden. Durch die
Konservierung des Prdparates in Formalin verkiirzt sich jedoch oft die

Lange des resezierten Vas deferens.

Ferner ist am demographischen Profil unseres Patientengutes auffallend,
dass 78 % der Patienten aus landlichen Gebieten stammten und in iiber
90 % in ehelichen Verhiltnissen lebten. Ein Vergleich mit Studien, die
das Patientengut einer deutschen Grofistadt analysieren, mag daher auf-
grund der unterschiedlichen Sozialstruktur nur eingeschrankt moéglich

sein.

Des Weiteren sind die gefundenen Testosteron- und PSA-Werte nur von
bedingter Aussagefdhigkeit, in Bezug auf die Verdnderung durch die
durchgefiihrte Sterilisationsvasektomie, da keine prdoperativen Werte
vorliegen.

Diese Nachteile einer retrospektiven Analyse werden durch die Frage-
stellung aufgefangen, die sich nur mit Problemen befasste, die aus den
vorliegenden Daten entnommen werden konnten.

Prospektive Untersuchungen haben den Vorteil, dass man nach einem
vorgegebenen Konzept eine homogenere Datenlage vorfindet. Im vor-
liegenden Fall ist nur bei den Laboranalysen deutlich geworden, dass
eine prospektive Untersuchung giinstiger gewesen wire.

Ein Problem entstand durch die geringe Bereitschaft der Patienten zur
Nachuntersuchung (52 %). Dies entspricht aber den Erfahrungen anderer

retrospektiver Analysen.
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6.2. Operationsmethoden und Komplikationen

Die Vasoresektion gilt zurzeit als sicherste, effektivste und einfachste
Methode zur Fertilitdtskontrolle beim Mann. Alle bisherigen Versuche,
mit Hormonen oder anderen spermiogenesehemmenden Medikamenten
eine wirksame Kontrolle der mannlichen Fertilitat zu erreichen, sind
sowohl aufgrund der beobachteten Nebenwirkungen und ungewisser
Sicherheit als auch wegen noch nicht abgeschlossener Forschungen,
zumindest in den westlichen Industrielandern, wo man von einer
Kontrazeption moglichst 100%ige Sicherheit erwartet, inakzeptabel.

Aufgrund dessen werden an die Vasektomietechnik ganz spezielle

Anforderungen gestellt:

1. Grofitmogliche Sicherheit der gewiinschten Sterilitat.
2. Ambulante Durchfiihrbarkeit.

3. Wenig Nebenwirkungen.

4. Geringe postoperative Komplikationsrate.

5. Moglichkeit der spédteren Refertilisierung.



Operationsverfahren

Ligaturtechnik

Fulgurationstechnik

No-scalpel-Va-

sektomie

Open-ended-

Vasektomie

Cliptechnik

Perkutane Vas-
deferens-Okklusion
Perkutane Elektro-

koagulation

Vorteile
- geringe Kompli-

kationsrate

-hohe Sicherheit

(0,4 % Versagerquote)

- min. Komplikationsrate

(Entztindungen und
Hamatome < 1%)

-sehr kurze OP-Dauer

praktisch keine Infek-

tion

Hamatomrate 0,09 %

-97% Spermagranulome

- glinstige Voraussetzung

fiir Refertilisierungs-
operation
-keine

-minimal invasiv

-keine
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Nachteile

-langes Resektionsstiick
erforderlich, sonst hohe
spontane Rekanali-
sationsrate

-mogliche thermische
Schadigung des

gesamten Samenleiters

-lange Lernkurve

-hohe Versagerquote (4%)

- Clip schwer zu setzen
-hohe spontane
Rekanalisationsrate

- experimenteller Ansatz

-hohe Versagerrate (8 %)

Tabelle 4: Ubersicht Operationsverfahren zur chirurgischen Sterilisation des Mannes mit

Vor-und Nachteilen
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Grundsédtzlich sind alle Vasektomien in Lokalandsthesie und damit
ambulant durchfithrbar. Die Ligaturtechnik, auch konventionelle Va-
soresektion, ist die in Deutschland wohl verbreitetste Operations-
methode. Bei dieser Methode werden 2-3 cm Samenleiter exzidiert,
die Enden unterbunden und zusidtzlich u-féormig umgeschlagen
(Abb. 16). Man hofft, mit dieser Methode die Refertilitatsrate zu senken.
Kritisch ist jedoch anzumerken, dass bei Refertilidtsoperationen nur
bindegewebige Strange und keine u-formigen Samenleiterenden ge-
funden wurden. Es wird angenommen, dass durch zu feste Ligatur sich
Nekrosen der Samenleiterenden bilden und dies zur Entstehung von
Spermagranulomen beitrdgt. Werden bei dieser Methode weniger als
1,6 cm Samenleiter exzidiert, steigt die spontane Rekanalisationsrate sig-

nifikant an (24).

Die Fulgurationstechnik (minimal-invasive Vasektomie), die in den USA
(Schmidt 1968) zunadchst bekannt wurde, ist die heute weltweit am hau-
figsten angewandte Operationsmethode. Das Prinzip besteht in einer
durch thermische Schadigung ausgeldsten Vernarbung der Samenleiter.
Der Samenleiter wird zwischen Daumen und Zeigefinger isoliert und
fixiert. Es erfolgt anschlieffend das Setzen der Lokalandsthesie und die
Skrotalhaut wird etwa 0,5 cm inzidiert, bis das gldnzende Gewebe des
Samenleiters hervorscheint. Der Ductus deferens wird mit einer Spe-
zialklemme gefasst, quer inzidiert und nach proximal und distal ful-
guriert. Man muss besonders darauf achten, dass nur die Mukosa des
Samenleiters fulguriert und nicht der gesamte Samenleiter thermisch
geschddigt wird. Anschliefend wird das testikuldre und von manchen
Autoren auch das abdominale Ende mit einem schwerresorbierbaren
Faden ligiert. Etwa 1 cm des Samenleiters werden reseziert. Der Ver-

schluss der Samenleiter erfolgt letztlich durch Bindegewebe.
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Der Vorteil bei dieser Technik ist die hohe Sicherheit und wenig Kom-
plikationen. In der Literatur werden weniger als 1 % Entziindungen und

Hamatome angegeben (66).

Die No-scalpel-Vasektomie ist die am wenigsten invasive Methode. Sie
wurde 1974 in China entwickelt. Die Technik erfordert ein spezielles
Instrumentarium. Man braucht neben einer Fasszange eine spitze und
auflen scharf geschliffene Klemme, mit der die Haut etwa 5 mm
aufgespreizt wird, sodass der Samenleiter frei zugdnglich ist. Die
anschlieSende Versorgung der Samenleiterstiimpfe kann mittels
Elektrokoagulation oder Ligatur erfolgen. Entscheidend ist die Inter-
position von Bindegewebe, sodass die Samenleiterstiimpfe in zwei
Ebenen liegen. Der Nachteil dieser Methode besteht darin, dass selbst in
der Vasektomie erfahrene Operateure ein intensives Training brauchen,
um die Technik komplikationsarm ausfithren zu kénnen. Der Vorteil
dieser Methode ist eine extrem kurze Operationszeit von 5 bis 11 min.,
Infektionen kommen praktisch nicht vor und die Himatomrate wird mit

0,09 % angegeben (10, 64, 66).

Eine weitere Technik ist die Open-ended-Vasektomie. Sie besteht in dem
volligen Offenlassen des testikuldren Samenleiterendes. Diese Methode
ist nur wenig verbreitet. Sie fiihrt in 97 % aller Falle zur Ausbildung eines
Spermagranuloms. Die Spermagranulombildung schafft giinstige Vor-
aussetzungen fiir eine Refertilitdtsoperation, da infolge eines gewissen
Druckausgleiches im Granulom es nicht zu sogenannten ,blow-outs”
mit anschlieBender Granulombildung am Nebenhoden kommt.

Der Nachteil dieser Operationsmethode ist jedoch die hohe Versager-
quote mit 4 %. Deshalb hat sich diese Operationstechnik nicht durch-

gesetzt.
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Bei der CLIP-Technik werden die beiden Samenleiterenden mittels
Héamoclips verschlossen. Das Problem dieser Operationsmethode besteht
darin, dass zu wenig geschlossene Clips durch das postoperative Odem
des Samenleiters auseinander gedriickt werden konnen. Andererseits
kommt es bei zu starker Okklusion zur Nekrose und damit erhoht sich
das Risiko der spontanen Rekanalisation. Diese Methode hat deshalb

keine Verbreitung gefunden.

Zusétzlich zu diesen etablierten Verfahren der Vasektomie bestehen
experimentelle Ansdtze zur perkutanen Okklusion des Vas deferens. Es
werden dazu 0,1-0,16 ml Silikon oder 0,16-0,22 ml Polyurethanelastomer
injiziert. Die Injektion dieser Substanzen bewirkt den Verschluss des Vas
deferens tiber eine Strecke von 1 cm (69).

Die perkutane Elektrokoagulation des Vas deferens hat sich aufgrund

der hohen Versagerrate nicht durchgesetzt (Tabelle 4).

Die Angaben in der Literatur tiber die Komplikationen nach Vasektomie
schwanken ganz erheblich, was auf die angewandte Operationstechnik

und die Operationsfrequenz zuriickzufiihren sein diirfte:

- Hamatome in 0-18,2 %

- Epididymitis in 0,4-6,1%

- Skrotale Abszesse in bis zu 5,5 %

- Spermagranulome in 4,9-15 %

- Abszesse im Bereich der Ligatur und Verwachsungen zwischen
Ductus deferens und Haut in 2,8 %

- Versagerqote 0-6 %
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Unser Patientengut wurde einheitlich mit der Ligaturtechnik (kon-
ventionelle Vasoresektion) operiert. Die Angaben in der Literatur, in
Bezug auf die Komplikationen bei der Durchfiihrung der Open-closed-
Vasektomie, schwanken ganz erheblich, was auf die jeweilige Ope-
rationstechnik und die Operationsfrequenz zuriickzufiihren ist. Die
akuten perioperativen Komplikationen, die in der Literatur mit einer
Haufigkeit von 5-10 % auftreten konnen, betreffen tiberwiegend Blu-
tungen, Hamatombildung, Wundinfektion, Schwellung und die Epi-

didymitis und konnten in unserem Patientengut bestdtigt werden.

Beziiglich der postoperativen Schmerzen bis zu einer Woche nach
Vasektomie sowie dem Auftreten von Entziindungen scheint die No-
scalpel-Methode giinstiger zu sein als die konventionellen Vasektomien

(4, 5, 10). Dies lasst sich jedoch in unserer Studie nicht nachvollziehen.

Zu den seltenen Komplikationen nach Vasektomie, zu denen jedoch nur
einzelne Fallbeispiele vorliegen, gehort der Vas-deferens-Abszess, der
Samenblasenabszess und die Pseudoappendizitis.

Die perioperativen Komplikationen in unserem Patientengut weichen
mit 7 % nicht von den in der Literatur angegebenen ab. Wichtiger als die
perioperativen Probleme konnen die langfristig bestehenden Neben-

wirkungen sein.

Waihrend die Ausbildung von Spermagranulomen, die sich in 4,9-15 %
aller Falle entwickeln konnen, keinen wesentlichen Krankheitswert
haben, stellen chronisch persistierende Schmerzen und die Entwicklung
einer Hodenatrophie mit den Folgeerkrankungen ein ernsteres Problem
dar. Chronische skrotale Schmerzen wurden bei der Open-Ended-Vasek-
tomie in der Literatur seltener beobachtet als nach der Closed-ended
Vasektomie. Keiner unserer Patienten klagte iiber chronische Schmerz-

zustdnde nach der durchgefiihrten Sterilisationsvasektomie.
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Einer amerikanischen Umfrage zur Folge wird die Open-ended-Vasek-
tomie mit Ligatur des abdominalen und Koagulation des testikuldren
Samenleiterendes von 38 %, die beidseitige Ligatur von 33 % und die Li-
Vasektomie von 29 % der Operateure angewandt (33). In Deutschland

ist iiberwiegend die konventionelle Inzisionstechnik tiblich.

Es gibt nach der gidngigen Lehrmeinung keine definierte Ductusldnge
bei einem Sterilisationseingriff. Es sollte jedoch bei der konventionellen
Operationsmethode ein ca. 3-4 cm langes Resektat entfernt werden, da
die Rekanalisationsrate indirekt mit der Lange des resezierten Ductus
korreliert. Ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von postope-
rativen Komplikationen und der resezierten Ductusldange konnte in

unserer Studie nicht gefunden werden.

Nach Schatzungen sind bisher weltweit ca. 100 Millionen Manner va-
sektomiert worden. Wahrend weltweit die Vasektomie in 10 % zur
Kontrazeption angewandt wird, betrdgt der Anteil in Deutschland nur
2% (32).

In den USA sind bei den verheirateten Ehepaaren 7 % der Manner va-
sektomiert. Man kann sagen, dass in diesen Fillen in den ersten Jahren
bis zur abgeschlossenen Familienplanung die Frau die Kontrazeption
durchfiihrt und anschliefend der Mann die Fertilitatskontrolle iiber-
nimmt. In den letzten 20 Jahren beobachtet man eine Zunahme der
vasektomiewilligen Madnner in Deutschland. Da jedoch seit Anfang 2004
dieser Eingriff eine Selbstzahlerleistung ist und nicht von den gesetz-
lichen Krankenkassen getragen wird, muss die weitere Entwicklung der

Operationszahlen abgewartet werden.

Einen absoluten Kontrazeptionsschutz bietet die Vasektomie jedoch
nicht. Neben den beschriebenen Schwangerschaften, die iiberwiegend

in den ersten Monaten nach Vasektomie oder nach spontaner Reka-
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nalisation des Vas deferens auftreten konnen, wurden in Oxford
6 Manner identifiziert und mittels DNA-Analyse verifiziert, die auch
noch mehrere Jahre nach der Vasektomie ein Kind gezeugt haben (56).
Aus diesem Grund sind die postoperativen Spermiogrammkontrollen
besonders wichtig. 77-85 % der Manner haben nach 12-20 Wochen eine
Azoospermie und bei 99 % der Mianner lassen sich nach durchschnitt-
lich 6 Monaten keine Spermien mehr nachweisen. Es sollten immer
2 postoperative Spermiogrammkontrollen durchgefiihrt werden. Bei der
Untersuchung des 2. Spermiogrammes wurden bei 4-7,7 % der zuvor

azoospermen Patienten erneut Spermien nachgewiesen (13).

In der Literatur wird auch beschrieben, dass auch noch Jahre nach Va-
sektomie im Sediment immotile Spermien gefunden wurden. Obwohl
angenommen wird, dass diese Spermien zu keiner Schwangerschaft
fithren und diese eventuell aus den Samenblasen und dem abdominalen
Samenleiterende stammen konnen, ist ihr Nachweis beunruhigend fiir

Operateur und Patient (13).

Die akuten Komplikationen, die unmittelbar postoperativ auftreten kon-
nen, sind Blutungen, Wundinfektionen, Schwellung und Epididymitis.
70 % aller Patienten klagen postoperativ iiber Wundschmerzen, die eine
Analgetikagabe erforderlich macht. Nach Literaturangaben zufolge
scheint die Non-Scalpel-Vasektomie giinstiger im Auftreten von post-
operativen Komplikationen zu sein als die konventionell durchgefiihrten
Vasektomien mittels skrotaler Inzision (4). Wir fithren in unseren Praxen

ausschliefSlich die Ligaturtechnik durch.

Bedeutender als die perioperativen Komplikationen kénnen die lang-
fristig bestehenden Nebenwirkungen sein. Die Ausbildung von Sper-
magranulomen und Spermatozelen hat in der Regel keine klinische

Bedeutung. Entscheidend fiir die Patienten sind chronisch persistierende
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skrotale Schmerzen, besonders beim Geschlechtsverkehr. Diese konnen
die Lebensqualitdat der Patienten erheblich beeintrdachtigen. Wenn man
die Operationsmethoden dahingehend vergleicht, gibt es weniger chro-
nische Schmerzzustdnde bei der Open-ended-Vasektomie im Vergleich
zur Closed-Vasektomie (45). Wir konnen bei unseren nachuntersuchten
Patienten dies nicht nachvollziehen. Es gab kein Patient einen chro-

nischen skrotalen Schmerzzustand an.

6.3. Risiko fiir Folgeerkrankungen nach Sterilisationsvasektomie

Aufgrund zunehmender Akzeptanz der Manner fiir diese Art der Kon-
trazeption wurden sehr sorgfdltig Studien durchgefiihrt, um mogli-
che, durch diese Operation hervorgerufene, gesundheitliche Risiken
rechtzeitig zu erkennen. Dabei wird in der Rosenbergstudie (54) Anfang
der 90er Jahre festgestellt, dass bei Patienten nach Vasektomie das
Risiko an einem Hoden- und Prostatakarzinom zu erkranken um das
1,7-3,56fache erhoht ist. Eine Expertenkommission der WHO kam je-
doch nach genauer Durchsicht aller vorliegenden epidemiologischen und
biologischen Daten zu dem Schluss, dass kein Zusammenhang zwischen
der Entstehung eines Hoden- oder Prostatakarzinoms und der Vasek-
tomie besteht. Es wurde anschliefSend jedoch von der WHO gefordert,

die Forschung auf diesem Gebiet weiter intensiv durchzufiihren.

Im Jahr 1993 fand die Arbeitsgruppe um Giovanucci bei ihren Unter-
suchungen ein erhohtes Morbiditatsrisiko fiir ein Prostatakarzinom bei
vasektomierten Mannern. Zwischen 1993-1997 sind prospektive und
retrospektive Kontrollstudien daraufhin durchgefiihrt und publiziert
worden, mit insgesamt mehr als 100.000 Patienten, die alle zu dem
Ergebnis kamen, dass das Prostatakarzinomrisiko nicht erhoht ist. Bei

der Aufklarung der Patienten muss auf diesen Fakt nicht eingegangen
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werden. Der Zusammenhang zwischen Vasektomie und der Entstehung
von Hodenkrebs wurde 1987 von Thornhill et al., von Strader et al. 1988
und Cale et al. 1990 hingewiesen. Es fanden sich jedoch auch in diesen
Gruppen epidemiologische Besonderheiten, die eine Verallgemeinerung

dieser Daten nicht zulassen (21, 26, 29, 39, 54).

Bei ungefdhr der Halfte aller vasektomierten Patienten kommt es zur
Bildung von Spermatozonantikdrpern. Eine negative Auswirkung, be-
sonders fiir die Entstehung von Autoimmunerkrankungen, konnte jedoch
in grofs angelegten Studien nicht gefunden werden.

Ebenso fand sich kein negativer Einfluss der Vasektomie auf die endo-
krine Leistung des Hodens und auf die Hypophysen-Gonaden-Achse.
Die Androgenproduktion bleibt unverdndert erhalten, sodass keine
Veranderungen der erektilen Funktion zu erwarten sind. Nur wenn durch
peri- und postoperative Komplikationen der Hoden so geschddigt ist,
dass es zu einer Hodenatrophie und damit zu einem Testosteronabfall
kommt, wire eine postoperative erektile Dysfunktion denkbar. Diese ist
bisher nicht beobachtet worden. Auch in unserem Krankengut hat es

solche Komplikationen nicht gegeben.

Die Befiirchtung, die viele Mdnner im Vorgesprach duflern, dass es nach
der Vasektomie zu keiner Ejakulation mehr kommen kann, ist natiirlich
unsinnig, da 95 % der Hauptfliissigkeit des Ejakulates aus den Samen-

bldschen, der Prostata und den Cowper- und Littre-Driisen stammen.

Weiske et al. zeigten in einer Studie, dass eine durchschnittliche Volu-
menabnahme des Ejakulates nach Sterilisationsvasektomien um 0,29 ml

zu verzeichnen war (65).
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6.4. Patientenzufriedenheit nach Vasektomie

Langfristig gesehen sind 71-96 % der Madnner mit dem Eingriff zufrie-
den. In unserer Studie war die Zufriedenheit der Patienten nach Sterili-
sationsvasektomie mit 96 % sehr hoch. Nur 4 % unserer Patienten wiirden
sich nicht noch einmal einer Vasektomie unterziehen. Bei 6 Patienten
war der Grund fiir diese Entscheidung eine Verdnderung der Partner-
schaft. Diese Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation im Alter
zwischen 30 und 35 Jahren. Bei einem Patienten war ein Kind durch einen

Autounfall ums Leben gekommen.

In der Literatur wird ebenfalls die Verdnderung der familidren Situation,
wie zum Beispiel Ehescheidung oder Tod eines Kindes, als Hauptgrund
tiir Unzufriedenheit angegeben (3, 4, 21).

7 % der Manner dufiern nach Vasektomie den Wunsch nach einer Re-
fertilisierung. Letztendlich wird bei ca. 3,5 % der Patienten eine Referti-
lisierungsoperation vorgenommen. Das Zeitintervall, das zwischen der
Vasektomie und der Refertilisierung liegt, ist neben der Erfahrung des
Operateurs, der neben der einfachen Vasovasostomie auch die Vasoepi-
didymostomie beherrschen sollte, wichtig fiir den Erfolg. Bei 89 % der
Patienten kann durch eine Vasovasostomie eine Durchgidngigkeit der
ableitenden Samenwege erreicht werden und bei der Vasoepididymos-
tomie bei ca. 50 % der Mdnner. Eine Schwangerschaft wird in bis zu 50 %
der Fille nach Vasovasostomie und in bis zu 20-30 % nach Vasoepididy-

mostomie erreicht (20, 21, 30).
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6.5. Aufkliarung der Patienten

Wie bei jeder Operation, so ist auch bei der chirurgischen Sterilisation
des Mannes die Aufklarung entscheidend. Dieses ist durch das inten-
sive Literaturstudium und die Untersuchung unserer Patienten fiir diese

Studie besonders deutlich geworden.

Die Indikation sollte mit jedem Patienten individuell besprochen wer-
den. Ein Mindestalter legen wir bei unseren Patienten nicht fest. Eine
Fertilitatsvasektomie vor dem 30. Lebensjahr ist jedoch nur in Ausnah-
mefdllen anzuraten. Das Durchschnittsalter unserer Patienten betrug
41 Jahre, wobei der jlingste Patient 30 Jahre und der dlteste Patient
59 Jahre alt war.

Diese Ergebnisse weichen nicht von den Angaben anderer Verdoffent-
lichungen in der Bundesrepublik ab. Nach Studienangaben zufolge
werden ca. 28 % aller Vasektomien im Alter zwischen 40-50 Jahren und

ca. 61 % im Alter von 30-39 Jahren vorgenommen (15, 21, 40, 52, 61, 63).

Voraussetzung zur Durchfithrung der Vasektomie ist das ausfiihrliche
Aufklarungsgesprdach sowie die Aufkldarung in schriftlicher Form (s.

Aufklarungsformular).

Die Anwesenheit des Ehe- oder Lebenspartners bei diesem Gespréch ist,
wenn vom Patienten gewollt, oft sehr niitzlich. Seit 1991 wurden von
uns in eigener Verantwortung Sterilisationsvasektomien durchgefiihrt
und die Patienten entsprechend aufgekldrt. Unsere praktischen Erfah-
rungen, aber auch die Ergebnisse dieser vorliegenden Studie und die
Informationen aus der aktuellen Literatur haben uns veranlasst, die

Aufkldarungsgesprache noch intensiver zu gestalten.
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Nach vollstindiger Aufklarung iiber die technischen Einzelheiten des
operativen Eingriffes miissen anschlieffend folgende Punkte unbedingt

besprochen werden:

1. Es muss dem Patienten noch einmal die Unwiderruflichkeit des
Eingriffes, auch wenn es bereits erfolgreich Refertilisierungs-

moglichkeiten gibt, vor Augen gefiihrt werden.

2. Die unmittelbaren postoperativen Komplikationen mit ihrer
Haufigkeit miissen dazu erkldart werden. Dazu zdhlen die Epi-
didymitis (in etwa 0,4-6% der operierten Félle), Hodenabszesse
(0,5%), das Hamatom (in ca. 0-18 % der operierten Faille), die
Wundinfektion (0-6 %) und das Auftreten von Spermagranu-

lomen (4-10 % der operierten Fille).

3. Auf die Moglichkeit der spédteren spontanen Rekanalisation, die
zwar extrem selten ist, aber selbst nach Azoospermie in den
tiblichen Kontrollspermiogrammen auch noch nach 8 Jahren
vorkommen kann und unabhédngig von der Operationstechnik

ist, muss hingewiesen werden (2).

4. Dem Patienten muss mitgeteilt werden, dass Studien vorliegen,
die iiber mogliche Zusammenhidnge iiber das Auftreten eines
Hoden- und Prostatakarzinoms im Zusammenhang mit der Va-
sektomie berichten, dass dies jedoch in daraufhin durchgefiihrten

Kontrollstudien nicht bewiesen werden konnte.

5. Der Ablauf und die Bedeutung der postoperativen Spermio-

grammkontrollen muss besprochen werden.
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Informations-, Aufklarungs- und Einwilligungsformular

zur Sterilisation des Mannes durch Vasoresektion

Nach reiflicher Uberlegung so-
wie eingehender Priifung ha-
be ich mich entschlossen, mich
durch einen chirurgischen Ein-
griff auf Dauer unfruchtbar
machen zu lassen.

Frau/Herr
Dr. med.

soll diesen Eingriff bei mir vor-
nehmen. Er weist mich auf Fol-
gendes hin:

Aufklirung

1. Bei dem operativen Eingriff
werden aus dem rechten und
linken Samenleiter Teilstiicke
(von etwa 3 cm Lange) entfernt
und die dadurch entstehenden
Samenleiterenden so umgebo-
gen, dass der Samentransport
fiir immer unterbrochen bleibt.
2. Die herausgenommenen Sa-
menleiterstiicke werden an-
schlieffend seitengetrennt fein-
geweblich untersucht.

3. Durch diese Operation wer-
de ich auf Lebenszeit unfrucht-
bar, ich kann also keine Kinder
mehr zeugen!

4. Der endgiiltige Erfolg des
operativen Eingriffes ist aber
erst dann eingetreten, wenn in
der ,Samenfliissigkeit” keine
Samenzellen mehr nachweis-
bar sind. Um das festzustellen,
sind (nach mehrfachen Samen-
erglissen) frithestens 6-8 Wo-
chen nach dem Eingriff min-
destens dreimalige Samenun-
tersuchungen erforderlich.
Erst nach dadurch festgestell-
ter Zeugungsunfahigkeit kann
ich ohne Schutz- und Verhii-
tungsmittel verkehren. Nach

vollstandiger Aufklarung iiber
die technischen Einzelheiten
des operativen Eingriffes wur-
de ich tiber mogliche Folgen
informiert:

e Unmittelbare Folge des ope-
rativen Eingriffes konnen Ne-
benhodenentziindungen (in et-
wa 0,4-6% der operierten Fél-
le), Hodenabszesse (0,5%),
Wundinfektion verschiedener
Schweregrade (0-6%), Bluter-
giisse (0-18%) und Samengra-
nulombildungen, d.h. knoten-
formige Bindegewebswuche-
rungen durch Austritt von Sa-
menfaden (4-10%), sein.

e Durch Zusammenwachsen
der unterbrochenen Samenlei-
terenden (einseitig oder dop-
pelseitig), unter Umstanden
auch noch nach bereits erfolg-
ter Bestatigung der Unfrucht-
barkeit durch Samenuntersu-
chung, kann es zu einer erneu-
ten Durchgangigkeit des be-
treffenden Samenleiters und
somit zu einer erneuten Frucht-
barkeit (Zeugungsfahigkeit)
kommen (ca. 0,8% der Félle).
® Durch anlagebedingte Fehl-
bildungen besteht auch die
Moéglichkeit mehrfacher (mehr
als zweier) Samenleiter oder
Samenleitermissbildungen,
was bei dem operativen Ein-
griff unter Umstdanden nicht zu
erkennen ist. Dann ist eben-
falls die gewtiinschte Unfrucht-
barkeit nicht vorhanden, bevor
nicht auch diese zusétzliche
Samenleiteranlage unterbun-
den ist.

e Ob nach dieser Art der Un-
fruchtbarmachung ein erhoh-
tes Risiko besteht, an Prostata-

krebs zu erkranken, ist letzt-
lich nicht erwiesen.

® Soll der Eingriff ambulant
durchgefiithrt werden, wird mir
mein Arzt mitteilen, ab wann
ich wieder aktiv am Straflen-
verkehr teilnehmen kann (we-
gen Narkoseeinwirkungen).

Einwilligung

Nach dieser mir geniigenden
Information und Aufkldarung
habe ich mich zu diesem ope-
rativen Eingriff entschlossen.

e Selbst, wenn ich in Zukunft
zu einer Anderung meiner jet-
zigen wohliiberlegten Entschei-
dung kommen sollte, weif ich,
dass eine spatere Operation
zur Beseitigung des jetzt von
mir gewtinschten Dauerzu-
standes der Zeugungsunfahig-
keit wenig Aussicht auf Erfolg
haben wird.

 Auch unvorhergesehene An-
derungen der personlichen Ver-
haltnisse wie Todesfalle, Ehe-
scheidung, Wiederverheira-
tung, Wohnsitzwechsel u.a.m.
habe ich in meine Uberlegun-
gen einbezogen.

Ich gebe hiermit Frau/Herrn
Dr. med.
die unwiderrufliche Einwilli-

gung zum operativen Eingriff
(Sterilisation).

Unterschrift des Arztes

Unterschrift des Patienten

Ort, Datum
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7. Schlussfolgerungen und Ausblick

Als Fazit lasst sich feststellen, dass die Sterilisationsvasektomie eine
ambulant in der Praxis durchfiithrbare, komplikationsarme und zu-
verldassige Form der Schwangerschaftsverhiitung darstellt. Sie hat jedoch
den Nachteil der Irreversibilitdt und bedarf der sorgfaltigen Aufklarung,
die unbedingt alle moglichen gesundheitsgefdhrdenden Risiken und
Komplikationen enthalten sollte. Durch noch mehr fachgerechte Auf-
klarung der Bevolkerung iiber diese Form der Kontrazeption ware eine
Verbreitung dieser komplikationsarmen Kontrazeption in Deutschland

moglich.

Da immer mehr Eingriffe der konventionellen Chirurgie laparoskopisch
durchgefiihrt werden, muss man sich fragen, ob nicht dhnlich wie in der
Gynédkologie, im Rahmen geplanter laparoskopischer Interventionen
simultan die Sterilisation ebenfalls laparoskopisch erfolgen sollte. In
Zukunft konnte diese Methode eine echte Alternative zur skrotalen Va-
soresektion werden. Ist schon die Refertilisierung nach konventioneller
Sterilisationsvasektomie schwierig, dann wiirde eine Vaso-Vaso-Stomie

quasi unmoglich nach laparoskopischer Sterilisation.

Im Rahmen der Gesundheitsreform konnte aber der Wunsch der Pa-
tienten nach Simultansterilisation steigen. Unklar ist, wie diese Form der
Operation durch DRG abgebildet werden kann, da Simultaneingriffe

eigentlich nicht vorgesehen sind.
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8. Zusammenfassung

Es wurden 163 Patienten nach Sterilisationsvasektomie untersucht.
Die Vasektomie ist generell ambulant und in Lokalandsthesie durch-
fiihrbar. Sie stellt eine komplikationsarme und zuverldssige Methode zur
Fertilitatskontrolle beim Mann dar. Die giinstigen Ergebnisse und lang-
jadhrigen Erfahrungen rechtfertigen Bemiihungen, dieser Methode der
Schwangerschaftsverhiitung auch in Deutschland mehr Aufkldrung und

damit Verbreitung zu verschaffen.

Die Sterilisationsvasektomie hat jedoch den Nachteil der Irreversibilitat.
Die Komplikationsraten sowohl peri- als auch postoperativ sind von der
Operationsmethode und der Erfahrung des Operateurs abhdngig. Es
lasst sich sagen, dass die minimal invasiven Vasektomietechniken
genauso sicher sind wie konventionelle Operationsverfahren. Erstere
aber den Patienten weniger belasten und damit zu einer grofieren
Akzeptanz beim Patienten fiihren. In Deutschland sind diese Techniken
jedoch nicht so weit verbreitet. Die minimal invasiven Techniken haben
eine lange Lernkurve, bis sie so nebenwirkungsarm durchgefiihrt werden
konnen. Es bleibt abzuwarten, ob sich diese Operationstechniken in den

nachsten Jahren auch in Deutschland durchsetzen konnen.

Die Sterilisationsvasektomie ist nur bedingt reversibel und auch be-
zliglich der moglichen Langzeitnebenwirkungen in Form von chro-
nischen testikuldren Schmerzen und einer Versagerrate von ca. 1 % bedarf
sie einer ausfiihrlichen Aufklarung. In dieser Aufklarung sollte auch
trotz negativer Studienergebnisse auf das Risiko einer Hoden- und Pros-
tatakarzinomerkrankung hingewiesen werden und auch mehr auf die
psychosexuellen Aspekte hingewiesen werden. Die Anwesenheit des

Ehe- oder Lebenspartners bei der Aufklarung ist wiinschenswert.
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Postoperativ ist die Durchfithrung von 2, besser 3, Spermauntersuchun-
gen mit Nachweis einer Azoospermie im Abstand von 4 Wochen unbe-

dingt erforderlich.

Es konnte herausgefunden werden, dass eine hohe Patientenzufrie-
denheit nach diesem Eingriff vorliegt. Der Wunsch nach Refertilisierung
tritt sehr selten auf, dann jedoch bei jiingeren Patienten. Es ist daher ein
Mindestalter von 30 Jahren bei der Sterilisationsvasektomie zu emp-

fehlen.

Die entstehenden Kosten sind gering. Angesichts der vielfadltigen Vorteile
dieser Art der Kontrazeption erscheint eine Verbreitung der Sterilisa-
tionsvasektomie in Deutschland erstrebenswert. Es bleibt zu hoffen, dass

dies trotz der Selbstzahlerleistung der Fall ist.



Seite 54

9. Literaturverzeichnis

Ahmed I, Raseed S, White C, Shaikh NA (1997): The incidence of
post — vasectomy chronic testicular pain and the role of nerve stripping

(denervation) of the spermatic cord in is management.

Alderman PM. ( 1988): The lurking sperm. A. review of failures in 8879

vasectomies performed by one physicians.

Behre HM, Engelmann U, Hertle L (1996): Minnlicher Beitrag zur

Kontrazeption.

Belker AM, Thomas A], Fuchs EF, Konnak JW Sharlip ID (1991):
Results of 1469 microsurgical vasectomy reversals by the vasovasostomy

study group.

Blume A (1991): Sterilsations- und Entscheidungshilfe fiir Minner und
Frauen. rororo- Sachbuch Nr. 8865

Boeken Kruger AG,Rietbergen JBW, Kranse R, Schroder FH (1997):
The relation between vasectomy und prostate cancer in a randomized

screening popuation.

Bohne M (1997): Die Pille fiir den Mann und die Vasektomie in der
Medizin. Mabuse Verlag

Brinton LA (1981)

Carl P, Letzel H (1985): Indikationsstellung und technisches Vorgehen

bei einer vikariierenden Sterilisationsvasektomie.



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Seite 55

Dahm P, Dahm J (1997): Die ambulant durchgefiihrte minimal-invasive

Vasektomie.

Dallenbach G Hellweg (1977): Gynikologische Praxis.

De Knijff DWW, Vrijhof HJE]J, Arends J, Janknegt RA (1997):
Persistence or reppeance of nonmotile sperm after vasectomy: does it have

clinical consequences?

Edwards IS, Farlow JL (1979): Non-motile sperms persisting after

vasectomy: do they matter?

Ehn Be, Liljestrand ] (1995): A long term followup of 108 asectomized

mern.

Engelmann U, Deindl F, Hertle L, Wilbert D, Stenge T (1989): Die
Refertilisierungssituation in der Bundesrepublik Deutschland — Ergebnis

einer Umfrage.

Engelmann U, Hertle L (1996): Vasektomie und Refertilisierung.

Esho JO, Ireland GW, Cass AS (1974): Recanalization following
vasectomy. Urology 3, 211-214

Esho JO, Cass AS, Ireland GW (1973): Morbity associated with

vasectomy.

Farley TMM, Meirik O, Mehta S, Waites GMH (1993): The safety of

secomy: recent concerns.



20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

Seite 56

Goebel P, Ortmann K, Blattner T (1987): Vasectomy and partnerships

status — an empirical study of 156 males (couples).

Goebel P, Ortmann K (1987): Risikofaktoren bei Vasektomie — ein
Vergleich zufriedener vasektomierter Minner mit unzufriedenen referti-

lisierungswilligen Minnern.

Goldstein M (1994): Vasectomy and vasectomy reversal.

Gromus B, Orth B, Rapp U: Erleben des Schwangerschaftskonfliktes bei
Miinnern, in Haase, A: et.al., Auf und nieder — Aspekte minnlicher

Sexualitit und Gesundheit.

Hallan RI, May ARL (1988): Vasectomy: how much is enough?
Br J Urol 61,377-379

Hargreave TB (1992): Towards reversible vasectomy.

Hayes RB, Potter LM, Greenberg R, Schoenberg J, Swanson GM, Liff
J, Schwartz AG, Brown LM, Hover RN (1993): Vasectomy and prostate
cancer in US blacks and whites. Am ] Epidemiol 137, 263-269

Hoffmann B (1996): Sterilisation geistig behinderter Erwachsener.
Holt BA, Higgins AF (1996): Minimally invasive vasectomy.

John EM, Whittemore AS, Wu AH, Kolonel LN, Hislop TG,

Howe GR, West DW, Hankin J, Dreon DM, The CZ, Burch JD,

Paffenbarger RS jr. (1995): Vasectomy and prostate cancer: results from

a multiethnic cse-control study.



30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

Seite 57

Kaplan KA, Huether CA (1975): Clinical study of vasectomy failure
and recanalization. ] Urol 113, 71-75

Kendrick JS, Gonzales B, Huber D, Grupp D, Rubin G (1987):

Complications of vasectomies in the U.S.A.

Lenk S, Falk G (1993): Familienplanung durch freiwillige Sterilisation

des Mannes.

Li QS, Goldstein M, Zhu J, Huber D (1991): The noscalpel Vasectomy.

Marquette CM, Koonin LM, Antarsh L, Gargiullo PM, Smith JC
(1995): Vasectomy in the United states, 1991.

Mc Mahon AJ, Buckley J, Taylor A , Lloyd SN, Dean RF, Kirk D

(1992): Chronic testicular pain following vasectomy.

Melchior H, Sokeland J, Weissauer W (1991): Freiwillige Sterilisations-
Vasektomie. Dtsch Arztebl 88, B 1837-1838

Mettin C (1997): Recent development in the epidemiology of prostate

cancer.

Miller WB, Shain RN, Pasta DJ (1991): The pre- and poststerilization

predictors of poststerilization regret in husbands and wives.

Moéller H, Knudsen LB, Lynge E (1994): Risk of testicular cancer after

vasectomy: cohort study of over 73000 men.



40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

Seite 58

Munding R (1996): Beratung bei Sterilisationswunsch. In: Brandes H,
Bullinger H (Hrsg.): Handbuch Minnerarbeit. Psychologische Verlags

Union, Weinheim

Miintefering H, Dallenbach-Hellweg et al. (Sept. 1988): Der Gynii-
kologe. 21/3

Niehuis H, Goldacre M, Seagroatt V, Gill L, Vessey M (1992):
Incidence of disease after vasectomy: a record linkage retrospective cohort

study.

Nirapathpongporn, A Huber DH, Krieger JN (1990): No-scalpel

vasectomy at the King’s birthday vasectomy festival.

Petitti B, Wingert ] (1978): The Lancet.

Philp T, Guillebaud ], Budd D ( 1984): Complications of vasectomy:
review of 16.000 patients.

Pike I (1981): British Journal of Cancer und Pike II (1983): The Lancet.
Populations reports (1992): Systemic methods for men investigated.
Series D, Number 5 March 1992 Population Information Program,
Center for Communication Programs

Preston JM (2000): Vasectomy: common medicolegal pifalls.

Pritchett TR, Haws JM, Pollack AE, Morgan G, Magnani R,
Koonin LM, Gargiullo P (1997): Vasectomies in the United states, 1995.

Pust H (1996): Die sichere Lust — Verhiitung durch den Mann.



51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

Seite 59

Rabe T, Runnemann B (1986): Therapeutische Umschau.

Roeder H (1994): Mit einem Kind habe ich nicht gerechnet — Miinner und

Schwangerschaft. Verlag Kunstmann A, Miinchen

Rosenberg L, Plamer JR, Zauber AG, Warshauer ME, Strom BL,
Harlap S, Shapiro S (1994): The relation of vasectomy to the risk of

cancer.

Rosenberg L, Plamer JR, Zauber AG, Warshauer ME, Stolley PD,
Shapiro S (1990): Vasectomy and the risk of prostate cancer.

Schniirle U (1996): Vasektomie und Refertilisation.

Schniirle U (1993): Vasektomie und Refertilisierung.

Schwab M, Sparwasser HH (1991): Spitrekanalisation nach Vaso-
resektion. Urologe [B] 31, 12-15

Seaman B (1970): Arzte contra Pille. Ullstein Verlag

Skriver M, Skovsgaard F, Miskowiak ] (1997): Conventional or Li

vasectomy: a questionnaire study.

Smith JC, Cranston D, O’Brien T, Guillebaud J, Hindmarsh J,
Turner AG (1994): Fatherhood without apparent spermatozoa after

vasectomy.

Thon WF, Stief CG, Jonas U (1992): Vasektomie: Kleiner Eingriff — grofie
Folgen.



62

63

64

65

66

67

68

69

70

Seite 60

Waites GMH (1993): Male fertility regulation: the challenges for the year
2000.

Weidner W, Weifibach L (1992): Freiwillige Vasektomie in der Fa-
milienplanung — Gedanken zur Nutzen-Risiko-Analyse.

Akt Urol 23, 328-331

Weiske WH (1994): Minimal-invasive Vasektomie mittels Fulgu-

rationstechnik.

Weiske WH (2001): Vasectomy.

Weiske WH (1994): Minimal invasive Vasektomie mittels Fulgurations-
technik — Erfahrungen bei 1000 Patienten in 12 Jahren.
Urologe [B] 34, 448-452

Werner M: Minnergesundheit — ein offentliches Thema? Ein For-
schungsthema? In: Dialog 2000.

Zhao S (1990): Vas deferens injection of polyurethane elastomer plugs:

clincal experience and reversibility.

Zhao S, Zhang SP, YU RC (1992): Intravasale injection of formed-in-

place silicone rubber as a method of vas occlusion.

Zhu K, Stanford JL, Daling JR, Mc Knight B, Stergachis A,
Brawer Mk, Weiss NS (1996): Vasectomy and prostate cancer: a case

control study in a health maintenance organization.



Danksagung

Mein besonderer Dank gilt
meinem Doktorvater Prof. Dr. Fabricius.
Nur unter seiner Leitung, seinem sowohl
fachlichen als auch menschlichen Engagement

war die Anfertigung dieser Arbeit moglich.

Ein Dankeschon auch fiir
meinen Bruder, Wolfgang Meinck.
Diese wissenschaftliche Arbeit habe ich
nur mit Hilfe seiner Computerkenntnisse
und seiner Ausdauer fiir meine immer

wieder neuen Ideen anfertigen konnen.

Sabine Talaska



Lebenslauf

Name:
Geburtsdatum:
Geburtsort:
Familienstand:

Nationalitit:

Schulausbildung:

Talaska, Sabine
31.03.1960
Zittau

geschieden, zwei Kinder

deutsch

1966-1974 Polytechnische Oberschule in
Zittau

1974-1978 Abitur an der Erweiterten
Oberschule in Zittau

1978-1979 Absolvierung des Vorklinischen
Jahres im Kreiskrankenhaus in
Zittau

1979-1984 Studium der Humanmedizin an
der Humboldt-Universitat zu
Berlin / Medizinische Fakultat
Charité

1984-1985 Pflichtassistenz im Kreis-
krankenhaus Schwedt / Oder

1985 Staatsexamen und Abschluss der

Diplomarbeit mit ,sehr gut”,
Thema: Langzeitposttetanische
Potenzierung des Rattenhippo-

kampus der CA3 Region



1985
1986-1993

1993

seit 1993

01.06.2004

Frankfurt/Oder, den 01.07.2004

Sabine Talaska

Erteilung der Approbation
Fachartzausbildung zum Fach-
arzt fiir Urologie in der Urolo-
gischen Klinik des Klinikums
Frankfurt / Oder

(CA Dr. Schmechel)
Absolvierung der Facharzt-
priifung fiir Urologie
Tatigkeit als niedergelassene
Urologin

Griindung der Urologischen
Praxis und Téatigkeit in

freier Niederlassung in Frank-

furt / Oder



	Inhalt
	1. Einleitung
	2. Problemstellung
	3. Patienten und Methode
	3.1. Patientenrekrutierung
	3.2. Patientenbrief
	3.3. Operationsmethode
	3.4. Datenevaluation und Datenerfassung
	3.5. Dokumentationsbogen
	3.6. Statistik

	4. Ergebnisse
	4.1. Operationsmethode
	4.2. Patientengut
	4.3. Altersverteilung der Patienten
	4.4. Operationszahlen
	4.5. Perioperative und postoperative Komplikationen
	4.5.1. Akute perioperative Komplikationen
	4.5.2. Postoperative Komplikationen
	4.5.3. Komplikationen am Nebenhoden
	4.5.4. Komplikationen des Skrotalinhaltes

	4.6. Resezierte Ductuslänge
	4.7. Spermiogrammbefunde
	4.8. Urinuntersuchung
	4.9. Bestimmung des postoperativen Antigens

	5. Testosteronbestimmnug
	5.1. Zufriedenheit der Patienten

	6. Diskussion
	6.1. Methodendiskussion
	6.2. Operationsmethoden und Komplikationen
	6.3. Risiko für Folgeerkrankungen
	6.4. Patientenzufriedenheit nach Vasektomie
	6.5. Aufklärung der Patienten

	7. Schlussfolgerungen und Ausblick
	8. Zusammenfassung
	9. Literaturverzeichnis



