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Zusammenfassung 

Die freiwillige Sterilitätsvasektomie ist ein 
Standardverfahren der Familienplanung. In die Ent
scheidungsfindung und Nutzen-Risiko-Abwägung sollte 
grundsätzlich die Partnerin miteinbezogen werden. Das 
Aufklärungsgespräch umfaßt die Möglichkeiten moder
ner Antikonzeption, operatives Vorgehen, peri- und 
postoperative Komplikationen, fragliche Nebenwirkun
gen (Gefäß- und Karzinomrisiko), postoperatives Verhal
ten (Konzeptionsschutz, Rekanalisierung) und Refertili-
sierungschance. 

Einleitung 

Männer sehen sich immer häufiger einem 
wachsenden Druck ausgesetzt, einen größeren Beitrag 
zur Kontrazeption zu leisten. Dabei genießen sie nicht nur 
deren Vorteile, sondern setzen sich auch ihren Risiken 
aus. Insbesondere Entwicklungspolitiker erwarten einen 
männlichen Beitrag zur Eindämmung der Bevölkerungs
explosion: Die Weltbevölkerungskonferenz der Vereinten 
Nationen 1984 in Mexiko bezeichnet die männliche Kon
trazeption durch Vasektomie als notwendig (Übersicht bei 
19). 

Häufigkeit 

Es gibt nur spärliche Daten zur Vasektomie 
für den deutschsprachigen Raum. Während in den be
nachbarten Niederlanden und Großbritannien die Vasek-
tomierate ca. 10% beträgt, soll in der Bundesrepublik 
Deutschland diese männliche Kontrazeptionsmaßnahme 
nur bei 3% liegen (zitiert bei 19). Eine bundesweite Um
frage zur Refertilisierung in der Bundesrepublik Deutsch
land hat gezeigt, daß durch Urologen ca. 25 000 Sterilisa-
tionsvasektomien pro Jahr durchgeführt werden (7). 

Voluntary Vasectomy and Contra-
ception: Analysis of Benefit and Risk 

Voluntary vasectomy is a standardized 
procedure of contraception. Decision-making and analy
sis of benefit and risk require intensive consultation in-
volving the female partner. The Information provided to 
the couple should include all modalities of modern con
traception, the operative procedure, peri- and postope
rative complications, questionable side effects (vascular 
and cancer risk), postoperative care (anticonception, re-
canalisation) and the chances of refertilization. 
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Ziel der freiwilligen 
Sterilitätsvasektomie 

Ziel des Eingriffs ist eine vollständige und 
sichere Blockierung der Spermatozoenpassage (33). 

Dabei sollte die heute mögliche optimierte 
Reversionsmöglichkeit der Sterilitätsvasektomie (3) unse
res Erachtens keine entscheidende Rolle bei der Zielset
zung des Eingriffs spielen. Die Gründe hierfür sind kürz
lich von Wagenknecht (33) herausgearbeitet worden und 
werden von den Autoren dieses Beitrages vollinhaltlich 
geteilt: 1. Die Vasektomie ist ein operatives Verfahren zur 
dauerhaften Fertilitätskontrolle. 2. Die angestrebte End
gültigkeit erleichtert dem beratenen Paar den Entschei-
dungs- und Klärungsprozeß seiner Kontrazeptionsdiskus
sion. 3. Auch bei Durchgängigkeitsraten von 80-90% 
nach Vasovasostomie werden nur 50-70% dieser Män
ner fertil (3,33). Gründe für diese Diskrepanz liegen in 
zum Teil nur teilweise bekannten Mechanismen wie 
Druckveränderungen im Hoden, Auftreten von Spermato-
zoenantikörpern und eventuellen Hodengewebsverände-
rungen begründet. Sicher erscheint bisher nur, daß ein 
zunehmendes Intervall zwischen Vasektomie und Vasova
sostomie die Refertilisierungsergebnisse bezogen auf die 
Schwangerschaft der Partnerin verschlechtert (3). 

Akt. Urol. 23 (1992) 328-331 
© Georg Thieme Verlag Stuttgart • New York 

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Freiwillige Vasektomie in der Familienplanung Akt. Urol. 23 (1992) 329 

Operatives Vorgehen 

Es gibt kein standardisiertes Vorgehen zur 
Sterilitätsvasektomie (33). 

Unseres Erachtens ist die Fulguration des 
Duktuslumens effektiv; sie wird nach Resektion von 1 -
2 cm Vas durchgeführt. Eine zusätzliche Interposition von 
Gewebe bzw. Decken der Samenleiterenden mit Faszien-
anteilen wird unterschiedlich beurteilt. 

Das resezierte Ductusgewebe wird histolo
gisch aufgearbeitet, um einen Identifikationsirrtum auszu
schließen (17). 

Grundsätzlich kann keine Standardtechnik 
der Vasektomie eine 100%ige Sterilität sichern (17). 
Langstreckige Resektionen (z. B. von mehr als 7 cm) sind 
Verfahren, die uns nicht sinnvoll erscheinen (10), da auch 
sie keine 100%ige Sterilität garantieren. 

Peri- und postoperative Komplikationen 

Peri- und postoperativ sind die Risiken des 
Eingriffes gering. Todesfälle sind bei über 6 Mill. Eingrif
fen in den USA bisher nicht angegeben (19). Hämatome, 
Skrotalschwellungen und Infektionen im Operationsgebiet 
finden sich bei 1-6% der operierten Fälle (17,19,33). 
Nach der auch von uns bevorzugten Fulguration des Lu
mens werden kurzzeitige Nebenwirkungen wie skrotale 
Schwellung, Hämatom und Infektion nur bei maximal 3 % 
beobachtet (33). Eine floride Epididymo-Orchitis tritt bei 
weniger als 1 % der Patienten auf (14,19). In Ausnahme
fällen kann noch Jahre nach Vasektomie eine Epididymi-
tis auftreten, die auf einer massiven tubulären Dilatation 
des Nebenhodens beruht (25). Auch bei anhaltenden „Ho
denschmerzen" nach Vasektomie können zystische Ne
benhoden-Veränderungen sonographisch nachgewiesen 
werden (16). 

Es ist bekannt, daß nach Vasektomie Kno
ten im Bereich des Vasektomiebettes entstehen können. 
Diese sind als „Vasitis nodosa" oder Sperm-Granulome 
bezeichnet worden (6). Die Pathogenese des Sperm-Gra-
nuloms ist nicht eindeutig, sie wird entweder als entzünd
liche Reaktion auf die Extravasation von Spermatozoen 
(6,33) oder durch proliferierende kleine Kanälchen aus 
dem Lumen erklärt (6,27). Bis heute ist ihre Entstehung 
nicht eindeutig abgeklärt und nicht voraussehbar (6). An
drologisch interessant ist die Tatsache, daß die Ausbil
dung von Sperm-Granulomen im Bereich des hodennahen 
Endes der Samenleiter oder des Nebenhodens positive 
Auswirkungen auf die Refertilisierungschance vasekto-
mierter Männer haben soll (27). 

Operativer Fehlschlag 

Das Fehlschlagen einer Vasektomie als an-
tikonzeptive Maßnahme ist selten (6,10,17,24). Dabei 
wird ein Mißerfolg häufig durch eine ungewollte Schwan
gerschaft, selten durch eine Persistenz von Spermatozoen 
festgestellt (10). Üblicherweise dauert es in Abhängigkeit 
von der Ejakulationsfrequenz ein bis zwei Monate, bis 
keine Spermatozoen im Ejakulat mehr nachweisbar sind. 

Dabei ist für uns der Nachweis einer Azoospermie, d. h. 
das Fehlen von Spermatozoen und Zellen der Spermato
genese nach Zentrifugation des Ejakulats 6 und 12 Wo
chen nach Vasektomie, entscheidend. 

Mißerfolge der Vasektomie beruhen ver
meidbar auf einem intraoperativen Identifikationsirrtum, 
extrem selten auf einer Mehrfachanlage des Vas deferens 
(17). 

Häufigste Ursache, technikabhängig in bis 
zu 0,8 %, ist die spontane Rekanalisation. Für diese ist die 
Entstehung der o.g. Spermgranulome entscheidend (10, 
17). Spätrekanalisationen nach Jahren sind extrem sel
ten, jedoch nicht vermeidbar (Übersicht bei 24). 

Daraus resultiert, daß durch die Vasekto
mie eine dauerhafte Sterilität nicht zu 100 % erzielt wer
den kann. 

Langzeitrisiken 

Arteriosklerose 

Vorhandene Skepsis gegenüber der Vasek
tomie ist vordergründig durch einen Bericht über eine 
erhöhte Inzidenz von diätetisch induzierter Arteriosklero
se bei vasektomierten Affen geweckt worden (1). Die Na
tional Institutes of Health und die WHO haben große 
epidemiologische Studien in den USA bzw. in China ver
anlaßt, um nach Assoziationen zwischen Vasektomie und 
kardiovaskulären Erkrankungen (Gefäßrisikofaktor) zu 
fahnden (20). Zahlreiche weitere Studien (zitiert in 19) 
haben diese Untersuchungen erweitert, so daß die Vasek
tomie heute neben dem Rauchen der epidemiologisch am 
besten untersuchte Gefäßrisikofaktor ist. Alle Studien 
kommen übereinstimmend zu dem Schluß, daß vasekto-
mierte Männer nicht nur im Hinblick auf Arteriosklerose 
und koronare Herzerkrankung, sondern auch auf Erkran
kungen anderer Organsysteme, wenn nicht sogar eine 
niedrigere, so doch zumindest keine höhere Inzidenz auf
weisen als nicht-vasektomierte Männer. 

Endokrine Veränderungen 

Vorbehalte, nach denen die Vasektomie im 
Verlauf des weiteren Lebens vermehrt zu Potenzstörun
gen führen könnte („androgene Vergreisung"), gehen auf 
experimentelle Studien an vasektomierten Ratten zurück 
(13). Hier fiel der Testosteronspiegel ab; Prostata- und 
Hodengewicht waren rückläufig. Es gibt auch Patienten, 
die nach dem Eingriff einen Rückgang der Potenz bekla
gen. Sorgfältige endokrinologische Untersuchungen ha
ben jedoch keinen Einfluß auf den Testosteron- und Pro-
laktinspiegel sowie auf die Gonadotropine des Mannes 
erbracht (14). Etwaige hormonelle Veränderungen wären 
auch nicht zu erklären, da die Vasektomie die Produktion 
der Androgene langfristig nicht beeinflußt (32). 

Prostataerkrankungen 

Das Risiko, an einer benignen Prostatahy
perplasie bzw. an einem Prostatakrebs zu erkranken, 
wird durch den Eingriff nicht erhöht (26). Neuere epide
miologische Daten, die ein geringfügig erhöhtes alterskor-
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rigiertes Risiko bei Vasektomierten für das Prostatakarzi
nom zeigen, beruhen wahrscheinlich auf der besonders 
sorgfältigen Nachsorge der vasektomierten Männer in die
ser Studie (22). 

Hodenkarzinom 

Verschiedene Arbeiten stellen einen Zu
sammenhang zwischen Vasektomie und Hodenkrebs her, 
obwohl wegen der geringen Inzidenz (2-8 auf 100 000) 
epidemiologische Aussagen über den Hodentumor von 
vornherein schwierig sind und als Risikofaktoren bisher 
nur die angeborene Hodenfehllage und die vorausgegan
gene Erkrankung an einem Hodentumor bekannt sind. In 
einer retrospektiven Erhebung an einem schottischen 
Krankenhaus wurden 3079 vasektomierte Männer kon
trolliert (4): Nach einer Zeit von 0,25-4 Jahren erkrank
ten 8 an einem Hodentumor, während das kalkulierte 
Risiko mit 1,9 Erkrankungen deutlich niedriger errechnet 
worden war. Eine irische Arbeitsgruppe entdeckte bei den 
zwischen 1980 und 1985 vasektomierten Männern 3 mit 
einem Hodentumor; sie waren innerhalb von 8 Wochen 
nach der Operation diagnostiziert worden (31). Schließ
lich führten in Washington Strader et al. zur Ermittlung 
der Tumorinzidenz 333 Telefoninterviews mit Männern 
durch, bei denen zwischen 1977 und 1983 ein Hodentu
mor diagnostiziert worden war (28). Gleichzeitig wurden 
in einer Kontrollgruppe 729 Männer auf gleiche Weise 
befragt. Die Tumorinzidenz lag auch hier bei den Vasek
tomierten höher. Überraschend fanden die Autoren einen 
Zusammenhang mit der Religionszugehörigkeit: In der 
Kontrollgruppe waren 19% der Vasektomierten Prote
stanten, aber nur 6,2% Katholiken. Das deutet lediglich 
auf eine fehlende Offenbarungsbereitschaft der katholi
schen Männer über die vorangegangene Vasektomie hin, 
denn die höhere Tumorinzidenz war nur bei den Katholi
ken gefunden worden. 

Diese Untersuchungen ermöglichen besten
falls folgende Aussagen: bei den zur Vasektomie anstehen
den Männern kann offenbar ein Carcinoma in situ vorbeste
hen, das sich nach dem Eingriff manifestiert. Deshalb sollten 
diese Männer über die Möglichkeit der palpatorischen 
Selbstkontrolle aufgeklärt werden. Ob ein Carcinoma in situ 
durch immunologische Prozesse oder durch postoperative 
intratubuläre Druckerhöhungen aktiviert werden kann, 
bleibt unklar. Studien über die Hodenpathologie vasekto-
mierter Tierspezies zeigen starke Unterschiede (Übersicht 
bei 15), und es ist zweifelhaft, ob diese Ergebnisse auf den 
Menschen übertragbar sind. Hodenbiopsien vasektomierter 
Männer (15) zeigen u. a. Erweiterungen der Tubuli semini-
feri, die einen erhöhten intraluminalen Druck suggerieren. 
Eine kausale Verknüpfung dieses Befundes mit den disku
tierten Folgen ist spekulativ (12). 

Zusammenfassend bietet sich eine Erklä
rung für eine testikuläre Tumorentwicklung nach Vasek
tomie nicht an. Die Beobachtungen können Zufallsbefun
de sein und beweisen weder die Entstehung eines Hoden
tumors durch Vasektomie, noch lassen sie sich durch die 
kleinen Fallzahlen statistisch absichern. Deshalb sind pro
spektive Untersuchungen zu fordern, um das Risiko der 
Entwicklung von Hodentumoren bzw. deren Aktivierung 
durch die Vasektomie besser abschätzen zu können. 

Spermatozoenantikörper und 
Fertilitätschance 

Sicher ist, daß nach der Vasektomie Sper
matozoenantikörper auftreten (9). Sie beeinflussen den 
Erfolg einer eventuellen Refertilisierungsoperation (19). 
Bis aufgehäufte Epididymo-Orchitiden (14) bestehen kei
ne anderweitigen Wechselwirkungen zum Gesamtorganis
mus (z. B. Induktion von Autoaggressionskrankheiten). 

Für die Refertilisierung werden die gegen 
Spermatozoen gebildeten Antikörper als Fertilitätshinder-
nis akzeptiert (Übersicht bei 19). Die Titerhöhe ist jedoch 
umstritten, wobei die Erhöhung der Spermatozoenanti
körper auch mit entzündlichen Veränderungen im Bereich 
des peripheren Stumpfes des Vas deferens korreliert wor
den ist (2). 

Eine wichtige Rolle für die Refertilisie-
rungschance spielen auch intraluminale Druckerhöhun
gen. Bei einem exokrinen Organ sollte man nach Ver
schluß des Ausführungsganges eine Zerstörung befürch
ten. Die Organintegrität des Hodens beruht vor allem auf 
der hohen Pufferkapazität zur Rückresorption von Flüs
sigkeit im Nebenhoden (Übersicht bei 19). Dennoch führt 
der Eingriff wahrscheinlich neben morphologischen Ver
änderungen des Nebenhodens auch zur Verschlechterung 
der Spermatogenese (11). Beobachtungen, daß nach Vas
ektomie auftretende Sperm-Granulome die Refertilisie-
rungschance günstig beeinflussen (27), werden so gedeu
tet, daß diese quasi als „Sicherheitsventil" zu einer intra
luminalen Druckentlastung führen. Von diesen Beobach
tungen ausgehend, sind einige Urologen dazu übergegan
gen, die „Open-End-Vasektomie" durchzuführen. Dabei 
wird der distale Stumpf verschlossen, während der proxi
male hodennahe Stumpf offen bleibt (8). Langfristig er
scheint die Chance zur Wiedererlangung der Fertilität so 
vasektomierter Patienten besonders erfolgversprechend 
(Übersicht bei 19). 

Psycho-sexuelle Auswirkungen 

Eine GALLUP-Umfrage stellte 1979 fest, 
daß nur 25 Prozent der amerikanischen Männer ernsthaft 
eine Vasektomie zur Familienplanung in Betracht ziehen 
würden (18). Ursache hierfür sei in vielen Fällen die Mei
nung, eine Vasektomie habe einen „entmannenden" (an
drogene Vergreisung) Effekt, der sachlich nicht begründet 
werden kann (Übersicht bei 30). 

Auch der immer wieder angeführte Verlust 
an Ejakulatmenge nach Vasektomie (18) ist nicht nach
vollziehbar, da 80-95 % des Samenergusses aus Prostata, 
Bläschen- und Cowperschen Drüsen sezerniert werden. 
Neuere Untersuchungen haben ergeben, daß sich tatsäch
lich die Ejakulatvolumina vor und nach Vasektomie nicht 
unterscheiden {Weiske, persönliche Mitteilung). 

Es wurde weiter diskutiert, daß einige 
Frauen glauben könnten, eine Vasektomie würde dem 
Partner Chancen bieten, ohne Gefahr einer Schwanger
schaft außerehelich aktiv zu werden. Untersuchungen an 
Ehepaargruppen, die Antikonzeption mit Ovulationshem
mern bzw. Vasektomie betrieben, haben jedoch bereits in 
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den sechziger Jahren gezeigt, daß derartige Auswirkun
gen der Vasektomie nicht bestehen (21). 

Im allgemeinen findet sich in der Literatur 
die Auffassung einer Zunahme der sexuellen Aktivität und 
Libido nach „endgültiger" Regelung der Familienplanung 
durch Vasektomie (Übersicht bei 23), wobei eine stärkere 
Zuwendung der Partner im Vordergrund steht. 

Aufklärung 

Aus diesen Ausführungen folgert, daß vor 
jeder freiwilligen Sterilitätsvasektomie zur Familienpla
nung eine umfassende Aufklärung des Paares über mo
derne Antikonzeption notwendig ist. 

In die Entscheidungsfindung und Nutzen-
Risiko-Abwägung sollte unseres Erachtens grundsätzlich 
die Partnerin miteinbezogen werden. Der seltene Wunsch 
nach Vasektomie ohne Information der Partnerin (18,23) 
wird von uns nicht erfüllt. Grundlage dieser Haltung ist 
auch die Empfehlung des Bundesgerichtshofes, sich nicht 
mit der zivil- wie strafrechtlich maßgeblichen Einwilli
gung des sterilisationswilligen Mannes zu begnügen (29). 

Das gemeinsame Gespräch sollte nachfol
gende Punkte umfassen und schriftlich niedergelegt sein: 

1. Antikonzeption heute, 
2. operatives Vorgehen, 
3. Komplikationen (peri- und postoperativ), 
4. Nebenwirkungen (Kurzzeit- und Langzeit-), 
5. postoperatives Verhalten (Konzeptionsschutz, 

Spermiogrammkontrollen, Rekanalisierung), 
6. Refertilisierungschance. 

Bei einem derartigen Vorgehen wird das 
seit 20 Jahren etablierte Verfahren der Vasektomie im 
Rahmen der Familienplanung seinen wichtigen Stellen
wert behalten. 
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