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CONTENT: MÄNNLICHE STERILITÄT

• VORTRAGSZIEL

• WICHTIGSTE FORMEN UND URSACHEN DER MÄNNLICHEN STERILITÄT

• DIAGNOSTISCHE ABKLÄRUNG INKLUSIVE SPERMIOGRAMM

• THERAPIEANSÄTZE FÜR DIE MÄNNLICHE STERILITÄT

SPRECHSTUNDENBESUCH 
NICHT OHNE VORGESCHICHTE…

• UNSCHÖNE ERLEBNISSE Z.B. ABORT

• DIVERSE ABKLÄRUNGEN

• WISSEN DURCH "DR GOOGLE„

• „ABGELAUFENE“ ZEIT

FALLBEISPIEL AUS DER SPRECHSTUNDE

• 45-JÄHRIGER PATIENT, MIT 41-J. PARTNERIN MIT UNERFÜLLTEM 

KINDERWUNSCH SEIT 3 JAHREN 

• ST. N. MUMPS MIT 20J

• ASYMPTOMATISCHE VARIKOZELE GRAD II

• PERSISTIERENDER ZIGARETTENKONSUM

• PARTNERIN: 

• ZIGARETTENKONSUM 

• REGELMÄSSIGE ZYKLEN (40 TAGE)

• ZUNEHMENDE DYSMENORRHOE SEIT 5 JAHREN. 

EINFLUSS DES ALTERS DES VATERS
ZUNAHME DES ALTERS DER ELTERN

• ♂ KEIN ÄQUIVALENT DES ABRUPTEN ENDES DER ZYKLISCHEN OVARIELLEN 

AKTIVITÄT WIE BEI ♀

• ALTER DER ELTERN ÜBER 35 JÄHRIG

→ 30% ZUNAHME ZWISCHEN 1980 UND 2000

• ZUNAHME DER ALLGEMEINEN LEBENSERWARTUNG

• ZUNAHME AN SCHEIDUNGEN UND WIEDERHEIRAT

• INFEKTIONSRATE DER AKZESSORISCHEN DRÜSEN 

< 25J: 6% VS.     > 40J: 14%

• ALTER DES VATERS ÜBER 50J

VERDOPPELT RISIKO FÜR ABORT

(1) Hassan MA, Killick SR, Fertil Steril 2003;79(Suppl3)1520ff
(2) Nybo andersen AM et al, Am J Epidemiol 2004;160:1214ff
(3) Klonoff-Cohen HS et al, Am J Obstet Gynocol 2004;191:507
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ALTER DES VATERS STEIGERT RISIKO FÜR KINDER

• GEBURTSDEFEKT

• KARZINOM IN DER KINDHEIT

• PROSTATAKARZINOM

• DIABETES

• SCHIZOPHRENIE

• BIPOLARE STÖRUNGEN

• AUTISMUS

• EPILEPSIE

• ALZHEIMER ERKRANKUNG

• NIEDRIGER INTELLIGENZQUOTIENT

Sartorius GA and Nieschlag E, Human Reproduction Update Vol 16, No.I pp 65ff, 2010

«Auch die Biologische Uhr des Mannes tickt…» 

UNERFÜLLTER KINDERWUNSCH

• WAS BEDEUTET DAS KONKRET?

• WIE SOLLTE VORGEGANGEN WERDEN?

STERILITÄT*  /  INFERTILITÄT **

• * WENN ÜBER DEN ZEITRAUM EINES JAHRES TROTZ REGELMÄSSIGEN UNGESCHÜTZTEN  

GESCHLECHTSVERKEHR KEINE SCHWANGERSCHAFT EINTRITT

• ** UNFÄHIGKEIT EINE SCHWANGERSCHAFT BIS ZUR GEBURT AUSZUTRAGEN

> INFERTILITY: ENGL. SPRACHRAUM

STATISTIKEN ZUR FERTILITÄT

▪ WAHRSCHEINLICHKEIT DER SCHWANGERSCHAFT INNERHALB 

EINES JAHRES [1]: 75%

▪ WAHRSCHEINLICHKEIT EINER SCHWANGERSCHAFT PRO 

ZYKLUS: 25% 

▪ WAHRSCHEINLICHKEIT DER EMPFÄNGNIS PRO ZYKLUS NACH 

EINEM JAHR SINKT AUF UNTER  2% 

▪ ~ 25% DER EHEPAARE BLEIBT EINE SS INNERHALB 1 JAHRES AUS

▪ 15% DAVON SUCHEN MEDIZINISCHE HILFE UNGEWOLLT 

KINDERLOS BLEIBEN  5%

[1] Juul S et al. 1997; [2] WHO 1993

EPIDEMIOLOGIE ZUR (SUB-)STERILITÄT

• PRÄVALENZ EINES PAARES/JAHR: 10-25%

• URSACHEN DER FRAU: 30% 

• URSACHEN BEI BEIDEN: 30%

• OHNE ERKENNBAREN GRUND: 10% 

• URSACHEN BEIM MANN: 30%

• BEHANDELBARE MÄNNLICHE FAKTOREN: 10%

• UNGEWOLLTE KINDERLOSIGKEIT: 5%

AETIOLOGIE UND PATHOGENESE

▪ URSACHEN DER STERILITÄT

→ MULTIFAKTORIELL

→ UNTERSUCHUNG DES PAARES

ANATOMISCH-HORMONELLER HINTERGRUND

7 8 9
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https://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjJgL_q1eXSAhXIVBQKHcTzBrwQjRwIBw&url=https://de.fotolia.com/id/29750507&bvm=bv.149760088,d.ZGg&psig=AFQjCNGwd1non210q74y8YuEOx4ZK_oyaA&ust=1490119473839368
http://images.google.ch/imgres?imgurl=http://gesundheitsnews.imedo.de/wp-content/uploads/2008/06/mutterschutz1.jpg&imgrefurl=http://gesundheitsnews.imedo.de/news/10456-mutterschutzgesetz-sichert-nicht-immer-den-arbeitsplatz&usg=___iqGgTURnF1gm-vQYy-T4RzJZzc=&h=500&w=333&sz=85&hl=de&start=14&um=1&tbnid=KtkCCR1sydP9bM:&tbnh=130&tbnw=87&prev=/images?q=schwangerschaft&hl=de&sa=N&um=1
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FSH

Sertoli-Zellen

in den Hoden

Anatomisch-Hormoneller Hintergrund

▪ Dauer der Spermatogenese: 64 Tage

▪ Transport durch NH und ableitende 

Samenwege: 25-40 Tage

3 Monate

URSACHEN DER MÄNNLICHEN STERILITÄT

▪ IDIOPATHISCH: 50%

▪ VARIKOZELE: 10-15%

▪ UROGENITALE INFEKTIONEN: 7%

▪ ANGEBORENE ANOMALIEN: 2%

▪ SEXUELLE FAKTOREN: 1.5%

▪ AUFFÄLLIGKEITEN DER EJAKULATANALYSE: 75%

• AUFFÄLLIGE E-ANALYSE OHNE GRUND: 40-60%

UROLOGISCH-ANDROLOGISCHE MISSION

▪ NACH DER BEHANDELBAREN URSACHE DER MÄNNLICHEN SUBSTERILITÄT 

SUCHEN UND FINDEN

▪ PROGNOSTISCHE FAKTOREN ZU DEFINIEREN

TEAMWORK

ECKPUNKTE DER DIAGNOSTIK UND 
ABKLÄRUNG BEI MÄNNLICHEN STERILITÄT 

▪ STERILITÄT ZEIGT SICH I.D.R. DANN, WENN BEIDE PARTNER 

SUBSTERIL SIND → PARTNERABKLÄRUNG 

▪ AUSFÜHRLICHE ANAMNESE

▪ KÖRPERLICHE UNTERSUCHUNG (ALLGEMEINUNTERSUCHUNG UND 

BES. MÄNNLICHE GESTALT/HABITUS UND GENITAL) 

▪ ULTRASCHALL

▪ HORMONELLE BLUTUNTERSUCHUNG 

▪ URINUNTERSUCHUNG

▪ SPERMIOGRAMM

HODENBEURTEILUNG

▪ NORMALBEFUND

• LAGE SKROTAL (ORTHOTOP)

• PRALLELASTISCHE KONSISTENZ

• GRÖSSE > 14 ML

• PLEXUS PAMPINIFORMIS NICHT ERWEITERT

• DUCTUS DEFERENS BDS. PALPABEL

• SONOGRAPHISCH 

HOMOGENES PARENCHYM
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http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Datei:Testicle-histology-boar.jpg&filetimestamp=20060909094830
http://images.google.ch/imgres?imgurl=http://www.klinikum.uni-heidelberg.de/uploads/pics/Endo.jpg&imgrefurl=http://www.klinikum.uni-heidelberg.de/IVF-Labor.590.0.html&usg=__pqClLwbLOLHqDiTwG21IlLu4Mr0=&h=171&w=355&sz=45&hl=de&start=18&um=1&tbnid=VeAr20b1rlSXmM:&tbnh=58&tbnw=121&prev=/images?q=spermiogramm&um=1&hl=de
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ENDOKRINE DIAGNOSTIK: LABOR

▪ HODENFUNKTION

• EXOKRIN: SPERMATOGENESE – SERTOLI ZELLEN

• ENDOKRIN: TESTOSTERONPRODUKTION – LEYDIG ZELLEN

▪ LH → STIMULIERT DIE T-PRODUKTION IN DEN LEYDIG ZELLEN

> ERHÖHUNG DES LH-WERTES: PRIMÄR TESTIKULÄR BEDINGTE 

LEYDIG-ZELL INSUFFIZIENZ

▪ FSH → STIMULIERT DIE SPERMATOGENESE IN DEN TUBULI SEMINIFERI

> JE HÖHER DER FSH-WERT IM SERUM, DESTO SCHLECHTER IST DIE 

SPERMATOGENESE

FSH

Sertoli-Zellen

in den Hoden

EJAKULAT (SPERMA) 
SPERMA (ALTGR. ΣΠΈΡΜΑ, SPÉRMA, „KEIM“, „SAME“, „SÄEN“)

▪ MILCHIG TRÜB, PH 7.2-8.0

▪ GERUCH: KASTANIENBLÜTEN

▪ 2-6 ML

▪ SAMENZELLEN (SPERMIEN ODER SPERMATOZOEN) 

0.5% DES GESAMTEN EJAKULATES

▪ REIFES SPERMIUM: 23 CHROMOSOME

▪ REST SAMENFLÜSSIGKEIT

SAMENFLÜSSIGKEIT DER AKZESSORISCHEN GESCHLECHTSDRÜSEN

Drüse Anteil am 

Ejakulat

Hoden und 

Nebenhoden

5%

Samen-

bläschen

65-75%

Prostata 10-30%

Cowpersche 

Drüsen

2-5%

SPERMIOGRAMM: EJAKULAT-ANALYSE

▪ KONZENTRATION

▪ BEWEGLICHKEIT (MOTILITÄT)

(KORRELIERT AM BESTEN MIT DER FERTILITÄT  

DAMIT WICHTIGSTE PARAMETER DES SG)

▪ VITALITÄT

(ANTEIL LEBENDIGER SPERMIEN)

▪ MORPHOLOGIE

EINZELNES SPERMIUM

Kopf Halsbereich Kleines Mittelstück Schwanz

- mit Zellkern

- Enzyme zur Perforation 

der Eizelle 

= Bewegungszentrum - enthält Mitochondrien

= Energiequelle

= Flimmerhäarchen

- zur selbständigen Bewegung

- pro Ejakulation 300-500 Mio Spermien

EJAKULATUNTERSUCHUNG

▪ NORMALES SPERMIOGRAMM: 1 GENUG

▪ BEI ABNORMALEM SG: 

• WIEDERHOLUNG 1-2 MAL

19 20 21

22 23 24

http://de.wikipedia.org/wiki/Altgriechisch
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SPERMIOGRAMM: WHO 5. EDITION Väter SS < 12 MT

Väter unbekannte 

Zeit bis zur SS

WHO 5. EDITION

WHO 5. EDITION

Richtwert 95% CI

Volumen ≥ 1.5 ml 1.4 – 1.7

Spermienkonzentration ≥ 15 Mio/ml 12 - 16

Gesamtzahl ≥ 39 Mio/Ejak 33 – 46

Progress. Motilität ≥ 32% 31- 34

Gesamtmotilität (PR+NP) ≥ 40% 38 - 42

Vitalität ≥ 58% 55 – 63

Normale Formen ≥ 4% 3 - 4

WHO LABORATORY MANUAL 6. EDITION
EXAMINATION AND PROCESSING OF HUMAN SEMEN

Neu: "decision limits"

- Normal 

- Borderline

- Pathological

Relevanz: 

Erweiterte Funktionstest z.B.

- Seminal oxidative stress

- Acrosome reactin

- Assessment of sperm chromatin

DECISION LIMITS 
(6TH EDITION WHO MANUAL)

• NORMAL: 

• ≥ 20  MIO/ML

• ≥ 50 % PROGRESSIV MOTILE SPERMIEN

• ≥  14 % NORMALE FORMEN

25 26 27

28 29 30
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DECISION LIMITS 
(6TH EDITION WHO MANUAL)

• PATHOLOGICAL

• < 10 MIO/ML 

• < 35% MOTILE SPERMIEN

• < 4% NORMALFORMEN

NOMENKLATUR EINIGER EJAKULATPARAMETER

• ZU WENIGE SPERMIEN (UNTER 15 MIO/ML)

• UNTER 1 MIO SPERMIEN/ML

• KEINE SPERMIEN

• ZU WENIG NORMAL BEWEGLICHE SPERMIEN 

• KEINE BEWEGLICHEN SPERMIEN

• ZU WENIG NORMAL GEFORMTE SPERMIEN

• OLIGO-ASTHENO-TERATOZOOSPERMIE

• VERMINDERTES EJAKULATVOLUMEN (<1.5 ML)

KEIN EJAKULAT

Oligozoospermie

Kryptozoospermie

Azoospermie

Asthenozoospermie

Nekrozoospermie

Teratozoospermie

OAT

Parvisemie

Aspermie

FSH LH T Spermiogramm Klinische Verdachtsdiagnose

Normogonadotrope

Azoospermie

↔ ↔ ↔ Azoospermie

Normogonadotrope 

OAT

(normog.Hypogon.)

↔ ↔ ↔ OAT

Hypergonadotrope 

OAT

↑ ↔ ↔ OAT

Hypergonadotrope 

Azoospermie 

(hyperg. Hypogon.)

↑ ↑ ↔ ↓ Azoospermie

Normogonadotroper 

Hypogonadismus

↔ ↔ ↑ ↓ OAT

Hypogonadotroper 

Hypogonadismus

↓ ↓ ↓ Azoospermie 

/OAT

Typische Befundkonstellationen der endokrinen- und Ejakulatuntersuchungen mit 

den klinischen Verdachtsdiagnosen

Verschlussazoospermie

Vielfälitg: Varikozele, Infekte,

Immunologisch o. genetisch

idiopathisch

Primäre testikuläre Störung

V.a. Klinefelter Syndrom

Leydigzellinsuffizienz

- unbehand. Kryptorchismus

- erworg. Hodenschaden

Hypophysäre oder

hypothalamische Störung

URASCHEN DER MÄNNLICHEN STERILITÄT STÖRUNGEN DER TESTES

▪ KLINISCH: KINDERLOS, VERMINDERTE HODENGRÖSSE BZW. VERÄNDERTE KONSISTENZ 

▪ URSACHEN

• SPERMATOGENESESTÖRUNG (HISTOLOGIE)

• HODENHOCHSTAND (> 2. LJ BLEIBENDE SCHÄDEN)

• CHEMOTHERAPIE ODER RADIATIO

• HODENTUMOR (1:200 INFERTILE MÄNNER), HODENTORSION

• ORCHITIS

• GENETISCHE STÖRUNG

• KLINEFELTER-SYNDROM (1:1000 MÄNNER)

• Y-CHROMOSOMEN DELETION

GENETISCHE URSACHEN

▪ KINDERLOSE PAARE ZEIGEN IN 5-6% CHROMOSOMALE 

ABERRATIONEN

▪ > 10 MIO. SPERMATOZOEN/ML 

→ CHROMOSOMALE STÖRUNG SEHR UNWAHRSCHEINLICH

▪ HÄUFIGSTE CHROMOSOMENABERRATION BEI INFERTILITÄT: 

• KLINEFELTER-SYNDROM (47, XXY ODER MOSAIKE)

32 33 34

35 37 38
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KLINEFELTER-SYNDROM (47, XXY)

▪ CHROMOSOMALE NUMERISCHE ABERRATION MIT MINDESTENS 
EINEM Y UND MIND. 2 X-CHROMOSOMEN (47, XXY)

▪ INZIDENZ: 1:1000 MÄNNER 

(HÄUFIGSTE ABERRATION VON GESCHLECHTSCHROMOSOMEN)

▪ INZIDENZ BEI ♂ MIT AZOOSPERMIE: 2-3%

▪ KLINISCH: EUNUCHIDALER HOCHWUCHS

• KLEINE FESTE HODEN, ÜBERDURCHSCHNITTLICHES   

KÖRPERWACHSTUM, ANDROGENDEFIZIT MIT SPÄRLICHER          

KÖRPER- UND GESICHTSBEHAARUNG, GERINGER MUSKULATUR, 

WEIBLICHEM FETTVERTEILUNGSMUSTER, AZOOSPERMIE,         

ERHÖHTE INZIDENZ GEISTIGER RETARDIERUNG

INDIKATIONEN FÜR WEITERGEHENDE GENETISCHE ANALYSEN

▪ AZOOSPERMIE ODER 

SCHWER OLIGOZOOSPERMIE (< 1 MIO/ML)

▪ CONGENITALE BILATERAL APLASIE DER 

VASA DEFERENTIA (CBAVD): 1-2%

Y-Chromosom (rechts) und 

X-Chromosom (links) 

10.000fach vergrößert. 

Foto: Nature

AZOOSPERMIE 

• 5% PRÄVALENZ:  

MIKRODELETION DES LANGEN 

ARMS DES Y- CHROMOSOMS

• AZOOSPERMIEFAKTOR: 

AZF A, B UND C

Vor ART genetische Untersuchung 

empfohlen, da Störung an männliche 

Nachkommen weitergegeben wird 

STÖRUNGEN DER AKZESSORISCHEN GESCHLECHTSDRÜSEN 
UND DER ABLEITENDEN SAMENWEGE

▪ INFEKTIONEN: 

EPIDIDYMITIS, VESIKULITIS, PROSTATITIS, URETHRITIS, ORCHITIS (1/3 MUMPS)

▪ OBSTRUKTIONEN: 

POSTINFEKTIÖS, POSTOPERATIV (LEISTENHERNIE, HYDRO-/SPERMATOZELE,

VASEKTOMIE), POSTTRAUMATISCH

▪ ZYSTISCHE FIBROSE (MUKOVISZIDOSE): 98% CBAVD

▪ KONGENITALE DUCTUSAPLASIE

▪ IMMUNOLOGISCHE STERILITÄT (AK GEGEN SAMENZELLEN)

INFEKTIONEN

▪ Leukozyten im Ejakulat (>1 Mio/ml) → freie Sauerstoffradikale mit 

potentieller Schädigung der Spermien 

▪ Ejakulat: Bakteriospermie

▪ Epididymitis: Transportstörung

▪Orchiitis: Spermatogenesestörung

▪ Prostatitis

▪ Urethritis: 

Chlamydien oder Mykoplasmen 

„Partnermitbehandlung“

VARIKOZELE

▪ VARIKÖSE ERWEITERUNG DES 

PLEXUS PAMPINIFORMIS

(„KRAMPFADERN DES HODENS“)

▪ INZIDENZ BEI SUBSTERILEN 

MÄNNERN: 20-41%

39 40 41

42 43 44

http://images.google.ch/imgres?imgurl=http://www.klinefelter.at/Logos/Caryotype.gif&imgrefurl=http://www.klinefelter.at/KS.html&usg=__IeWozTH1WxJ8fNiFHSVvQOCBJNU=&h=428&w=440&sz=22&hl=de&start=4&um=1&itbs=1&tbnid=M_uE7ufgzaecUM:&tbnh=124&tbnw=127&prev=/images?q=klinefelter+syndrom&hl=de&sa=N&um=1
http://www.accessexcellence.org/RC/VL/GG/images/chromosome.jpg
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EINTEILUNG DER VARIKOZELE

▪ 80% LINKS, 10% RECHTS, 10% BDS.

▪ GRAD 1: 

NUR IM VALSALVA PALPABEL

▪ GRAD 2: 

IM STEHEN TASTBAR

▪ GRAD 3: 

IM STEHEN SICHT- UND TASTBAR

PATHOPHYSIOLOGIE DER VARIKOZELE

▪VENÖSER REFLUX ↑ DILATATION DES VENÖSEN 

PLEXUS (HYDROSTAT. DRUCK) 

↑ TESTIKULÄRE TEMPERATUR

↓ Hodenfunktion

↓ Spermakonzentration

↓ Motilität und Morphologie

DIAGNOSTIK UND THERAPIE

▪ KLINISCHE UND DUPLEX-SONOGRAPHISCHE DIAGNOSTIK

> 4 mm

THERAPIE: VARICOZELE

▪OPERATIVE SANIERUNG

▪ INDIKATION:

• GROSSE VARIKOZELE ≥ GRAD II BEIM 

HERANWACHSENDEN

• KINDLICHE VARIKOZELE MIT HODENATROPHIE

• FSH ↑ UND/ODER TESTOSTERON ↓

• SYMPTOMATIK

• UNERFÜLLTER KW MIT EINGESCHRÄNKTEM SG

VARIKOZELEN: OPERATIONSTECHNIKEN 

▪ SUPRAINGUINALE OPERATIONSVERFAHREN

• OP NACH BERNARDI: RETROPERITONEAL HOHE LIGATUR DER V. TESTICULARES

• OP NACH PALOMO: TIEFE LIGATUR DER V. TESTICULARES

▪ INGUINALE OPERATIONSVERFAHREN

• OP NACH IVANISSEVICH: MIKROSKOPISCHE VARIZENLIGATUR 

• HÖHE DES INNEREN LEISTENRINGS (120-150 MIN)

▪ RETROGRADE VARIKOZELENSKLEROSIERUNG/-EMBOLISTION

• TRANSFEMORALER ZUGANG ÜBER DIE GEGENSEITE

▪ ANTEROGRADE SKLEROSIERUNG NACH TAUBER (20-30 MIN)

laparoskopisch

angiologisch

1

2 offen 

mikroskopisch

offen 

1

Retrograde Sklerosierung oder Embolisation

Anterograde Skerlosierung 

nach Tauber

Skrotaler Zugang

45 46 47

48 49 50

http://www.med.uni-giessen.de/infoweb/data/sperms/large/38.jpg
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ERGEBNISSE NACH VARIKOZELENCHIRURGIE 

▪ DIE VARIKOZELEKTOMIE IST EIN THERAPIEVERSUCH BEI PAT. MIT ≥ GRAD II, 

EINGESCHRÄNKTEM SG UND UNERFÜLLTEM KW

▪ RANDOMISIERTE STUDIEN ZEIGEN WIDERSPRÜCHLICHE ERGEBNISSE (1)

▪ METAANALYSE (2): SCHWANGERSCHAFTSRATE 2,7 ↑ NACH VARIKOZELEKTOMIE

BEI PAT. MIT UNERFÜLLTEM KW UND EINGESCHRÄNKTEM SG

▪ VERBESSERUNG WENIGSTENS EINES EJAKULATPARAMETERS ~ 70% 

▪ NACH 18 MONATEN PRAKTISCH KEINE WEITEREN VERBESSERUNG MEHR

▪ SCHWANGERSCHAFSRATEN 14-55%, «BABY-TAKE-HOME-RATE» ?

VASEKTOMIE - WAS DANN?

▪ 2-6% DER MÄNNER NACH   

VASEKTOMIE MÖCHTEN IM

WEITEREN VERLAUF EINE

AUFHEBUNG

MIKROCHIRURGISCHE VASO-VASOSTOMIE

ERFOLGSRATE HÄNGT VON DER DAUER DER 
OBSTRUKTION UND VOM ALTER DER PARTNER AB

Time since

vasectomy

Sperm

Present

Pregnancy

Rate

< 3 years 97% 76%

3-8 y 88% 53%

9-14 y 79% 44%

> 15 y 71% 30%
Belkin et al. J Urol 1991, March;145(3):505-11. 

HILFE, 

Keine Spermien im Ejakulat AZOOSPERMIE: KEINE SPERMIEN IM EJAKULAT

▪ KEINE SPERMIEN IM EJAKULAT

→ OBSTRUKTIV VS. NICHT-OBSTRUKTIV

SCO

51 52 53

54 55 56

http://images.google.ch/imgres?imgurl=http://www.pi-news.net/wp/uploads/2009/03/skalpell.jpg&imgrefurl=http://www.pi-news.net/2009/03/aus-eifersucht-das-gesicht-zerschnitten/&usg=__CfNA1noe2CceBIlxQfA3A0CV4Fs=&h=133&w=190&sz=6&hl=de&start=5&um=1&tbnid=FsBXdWISYShDjM:&tbnh=72&tbnw=103&prev=/images?q=skalpell&hl=de&sa=X&um=1
http://www.justiz.nrw.de/AL/gerichtsvollzieherdatenbank/hilfe/foto_hilfe.jpg
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DIAGNOSESCHEMA

Azoospermie oder schweres OAT-Syndrom

FSH

hoch niedrignormal

kleine Hoden klein/weichnormal normal

Karyotyp Erweitertes 

Hormonlabor

47XXY 46XY pathol.

Klinefelter Primäre

Spermatogenese-

störung

Verschluss 

Samenwege

idiopathisch Hypophysen-

insuffizienz

normal

TESE: TESTIKULÄRE SPERMIENEXTRAKTION

▪ GEWEBEPROBEN AUS DEM HODEN ALS 

→ „DIAGNOSTISCHE UND THERAPEUTISCHE BIOPSIE“

→ 50-60% fokale Spermatogenese bei testikulärer Azoospermie

Kryokonservierung multifokal „Reiskorn“

THERAPIEOPTIONEN DER MÄNNLICHEN FERTILITÄTSSTÖRUNG

▪ BERÜCKSICHTIGUNG DES ALTERS DER FRAU UND DES

SCHWERGRADS DER STÖRUNG BEIM MANN

▪ KAUSAL

• ENDOKRINE THERAPIE

• INFEKTBEHANDLUNG

▪ OPERATIV

• VASO-VASOSTOMIE

• VARIKOZELENCHIRURGIE

• TESE (TESTIKULÄRE SPERMATOZOENEXTRAKTION)

ZUSAMMENFASSUNG 

▪ UNERFÜLLTER KINDERWUNSCH BETRIFFT DAS PAAR → PARTNERABKLÄRUNG

▪NACH DER BEHANDELBAREN URSACHE DER MÄNNLICHEN SUBSTERILITÄT 

SUCHEN UND FINDEN → THERAPIE WENN MÖGLICH

▪ BEI IDIOPATHISCHER STERILITÄT DES MANNES (50-70%) GILT ES DIE 

REPRODUKTIVEN FUNKTIONEN DER FRAU ZU OPTIMIEREN

▪WENN DIES OHNE ERFOLG BLEIBT, KÖNNEN ERWEITERTE MASSNAHMEN, 

WENN DIESE GEWÜNSCHT WERDEN,  ZUR EINLEITUNG ARTIFIZIELLER 

REPRODUKTIONSENDOKRINOLOGISCHER METHODEN DURCHGEFÜHRT 

WERDEN (IUI, IVF, ICSI)

Teamwork

Urologisch/

Andrologisch

Gynäkologisch/

Reproduktions-

endokrinologisch

Vielen Dank 

für die Aufmerksamkeit !

alexander.mueller@uroviva.ch

alexander.mueller@spital-limmattal.ch
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