Abbildung 1:
Unilokulare
Hodenbiopsie
bei obstruktiver
Azoospermie

Hodenbiopsie

Histologie + TESE: zwei
Fliegen mit einer Klappe

J. U. SCHWARZER

Bei mannlichen Fertilitats-
storungen spielt die Hoden-
biopsie eine entscheidende
Rolle. Neben dem diagnosti-
schen hat sie auch einen
potenziell therapeutischen
Stellenwert —ist in manchen
Fallen doch erst mit

der Gewinnung testikularer
Spermien das gesamte
Spektrum moderner
Reproduktionsmedizin
abgedeckt.
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sche Konsequenz ist nur bei Azoo-

spermie bezichungsweise Nekro-
zoospermie indiziert. Bei minnlicher
Subfertilitit mit Nachweis vitaler ejaku-
lierter Spermien (auch wenn diese nur in
geringer Zahl vorliegen) ist dagegen eine
intrazytoplasmatische Spermieninjektion
(ICSI) mit ejakulierten Spermien Thera-
pie der Wahl.

E ine Hodenbiopsie als therapeuti-

Prozedere der Biopsiegewinnung

Wird eine Hodenbiopsie mit dem Ziel
der histologischen Untersuchung des
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Hodenparenchyms durchgefiihrt, sollten

dabei gleich testikulire Spermien kryo-
konserviert werden (s. auch nichster Bei-
trag, S. 42), um neben der rein diagnos-
tischen Aussage die therapeutische Opti-
on zu wahren. Dies gilt vor allem dann,
wenn es sich um eine nicht-obstruktive

Azoospermie handelt, die fast immer be-
steht, wenn prioperativ ein erhchtes FSH

nachgewiesen wird. Wenn die Hoden-
biopsie der Sicherung einer vermuteten

obstruktiven Azoospermie dient und die

Partnerin des Patienten auf keinen Fall

eine kiinstliche Befruchtung mic ICSI

mochte, kann auf eine Kryokonservie-
rung verzichtet werden; dann richtet sich

die gesamte therapeutische Hoffnung auf
einen mikrochirurgischen Rekonstruketi-
onsversuch in zweiter Sitzung.

Liegt entsprechend der prioperati-
ven Diagnostik cine potenziell rekon-
struierbare Samenwegsobstruktion vor,
kann die Hodenbiopsie mit dem mi-
krochirurgischen Rekonstruktionsver-
such der Samenwege in einer Sitzung
erfolgen.

Techniken der Hodenbiopsie, Gewebspriparation/TESE und Kryokonservierung

Biopsietechnik
Gewebspraparation
Kryokonservierung

unilokuldr multilokular
mechanisch enzymatisch
Suspension Gewebeblock
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Fortbildung Il-lodenbiopsie

Abbildungen 2a und b: a: Multilokulare Biopsie bei hypoplastischem Hoden und nicht-obstruktiver Azoospermie; Gewebeentnahme
mit Mikroschere. b: Multilokulare Biopsie bei hypoplastischem Hoden und nicht-obstruktiver Azoospermie; Zustand nach Verschluss

der Tunica albuginea an den ersten zwei Stellen mit Vicryl

Uni- oder multilokular

Die Hodenbiopsie kann in Lokalanis-
thesie (Leitungsanisthesie am Funiculus
spermaticus) oder Allgemeinanisthesie
durchgefiihrt werden. Sie kann ohne
Exploration des Skrotalfachs (meist uni-
lokulidr) oder mit Exploration des Skro-
talfachs zur Beurteilung von Nebenho-
den und Samenleiter erfolgen.

Neben der Gewebeentnahme zur
Gewinnung testikulirer Spermien
on) ist die histologische Untersuchung
obligat. Die Kenntnis der zugrunde lie-
genden Stérung ist nicht nur fiir den
behandelnden Andrologen, sondern
auch fiir den betroffenen Patienten
selbst sehr wichtig — vor allem dann,
wenn keine testikuliren Spermien ge-
wonnen werden kénnen.

Als unilokuldre Technik wird die
Entnahme eines reiskorn- bis erbsgroflen
Stiicks Hodengewebe von einer Stelle
bezeichnet (Abb. 1, S. 39).

Die multilokulédre Technik besteht
in der Entnahme von Hodengewebe in
der gleichen Technik an mindestens zwei
bis zirka 15 Stellen iiber die gesamte
Oberfliche des Hodens verteilt (Map-
ping-Technik), wobei die enthommene
Menge des Hodenparenchyms an das
Gesamtvolumen des Hodens adaptiert
sein muss (Abb. 2 und 3). Die Rationa-
le fiir die multiple Gewebeentnahme (nur
bei nicht-obstruktiver Azoospermie) ist
das mégliche Vorliegen einer fokalen
Restspermatogenese in nur wenigen Are-
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alen des Hodens. Am besten werden die
Biopsate fraktioniert enthommen und
jeweils nach ein bis zwei Biopsien sofort
(zwischengeschaltet) im benachbarten
IVF-Labor zytologisch auf Spermatozo-
en untersucht. Somit ist sichergestellt,
dass nur soviel Hodengewebe entnom-
men wird, wie fiir die Gewinnung testi-
kulirer Spermien erforderlich ist
(Miinchner TESE-Technik). Anderer-
seits kann im Falle ,negativer® Zwi-
schenergebnisse so lange weiter Gewebe
entnommen werden, bis Spermien de-
tektiert werden oder die Grenzen der
Entnahmemaglichkeit erreicht sind
(10-20% des Hodenvolumens).

Aufarbeitung des Hodengewebes

Zur Aufarbeitung des Hodengewebes zur
Gewinnung testikulirer Spermien gibt

Abbildung 3:
Ausgedehnte
multilokulare

Hodenbiopsie bei
nicht-obstruktiver

Azoospermie

es zwei Techniken, die mechanische und
die enzymatische Aufarbeitung, die zu
vergleichbaren Ergebnissen hinsichtlich
der Spermiendetektion fiihren. Zusiitz-
lich sollte immer eine Biopsie zur histo-
logischen Untersuchung enthommen
werden (Fixierung in Bouin'scher L&-

sung oder Glutaraldehyd).

Kryokonservierung
des Hodengewebes

Auch zur Kryokonservierung testikulirer
Spermatozoen gibt es unterschiedliche
Techniken. Hiufig angewandt wird die
Kryokonservierung in Suspension nach
mechanischer (Abb. 4) oder enzymati-
scher Aufarbeitung des Hodengewebes;
alternativ wird auch die Kryokonservie-
rung ganzer Stiicke von Hodenparen-

chym durchgefiihrt.
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Abbildungen 4a und b: a: TESE durch mechanische Aufarbeitung des Hodenparenchyms;
b: Mikroskopische Darstellung testikuldrer Spermien vor der Aspiration mit der Mikronadel fiir ICSI

Spezielle Biopsietechniken
Mikrochirurgische Technik: Vor cinigen
Jahren propagierte eine New Yorker Ar-
beitsgruppe ein mikrochirurgisches Ver-
fahren der Hodenbiopsie bei nicht ob-
struktiver Azoospermie. Trotz der Ver-
wendung des Operationsmikroskops
zum Versuch der Identifizierung von
»Spermatogenese-Inseln® beinhaltet diese
Technik ein nicht unerhebliches Risiko
einer Parenchymdestruktion aufgrund
der grof¥flichigen Eréffnung der Tunica
albuginea und der Gefahr der partiellen
Ablésung von Blutgefiflen, weshalb sich
diese Technik nicht durchgesetzt hat.
Doppler-Technik (kontrastmittelver-
stirkte Sonografie mit Laserperfusions-
messung): Auch mit einer in jiingster Zeit
forcierten Methode der gezielten
Biopsie der Areale, die mit einem spezi-
ellen Doppler als stirker perfundiert
nachgewiesenen wurden, konnten hin-
sichtlich der Spermiendetektionsraten
bislang keine Verbesserungen gegeniiber
den konventionellen TESE-Techniken
belegt werden. Die Rationale fiir diese
Technik ist die Annahme, eine fokale
Rcstspermarogcncsc wire an stirker per-
fundierte Areale des Hodenparenchyms
gebunden; der wissenschaftliche Nach-
weis hierfiir steht bislang aber noch aus.
MESA: Die mikrochirurgische epididyma-
le Spermienaspiration (MESA) ist in den
speziellen Fillen einer nicht rekonstruier-
baren Samenwegsobstruktion eine Alter-
native zur Hodenbiopsie (TESE), wobei

diese Technik das gesamte mikrochirur-

URO-NEWS

12006

gische Equipement erfordert. Die klini-
schen Ergebnisse mit den so gewonnenen
epididymalen Spermien sind tendenziell
etwas besser als die mit testikuliren Sper-
mien (bei obstruktiver Azoospermie).

Keine Methode ohne
Komplikationen und Risiken

Akute Komplikationen: Die hiufigste
Komplikation nach Hodenbiopsie ist
eine Nachblutung mit der Entwicklung
eines Skrotalhimatoms. Kleinere, kon-
servativ beherrschbare Blutunterlaufun-
gen der Skrotalhaut und kleine Einblu-
tungen ins Skrotalfach treten bei 10—
20% der Patienten auf. Die Hiufigkeit
revisionsbediirftiger Skrotalhimatome
betrige 1-2%.

Eine weitere postoperative Kompli-
kation ist die Wundheilungsstérung, die
ebenso mit einer Wahrscheinlichkeit von
zirka 1% auftritt. Ein interventionsbe-
diirfriger Skrotalabszess ist sehr selten.
Langerfristige Komplikationen: Die
wichtigste, lingerfristig bedeutende
Komplikation, iiber die der Patient pri-
operativ unbedingt aufgeklirt werden
muss, ist die Hodenschrumpfung (Hy-
potrophie) aufgrund eines relevanten
Verlusts an Hodenparenchym bezie-
hungsweise aufgrund der Lision von
testikuliren Blutgefiflen. Die Biopsie-
induzierte Hypotrophie kann neben den
negativen kosmetischen Auswirkungen
zu einem relevanten Verlust der endokri-
nen Hodenfunktion (Leydig-Zellen)
fiihren. Ein Testosteronabfall bis zu sechs

Monate nach multilokulirer Hodenbi-
opsie ist nicht ungewshnlich, meist je-
doch reversibel. Ein lebenslang fortbe-
stchendes Androgendefizit infolge einer
Hodenbiopsie wird nur dann induziert,
wenn die Biopsie nicht individuell an das
Hodenvolumen adaptiert durchgefiihrt
wurde, und ist eine sehr gefiirchtete
Komplikation. Eine noch schlimmere
Komplikation wire nur der vollstindige
Verlust eines oder beider Hoden durch
die Biopsie.

Die Morbiditit einer multilokuliren
Hodenbiopsie ist nicht zu unterschitzen,
weshalb der Eingriff mit héchstmaglicher
Sorgfalt durchgefiihrt werden sollte. Die
Einstufung der Hodenbiopsie als typi-
sche Anfingeroperation wiirde den Cha-
rakter der Operation und die moglichen
Folgen fiir den Patienten im Falle einer
Komplikation fehlbewerten. Die bei
nicht obstruktiver Azoospermie oft er-
forderliche multilokulire Hodenbiopsie
ist damit immer eine Gratwanderung
zwischen der Gewinnung méglichst vie-
ler testikulirer Spermien und einer iat-

rogenen Schidigung des Hodens.
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