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Einleitung

Die Vasektomie wurde als Methode zur Emp-
fängnisverhütung in den 1960er Jahren beliebt.
Ihr Wirkungsprinzip besteht darin zu verhin-
dern, dass die Spermien vom Hoden in die Pro-
stata gelangen. Ende des 19. und zu Beginn des
20. Jahrhunderts wurde die Vasektomie haupt-
sächlich zu eugenischen Zwecken angewendet.
Lange Zeit glaubte man, dass sie Prostatabe-
schwerden lindere, Erektionsstörungen heile
und sogar die Lebenserwartung verlängere.
Die Vasektomie ist eine einfache und wirksame
Methode zur Empfängnisverhütung. Im Gegen-
satz zur Tubenligatur bei der Frau, die einen 
intraabdominalen Eingriff unter Allgemein-
narkose erfordert, sind die Vasa deferentia im
Skrotum leicht zugänglich, so dass der Eingriff 
unter Lokalanästhesie vorgenommen werden

kann. In den USA werden jährlich 500000 Vas-
ektomien durchgeführt. Weltweit sind mehr als
100 Millionen Männer vasektomiert. Je nach
Land wählen 2 bis 10% der Paare diese Methode
zur Empfängnisverhütung [1].

Gesetzliche Bestimmungen

In der Schweiz ist die Vasektomie gesetzlich ge-
regelt. Das «Bundesgesetz über Voraussetzun-
gen und Verfahren bei Sterilisationen (Sterilisa-
tionsgesetz)» vom 17. Dezember 2004, das am
1. Juli 2005 in Kraft trat, legt fest, dass nur Ärzte
Sterilisationen vornehmen dürfen. Unter Sterili-
sation wird ein Eingriff verstanden, durch den
die Fortpflanzungsfähigkeit bei einer Person
dauerhaft – jedoch nicht irreversibel (eine Reka-
nalisation bleibt jederzeit möglich) – ausgeschal-
tet wird. Das Gesetz stipuliert, dass eine Vasek-
tomie nur bei über 18jährigen urteilsfähigen
Personen nach eingehender Information über
den Eingriff aufgrund freier Zustimmung durch-
geführt werden darf. Das Erfordernis der schrift-
lichen Zustimmung (Art. 5 Abs. 1) soll garantie-
ren, dass der Patient in voller Kenntnis aller
Tatsachen entschieden hat. Der Arzt muss in 
seiner Krankengeschichte festhalten, aufgrund
welcher Befunde er zum Schluss gelangt ist, dass
der Patient urteilsfähig ist. Das Gesetz legt auch
fest, wie bei Urteilsunfähigen und Entmündigten
vorzugehen ist [2].

Indikationen und Kontraindikationen

In einer amerikanischen Studie wurde der typi-
sche Patient, der eine Vasektomie wünscht, wie
folgt charakterisiert: ein verheirateter oder in 
fester Partnerschaft lebender (90% der Fälle)
weisser Mann von nichthispanischer Herkunft
(87%) mit weiterführender Schulbildung (81%)
und einem jährlichen Einkommen von mehr als
25000 US-Dollar (93%). Gut 62% dieser Männer
geben an, dass sie diese Technik ihrer Sicherheit
und Einfachheit wegen gewählt hätten und 50%,
weil es die wirksamste Methode zur Empfängnis-
verhütung sei. Die Informationsquelle, aufgrund
derer sie sich für diese Art der Empfängnisver-
hütung interessierten, war in 31% der Fälle eine
medizinische oder paramedizinische, in 25% die
Partnerin oder die Ehefrau und in 23% Bekannte

Quintessenz

� Die Vasektomie ist eine einfache Methode zur dauerhaften Sterilisation beim
Mann. Eine Rekanalisation ist jederzeit möglich und die Sterilisation somit 
reversibel.

� Die Vasektomie ist in der Schweiz gesetzlich geregelt: Nur Ärzten ist es 
gestattet, sie vorzunehmen, und sie darf nur bei erwachsenen urteilsfähigen
Personen nach eingehender Information und auf schriftliches Gesuch hin
durchgeführt werden.

� Die Methode ist nicht absolut zuverlässig: In einem bis sieben Fällen pro
1000 Vasektomien kommt es trotz erfolgter Sterilisation zu einer Schwanger-
schaft der Partnerin.

� Wie bei jedem chirurgischen Eingriff können Komplikationen auftreten: 
Hämatome, Infektionen, Granulome, Schmerzen.

Summary
Vasectomy
� In the male adult vasectomy for the purpose of contraception is a minor, and
usually reversible, surgical procedure for sterilisation.

� In Switzerland vasectomy is governed by a law which permits a surgeon 
to carry out the procedure on a consenting male adult at the latter’s written 
request.

� Vasectomy does not result in immediate sterilisation. The risk of pregnancy
is 1–7/1000 vasectomies.

� As in most surgical procedures some complications are possible (infection,
hematoma, granuloma, discomfort and pain).



– Die Haut wird nach der sorgfältigen Blutstil-
lung mit einfachen Nähten verschlossen.

Weitere, «minimalinvasive» Techniken sind
hauptsächlich in China entwickelt worden. Die
Vasektomie ohne Skalpell ist eine Modifikation
der obenbeschriebenen Technik. Der Ductus 
deferens wird mit einer Klammer unter der Haut
fixiert und durch einen kleinen Schnitt von 
2–3 mm Länge herausgeholt, um ihn danach zu
durchtrennen. Die Stümpfe werden ligiert oder
kauterisiert. Eine Hautnaht erübrigt sich dann.
Bei dieser Technik treten weniger Schmerzen auf
als bei der zuerst beschriebenen. Bei der «per-
kutanen Vasektomie» wird ein sklerosierendes
Agens durch die Haut ins Lumen des Vas defe-
rens injiziert [5].
Nach einer Vasektomie wird während dreier
Tage von schwerer körperlicher Aktivität abge-
raten. Sexuelle Kontakte und sportliche Aktivitä-
ten können nach sieben bis zehn Tagen wieder
aufgenommen werden. Während der ersten 
paar Tage kann die Verschreibung eines nicht-
steroidalen Entzündungshemmers wie Mefena-
cid nützlich sein. Antibiotika sind hingegen nicht
routinemässig zu verschreiben. Im Prinzip be-
steht Arbeitsunfähigkeit lediglich für den Tag des
Eingriffes selbst.

Überprüfung der Azoospermie: 
das oder die postoperative(n)
Kontrollspermiogramm(e)

Mittels eines Spermiogramms lässt sich beurtei-
len, ob der Eingriff erfolgreich war oder nicht.
Die meisten Autoren sind der Auffassung, dass
nur eine Azoospermie als Erfolg gewertet wer-
den darf. Andere Autoren sind allerdings der
Meinung, dass auch ein Verlust der Beweglich-
keit der Spermien und das Vorliegen immobiler
Spermien Sterilität bedeutet [6].
In der Literatur besteht kein Konsens über den
Zeitraum, den man nach der Vasektomie bis zum
Kontrollspermiogramm einhalten soll, ebenso
wenig darüber, ob mehrere Kontrolluntersu-
chungen von Nutzen sind oder ob eine genügt.
Die amerikanischen Urologen empfehlen zwei
Spermiogramme, das erste drei, das zweite vier
Monate nach dem Eingriff. Das zweite Spermio-
gramm wird auch dann ausgeführt, wenn das
erste eine Azoospermie zeigt, um eine frühe
spontane Rekanalisation zu identifizieren. Trotz
dieser Empfehlungen hat eine Studie gezeigt,
dass in der Praxis nur 39% der Ärzte zwei Sper-
miogramme durchführen [7].
Die Zeit, bis man nach einer Vasektomie eine
Azoospermie feststellen kann, hängt von der
Zahl und der Häufigkeit der Ejakulationen ab.
Bei jungen Männern tritt die Azoospermie nach
einer geringeren Zahl von Ejakulationen ein als
beim älteren Mann [8]. Bei drei Ejakulationen
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oder Freunde [3]. Eine vorgängige Beratung bei
der Familienplanungsstelle vermindert das Ri-
siko für spätere Zweiteingriffe [4].
Nach wie vor kommt dem Operateur eine wich-
tige Beratungsfunktion zu, denn 5% der vasek-
tomierten Männer wünschen später eine Vaso-
vasostomie (d.h. eine Wiederherstellung der
Kontinuität des Samenstrangs) trotz der hohen
Kosten und der ungewissen Erfolgsaussichten
dieses Eingriffs. Der Arzt muss also den Patien-
ten auf diesen Umstand hinweisen. Männer, 
die sich vor der Vasektomie über die Vasovaso-
stomie orientiert haben oder die vorgängig
Sperma einfrieren lassen wollen, verlangen spä-
ter am ehesten eine Vasovasostomie. Auch das
Alter ist ein entscheidender Faktor: Männer, die
zum Zeitpunkt der Vasektomie unter 35 Jahre 
alt sind, verlangen in der Folge am häufigsten
eine Vasovasostomie. Gründe für einen solchen
Wunsch sind eine Scheidung und eine Wieder-
verheiratung, der Tod der Ehegattin oder eines
Kindes, manchmal sogar auch einfach der
Wunsch, wieder die volle Männlichkeit zu erlan-
gen. In 90% der Fälle wird die Vasovasostomie
wegen einer Wiederverheiratung mit einer jün-
geren Frau verlangt. In Anbetracht der Zunahme
der Scheidungen (jede dritte Ehe) ist zu erwar-
ten, dass auch die Zahl der Rekanalisationsein-
griffe zunehmen wird. Vasektomien sollten bei
Männern, die sich in einer emotionalen Krise 
befinden, oder bei Paaren, die eine Krise durch-
machen, nicht durchgeführt werden.

Der Eingriff

Der Eingriff wird ambulant unter Lokalanästhe-
sie durchgeführt:
– Das Vas deferens wird gesucht und in eine

subkutane Lage gebracht.
– Die Skrotalhaut und der Samenstrang werden

anästhesiert.
– Danach wird die Haut inzidiert (über beiden

Samensträngen oder in einem einzigen me-
dianen Schnitt über der Raphe) und das Vas
deferens aus der Hülle gelöst.

– Auf beiden Seiten werden 2–4 cm des Defe-
rens reseziert.

– Die beiden Stümpfe des Vas deferens werden
mit einem nichtresorbierbaren Faden oder
einem Metallclip verschlossen. Man kann 
das Lumen zusätzlich mit der elektrischen
Schlinge kauterisieren oder mit einem sklero-
sierenden Agens veröden. Überdies kann
man die Enden zurückbiegen und so befe-
stigen oder mit strangnahem Bindegewebe
übernähen. Ein sorgfältiger Verschluss der
Stümpfe ist sehr wichtig, denn bei ungenü-
gendem Verschluss können Spermien aus-
treten, was schmerzhaft sein kann, oder es
kann sogar eine spontane Rekanalisierung
erfolgen.



der Ejakulation noch verstärkende Schmerzen
empfinden. Dies sieht man bei 3–8% der Patien-
ten. Mittels eines Hodensacksuspensoriums und
medikamentöser Behandlung mit nichtsteroida-
len Entzündungshemmern lassen sich diese Be-
schwerden im allgemeinen zum Verschwinden
bringen. In seltenen Fällen muss reoperiert und
eine Epididymektomie, ausnahmsweise sogar
eine Orchiektomie vorgenommen werden.
Akute Nebenhodenentzündungen sind selten
(1%). Sie reagieren meist gut auf Antibiotika,
NSAR und eine lokale Kühlung mit Eisbeuteln
[13]. Auch sekundäre Granulome am proxima-
len Stumpf des Vas deferens können Schmerzen
verursachen. Sie treten im allgemeinen drei 
Wochen bis acht Monate nach der Vasektomie
auf. Sie sind ein Zeichen eines ungenügenden
Verschlusses des Vas deferens mit Austritt von
Spermien. Es können Hautfisteln entstehen;
manchmal führt dies auch zur Rekanalisation.
Bei Beschwerden oder Schmerzen muss man die
Granulome chirurgisch entfernen.
Einige Studien aus den 1990er Jahren weckten
den Verdacht auf einen Zusammenhang zwi-
schen einer Vasektomie und einem späteren
Hoden- und Prostatakrebs. Beim Hoden waren
die Ergebnisse widersprüchlich [14]. Heute ist
man sich einig, dass die Vasektomie die Inzidenz
des Hodenkrebses nicht erhöht [15]. Bezüglich
der Prostata ist die Kontroverse noch nicht be-
reinigt, denn die Resultate der epidemiologi-
schen Studien sind widersprüchlich: In einigen
Studien stieg das Risiko an, hauptsächlich nach
mehr als 20 Jahren [16], während in anderen 
ein gegenteiliger Zusammenhang gezeigt wurde
[17–19]. Wegen des Wegfalls der Blut-Hoden-
Schranke durch die Vasektomie werden Antikör-
per gegen die Spermien gebildet. Dies löst lokale
Entzündungsreaktionen mit Bildung von Wachs-
tumsfaktoren aus, welche die Krebsentstehung
beschleunigen könnten [20]. Eine Zeitlang be-
fürchtete man, die Vasektomie könnte das Risiko
für Arteriosklerose und kardiovaskuläre Erkran-
kungen erhöhen, dies hat sich jedoch nicht be-
stätigt.

Zuverlässigkeit, Vorsichtsmassnahmen

Wie alle kontrazeptiven Massnahmen ist auch die
Vasektomie nicht absolut zuverlässig. In einer
2004 publizierten amerikanischen Studie bei 
538 amerikanischen Urologen, die diesen Ein-
griff ausführten, wurden 177 Schwangerschaften
nach einer Vasektomie über einen Zeitraum von
fünf Jahren gezählt. In 51% dieser Fälle war die
Schwangerschaft darauf zurückzuführen, dass
entgegen den Anweisungen auf ergänzende kon-
trazeptive Massnahmen vor dem Nachweis der
Azoospermie verzichtet worden war. In den 
übrigen Fällen lag eine spontane Rekanalisation
oder eine unvollständige Operation vor.
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pro Woche zeigt sich die Azoospermie unabhän-
gig vom Alter rascher [9]. Eine unlängst publi-
zierte Metaanalyse von 29 publizierten Studien
über Vasektomie erlaubt folgende Schlüsse:
– Bei 80% der Patienten kommt es nach zehn

Ejakulationen zur Azoospermie. Nach zwei
Monaten zeigen 54,4%, nach drei Monaten
83,7, nach fünf Monaten 90,9 und nach sie-
ben Monaten 97,5% der Patienten eine Azoo-
spermie. Das erste Kontrollspermiogramm
sollte nach drei Monaten und nach minde-
stens 20 Ejakulationen durchgeführt werden.
Liegt eine Azoospermie vor, sind keine weite-
ren Kontrollen mehr nötig.

– Wenn nach drei Monaten noch bewegliche
Spermien vorhanden sind, muss die Untersu-
chung nach einem Monat wiederholt werden.
Lassen sich auch dann noch bewegliche Sper-
mien nachweisen, muss man davon ausge-
hen, dass die Operation fehlgeschlagen ist
und eine Reoperation in Erwägung ziehen.

– Liegen nach drei Monaten immobile Sper-
mien vor, muss man die Untersuchung nach
einem Monat wiederholen, auch wenn man
weiss, dass immobile Spermien noch bis zu
sieben Monate nach der Operation vorhanden
sein können. Immobile Spermien sieht man
bei weniger als 2% der operierten Patienten.
Nach sieben Monaten sind sie bei 99% ver-
schwunden. Fälle von Schwangerschaft sind
in der Literatur beschrieben. Die Frage, ob
eine weitere Kontrazeption nötig ist, bleibt
offen, auch wenn man weiss, dass das
Schwangerschaftsrisiko gering ist und unter
demjenigen durch eine spontane Rekanali-
sation liegt [10, 11].

Die histologische Untersuchung des Resektats ist
kein Nachweis für den Erfolg der Operation, son-
dern erlaubt lediglich die Feststellung, ob das
entnommene Gewebe tatsächlich vom Vas defe-
rens stammt [12]! Das Volumen des Ejakulats
vermindert sich nach der Vasektomie gering-
fügig von ungefähr 2,87 auf etwa 2,58 ml.

Komplikationen

Die Frühkomplikationen entsprechen denen
nach jedem chirurgischen Eingriff, das heisst, es
können Hämatome (0–18%), die zuweilen gross
sein können, und Infektionen (3%) auftreten. Die
Hoden produzieren auch nach der Vasektomie
weiterhin Spermien, wodurch sich der Druck auf
den Nebenhoden erhöht. Das hat keine negati-
ven Auswirkungen auf die Samenkanälchen und
die Spermatogenese. Besteht ein Ungleichge-
wicht zwischen der Ausdehnungskapazität des
Nebenhodens, der produzierten Menge an Sper-
mien und der Resorptionsfähigkeit im Nebenho-
den, kann der Patient ein Schweregefühl in den
Nebenhoden oder Hoden, zuweilen auch sich bei



lediglich 5% die Operation. Wird vor dem Eingriff
die Beratungsstelle für Familienplanung konsul-
tiert, können die Männer, welche für eine Vasek-
tomie in Frage kommen, noch besser ausgewählt
werden, und die Zahl derjenigen, die nach der
Operation ihren Entschluss bedauern, lässt sich
damit weiter senken. Hat der Patient sich die
Sache reiflich überlegt, wird er nach dem Ein-
griff auch keineswegs weniger Freude an seinem
Sexualleben empfinden.

Schlussfolgerungen

Selbst wenn die Vasektomie als eine wirksame
Methode zur Empfängnisverhütung gelten darf,
ist auch sie nicht absolut zuverlässig. Sie kann
einige Komplikationen zur Folge haben. Jeder
Patient, der eine Vasektomie wünscht, muss um-
fassend informiert werden und seinen Wunsch
schriftlich bestätigen.
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Bezogen auf das Gesamtkollektiv liegt das Risiko
einer Schwangerschaft nach einer Vasektomie
bei 1:1000. Bei Ärzten, die mehr als 50 Vasekto-
mien pro Jahr durchführen, liegt diese Rate deut-
lich tiefer. In anderen Studien lag die Misserfolgs-
rate mit bis zu 7:1000 deutlich höher [21].
Es soll auch erwähnt werden, dass trotz aller 
Information an die Patienten vor dem Eingriff,
insbesondere darüber, dass man unbedingt das
Spermiogramm kontrollieren muss, 14–36% der
Patienten nie zu einer Nachkontrolle erscheinen
und weitere kontrazeptive Massnahmen abset-
zen, ohne dass ihr Arzt grünes Licht dazu gege-
ben hat [22–24]!

Resultate

Unter den Patienten, die den Entscheid nach reif-
licher Überlegung ohne Druck von seiten der
Partnerin gefällt haben, bereuen in der Folge
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