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Samenvatting In dit artikel worden praktische as-
pecten van semencryopreservatie, chirurgische zaad-
celwinning door middel van oncoTESE bij azoösper-
mie en fertiliteitcounseling bij zaadbalkankerpatiën-
ten besproken.

Trefwoorden testiculaire kiemceltumor · testiculaire
sperma-extractie (TESE) · niet-obstructieve
azoöspermie (NOA) · mannelijke subfertiliteit

Fertility counseling, sperm cryopreservation and
oncoTESE in testicular cancer patients: when,
why and how; practical tips

Abstract Practical aspects of sperm cryopreservation,
surgical sperm retrieval using oncoTESE in case of
azoospermia and fertility counseling in testicular can-
cer patients will be discussed.

Keywords testicular germ cell tumor · testicular
sperm extraction (TESE) · non-obstructive
azoospermia (NOA) · male infertility

Introductie

“U bent naar ons verwezen om vóór de operatie
waarbij de bal met daarin een tumor verwijderd
gaat worden, zaadcellen in te laten vriezen. He-
laas hebben we in het sperma dat u zojuist heeft
ingeleverd geen zaadcellen gevonden. Ik ga u uit-
leggen wat er aan de hand is, wat dit voor u bete-
kent en hoe we kunnen proberen toch aan zaad-
cellen te komen.”

M. Dinkelman-Smit, PhD (�) · T. de Vringer
afdeling Urologie, Erasmus MC Universitair Medisch
Centrum Rotterdam, Rotterdam, Nederland
m.smit.3@erasmusmc.nl

Bij ongeveer 10% van de mannen met zaadbalk-
anker wordt ten tijde van de poging tot semencryop-
reservatie een tweede diagnose gesteld: azoöspermie
[1]. De impact van deze bevinding is overweldigend.
Het begeleiden van patiënten en hun partners of naas-
ten vraagt expertise, tijd en multidisciplinaire zorg.
Uit patiëntfocusinterviews blijkt dat mannen die dit
overkomt de onverwachte diagnose azoöspermie als
ingrijpender ervaren dan de diagnose zaadbalkanker
(unpublished Erasmus MC).

Meestal berust de azoöspermie op een gestoorde
spermatogenese bij testiculair falen: niet-obstructieve
azoöspermie (NOA). NOA komt voor bij circa 1% van
de mannen met subfertiliteit zonder testistumor [2].
Afwijkende semenparameters ten tijde van een zaad-
balkankerdiagnose zijn beschreven in 30 tot 50% van
de gevallen [1, 3].

De verklaring voor de verminderde spermakwaliteit
is multifactorieel door onder andere onderliggende
parallelle pathologie, zoals het testicular dysgenesis
syndrome, een testiculaire ontwikkelingsstoornis en
systemische en endocriene effecten van de tumor.
Maar ook lokale tumoreffecten, zoals inflammatie of
een immuunrespons, kunnen een rol spelen [4].

Toch kan er ook een obstructie aan de azoösper-
mie ten grondslag liggen, bijvoorbeeld postinfectieus
of congenitale bilaterale afwezigheid van het vas
deferens. Ook een tijdelijke azoöspermie, door bij-
voorbeeld testosteronsuppletie of anabolenmisbruik,
komt voor. Met een gerichte anamnese, semenana-
lyse en een kort lichamelijk onderzoek met aandacht
voor testisvolume, stuwing van de epididymis en de
aanwezigheid van het vas deferens is het vaak mo-
gelijk om zonder verdere aanvullende diagnostiek
onderscheid te maken tussen obstructieve en niet-
obstructieve azoöspermie.

Bij het vaststellen van een azoöspermie parallel aan
een verdenking op zaadbalkanker wordt ook geadvi-
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seerd genetische diagnostiek en endocrinologielab in
te zetten om de azoöspermiediagnose rond te maken.
Zeldzame genetische variaties, zoals AZF-deleties in
het Y-chromosoom of translocaties kunnen de NOA
in minder dan 5% van de gevallen verklaren. Zaad-
balkanker komt dan weer niet voor bij mannen met
het syndroom van Klinefelter (47XXY). De incidentie
van extra gonadale kiemceltumoren en mammacarci-
noom is bij deze mannen daarentegen wel verhoogd
[5].

In dit artikel worden praktische aspecten van
semencryopreservatie, chirurgische zaadcelwinning
door middel van testiculaire sperma-extractie uit de
(niet) aangedane testis (oncoTESE) bij azoöspermie
en fertiliteitcounseling bij zaadbalkankerpatiënten
besproken.

Testicular dysgenesis syndrome

Het optreden van de dubbeldiagnose zaadbalkan-
ker en afwijkende semenparameters inclusief NOA is
deels te verklaren uit de overlap van risicofactoren
voor beide aandoeningen die beschreven zijn als het
testicular dysgenesis syndrome (TDS) [6]. De oorsprong
van TDS is in utero, waarbij blootstelling van man-
nelijke embryo’s aan hormoonverstorende stoffen uit
het milieu, genetische predispositie, polymorfismen
en leefstijlfactoren van de (voor)ouders bijdragen aan
abnormale testisaanleg en -ontwikkeling. Ook kan
sprake zijn van gestoorde differentiatie en functie van
zowel de Sertoli-cellen die de spermatogenese in de
tubuli seminiferi ondersteunen, als de foetale germi-
nale cellen en de testosteronproducerende Leydig-
cellen. Het klinische spectrum van TDS weerspiegelt
de gevolgen van gestoorde ontwikkeling van de bo-
venstaande compartimenten in cryptorchisme, hypo-
gonadisme, hypospadie, afwijkende semenkwaliteit /
verminderde vruchtbaarheid, zaadbalkanker en diens
precursorlaesie germ cell neoplasia in situ [7].

De oplopende incidentie van zaadbalkanker [8] en
de vermoedelijk wereldwijde afname van de zaadcel-
concentratie [9] worden in verband gebracht met toe-
nemende blootstelling aan hormoonverstorende stof-
fen uit het milieu en leefstijlfactoren. Toch is het be-
langrijk te benoemen dat de meeste mannen die zich
presenteren met zaadbalkanker geen cryptorchisme
in de voorgeschiedenis hebben.

De anamnese vanmannenmet dysgenetische testis
kenmerkt zich door cryptorchisme, liesbreukcorrec-
tie op kinderleeftijd, of eerstegraads familieleden met
zaadbalkanker dan wel zaadbalkanker in de voorge-
schiedenis.

Bij lichamelijk onderzoek valt testisatrofie op, gede-
finieerd als Prader-orchidometervolume <12cc, een
niet-scrotale, inguïnale, of niet-palpabele testis. Ook
kan de testis week aanvoelen bij palpatie. Mogelijke
echografische dysgenetische kenmerken kunnen zijn:
inhomogeen, streperig testisparenchym, meer dan vijf

microlithiasis per gezichtsveld of grof, geclusterde mi-
crolithiasis.

Semencryopreservatie

Ziektespecifieke en oncologische richtlijnen bevelen
aan om fertiliteitpreservatie door middel van semen-
cryopreservatie aan te bieden voorafgaand aan de ra-
dicale orchidectomie [10, 11], zonder selectief te zijn
op basis van leeftijd van de patiënt of huidige partner,
seksuele geaardheid, het wel of niet hebben van kin-
deren of actieve kinderwens. In de praktijk krijgt de
uitslag van de semenanalyse ten tijde van semencryo-
preservatie vaak niet veel meer aandacht dan ‘gelukt’
of ‘niet gelukt’ om zaadcellen in te vriezen. De inter-
pretatie van de analyse en de betekenis voor de patiënt
en diens eventuele of toekomstige partner zijn echter
wel belangrijk voor verwachtingsmanagement, fertili-
teitcounseling en het zo nodig inzetten van oncoTESE.

Aantal rietjes

Een ejaculaat dat voldoende zaadcellen bevat om in te
vriezen, wordt 1 op 1 verdund met medium, waarna
rietjes met een volume van 0,3ml worden uitgevuld.
Een gemiddeld ejaculaat van 1,5ml levert 10 rietjes
semencryopreservaat op. Het laboratorium kan het
ejaculaat opwerken omde concentratie zaadcellen per
rietje te verdunnen of te concentreren.

Het invriezen en ontdooien van zaadcellen leidt tot
verlies van met name de motiliteit en vitaliteit van
zaadcellen. In sommige laboratoria wordt daarom
een proefontdooiing na semencryopreservatie ver-
richt, zodat een uitspraak gedaan kan worden over
het type behandeling dat mogelijk zal zijn met de rest
van het ingevroren zaad.

Vaak is de opbrengst na ontdooien en bewerken van
gecryopreserveerd semen te slecht voor in-uteriene
inseminatie (IUI) en zal gekozen worden voor in-vi-
trofertilisatie (IVF) of intracytoplasmatische sperma-
injectie (ICSI) als in de toekomst sprake blijkt van
azoöspermie. Voor patiënten is dit belangrijke infor-
matie in het licht van verwachtingsmanagement. Per
ICSI-cyclus is doorgaans één ontdooid rietje nodig. Er
is geen richtlijn voor het aantal streefrietjes, meestal
worden tussen de 10 en 20 rietjes aangehouden voor
adequate fertiliteitpreservatie bij semen van IVF- of
ICSI-kwaliteit. Een inseminatiepoging wordt als zinvol
beschouwdwanneer er na opwerken van een ejaculaat
of ontdooide rietjes minimaal 1 tot meer dan 3 mil-
joenmotiele zaadcellen beschikbaar zijn. Wanneer in-
seminatie tot de toekomstige behandelmogelijkheden
behoort, wordt vaak gestreefd naar 20 tot 30 rietjes se-
mencryopreservaat. Het kan nodig zijn om meerdere
ejaculaten in te vriezen. Abstinentietijd is in dit geval
minder belangrijk dan tijdverlies tot aan de orchidec-
tomie of chemotherapie; hierdoor kan het voorkomen
dat de patiënt gevraagd worden één of twee dagen na
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Interpretatie semenanalyse

Semenanalyse wordt uitgevoerd volgens het voorschrift in de ‘World Health Organisation laboratory manual
for the examination and processing of human sperm’ [12]. Zaadcelconcentratie, aantal en progressieve moti-
liteit reflecteren de kwaliteit van de spermatogenese. Ejaculaatvolume is afhankelijk van vesiculae seminalis
en prostaatfunctie en -anatomie en wordt ook beïnvloed door de mate van seksuele opwinding. In de
zesde editie van de manual, die uitkwam in 2021, wordt benadrukt dat er geen normaalwaarden zijn voor
semenparameters. Wel zijn er referentiewaarden die gebaseerd zijn op het laagste vijfde percentiel van se-
menanalyse-uitslagen van meer dan 3.500 mannen uit 12 landen en vijf continenten, die binnen één jaar
een zwangerschap bij hun partner tot stand brachten (tab. 1). Een of meerdere semenparameters onder de
referentiewaarden zijn dus niet absoluut onderscheidend voor vruchtbaar of onvruchtbaar zijn. De manual
concludeert dat niet de semenanalyse alleen, maar een multiparametrische beoordeling van de man en de
vrouw in een subfertiel paar het fertiliteitspotentieel bepaalt.

In een poging de uitslag van een semenanalyse hanteerbaar te maken in de praktijk, koos de ‘Neder-
landse Netwerk Richtlijn Infertiliteit’ uit 2001 er voor om aanbevelingen op te stellen op basis van de VCM
(volume×concentratie× progressieve motiliteit / 100) [13]. Een semenanalyse met minder dan 3 miljoen
motiele zaadcellen in het ejaculaat (VCM 3) werd beschouwd als afwijkend. Bij onvervulde kinderwens en
langer dan 1 jaar onbeschermde coïtus met een VCM >10 werd geconcludeerd dat er sprake is van onver-
klaarde mannelijke subfertiliteit. Simpele rekenvoorbeelden illustreren de tekortkomingen van de VCM. Het
gebruik van de VCM wordt dan ook niet aanbevolen in internationale richtlijnen. Eind 2022 is het proces van
herziening van de ‘Nederlandse Richtlijn Mannelijke Subfertiliteit’ opgestart.

Als de semenparameters ten tijde van semencryopreservatie boven de referentiewaarden zijn, kan de
vruchtbaarheid als normaal beschouwd worden. Het verwijderen van de aangedane testis bij verdenking op
zaadbalkanker kan een afname van de zaadcelconcentratie geven van 25% [14]. Zonder adjuvante chemo-
therapie trekt dit binnen één jaar bij door compensatie van de overgebleven testis. Mits deze normaal is in
aanleg, volume en er geen sprake is van een varicocele of obstructie.

Als de semenparameters onder de referentiewaarden vallen kan, eventueel in overleg met een gynaecoloog
of fertiliteitarts, een uitspraak gedaan worden over de verwachte kans op natuurlijke conceptie of het type
geassisteerde voortplantingstechniek die nodig kan zijn om tot een zwangerschap te komen.

Twee overwegingen maken dit aspect van interpretatie complex. Enerzijds kan de spermakwaliteit spon-
taan verbeteren na de radicale orchidectomie en na normalisatie van het immuunsysteem. Ook kan spontaan
herstel van de spermatogenese drie tot vijf jaar of meer na adjuvante chemotherapie betere spermakwaliteit
opleveren dan de kwaliteit van het ingevroren materiaal vóór de radicale orchidectomie.

Anderzijds is het belangrijk te erkennen dat de kans op zwangerschap ook afhangt van de leeftijd en
kenmerken van de vrouw. In Nederland is geassisteerde voortplanting verzekerde zorg voor vrouwen tot
43 jaar en is terugplaatsing van embryo’s toegestaan tot 45 jaar.

Als de zaadcelproductie na adjuvante behandeling weer op gang komt, zal bij uitblijven van zwangerschap
multidisciplinair beoordeeld worden of geassisteerde voortplanting geïndiceerd is. Meestal zal behandeling
met verse zaadcellen de voorkeur hebben boven die met ingevroren zaadcellen, omdat er veel kwaliteitsverlies
op kan treden bij het invriezen en ontdooien van zaadcellen.

Interpretatie azoöspermie

In de praktijk is de diagnose azoöspermie, het ontbreken van zaadcellen, ook genuanceerder. De analyse
van het aantal zaadcellen wordt minder betrouwbaar onder een concentratie van 2 miljoen zaadcellen per
milliliter. Daarom kiezen met name huisartsenlaboratoria ervoor om de semenanalyse-uitslag te vermelden
als ‘<2 miljoen zaadcellen per milliliter’. Feitelijk kan hier sprake zijn van zowel een extreme oligospermie als
een cryptozoöspermie (<0,1 miljoen zaadcellen per milliliter) of absolute azoöspermie (volledige afwezigheid
van zaadcellen). In laboratoria waar semencryopreservatie en ICSI worden aangeboden wordt het ejaculaat
ook als nat preparaat (synoniem: dikkedruppelonderzoek) en na centrifugatie onderzocht op zaadcellen.
Wanneer in dikkedruppelonderzoek en na onderzoek van de pellet na centrifugatie van het gehele ejaculaat
geen zaadcellen worden gezien, spreekt men van absolute azoöspermie. Als er met bovengenoemde metho-
den cryptozoöspermie met enkele motiele zaadcellen wordt vastgesteld, is ICSI mogelijk. Het is belangrijk te
vermelden dat bij een en dezelfde patiënt cryptozoöspermie met motiele zaadcellen, cryptozoöspermie met
immotiele zaadcellen en absolute azoöspermie elkaar kunnen afwisselen [15].

Het invriezen van een ejaculaat met slechts enkele motiele zaadcellen biedt geen garantie op het terug-
vinden van motiele zaadcellen bij ontdooien. Bij azoöspermie en cryptozoöspermie kan oncoTESE uitkomst
bieden om toch fertiliteitpreservatie te realiseren.
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Tabel 1 Referentiewaarden voor semenparameters uit de zesde editie van deWHOmanual for the examination and proces-
sing of human sperm. De referentiewaarde zijn gebaseerd op de semenanalyse-uitslag van mannen die onderdeel uitmaken
van een paar waarin binnen één jaar na starten van onbeschermde coïtus een natuurlijke conceptie en zwangerschap optrad
[12]
parameter semenanalyse 5e percentiel referentiewaarden (95%-BI)

volume (ml) 1,4 (1,3–1,5)

aantal (106 per ejaculaat) 39 (35–40)

concentratie (106 per ml) 16 (15–18)

progressieve motiliteit, A+ B (%) 30 (29–31)

immotiele zaadcellen, D (%) 20 (19–20)

vitaliteit (%) 54 (50–56)

normale vormen (%) 4 (3,9–4)

de eerste semendonatie opnieuw semen in te leveren
voor cryopreservatie.

OncoTESE

TESE uit testisparenchymbiopten kan worden uitge-
voerd zowel in het gezonde testisparenchym van de
aangedane testis met de tumor als in de contralate-
rale testis. Voor beide opties wordt de term oncoTESE
gebruikt.

Retrospectieve histologische studies concluderen
dat spermatogenese focaal of normaal aanwezig is
naarmate de afstand tot de tumor groter wordt [16]. In
praktijk kan oncoTESE succesvol worden uitgevoerd
als er echografisch nog >1cm normaal testisparen-
chym rondom de tumor aanwezig is. Tumormarkers,
LH, FSH of testosteron zijn geen voorspellers voor het
vinden van testiculaire zaadcellen [17, 18]. Tumor-
grootte is wel geassocieerd met de kans op spermato-
genese [17, 19]. Een recent uitgevoerde systematische
review rapporteert een sperm retrieval rate (SRR) bij
oncoTESE bij patiënten met zaadbalkanker en NOA
van 57,7% en de geboorte van gezonde kinderen na
succesvolle oncoTESE-ICSI-behandelingen [4].

In Nederland wordt TESE gecentraliseerd aangebo-
den in zes centra, geografisch verspreid, namelijk Am-
sterdam UMC, Erasmus MC Rotterdam, UMCG, Elisa-
beth-TweeSteden ziekenhuis, locatie Tilburg, Utrecht
UMC en Radboud UMC. De resultaten van TESE,
TESE bij mannen met het syndroom van Klinefelter,
oncoTESE en TESE-ICSI worden jaarlijks besproken in
de multidisciplinaire Special Interest Group Andrologie
van de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gy-
naecologie (NVOG). Urologen, aios en onderzoekers
met interesse in andrologie kunnen lid van deze groep
worden.

In 2021 werden landelijk 21 oncoTESEs bij zaad-
balkankerpatiënten uitgevoerd, met een gemiddelde
SRR van 71%. In 2021 werd bij 841 mannen in
Nederland de diagnose zaadbalkanker gesteld [20].
Uitgaande van een verwijsratio voor semencryopre-
servatie van gemiddeld 50% op basis van onderzoek
in de Rotterdamse regio [1], kan verondersteld wor-
den dat jaarlijks in Nederland ongeveer 420 mannen
met zaadbalkanker een poging doen om zaadcellen in

te laten invriezen. Het absolute aantal oncoTESEs in
Nederland en de incidentie van azoöspermie bij zaad-
balkanker van 10% suggereren onderdiagnose van
azoöspermie bij zaadbalkankerpatiënten en onderbe-
nutting van doorverwijzing naar een TESE-centrum.
Dit past bij een meta-analyse van internationale data
waarin geconcludeerd werd dat semencryopreserva-
tie slechts bij 24% van zaadbalkankerpatiënten wordt
ingezet en oncoTESE onderbenut wordt [21].

Een verklaring is dat semencryopreservatie niet als
urgent wordt gezien bij een verdenking op zaadbalk-
anker en urologen nog steeds veronderstellen dat de
radicale orchidectomie zo snel mogelijk verricht moet
worden. Het uitstellen van verwijdering van de aange-
dane testis bij presentatie van stadium I- of II-ziekte
met tot wel 21 werkdagen heeft echter geen enkel be-
wezen of verwacht effect op de prognose van de pa-
tiënt. De kans dat een patiënt azoöspermie krijgt na
radicale orchidectomie is 9% [22]. Niet altijd kan op
basis van kenmerken van de overgebleven testis voor-
speld worden of een azoöspermie op zal treden.

Het uitvoeren van een complete work-up inclu-
sief CT-thorax en abdomen voor de orchidectomie
is daarnaast ook verdedigbaar, aangezien bij presen-
tatie met viscerale metastasen chemotherapie ook
als eerstelijnsbehandeling kan worden ingezet. Bo-
vendien wordt informatie over en onderzoek naar de
fertiliteit, een aanbod en bedenktijd voor semencry-
opreservatie en implantatie van een testisprothese
door Nederlandse ex-zaadbalkankerpatiënten hoog
gewaardeerd [23]. Ter illustratie: na de introductie
van een zaadbalkankerzorgpad in twee Britse centra
nam het gebruik van cryopreservatie toe tot 68%. De
tijd tussen eerste beoordeling door de uroloog en
orchidectomie was negen dagen. Azoöspermie werd
in deze studie bij 15% van de patiënten vastgesteld,
die allen oncoTESE ondergingen [24].

In Nederland wordt semencryopreservatie in alle
regio’s aangeboden, en is overleg met urologen die in
TESE-centra werken laagdrempelig mogelijk. Omdat
er een goede samenwerking bestaat tussen de TESE-
centra is het organiseren van oncoTESE bij een zaad-
balkankerpatiënt met azoöspermie vaak met één tele-
foontje te organiseren.
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Fertiliteitcounseling

Patiënten die na de semencryopreservatie en radicale
orchidectomie adjuvante therapie ondergaan, wordt
geadviseerd tot één jaar na de laatste chemotherapie
of bestraling anticonceptie te gebruiken in verband
met een verhoogd risico op aangeboren afwijkingen
of miskramen. Semencryopreservatie wordt om die
reden niet verricht na de eerste gift chemotherapie.
Aneuploïdie in zaadcellen wordt verhoogd waarge-
nomen bij zaadbalkankerpatiënten tot 12 maanden
na radiotherapie en tot 24 maanden na chemothera-
pie [25]. Het eerste jaar na chemotherapie neemt de
DNA-fragmentatie in zaadcellen bij zaadbalkankerpa-
tiënten toe. Herstel van de spermatogenese naar de
uitgangskwaliteit vanaf twee BEP-kuren (bleomycine,
etoposide en cisplatin) duurt 12 tot 24 maanden [26].
Het is geruststellend dat in een Zweedse registratie-
studie onder 2.380 vaders die zaadbalkanker kregen
niet meer congenitale afwijkingen werden gevonden
in kinderen die na behandeling met chemo- of radio-
therapie geboren werden, in vergelijking tot de kin-
deren die voorafgaand aan de oncologische behan-
deling geboren werden. Geassisteerde voortplanting
werd toegepast bij 14% van de kinderen die geboren
werden na de zaadbalkankerdiagnose en -behande-
ling [27].

In een Deens cohort van 4.868 mannen met unila-
terale zaadbalkanker bleek dat patiënten in een sur-
veillanceprogramma dezelfde kans hebben op vader-
schap in vergelijking tot mannen zonder kanker, maar
dat de kans afnam na chemotherapie [28]. Uit zelfge-
rapporteerde vaderschapscijfers van ex-zaadbalkan-
kerpatiënten kon ook worden geconcludeerd dat het
aantal vaderschappen na zaadbalkanker hoog is met
85%, al is dit vaderschap wel negatief geassocieerd
met het aantal kuren chemotherapie [29].

Het gebruik van ingevroren zaadcellen voor geas-
sisteerde voortplanting is in praktijk laag: 7,5% in een
Nederlandse studie [30]. Waarschijnlijk speelt veran-
derde attitude ten aanzien van de wens om een ge-
zin te starten en romantische relaties aan te gaan van
mannen die kanker overleefden ook een rol bij het
lage gebruik van gecryopreserveerde zaadcellen [31,
32]. Het niet aangeboden krijgen van fertiliteitpreser-
vatie kan de kwaliteit van leven van overlevers negatief
beïnvloeden [33]. Ook onzekerheid over de vrucht-
baarheid ten tijde van een kankerdiagnose, onduide-
lijkheid over herstel van de vruchtbaarheid en verdriet
om het onvermogen een partner niet meer zelfstan-
dig zwanger te kunnen maken, hebben mogelijk een
negatieve impact [34]. Tot slot kan het zelfs bij een
patiënt in palliatieve setting waardevol zijn om coun-
seling door een androloog of op een voortplantings-
centrum aan te bieden over eventueel gebruik van de
ingevroren zaadcellen en de timing daarvan.

Omdat semencryopreservatie vrijwel altijd wordt
aangeboden en uitgevoerd in een stressvolle periode,
is het belangrijk zich te realiseren dat opnieuw in

gesprek gaan over fertiliteit en gezinsplanning na de
operatie en in de oncologische follow-up waardevol
en nodig is.

Conclusies en aanbevelingen

� Beschouw een verdenking op zaadbalkanker als een
gonadale ziekte en inventariseer de risico’s op ge-
stoorde fertiliteit en de wens om de vruchtbaarheid
veilig te stellen.

� Besefdat eendubbeldiagnose azoöspermie en zaad-
balkanker voorkomt in ten minste 10% van de ge-
vallen. Overleg met het TESE-centrum in uw regio
over verwijzingsroutes voor counseling, oncoTESE
en fertiliteitgerelateerde nazorg van uw patiënt.

� De uroloog is de expert op het gebied van zaad-
balkanker en mannelijke subfertiliteit, de zorg voor
de juiste interpretatie van semenanalyse en de net-
werkzorg in uw regio.

� Besteed in het follow-uptraject aandacht aan de re-
alistische kans op vaderschap na behandeling van
zaadbalkanker. Bespreek zo nodig onderzoek naar
de vruchtbaarheid en eventueel gebruik van cryo-
semen en geassisteerde voortplanting, of verwijs:
voorkom irreële zorgen bij uw patiënt.
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use, sharing, adaptation, distribution and reproduction in
anymedium or format, as long as you give appropriate credit
to the original author(s) and the source, provide a link to
the Creative Commons licence, and indicate if changes were
made. The images or other third party material in this article
are included in the article’sCreativeCommons licence, unless
indicated otherwise in a credit line to thematerial. If material
is not included in the article’s Creative Commons licence and
your intended use is not permitted by statutory regulation or
exceeds the permitted use, you will need to obtain permis-
sion directly from the copyright holder. To view a copy of this
licence, visit http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/.
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