Do Pacjentek i Pacjentow

Tekst tej niezwykle ciekawej pracy naukowej napisanej przez lekarzy z Katedry | Kliniki Urologii UW

w Warszawie jest pierwszg pracg w Polsce dotyczacq rewazektomii — lub jak piszg autorzy
wasowasotomii-  czyli ponownego udroznienia nasieniowodéw po uprzednio wykonanej
wazektomii.

Kazdy z pacjentdw moze w oryginale przeczyta¢ prace wiacznie z adresami i telefonami autoréw.
Zamieszczam te prace specjalnie poniewaz otrzymuje e-maile , gtéwnie od Polek z réznych stron
Swiata z zapytaniem czy nie wykonujemy wasowasostomii. Majac te dane mozna znalez¢
autorow, dlatego nie zamiescitem danych na koncu opracowania. Stowem niech 2zyjq pionierzy
wasowasostomii.

LZabieg ten jest prawnie zabroniony w Polsce, jednak dozwolony w wielu krajach europejskich i w
USA. W USA okoto 2-6% pacjentow po wazektomii chce poddac sie operacji odtwarzajgcej
ciggtosc nasieniowodow (vasovasostomia).”

Moj wiasny komentarz do powy zszego fragmentu pracy.
Otd z sterylizacja (czyli usuni ecie obustronne j gder) — bez wskaza n
klinicznych - jest zabroniona, natomiast wazektomii jako metody
antykoncepcji nikt w Polsce nie zabraniat.. Powy  zsze zdanie w zaden sposob
nie umniejsza znaczenia przedstawionej pracy naukow €.

(E.Siwik)

Odtworzenie ci agto sci nasieniowodow

(vasovasostomia) z u zyciem okularéw

operacyjnych o trzykrotnym powi ekszeniu

Artykut opublikowany w  Urologii Polskiej 2004/57/3 .

autorzy: Piotr Dobro nski, Maciej Czaplicki

Katedra i Klinika Urologii Akademii Medycznej w Warszawie
Kierownik kliniki: prof. dr hab. Andrzej Borkowski

streszczenie

Przedstawiono przypadek skutecznej wasowasostomii, przeprowadzonej 13 lat po
obustronnej wazektomii. Pacjenta operowano uzywajac okularéw operacyjnych o
powiekszeniu 3x. Wykonano obustronne zespolenie dwuwarstwowe szwami prolene 6-0 na
15 mm splincie z catgutu 4-0. W rok po zabiegu co najmniej jeden nasieniowdd jest drozny,
w nasieniu sg plemniki. Jego partnerka jest w cigzy. Leczenie chirurgiczne nieptodnosci
meskiej po wazektomii jest znacznie tansze od zaptodnienia pozaustrojowego z
zastosowaniem metod mikromanipulacji (MESA/TESE+ISCI), a skutecznos¢ leczenia
chirurgicznego jest wyzsza. Cho¢ wazektomia jest zabroniona w Polsce, w zwigzku z
wejsciem Polski do Unii Europejskiej mozemy sie spodziewaé¢ wzrostu liczby pacjentow
poszukujacych mozliwosci ,odwrécenia” wazektomii.



Wstep

Jedna z przyczyn meskiej nieptodnosci moze byé przebyta wazektomia, ktéra jest odmiang meskiej
antykoncepcji. Zabieg ten jest prawnie zabroniony w Polsce, jednak dozwolony w wielu krajach
europejskich i w USA. W USA okoto 2-6% pacjentow po wazektomii chce poddac sie operacii
odtwarzajacej ciggtos¢ nasieniowoddw (vasovasostomia). Skutecznosé wasowasostomii jest
oceniana na podstawie odsetka droznosci nasieniowoddéw (obecnos¢ plemnikéw w nasieniu) i
odsetka obserwowanych cigz, ktéry jest nizszy niz odsetek droznosci. Wyniki zalezg od wielu
czynnikéw, w tym czasu, jaki uptynat od wazektomii do rekonstrukcji, stosowanej techniki
chirurgicznej, rozwoju wtdknienia najadrza i obecnosci przeciwciat przeciwjagdrowych. Im diuzszy
czas uptynat od wazektomii, tym mniejsza jest skuteczno$¢ wasowasostomii. W grupie 1469
mezczyzn po wasowasostomii (zabiegi wykonano w dziewieciu osrodkach), odsetki drozno$ci
nasieniowodow i ciaz wyniosty odpowiednio 97% i 76% do 3 lat, 88% i 53% w 5-8 lat, 79% i 44% w
9-14 lat oraz 71% i 30% w 15 i wiecej lat po wazektomii [1]. Wedtug niektorych danych odsetek ciaz
po wasowasostomii wykonanej po ponad 10 latach od wazektomii nie przekracza 20% [2].

Metodg operacyjng uwazang za najskuteczniejszg i zalecang w wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Urologicznego jest zespolenie mikrochirurgiczne z wykorzystaniem mikroskopu
sroddoperacyjnego [3]. Stosowane jest dwuwarstwowe zespolenie z uzyciem monofilamentowych
szwéw 9 i 10-0 [4]. Wyniki leczenia operacyjnego z zastosowaniem okularow powiekszajgcych
oceniane sg jako gorsze, nie ma jednak duzych, prospektywnych, randomizowanych badan
bezposrednio poréwnujacych obie techniki. W jedynym badaniu tego typu w grupie 60 pacjentow
operowanych po jednej stronie lepsze wyniki uzyskano w grupie leczonej makrochirurgicznie [5]. W
pracy, oceniajacej wyniki ankiety przeprowadzonej w USA wsréd wykonujgcych wasowasostomie,
stwierdzono, ze ,z pismiennictwa wynika takze, ze metody makrochirurgiczne moga przynosi¢
dobre wyniki”, a duze znaczenie ma doswiadczenie operatora [6]. W tej samej pracy podano, ze
sposrod 622 ankietowanych urologéw mikroskop do wasowasostomii stosuje 60,8% z nich.

W ostatnich latach coraz wiekszg popularnos¢ w przypadkach azoospermii obstrukcyjnej zdobywa
metoda mikromanipulacji ICSI (intracytoplasmic sperm injection), poprzedzona uzyskaniem
plemnikow z najadrza (MESA) lub jadra (TESE). W poroéwnaniu z rekonstrukcja chirurgiczng ICSI
jest metoda o nieco nizszej skutecznosci. Po jednym cyklu MESA + ICSI stwierdza sie 20-45%
(przecietnie ok. 33%) cigz, natomiast po wasowasotomii odstetek ten wynosi 50% [2,7,8,9].
Ciekawe dane opublikowat ostatnio M. Sigman z Cornell University w Nowym Jorku. Wsréd
partnerek 213 pacjentéw leczonych przez niego z uzyciem mikroskopu obserwowat 82-89% cigz,
jesli czas miedzy wazektomig a wasowasostomig nie przekraczat 15 lat. Odsetek ten spadat do
44% po okresie dtuzszym niz 15 lat [10]. Ciggle jest to wynik lepszy niz odsetek cigz uzyskiwany
dla jednego cyklu ICSI. Koszt ICSI jest 3-5 razy wyzszy niz leczenia chirurgicznego i oceniany jest
w USA na okoto 72 000 $, a w Niemczech na okoto 13 000 $. Koszt wasowasostomii wynosi w
USA okoto 24 000 $ [7]. Koszt obu metod bytby poréwnywalny, jesli skutecznos¢ ICSI osiggnetaby
okoto 80% cigz w jednym cyklu. W Polsce cena jednego cyklu ICSI (bez kosztu lekéw) wynosi
3000-5000 PLN, z lekami okoto 12 000 PLN [11]. Zespolenie drog nasiennych w Klinice Urologii
Akademii Medycznej w Warszawie zostato wycenione przez Mazowieckg Kase Chorych w 2003 r.
na 1800 PLN.

Opis przypadku

Pacjent 43-letni (obcokrajowiec) rasy kaukaskiej zgtosit sie do Kliniki Urologii Akademii Medycznej
w Warszawie w grudniu 2002 roku celem odtworzenia ciggtosci nasieniowoddw. Trzynascie lat
wczesniej przebyt poza granicami Polski obustronng wazektomie przez podwigzanie
nasieniowodow. W zwigzku z nowa partnerkg pacjent chciat mie¢ potomstwo. W badaniu
przedmiotowym nie stwierdzono odchylen od normy, a w badaniu nasienia stwierdzano
azoospermie. Po przedstawieniu zalet i wad opcji leczenia chirurgicznego i ICSI oraz ich kosztow
pacjent wybrat leczenie operacyjne. Operowany w dniu 27.01.2003 (nr historii choroby
1902/207/03) w znieczuleniu podpajeczynowkowym. Z uzyciem okularéw (powiekszajacych 3 razy)
z osobnych cie¢ na mosznie odstonieto okolice wyczuwalnych bardzo drobnych zgrubien
nasieniowodow, ktore wycieto. Po stronie lewej uzyskano z obwodowego odcinka nasieniowodu



wyplyw nasienia, po stronie prawej nie obserwowano tego zjawiska. Dogtowowo skontrolowano
droznos¢ nasieniowododw, wprowadzajac do nich szew prolene 4-0 do uzyskania wyptywu kropli
moczu po szwie. Do szynowania zespolen uzyto okoto 15 mm odcinki szwu catgut 4-0. Zespolenia
wykonano dwuwarstwowo pojedynczymi szwami prolene 6-0: po cztery szwy miesnidwkowe i na
przydanke. Po stronie lewej pozostawiono w mosznie dren na 24 godziny. Rany zeszyto
warstwowo. Czas trwania zabiegu: 2 godziny 45 minut. Chorego w pierwszej dobie pooperacyjnej
wypisano do domu. Przebieg pooperacyjny byt niepowiktany, rany zagojone prawidtowo per primam
intentionem. Zaleconego w dwa miesigce po operacji badania nasienia chory nie wykonat, badanie
to zostato wykonane w 11 miesiecy po operacji i wykazato obecnosé 56,4 min plemnikéw w 1 ml
ejakulatu. Ze wzgledu na obnizong ruchliwos$¢ plemnikéw i nieco zwiekszony odsetek plemnikéw o
nieprawidtowej budowie chory otrzymat od androloga zalecenie farmakoterapii (poflilin, kwas
foliowy). W trzy miesigce po wykonaniu badania nasienia pacjent powiadomit telefonicznie, ze jego
partnerka zaszta w cigze.

Whnioski

Nawet wiele lat po wazektomii makrochirurgiczne odtworzenie ciggtosci nasieniowodéw ma szanse
powodzenia. Brak mikroskopu operacyjnego nie powinien, naszym zdaniem, powstrzymywac przed
podjeciem proby operacyjnego przywrdcenia droznosci nasieniowodoéw. W rokowaniu co do
droznosci zespolenia wazna jest obecnosc¢ plemnikéw lub ich fragmentéw w ptynie badanym
srddoperacyjnie lub wypltyw samego ptynu z obwodowego odcinka nasieniowodu i najgdrza oraz
szczelnos¢ wykonanego zespolenia. Powstanie jakiegokolwiek zbiornika w mosznie po zabiegu
zagraza droznosci zespolenia. Do wykonania zespolenia nalezy stosowac jak najciensze
niewchtanialne szwy monofilamentowe. Ich liczba powinna by¢ jak najmniejsza, ale gwarantujgca
szczelno$¢ zespolenia. Zastosowanie okularéw operacyjnych powiekszajacych trzy razy umozliwia
dos¢ pewne wykonanie dwuwarstwowego zespolenia.

Bardzo wysoki koszt mikromanipulacji ICSI uzasadnia wybér leczenia chirurgicznego jako leczenia
pierwszego rzutu w niedroznosci nasieniowodow po wazektomii. Wedtug wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Urologicznego jest to postepowanie najbardziej uzasadnione w
kategoriach relacji skutecznosci do kosztow. Nalezy takze pamietac, ze nawet pierwsza
nieskuteczna proba wasowasostomii nie wyklucza ponownej préby rekonstrukcji nasieniowodéw,
zakonczonej powodzeniem.
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