Nomenklatura Amerykanskiego Towarzystwa Urologicznego: lgczenie typu oswiadczenia z
sitg materiatu dowodowego. System nomenklaturowy Amerykanskiego Towarzystwa
Urologicznego wyraznie taczy typ oswiadczenia z sitg materialu dowodowego oraz
orzeczeniem panelu, biorgc pod uwagg balans pomiedzy korzysciami a ryzykiem/obcigzeniem
(patrz tabela 1)°. Standardy sa to orzeczenia dyrektywne, zgodnie z ktorymi dziatania
powinny (jesli korzysci przewyzszaja ryzyko/obcigzenie) lub nie powinny (ryzyko/obciazenie
przewaza korzysci) zosta¢ podjete na podstawie sity materiatu dowodowego A lub B.
Zalecenia sg orzeczeniami dyrektywnymi, zgodnie z ktorymi dziatania powinny (jesli
korzysci przewyzszajg ryzyko/obcigzenie) lub nie powinny (ryzyko/obcigzenie przewaza
korzysci) zosta¢ podjete na podstawie sity dowodowej C. Opcje sg orzeczeniami
niedyrektywnymi, ktore decyzje¢ o podjeciu dziatania pozostawiaja lekarzowi klinicyscie lub
pacjentowi, poniewaz balans pomigdzy korzy$ciami a ryzykiem/obcigzeniem wydaje si¢ by¢
rowny badz niejasny. Opcje moga by¢ poparte poziomami dowodow A, B lub C. Niektore
problemy kliniczne byly stabo poparte materialem dowodowym lub nie byto go wcale, przez
co trudno byto skonstruowac orzeczenia na ich podstawie. Jesli w materiale dowodowym
wystepowaly luki, panel zapewnial wskazowki w postaci Zasad Klinicznych lub Opinii
Eksperta uzyskanych w sposob jednomyslny technikg Delphi, jesli wsrod cztonkow panelu
zdania si¢ ro6znily. Zasady Kliniczne s orzeczeniem mowigcym o komponencie opieki
klinicznej, powszechnie znanym wsrod urologow i lekarzy klinicystow, o ktorym informacje
moga, aczkolwiek nie muszg, znajdowac¢ si¢ w literaturze medycznej. Opinia Eksperta
natomiast nawigzuje do orzeczenia uzyskanego poprzez jednomyslnos$¢ panelu, na podstawie
klinicznego szkolenia, doswiadczenia, wiedzy oraz osadu jego cztonkow, oraz ktory nie jest
poparty materialem dowodowym. Kompletny raport materiatu dowodowego mozna uzyskac
poprzez Amerykanskie Towarzystwo Urologiczne.

Wybor Panelu i Proces Recenzowania przez Specjalistow. Panel dotyczacy wazektomii
zostal stworzony w 2008 roku przez edukacyjno-badawcze Amerykanskie Stowarzyszenie
Urologiczne, Inc. (AUA). Komisja zajmujaca si¢ wytycznymi praktyki (PGC)
Amerykanskiego Towarzystwa Urologicznego wybrata Przewodniczacego Zespotu oraz
Wiceprzewodniczacego, ktéry z kolei mianowat dodatkowych cztonkow sposrod wszystkich,
ktérzy posiadali specjalistyczng wiedze w zakresie wazektomii.

Amerykanskie Towarzystwo Urologiczne poprowadzito rozlegty proces recenzowania przez
specjalistow. Wstepny szkic tych wytycznych zostal rozdany 72 recenzentom; 55 z nich
odpowiedziato z komentarzem. Czlonkowie panelu przejrzeli i przedyskutowali zebrane
komentarze oraz jesli istniala potrzeba, przeanalizowali szkic jeszcze raz. Poniewaz zmiany
byty do$¢ istotne, szkic zostat ponownie rozdany 64 recenzentom. Cztonkowie panelu po raz
drugi przyjrzeli si¢ i przedyskutowali doktadnie komentarze zebrane w drugiej turze oraz
ponownie przeanalizowali dokument. Po sfinalizowaniu projektu, zostat on ztozony do
zatwierdzenia przez Komisje ds. wytycznych praktyki. Do ostatecznego zatwierdzenia zostat
on przekazany Radzie Nadzorczej Amerykanskiego Towarzystwa Urologicznego.
Towarzystwo to zapewnilo roéwniez finansowanie panelu. Cztonkowie panelu nie otrzymali
wynagrodzenia za wykonang prace.

Tabela 1: Nomenklatura Amerykanskiego Towarzystwa Urologicznego: laczenie typu
oSwiadczenia z sila materialu dowodowego.

Standard: orzeczenia dyrektywne, zgodnie z ktoérymi dziatania powinny (jesli korzysci
przewyzszaja ryzyko/obcigzenie) lub nie powinny (ryzyko/obcigzenie przewaza korzysci)
zosta¢ podjete na podstawie poziomu A lub B




Zalecenia: orzeczenia dyrektywne, zgodnie z ktorymi dziatania powinny (jesli korzysSci
przewyzszaja ryzyko/obcigzenie) lub nie powinny (ryzyko/obcigzenie przewaza korzysci)
zosta¢ podjete na podstawie poziomu C

Opcje: orzeczenia niedyrektywne, ktore decyzje o podjeciu dziatania pozostawiaja lekarzowi
klinicyscie lub pacjentowi, poniewaz balans pomig¢dzy korzysciami a ryzykiem/obcigzeniem
wydaje si¢ by¢ rowny badz niejasny

Zasady Kliniczne: orzeczenie moéwigce o komponencie opieki klinicznej, powszechnie
znanym w$rod urologow i lekarzy klinicystow, o ktérym informacje moga aczkolwiek nie
muszg znajdowac si¢ w literaturze medycznej

Opinia Eksperta: nawigzuje do orzeczenia uzyskanego poprzez jednomyslno$¢ panelu, na
podstawie klinicznego szkolenia, do§wiadczenia, wiedzy oraz osadu jego cztonkow, oraz
ktory nie jest poparty materialem dowodowym

PRAKTYKA WAZEKTOMII

PRAKTYKA WAZEKTOMII
CZESC 1: ZNACZENIE WAZEKTOMII

Wazektomia jest najbardziej powszechng procedurg niediagnostyczng przeprowadzang przez
urologéw w Stanach Zjednoczonych. Szacunkowa liczba przeprowadzonych w ciggu roku
zabiegow w Stanach jest zalezna od formy badania. Wedtug danych Krajowej Grupy
Badawczej ds. wzrostu rodziny, gdzie ankiecie zostaty poddane tylko matzenstwa, liczba ta
waha si¢ od 175 do 354 tysiecy. * Wedtug badan lekarzy, w 2002 roku przeprowadzono
szacunkowo 526 501 zabiegéw wazektomii w USA. Ta liczba zdaje si¢ by¢ wzglednie stata,
jesli patrzeé na poprzednia dekade.” Ponad 75% wazektomii w Stanach Zjednoczonych jest
przeprowadzana przez urologdéw, a okoto 90% Amerykanskich praktyk urologicznych
podejmuje si¢ owych zabiegow.>®

Amerykanskie dane z 2002 roku pokazaly, Ze zabiegom wazektomii poddato si¢ 5,7%
mezczyzn w wieku 15-44 lat, co daje jej czwarte miejsce wsrod najbardziej popularnych
metod antykoncepcyjnych. Na podium znalazty si¢ prezerwatywy (uzywane przez 29,5%
me¢zczyzn), antykoncepcja doustna dla kobiet (uzywana przez 25,5% par) oraz podwigzanie
jajowodow w 8,1% przypadkach par.” W poréwnaniu do podwiazywania jajowodow, ktéra
jest inng metodg trwalej antykoncepcji, wazektomia zapobiega cigzy w tym samym stopniu;
jednakze wazektomia jest tatwiejsza, szybsza, bezpieczniejsza i tansza. Jest jedng z
najbardziej efektywnych metod antykoncepcyjnych i kosztuje jedng czwarta ceny
podwiazywania jajowodow.® Wazektomia wymaga znacznie mniej czasu, wystarcza
zazwyczaj znieczulenie miejscowe (zamiast narkozy), a zabieg przeprowadza si¢ w gabinecie
lekarskim lub klinice. Wystapienie potencjalnych komplikacji jest mniej prawdopodobne niz
po zabiegu podwigzywania jajowodow.

Przewazajaca liczba danych z lat 1998-2002 pokazuje, ze chociaz wazektomia posiada o
wiele wigcej zalet, to jednak zabiegi podwigzywania jajowodow byly wykonywane dwa do
trzech razy czqéciej.4 Wsrod kobiet ankietowanych w 2002, zaréwno zameznych jak 1
niezameznych, tylko 5,7% zdecydowato si¢ na wazektomie, kiedy 16,7% wybralo opcje
podwigzywania jaj owodow.® Nawet posrod zameznych kobiet 1 zonatych mezczyzn w
Stanach Zjednoczonych, ktorzy chcieli zdecydowac si¢ na trwatag metode antykoncepcji,
podwigzywanie jajowoddéw przewazato nad wazektomiq.10




Na catym $wiecie, rozbiezno$¢ miedzy wazektomia a podwigzywaniem jajowodow jest nawet
bardziej widoczna niz w samych Stanach. Dane zestawione w 2008 roku przez Oddziat
Ludnosci Departamentu Spraw Gospodarczych i Spotecznych Narodow Zjednoczonych
pokazaty, ze 33 miliony zameznych kobiet w wieku 15-49 lat polegato na metodzie
wazektomii, jednakze 225 milionéw wybrato metode podwigzywania jajowodow.™ Tylko w
o$miu krajach — Korei, Kanadzie, Wielkiej Brytanii, Nowej Zelandii, Butanie, Holandii, Danii
i Austrii (World Contraceptive Use 2011) — ilos¢ zabiegow wazektomii przewyzsza
podwigzywanie jajowodow.

Biorac pod uwage zalety, jakimi cieszy si¢ wazektomia w poréwnaniu do podwigzywania
jajowodow, tj. nizsza cena, mniej bolu, wigksze bezpieczenstwo oraz szybsza
rekonwalescencja, zabiegi wazektomii powinny cieszy¢ si¢ o wiele wickszym powodzeniem
jako metoda trwatej antykoncepcji, zar6wno w USA jak i w wigkszo$ci krajéw na catym
Swiecie.

CZESC 2: PRAKTYKA PRZEDOPERACYJNA

Informacje ogolne o tym, kto i dlaczego decyduje si¢ na zabieg wazektomii

Powody wybierania wazektomii. Szereg badan wykazat powody dla ktorych mezczyzni
poddajg sie wazektomii. %410 Zazwyczaj to partnerki podejmuja decyzj¢ o zabiegu za
partnera. Informacje uzyskane od lekarzy lub przyjaciot czesto utatwiaja decyzje, ktory z
partneréw ma poddac si¢ zabiegowi. W przypadku niezadowolenia z 6wczesnych metod
antykoncepcji lub ich nie powodzenia, pary stajg si¢ bardziej chetne do chirurgicznego
ubezptodnienia jednego z partnerow. W USA pary, ktore maja wigkszg ilo$¢ dzieci, sg na
wyzszym poziomie edukacyjnym, rasy bialej, sa zazwyczaj bardziej sktonne do wyboru
wazektomii.

W 1991 roku Miller wspoélnie z innymi autorami przebadat 400 par odnosnie ich wyboru
metody sterylizacji. Metoda wazektomii byta wybierana ze wzgledu na jej mniejsze
skomplikowanie w poréwnaniu do podwigzywania jajowodow, zalecenia lekarzy, efektywna
komunikacje w parach, a poprzednia metoda wymagata uzycia prezerwatyw. Wybor metody
podwiazywania jajowoddw wigzat si¢ z uzyciem wkiadki domacicznej (IUD) lub
uprawianiem stosunku przerywanego. Aby zaspokoi¢ potrzeby swoich Zzon, coraz wigcej
mezezyzn decyduje si¢ na wazektomie lub podwigzywanie j ajowod(')w.12 Roéwniez w roku
1991, Thompson wraz z innymi autorami zbadal przypadki 84 szkockich par, ktére
zdecydowaty si¢ na wazektomie jako metod¢ antykoncepcji. W 46% przypadkow,
matzonkowie byli sktonni zosta¢ wysterylizowanymi, gdzie 23% z me¢zczyzn chciato poddac
si¢ wazektomii ze wzgledu na swoje Zzony, ktore chciaty unikna¢ zabiegu, a 24% mezczyzn
potraktowalo zabieg jako ich wkiad wlasny w zwigzek. Pozostale pary podaty medyczne
przeciwwskazania przed podwigzywaniem jajowodow. Wybdr wazektomii byt
uwarunkowany gtownie pozytywnymi opiniami w$rod innych mezczyzn (40%), a takze
rekomendacjami od lekarzy rodzinnych (21%)."

Sandlow i koledzy w 2001 roku zbadat korelacje¢ psychologiczng stosunku do wazektomii w
profilu psychologicznym 74 mezczyzn, ktorzy zamierzali poddac si¢ zabiegowi wazektomii w
klinice urologicznej szpitala specjalistycznego w srodkowo-zachodniej czes$ci Stanow.
Potowa z mezczyzn rozwazata wazektomie od roku lub mniej, a 85% z nich bylto bardzo
pewnych swojej decyzji. 91% z pandw wskazato Zony lub partneroéw jako osoby
zaangazowane w podjecie decyzji, a 90% wskazato zony lub partneréw jako osoby bardzo
pewne tej decyzji (dane nie zostaty zebrane od partneréw). Sredni poziom niepokoju wynosit
3,5 na 10, gdzie 10 oznaczalo poziom najwyzszy. Najpopularniejszymi powodami niepokoju



byty przewidywany bol (27%) oraz strach przed nieznanym (23%). Nieodwracalno$¢ zabiegu
budzita niepokoj tylko w 5% badanych. 15% mezczyzn potwierdzilo zrozumienie, Zze zabieg
jest nieodl\ivracalny, jednakze 30% z nich wierzylo, ze przywrdcenie stanu sprzed zabiegu jest
mozliwe.

W 2004 roku Barone i inni przedstawit badanie na temat 719 mezczyzn poddajacych sie
wazektomii, porownujac ich z podobnymi przypadkami mezczyzn przebadanych w kraju.
Najczestszym powodem wyboru wazektomii, biorgc pod uwage inne dostgpne odwracalne
metody antykoncepcji, wazektomia uwazana byta za najbezpieczniejsza metode
zapobiegajaca cigzy (wedlug 50% respondentow). 22% przyznato, ze gldwnym powodem byt
fakt iz ich partnerzy nie przepadali za innymi srodkami antykoncepcyjnymi, a 7% z nich byta
uprzedzona po ostatnio zaistniatej cigzy lub obawami przed nig. Wedtug 62% przebadanych
mezczyzn wybrato wazektomie zamiast podwigzywania jajowodow ze wzgledu na wigksze
bezpieczenstwo i tatwos¢ zabiegu; 14% z nich dodatkowo przyznato, zZe teraz byta ich kolej
we wzigciu odpowiedzialnos$ci za antykoncepcje. Pracownicy opieki zdrowotnej (31%) byli
najczesciej badanym Zrdédtem informacji, ktére wspomogto proces decyzyjny wsrod
zon/partnerek (25%) i przyjaciol (23%).5

Charakterystyka Pacjentow i Par ktore zdecydowaly si¢ na wazektomie. Przeprowadzono
kilka badan w$rdd me¢zczyzn i ich partnerek, ktoérzy wybrali wazektomie.***>19 W 1995
Froste wraz z innymi przestudiowatl dane z 1991 roku (Krajowe Badanie Mezczyzn) i skupit
si¢ na podzbiorze dotyczacym 1671 zonatych me¢zczyzn w wieku od 20 do 39 lat. 11,5%
mezczyzn przebylo juz wazektomig, a 12.6% kobiet podwigzywanie jajowoddw. Istotnymi
cechami charakterystycznymi, ktore powigzane byly z wyborem wazektomii byty m.in.
starszy wiek meza, biaty kolor skory ktoéregokolwiek z partneréw, zamieszkanie w zachodniej
cze$ci USA, mniejsza liczba cigzy w aktualnym malzenstwie, dluzszy okres trwania
matzenstwa, niepowodzenia we wczesniejszych probach antykoncepcji ze strony mezczyzny
oraz przynaleznosci religijnej ze strony zony. Wyznanie religijne m¢za nie miato wptywu na
decyzje w sprawie wazektomii.

Podczas duzego badania kliniczno kontrolnego z Nowej Zelandii przebadano zwigzek migdzy
wazektomig a rakiem prostaty (Sneyd, 2001) oraz charakterystyki demograficznej 1261
mezczyzn 1 ich partnerek, ktorzy zdecydowali si¢ na wazektomi¢. Do waznych czynnikow
prognostycznych popierajacymi wybor wazektomii zaliczaty si¢ miedzy innymi
zaawansowane kwalifikacje zawodowe, mezczyzni bedacy niekatolikami 1 ojcowe jednego do
pigciorga dzieci zestawieni z mgzczyznami bezdzietnymi. MezczyZzni majacy na koncie
wigkszg ilos¢ zwigzkow malzenskich oraz zony z wyksztatceniem wyzszym czesciej
poddawali si¢ zabiegowi wazektomii (p<0,05). Po skorygowaniu wieku, nastgpujace czynniki
nie przemawialy za wazektomig (p>0,05): status socjoekonomiczny, geograficzny region
zamieszkania oraz wiek zawarcia pierwszego zwigzku matzenskiego.

W 2004 roku Barone wraz z innymi zdat relacj¢ z charakterystyki mezczyzn poddajacych sig¢
zabiegowi wazektomii wzgledem grupy poréwnawczej. Oto réznice miedzy tymi grupami:
wiekszos$¢ z nich byta zonata lub kohabitujaca (91% do 62%, biorac pod uwage ogdlng
populacje w Stanach), wieksza proporcja biatych mezczyzn nie postugujacych si¢ jezykiem
hiszpanskim (87% do 75%) oraz wigkszo$¢ z m¢zczyzn po wazektomii miata tytut licencjata
(48% do 25%). Wskaznik odpowiedzi z tego badania byt niski: tylko 21% dopuszczalnych
praktyk zapewnity dane.™



W 2009, Eisenberg i inni przebadatl uzycie wazektomii w 2002 wedtug Krajowej Grupy
Badawczej ds. wzrostu rodziny, badania mieszkancow USA reprezentatywnego na skal¢ kraju
w wieku 15-44 lat. Przeanalizowali r6znice mi¢dzy grupami pacjentow, ktdrzy zarowno
przeszli jak i nie poddali si¢ zabiegowi wazektomii. Grupa mezczyzn w wieku 30-45 lat rasy
biatej, ktorzy byli w zwigzku malzenskim, sa w starszym wieku, reprezentuja wyzszy
wskaznik poddania si¢ zabiegowi wazektomii. ™

Anderson 1 inni w 2010 roku rowniez przestudiowali dane meskich uczestnikow Krajowej
Grupy Badawczej ds. wzrostu rodziny z 2002 roku. U 13,3% zonatych m¢zczyzn stwierdzono
wykonanie zabiegu wazektomii, a 13,8% przyznato do odbycia podwigzywania jajowodow
przez ich partnerki. Warto zwroci¢ uwage, ze informacje o podwigzywaniu jajowodoéw byty
stwierdzone przez 21,3% zamg¢znych kobiet w tym samym wieku w badaniu Krajowej Grupy
Badawczej ds. wzrostu rodziny z 2002 roku. Prawdopodobienstwo poddania si¢ zabiegowi
wazektomii wzrosto z wiekiem i wigksza liczbg biologicznych dzieci, pochodzeniem
nielatynoskim (bialy kolor skory), oraz chociaz jednorazowym wybraniem si¢ do kliniki
planowania rodziny. Wieksze prawdopodobienstwo wybrania podwiazywania jajowodow
jako metody antykoncepcyjnej wystepowato u partnerek mezczyzn, ktorzy nie udali si¢ na
studia, bedacych w starszym wieku oraz dzietnych.°

Wytyczne 1.

Konsultacje przedoperacyjne powinny by¢ przeprowadzone osobiscie. Jesli konsultacja
nie moze odby¢ si¢ osobiscie, dozwolong alternatywa moze by¢ konsultacja telefoniczna
lub droga mailowa. Opinia Eksperta.

Omowienie. Przed zabiegiem wazektomii powinno si¢ przeprowadzi¢ konsultacje z
pacjentem. Podobnie jak przed kazdym innym zabiegiem, wazektomia rdwniez wymaga
przedyskutowania ryzyka, korzysci oraz alternatyw. Pacjenci wybierajacy metode wazektomii
licza si¢ ze stalg zmiang ich stanu plodno$ci. Czg$¢ pacjentow zatuje z czasem tej decyzji, w
zwigzku z tym taka konsultacja jest wskazana. Celem konsultacji jest sprawdzenie czy pacjent
ma shuszne oczekiwania, co do konsekwencji przed, w trakcie i po operacji. Spotkanie w
cztery oczy nie jest konieczne, jesli pacjenta i chirurga dzieli zbyt duza odleglos¢ lub inne
czynniki utrudniajg spotkanie, jednakze forma konsultacji musi umozliwi¢ poznanie
rozrodczej 1 medycznej historii pacjenta; ze strony pacjenta, aby mogt zada¢ pytania
lekarzowi 1 uzyska¢ na nie odpowiedzi, a lekarz aby mogl zapewni¢ pacjentowi informacje na
temat zabiegu, adekwatne do decyzji pacjenta.

Czes$¢ mezczyzn potrzebuje pomocy w podjeciu decglzj 1 w sprawie wazektomii. Balde 1 inn1 w
2006 roku przeanalizowali potrzeby tego wsparcia.?’ 48% mezczyzn przyznato, ze podjecie
decyzji o wazektomii byto dla nich tatwe; dla 45% bylo jednak trudne. Trudno$¢ decyzji byta
szczegblnie uwarunkowana faktem nieodwracalnosci zabiegu, ryzykiem $mierci dziecka,
strach przed nieznanym, bol podczas zabiegu oraz niepewnos¢ co do efektywnosci zabiegu.
Wedtug lekarzy gldéwnymi czynnikami wywolujacymi problem z decyzyjnoscia byly strach
przed bolem w trakcie zabiegu, nieodwracalnos$¢ oraz ewentualne komplikacje. Konsultacja
powinna umozliwi¢, aby pacjent mogl przeanalizowac wszystkie swoje obawy zwigzane z
zabiegiem z chirurgiem.

Chirurg wykonujacy zabieg powinien uzyska¢ ogo6lng histori¢ medyczng pacjenta, ze
szczegdlnym naciskiem na skaz¢ krwiotoczng i inne aspekty niesprzyjajace operacji. Na
przyktad, jesli pacjent wymaga chronicznej antykoagulacji, a ryzyko zatrzymania



antykoagulacji jest znaczne, wtedy oboje pacjent i chirurg powinni wzig¢ pod uwagg inne
metody ds. planowania rodziny.

Badanie fizyczne genitaliow powinno odbyc¢ si¢ przed zabiegiem. Moze by¢ przeprowadzone
bezposrednio przed zabiegiem, jesli nie bylo okazji do wczesniejszej konsultacji na zywo.
Badanie fizyczne w czasie konsultacji przed operacja jest wysoce pozadane ze wzgledu na
rozpoznanie patologii genitalnej takiej jak nowotwor jader lub niezastapienie jadra, ktora
moglaby sprawia¢ problemy w obustronnej wazektomii. Dodatkowo takie badanie moze
pomdc w rozpoznaniu czy pacjent nadaje si¢ do narkozy, ze wzgledu na nadwrazliwo$¢
moszny, czy nie jest to dla niego zbyt krepujace, nie jest zbyt zaniepokojony zabiegiem w
znieczuleniu miejscowym lub pacjentdéw, ktorych nasieniowody trudno wyczu¢. Zaleca si¢
przeprowadzenie takiego badania na dtugi okres przed zabiegiem, aby chirurg mogt
zaplanowac forme znieczulenia, ustng badz w innej postaci jesli konieczne. Jesli konsultacja
przedoperacyjna nie moze odby¢ si¢ bezposrednio, badanie fizyczne moze by¢ przesuni¢te na
date pdzniejsza lub na dzien zabiegu, jesli konieczne.

Wytyczne 2.
Wykaz niezbednych pojeé, ktore powinny zosta¢ omowione na konsultacji
przedoperacyjnej: Opinia Eksperta

e Wazektomia w swoim zamierzeniu jest statg formg antykoncepcji.

e Wazektomia nie wywotuje natychmiastowej bezptodnosci.

e Stosujac wazektomie, inna forma antykoncepcji jest rOwniez wymagana az do momentu
potwierdzenia zamknigcia nasieniowodu poprzez badanie PVSA.

e Nawet, jesli potwierdzono zamknigcia nasieniowodu, metoda wazektomii nie moze zapewnic
zapobiegania cigzy w 100%.

e Szacunkowo po wazektomii szansa na zaj$cie w cigz¢ jest 1 na 2000 dla mezczyzn, ktdrzy
doswiadczyli matej ruchliwos$ci plemnikow po zabiegu.

o Powtorzenie zabiegu wazektomii jest wskazane w <1% przypadkdéw, pod warunkiem, ze
technika zamkniecia nasieniowodu miata maly wspotczynnik niepowodzenia.

e Pacjenci powinni wystrzegac si¢ ejakulacji do tygodnia po zabiegu.

e (Odzyskanie ptodnosci po zabiegu jest mozliwe poprzez odwrdcenie zabiegu wazektomii oraz
odzyskanie spermy poprzez zaptodnienie in vitro. Jednakze te opcje nie zawsze koncza si¢
powodzeniem, a dodatkowo sg dos¢ kosztowne.

e Wskazniki powiktan chirurgicznych, takich jak krwiaki lub infekcje wahajg si¢ od 1 do 2%
wérod mezczyzn. Wskazniki r6znig si¢ w zaleznosci od do§wiadczenia chirurga oraz
kryteriow uzytych do zdiagnozowania tych warunkow.

e Chroniczny bol moszny potaczony z negatywnym wptywem na jako$¢ zycia po zabiegu
wazektomii wystepuje u ok.1-2% mezezyzn. Niektorzy z nich potrzebuja poddania si¢
zabiegowi ponownie.

e Inne trwate lub nietrwale alternatywy wazektomii powinny zosta¢ przedyskutowane.



Oméwienie. Wazektomia jako trwata forma antykoncepcji. Jest istotnym, zeby pacjenci mieli
swiadomo$¢, ze wazektomia jest formg antykoncepcji trwatej. Z tego powodu chirurg
powinien by¢ pewien, ze decyzja pacjenta zostata podjeta w sposdb zdrowo uzasadniony, a
nie w sposob nieprzemyslany. Czg¢$¢ z nich potrzebuje pdzniejszej daty lub czasu na
uspokojenie si¢ pomigdzy podpisaniem formularza zgody a przystapieniem do zabiegu. Z
doswiadczenia cztonkoéw Panelu wynika, ze praktycznie kazdy me¢zczyzna chcacy poddac sie
zabiegowi wazektomii potrzebuje miesigcy lub lat na powazne przemyslenie swojej decyzji, a
czas na ochtonigcie jest zazwyczaj zbedny w wigkszosci przypadkow. Niemniej, normy
prawne muszg by¢ przestrzegane.

Wazektomia nie wywotuje natychmiastowej bezptodnosci. Przez pewien okres wszyscy
pacjenci mieli ruchliwe plemniki podczas ejakulacji po zabiegu wazektomii. Dopdki
wystepuje brak plemnikéw lub rzadko spotykane mato ruchliwe plemniki (RNMS, <1000,
nieruchliwe plemniki/mL), powinno si¢ stosowa¢ inne metody antykoncepcji. Okres
pomiedzy wazektomig a zanikiem plemnikow lub RNMS moze waha¢ si¢ od tygodni do
miesiecy w zaleznoS$ci od wielu czynnikdw takich jak czestotliwos¢ ejakulacji, wiek pacjenta,
technika chirurgiczna a takze rdznice w anatomii, banski nasieniowodu i/lub pecherzykow
nasiennych (dla bardziej sprecyzowanej dyskusji zajrzyj do czesci 6: Praktyka Pooperacyjna).
Adsorpcja zmiennocisnieniowa (PVSA) ukazuje zanik plemnikéw lub RNMS jako niezbedne
dane dla chirurga, aby mogt naprowadzi¢ pacjenta, czy wazektomia jest dla niego
odpowiednim $rodkiem antykoncepc;ji.

Pacjent zostaje uznany za bezptodnego, jesli badanie PVSA wskazuje na azoospermi¢ lub
RNMS. Pacjenci, ktorych pooperacyjna analiza nasienia nie zgadza si¢ z wymaganymi
kryteriami powinni liczy¢ si¢ z powtdrzeniem zabiegu w celu zapewnienia zamknigcia
nasieniowodow. Lekarz powinien wspomnie¢ o takiej ewentualno$ci podczaj konsultacji
przed zabiegiem.

Wymaga si¢ uzywania innego srodka antykoncepcji, dopoki zamknigcie nasieniowodow po
wazektomii nie jest potwierdzone. Nasienie pozostajace w systemie rozrodczym mezczyzny
dystalnie od miejsca wazektomii moze wcigz by¢ zdolne do zaptodnienia komorki jajowej.
Inna forma antykoncepcji powinna by¢ uzywana do momentu stwierdzenia azoospermii lub
RNMS poprzez badanie PVSA.

Ryzyko cigzy po wazektomii. Wazektomia nie zapobiega cigzy w 100%, nawet po
zatwierdzeniu zamknigcia nasieniowodow poprzez badanie PVSA. Ryzyko zaj$cia w ciaze
jest nikle aczkolwiek ograniczone nawet, jesli badanie PVSA po wazektomii wykazuje
azoospermi¢. Wskaznik zaj$¢ w ciaze partnerek mezczyzn, u ktdrych zanotowano
azoospermie po zabiegu wazektomii wynosi okoto 1 na 2000 przypadkow.?>?° Klinika The
Elliot Smith w Wielkiej Brytanii przeprowadzila okolo trzy czwarte z 16 796 zabiegdw
wazektomii. Zabiegi te byly wykonane metoda kauteryzacji sluzowki (MC) a pozostate
metoda podwigzania, wyciecia i zawinigcia. W dwoch kolejnych analizach nasienia
zanotowano ryzyko 1 na 2800 przypadkow po udokumentowanej azoospermii. Organizacja
Migdzynarodowa Marie Stopes, ktora uzyta metody elektrokauteryzacji, zanotowata, ze w 1
na 2500 przypadkow doszto do cigzy po potwierdzeniu azoospermii na dwoch kolejnych
przyktadach.”® W 1988 Alderman i inni, ktérzy uzyli metod podwiazania i wyciecia jako
zamknigcia nasieniowodow, zanotowali cztery przypadki cigz wsrod 5331 mezczyzn, ktorzy
zastosowali si¢ do rezimu narzuconego przez PVSA, a wigc wskaznik wykazat okoto 1
przypadek na 1300.% Jednakze w innych badaniach, gdzie zastosowano metody podwiazania i



wyciecia bez rozdzielenia powiezi (FI), ryzyko zajscia w ciaze wahato sie od 1 na 300*° do 1
na 66.*"

Potrzeba powtorzenia wazektomii/ryzyko niepowodzenia. Potencjana konieczno$¢
powtorzenia zabiegu, cho¢ nikta, powinna by¢ omdéwiona z pacjentem podczas konsultacji
przed operacja. Niepowodzeniem wazektomii okresla si¢ jako nieuzyskanie azoospermii lub
RNMS, oraz zaj$cie w cigze. Pacjent zostanie powiadomiony, ze ryzyko niepowodzenia
zabiegu wazektomii, wymagajace jego powtorzenia, wynosi mniej niz 1%, jesli uzyto techniki
zamknigcia nasieniowoddw, ktdra ma niski wspotczynnik niepowodzenia (patrz Dyskusja pod
Wytycznymi 7 1 8 dotyczaca wspdtczynnika niepowodzenia zabiegu zamknigcia
nasieniowoddw). 2623247

Pacjenci powinni wystrzegac sie ejakulacji przez okoto jeden tydzien po wazektomii.
Doradzany okres wstrzemigzliwosci seksualnej moze r6zni¢ si¢ w zalezno$ci od lekarza
przeprowadzajacego zabieg. Panel doradza okoto tygodniowa abstynencj¢ seksualna, aby
umozliwi¢ regeneracje pola operacyjnego oraz zamknigcie $wiatta nasieniowodu po metodach
wymagajacych uzycia zamknigcia nasieniowodow.

Pacjenci, ktorzy zauwazg krew w spermie (hematospermia) w pierwszym lub drugim
miesigcu po zabiegu wazektomii powinni by¢ spokojni, poniewaz stan si¢ ureguluje
samoistnie i nie wymaga interwencji chirurgicznej.

Mozliwos¢ plodnosci po wazektomii. Odzyskanie ptodnosci po wazektomii jest mozliwe
dzigki odwroceniu wazektomii, odzyskaniu nasienia potgczonego z zaptodnieniem in vitro
(IVF) i/lub wstrzyknigciu zawartosci plemnika bezgos’rednio do komorki jajowej (ICSI), Iub
wezesniejsze poddanie krioprezerwacji nasienie.**® Za pomoca tych technik, szansa na zajécie
w cigze zalezy od indywidualnego przypadku warunkéw pacjenta, oraz okolicznosci takich
jak wiek partnerki, i1lo$¢ lat pomiedzy zabiegiem a odwroceniem wazektomii, oraz ilo$¢
aktywnych plemnikoéw po odmrozeniu poddanej krioprezerwacji probki. Generalnie rzecz
biorac, do cigzy z urodzeniem zywego dziecka dochodzi do okoto jednej na dwie pary, ktore
podjely sie tych technik. Ten wskaznik cigz jest oczywiscie nizszy w porownaniu do par, U
ktérych partner nie poddal si¢ wazektomii. Dodatkowo te techniki pomagajace rozrodczos$ci
sg dos¢ kosztowne. Kwestie te powinny by¢ przedyskutowane z pacjentem podczas
konsultacji przedoperacyjnej.

Objawy krwiaka i wskazniki infekcji. Wiele badan z wielko$cig proby >500 Eacj entow
wykazato wspotczynniki natychmiastowych powiktan pooperacyjnych;37'49' *w wiekszosci
serii wskaznik wykazywat od 1 do 2% przypadkow krwiaka lub infekcji. Udowodniono, ze
wskazniki sg najnizsze wérdd urologéw, w poréwnaniu do lekarzy rodzinnych 1 chirurgéw
ogolnych.”® Warto zwroci¢ uwage, ze w tej grupie badan metoda izolacji i zamknigcia
nasieniowodow nie byta czesto raportowana, co utrudniato stwierdzenie czy dana technika
byta powigzana ze wskaznikiem powiktan miejscowych. Chociaz wnioski wyciagnigte z
badan byty spojne, byty obserwacyjne i w duzej mierze retrospektywne, a zatem
prezentowaly zaniZzone nieznane ryzyko. Dodatkowo, do raportdw o pooperacyjnych
krwiakach 1 infekcjach, w badaniach z wielko$cig proby >500 gacjent(')w, dochodzg jeszcze,
rzadkie, przypadki zgorzeli Fourniera po zabiegu wazektomii®®*, wiacznie z jednym
zmartym pacjentem z Europy. Wedtug Panelu, pacjenci powinni mie¢ jasno powiedziane, ze
wystepuje mniej wiecej 1-2% szansy ryzyka krwiaka lub infekcji rany.



Chroniczny bol mosznowy. Zdarza sig, ze pacjenci uskarzaja si¢ na jedno lub obustronny bol
moszny po wazektomii. W literaturze medycznej dotyczacej bolu po zabiegu wazektomii
mozna znalez¢ stabej jakosci badania, charakteryzujace si¢ matymi rozmiarami probek,
niepowodzenia sprawozdania kryteriow wiaczenia, niepowodzenie w uzyciu zatwierdzonych
miar bolu, wysoki wskaznik braku odpowiedzi, stabo sprecyzowane definicje wynikow,
wysoce zmienne wskazniki oraz niejasnosci dotyczace wskaznikéw uzytych metod
nadzorowania bolu chronicznego (aktywne czy bierne). Wedlug Panelu dla pacjenta
najwazniejszg informacjg jest ta o ryzyku chronicznego bélu mosznowego, ktory moze by¢ na
tyle ucigzliwy, ze pacjent moze potrzebowa¢ uwagi lekarskiej i/lub obniza¢ jako$¢ zycia.
Najbardziej szczegotowe badania na ten temat (Leslie 2007) wskazujg na 0,9% przypadkow
takiego bolu siedem miesiecy po operacji.®> Tylko w trzech badaniach wykazano dziatanie
nastepcze w postaci chronicznego bélu mosznowego po trzech latach od momentu operacji.
Choe 1 Kikemo (1996) w badaniu retrospekcyjnym pojedynczej grupy zanotowali, ze 2,2%
mezczyzn po wazektomii przebytej 4,8 lat temu uskarzali si¢ na wyzej wspominany bél do
stopnia na tyle zaawansowanego, ze wplywal on niekorzystnie na ich jako$é zycia.®
McMahon 1 inni (1992) zaobserwowali w badaniu perspektywnym kohortowym dzialania
nastgpcze po czterech latach od operacji u 5% mezczyzn i potrzebowali oni interwencji
lekarskiej z powodu bolu jader.67 W wylacznej analizie porownawczej, 3,9 lat po zabiegu 6%
mezezyzn zglosito sie z przenikliwym boélem, ktéory wymagat ogledzin lekarskich, w
pordéwnaniu do 2% mezczyzn, ktorzy zabiegu nie przebyli.®® Opinia Panelu pacjenci powinni
zosta¢ poinformowani, ze taki bol wystepuje u 1-2% mezczyzn po wazektomii. Terapia
medyczna lub chirurgiczna jest zazwyczaj, cho¢ nie zawsze, pomocna w zwalczaniu tego
bolu. Niektorzy pacjenci wymagaja chirurgicznego leczenia chronicznego bolu mosznowego,
ktoéry moze wystapi¢ po wazektomii.

State i niestale alternatywy wazektomii. Tak jak w przypadku kazdego zabiegu
chirurgicznego, alternatywy wazektomii powinny rowniez zosta¢ omoéwione. Korzysci i
ryzyka innych trwatych metod antykoncepcyjnych (np. podwigzywanie jajowodow) i/oraz
opcje nietrwate dla pacjenta (np. barierowa metoda zapobiegania cigzy) i1 partnerki (np.
doustne lub w formie zastrzyku Srodki antykoncepcji i metody barierowe) powinny zostaé
przejrzane.

Dodatkowe wazne informacje. W trakcie konsultacji przedoperacyjnej warto poruszy¢ temat
statusu rozrodczego partnerki pacjenta. Jesli z jej strony szanse sa mate, wazektomia moze
okaza¢ si¢ nie tak konieczna jak partnerzy mysleli pierwotnie. Jesli dodatkowo w trakcie
konsultacji przedoperacyjnej partnerka jest w ciazy, parze mozna doradzi¢ przesunigcie
terminu wazektomii az do momentu porodu, aby nie zatowal tej decyzji w razie
nieoczekiwanego poronienia.

Lekarze powinni zapewni¢ ustne i pisemne zalecenia, jak pacjent ma zachowywac si¢ po
wazektomii. Od razu po zabiegu pacjent powinien ubra¢ specjalistyczng bielizng, ktora
pomoze zmniejszy¢ naciggniecie powrozka nasiennego. Powinien nosi¢ ja tak dhugo, az
poczuje, ze jest juz niepotrzebna. Lekki obrzgk i bol sg normalne w ciggu pierwszych kilku

dni. Pacjent powinien stosowac si¢ do zalecen lekarza i przyjmowac przepisane przez niego
leki.

Przyktadanie lodu do moszny po operacji nie jest konieczne. Ogdlnie rzecz biorac, pacjent
powinien utrzymywac operowane miejsce czyste i suche, aczkolwiek prysznic jest rOwniez
dozwolony dzieh po zabiegu, wiaczajac w to delikatne mycie operowanej powierzchni za



pomoca mydta i wody. Przez pierwsze trzy do pieciu dni powinno unika¢ si¢ pltywania oraz
kapieli w wannie.

Jesli bol nie jest dokuczliwy, pacjent moze wroci¢ do pracy dzien po, a nawet w sam dzien
zabiegu. Powinien on mie¢ zapewniony kontakt do swojego lekarza lub personelu, oraz
powinien zosta¢ poinformowany, w jakich przypadkach ma niezwlocznie dzwoni¢ do lekarza:
mocny bol, nadmierne krwawienie lub sgczenie, nadmierny obrzgk, zaczerwienienie,
goraczka lub inne problemy martwigce pacjenta.

Wytyczne 3.

W trakcie konsultacji przed operacja lekarze nie muszg przeprowadzaé rutynowych
dyskusji z pacjentami na temat choroby wiencowej, wylewu, nadcisnienia, raka prostaty
lub jader, poniewaz wazektomia tym nie grozi. Standard

Omowienie. (Sifa udokumentowania — Poziom B; Ryzyko/obcigZienia przewazajg korzysci).

Przeprowadzone badania stanowig sit¢ udokumentowania poziomu B dla kazdego stanu
choroby. Informacje dla kazdej podgrupy badawczej byly statystycznie i/lub koncepcyjnie
spdjne. Istniato prawdopodobienstwo, ze zrodta bledow wykaza spore doniesienia o stanie
choroby wérdd mezczyzn, ktdrzy przeszli wazektomie oraz tych, ktorzy jej nie przeszli. Nie
bylo jednak dowodu, aby wazektomia stwarzata jakiekolwiek ryzyko wymienionych chorob.
Wedtlug panelu, rozmowa na temat tych stanow choroby nie jest konieczna podczas
konsultacji przedoperacyjnej.

Choroba wiericowa serca (CHD). W trzech badaniach kliniczno-kontrolnych®®™ oraz
dziesieciu poréwnawczo obserwa(:yjnychn'81 przestudiowano mozliwo$¢ powigzania historii
wazektomii z chorobg wiencowa (CHD). Stwierdzono rézne dziatania choroby wiencowej
(np. nowa diagnoza choroby wiencowej, hospitalizacje z niag powiazane, angina, choroba
uktadu krazenia, zawal mig$nia sercowego), ograniczajagc w ten sposOb mozliwosé
wyciagnigcia rezultatow z badan. W dwunastu sposrod czternastu przeprowadzonych badan
stwierdzono brak znaczacych roznic miedzy mezczyzng, ktory przeszedl wazektomig, a tym,
ktory jej nie doswiadczyl, w kwestiach takich jak diagnoza choroby wiencowe;j, jej symptomy
oraz $miertelny i nieSmiertelny zawat mig$nia sercowego. W jednym z badan zanotowano
nizszy wskaznik chorob uktadu krazenia u me¢zczyzn po wazektomii, w goréwnaniu do tych,
ktérzy zabiegu nie przeszli (OR 0,7, 95% przedziat ufnosci 0,6-1,0).° Tylko w jednym
badaniu wykazano, Ze mezczyZzni po wazektomii byli bardziej zagrozeni anging lub
hospitalizacji zwiazanej z choroba wiehcowa, niz mezczyzni bez wazektomii;’ informacjom
z tych badan brak jednak pewnosci, poniewaz zanotowano bardzo matg liczb¢ zdarzen w obu
grupach. W zadnym z badan nie zaobserwowano istotnego zwigzku pomiedzy okresem czasu
od wazektomii a chorobg wiencowa, nowa diagnoza lub dominacja pod katem takim jak wiek.
W jednym z badan sprawdzono stopien ryzyka zachorowania na chorobg¢ wiencowa przez
mezczyzn (np. zaawansowany wiek, palenie papierosow, podwyzszony cholesterol,
nadci$nienie, historia zachorowan) 1 rOwniez nie znaleziono znaczacego powigzania z odbytg
wazektomia.”" W sumie, materiat dowodowy nie wykazuje powiazan miedzy wazektomia a
chorobg wiencowa.

Wylew do krwi do mozgu. W pigciu kohortowych badaniach poroéwnawczych oceniono
zwigzek pomigdzy wazektomig a wyle:wem.72'75’80 Nie bylo tam znacznej rdéznicy w
zapadalnoS$ci a wspotczynnikiem $miertelnosci pomigdzy mezczyznami po wazektomii a tymi



bez. Nie wykazano rowniez zalezno$ci pomiedzy czasem od zabiegu wazektomii a ryzykiem
wylewu.">"

Pierwotna afazja postepujgca (PPA) i inne formy demencji. Tylko jedno mate badanie
wykazalo powiazanie pomigdzy wazektomia a demencja.®? Wykazato, ze wazektomia moze
by¢ czynnikiem ryzyka PPA, rzadkiego typu demencji. To male badanie kliniczno kontrolne
ma jednak niepewng waznos¢. W najswiezszych badaniach nie wykazano, aby przeciwciata
przeciwplemnikowe, ktére sa domniemanym powigzaniem mi¢dzy wazektomig a PPA, byly
odpowiedzialne za wystepowanie demencji lub zdolnosci postugiwania sie jezykiem.® Idac
dalej, w jednym z wigkszych badan epidemiologicznych rowniez nie znaleziono zaleznosSci
miedzy historig przypadku wazektomii a chorobami ukladu odpornosciowego.?* W innym
duzym badaniu epidemiologicznym na temat wazektomii réwniez nie wykazato wyraznej
wigzi miedzy wazektomig a demencja; niemniej, w badaniu Weintrauba (2006) rozpoznano
takowe powigzanie. Zdaniem Panelu, podczas konsultacji przedoperacyjnej nie ma jednak
potrzeby rozmowy z pacjentem na temat PPA i innych form demencji, poniewaz nie ma
wystarczajaco przekonywujacych dowoddw na istnienie tego powigzania.

Nadcisnienie. W czterech kohortowych badaniach porownawczych przeanalizowano
powiazanie miedzy wazektomia a nadciénieniem.’®"*8 W trzech badaniach nie zanotowano
szczegolnie zwickszone] czestotliwosci wystegpowania nadci$nienia u mezczyzn po
wazektomii w poréwnaniu do tych, ktorzy zabiegu nie przeszli.”*®® Mullooly (1993)
zaobserwowal, ze u me¢zczyzn po wazektomii wystepowato mniejsze ryzyko wystgpienia
nadci$nienia oraz zazywania lekow moczopednych i1 betablokeréw (lekow na serce), niz u
mezcezyzn, ktdrzy zabiegu nie przebyli.

Rak prostaty. W meta analizie zajeto si¢ dziesigcioma kohortowymi badaniami
porownawcz;/ml przedstawionymi w jedenastu publikacjach, ktore byty czescig przegladu
publikacji.”*""®% W tym badaniu wykazano wzgledne ryzyko prostaty u mezczyzn po
wazektomii oraz bez niej. Statystycznie roznica nie byla znaczaca (Ryzyko wzgledne (RR)
1,08; 95% przedziat ufnosci (CI) 0,88 do 1,32). Wsrod badan, ktore uwzgledniaty wyniki po
latach od przebycia zabiegu wazektomii, meta analiza wykazala brak powigzan E)omlqdz
czasem od przebycia zabiegu a rakiem prostaty (RR 1,00; 95% CI 0,58-1,73).”385792%% Nje
wykazata rowniez powigzania pomiedzy wiekiem pacjenta w trakcie zabiegu a rakiem
prostaty.®*#"*1% Zidentyfikowano rowniez dodatkowa grupe badan kliniczno-kontrolnych.
Informacje wydobyte z tych badan byly zbyt zréznicowane, aby je potaczy¢, jednakze
wigkszos$¢ badan nie wykazata powigzan migdzy uprzednig wazektomig a rakiem prostaty.

W dwoch starszych meta analizach oszacowano ten sam zbior badan, ktory uzyskal Panel
poprzez przeglad literatury. Dennis i inni (2002) stwierdzit RR 1,22 (95% CI z 0,90-1,64) dla
potaczonych badan kohortowych, RR 1,14 (CI 0,93-1,39) dla kohortowego badania kliniczno
kontrolnego na podstawie populacji, oraz RR 1,92 (Cl 1,37-2,67) dla badan kliniczno
kontrolnych szpitala.®* Charakterystyka tych szacunkowych obliczen byla znaczna
niejednorodno$¢. Bernal Delgado i inni (1998) potaczyl informacje z projektow badan i
stwierdzit RR 1,23 (95% CI 1,01-1,49).® Tak jak Dennis (2002), ci autorzy réwniez
stwierdzili wyrazng niejednorodno$¢. Autorzy tych dwoch meta analiz doszli do wniosku, Ze
te roznice statystyczne moga by¢ wytlumaczone przez wysokie ryzyko selekcji proby.

Rak jgder. W czterech badaniach kliniczno kontrolnych®® oraz siedmiu poréwnawczo
obserwacyjnych’389.90.77100-102 15y ohadano czy istnieje powiazanie miedzy wazektomia a
rakiem jader. W meta analizie, przeprowadzonej jako cze$¢ przegladu literatury Panelu dla
badania kliniczno kontrolnego, nie wykazano istotnej réznicy migdzy grupami w zakresie



prawdopodobienstwa zagrozenia rakiem jader me¢zczyzn po wazektomii w poréwnaniu do
tych, ktorzy zabiegu nie przebyli (lloraz szans (OR) 1,18; 95% CI 0,93-1,49). Wyniki
wykazujace réznice w badaniach poréwnawczo obserwacyjnych nie pozwolily na polaczenie
analiz, ale wszystkie siedem badan wykazato nieznaczne réznice pomiedzy mezczyznami po
wazektomii 1 tymi, ktoérzy jej nie przeszli, a trzy badania wykazaly czgstotliwose
wystepowania przez g:,rrupe;7?”%‘101 , wskazniki wystepowania wahaty si¢ od 0,02% do 0,11% w
obu grupach. Nie wykazano powigzan miedzy przypadkiem wazektomii a rakiem jader,
biorac pod uwage ilo§¢ lat od zabiegu.*®

Wytyczne 4.

Zazywanie profilaktycznych Srodkow przeciwdrobnoustrojowych nie jest wskazane
przy wazektomii rutynowej, dopoki stan pacjenta nie wskazuje na wysokie ryzyko
infekcji. Zalecenia

Omowienie. (Sifa udokumentowania — Poziom C; Ryzyke/obcigZienia przewazajq korzysci).
Najlepsza Polityka Praktyki ds. Urologicznej Profilaktyki Przeciwdrobnoustrojowej
Amerykanskiego Towarzystwa Urologicznego (http://www.auanet.org/conte
n t/me d i a /antimicroprop08.pdf) zaleca uzycie antybiotykow profilaktycznych przy
operacjach otwartych i laparoskopowych (wlacznie z operacjami narzadéw plciowych),
wykonywanych przy otwarciu uktadu moczowego, tylko w przypadku obecnos$ci czynnikow
ryzyka. Te czynniki to m.in. zaawansowany wiek, anomalia anatomiczne uktadu moczowego,
ubogi status zywieniowy, palenie, chroniczne uzywanie kortykosteroidow, niedobor
odpornosci, odlegle zakazenie wspdtistniejace oraz przedtuzona hospitalizacja. Panel
potwierdza ta rekomendacje 1 wierzy, ze cukrzyca jest rdwniez czynnikiem ryzyka przy
infekcji pooperacyjnej. Wedlug Panelu obecnos$¢ jednego lub wiecej z tych czynnikow nie
wymaga uzycia profilaktyki przeciwdrobnoustrojowej. Chirurg powinien przemysle¢ uzycie
profilaktycznych $rodkow przeciwdrobnoustrojowych jesli operowany pacjent wykazuje
objawy czynnikow ryzyka infekc;ji.

Dodatkowe kwestie w sprawie praktyki pooperacyjnej

Minimalny wymagany wiek do wykonania wazektomii to wiek zgodny z prawem w stanie, w
ktorym zabieg jest przeprowadzany. Wiek potencjalnego pacjenta musi by¢ zgodny z wiekiem
wymaganym przez prawo. Dodatkowo kazda operacja powinna spetnia¢ ocen¢ kliniczng w
celu wyznaczenia poprawnosci wykonania zabiegu na potencjalnym pacjencie. Wiek
pacjenta, ilos¢ posiadanych dzieci i inne czynniki wskazane przez chirurga powinny wigzaé
si¢ z korzystnym rezultatem (np. satysfakcja pacjenta, brak zalu) i by¢ brane pod uwage przy
podejmowaniu decyzji.

W Stanach Zjednoczonych nie jest wwmagane zaangazowanie wspotmatzonki lub partnerki w
konsultacje przedoperacyjng, jednak powinno si¢ doradzac pacjentowi, zZe jest ono wysoce
pozgdana. Kazdy dorosty m¢zczyzna wyrazajacy zgode na wazektomie moze przystapi¢ do
zabiegu bez konsultacji z partnerka, chyba Ze prawo lokalne wymaga inaczej. Warto jednak
pamigtac, ze ta decyzja wptywa na ptodnos¢ obojga partneréw, tak wigc obecnos¢ partnerki
lub wspotmatzonki na konsultacji przedoperacyjnej i w trakcie podejmowania decyzji jest
mile widziana.

Nie wymaga sie testow laboratoryjnych przed operacjq, chyba ze wywiad chorobowy pacjenta
wskazuje, ze takie badania mogq by¢ potrzebne w celu upewnienia sie, ze pacjent nadaje sig
do operowania. Jesli w historii choréb pacjenta wystepuja problemy z watrobg, skazy



krwiotoczne lub zazywanie lekow przeciwzakrzepowych, w szczegdlnosci powinno si¢
zwroci¢ uwage na koagulacje przed operacja.

Nieobecnos¢ w pracy. W literaturze specjalistycznej nie znaleziono wystarczajacych
informacji pozwalajacych stwierdzi¢ jak dlugo mezczyzna po wazektomii nie moze chodzi¢
do pracy.25’26’52’53 [lo$¢ dni przebywania pacjenta na zwolnieniu zalezy od czynnikow takich
jak rodzaj wykonywanej pracy, w jaki dzien tygodnia byl przeprowadzany zabieg oraz
preferencje pacjenta. Wielu me¢zczyzn w ogodle nie bierze dnia wolnego po wazektomii; inni
byli nieobecni przez dzien do trzech, a czasami dtuzej. U mezczyzn, ktorzy stwierdzili, ze nie
brali dni wolnych od pracy trudno okresli¢, czy zaplanowali sobie czas wolny po zabiegu.
Czas zwolnienia z pracy roznit si¢ znacznie, jednakze mogg by¢ rézne przyczyny tych réznic
np. kulturowe czy finansowe. Niedomiar informacji na ten temat nie pozwala na
doktadniejsze odkrycie tej hipotezy.

Dodatkowe diugotrwate komplikacje i rezultaty po operacji:

Zapalenie najadrza. Wspolczynniki wystepowania zapalenia najadrza wahaja si¢ w zaleznosci
od badania. Prawdopodobnie czg$¢ niestatosci zalezy od réznych sposobow definiowania tego
zapalenia. Przyktadowo, w niektorych badaniach nie odroznia si¢ zakaznego od niezakaznego
,Zastoinowego” zapalenia najadrza. Bakteryjne zapalenie najadrza jest czgsto mylone z bdlem
spowodowanym rozstrzeniem kanalikow najadrzy z powodu przeciwcisnienia ponizej miejsca
wazektomii lub ziarniakiem spermy. Niemniej, wsréd 36 dostepnych badan wskazniki
zapalenia najadrza byly generalnie niskie. W pietnastu z nich wskazniki wykazywaty
<19, 33405357 1816124 gy wieksz0éci  z pozostalych  badan  wskazniki  wynosily
<394, 30:32:35,36.46,125-131 vy dostepnych badaniach bakteryjne zapalenia najadrza po wazektomii
wystepowalo rzadko a wskaznik wynosit do 1,5%. 71812 W wickszosci badan dla kontroli
czgsciej porownywano techniki wazektomii niz zajmowano si¢ przypadkami mezczyzn nie
poddanych wazektomii. Brak grupy kontrolnej, ktéra nie przebyla wazektomii, uniemozliwia
na oszacowanie wspotczynnikow mozliwych powiktan wsréd mezczyzn po wazektomii,
wskazniki tutaj zaprezentowane mogg by¢ przeszacowane.

Ziarniak spermy. Szybko$¢ powstawania objawOw guzka (zakltadajgc, Ze jest to ziarniak
spermy lub ziarniak na szwie, jesli uzyto podwigzania w celu zamknigcia cze$ci nasieniowodu
znajdujacego si¢ po stronie jadra) rozni si¢ technika, jednakze w przytlaczajacej wiekszosci
dostepnych badan Zdiagnozowano to w stopniu <5% 1 rzadko objawowo. ’
37,394044,5065,106,112,116-119,122.123.125.130.132-141 yy vt owanie bezobjawowego guzka zapalnego w
miejscu po wazektomii jest prawdopodobnie dos¢ powszechne, jednak nie jest uznawane jako
powiktanie po zabiegu. Nie stwierdzono prawdziwego wspotczynnika powstawania guzkow.
Niektore z nich, czy sg to histologiczne ziarniaki spermy czy nie, poczatkowo sg bolesne, ale
ten dotkliwy bol ustaje w wiekszosci przypadkéw po dwoch do trzech miesigcach. Bolesnego
guzka w miejscu wazektomii leczy si¢ za pomocg terapii symptomatycznej z uzyciem lekow
przeciwzapalnych oraz, jesli potrzeba, przeciwbolowych. Rzadko zdarza si¢, zeby bdl byt
dhugotrwaty. Jesli tak jest, mozliwa jest konieczno$¢ powtdrzenia wazektomii.

Rezultaty psychospoteczne. Stosunkowo niewiele badan zajglo si¢ rezultatami spolecznymi
wséréd mezczyzn po wazektomii. Niedostateczna 1ilo§¢ wysokojakosciowych badan
obserwacyjno pordwnawczych z uzyciem zatwierdzonych narzedzi nie pozwala na bezsporne
przyjecia tych rezultatow. W szczegdlnosci brak dostatecznej ilosci danych na temat
mezezyzn z USA 1 innych krajow rozwinigtych. Rezultaty moga si¢ r6zni¢ w zaleznosci od
roku przeprowadzenia badania, polozenia geograficznego, narzedzi pomiarowych, wyboru
populacji w badaniu, dlugos$ci dziatan nast¢gpczych oraz innych czynnikoéw. Z tych powodow




cigzko wysuna¢ dostateczne wnioski na temat efektow wazektomii na funkcje
psychologiczne.}?>14#144

Rezultaty seksualne. Chociaz istnieje wiele badan na temat rezultatow seksualnych po
wazektomii, P13 550,60 103-106 111 114-116,118.120.120.132.45-161 ioie ilka badah z grupami
poréwnawczymi i kilka takich, ktore przedstawiajg dane z okresu przed i po zabiegu. Z tego
powodu ciezko przypisaé zmiany w satysfakcji z zycia seksualnego lub w ogole jego
funkcjonowaniu. Rezultaty powigzane z funkcjami seksualnymi byty roznorodne, cz¢sto stabo
zdefiniowane, oraz zazwyczaj ocenione przez niesprawdzone instrumenty.

Pomijajac wzglednie staby projekt badania, dostepne dane dotyczace rezultatow seksualnych
po wazektomii byly spdjne. Mezczyzni zazwyczaj wznawiali stosunki ptciowe dwa tygodnie
po zabiegu. W badaniu zanotowano wzrost czestotliwosci lub polepszenia si¢ satysfakcji z
zycia seksualnego u polowy lub wigcej pacjentéw, oraz spadek czgstotliwosci oraz nawykow
seksualnych tylko u 5% mezczyzn. W ostatnim badaniu potwierdzono brak problemow
seksualnych u mezczyzn po wazektomii.'® Ogolnie okazuje sig, ze spora wickszo§é
me¢zczyzn po wazektomii nie odczula Zzadnych negatywnych efektow w funkcjonowaniu
seksualnym. Wielu pacjentéw obawia si¢, ze wazektomia moze spowodowaé zmiany w
funkcjonowaniu seksualnym, takie jak problemy z erekcja, ostabienie lub brak orgazmu,
obnizony poziom wytrysku, zmniejszenie zainteresowania seksem, zmniejszone doznania
genitalne oraz/lub ostabienie przyjemnosci z seksu. Pacjenci muszg by¢ utwierdzeni w tym,
ze nie ma dowoddw na to, ze ktorys z problemow jest spowodowany wazektomig.

Niezadowolenie i zal. Wskazniki niezadowolenia z wazektomii i/lub zal z powodu poddania
si¢ zabiegowi wahaly sie od 1-2% w wielu badaniach, miejscach i
technikach >%59:66.104,105,107; e 115,117,125,127,137,147-149,153 155-158 160,161 163166 gor g 100%
sterylizowanych mezczyzn polecitoby ten zabieg innym. W kilku badaniach, w ktérych
wystapito niezadowolenie 1 zal, powodem bylo gtownie pragnienie posiadania wigkszej ilosci
dzieci.'®*® Te dane podkreslaja wazno$é przemyslanego doradztwa przed zabiegiem.

Rezultaty hormonalne. W przegladzie literatury nie znaleziono dowodow na znaczace efekty
wazektomii na testosteron, folitroping (FSH), lutroping (LH), lipidy (np. catkowitg surowice
cholesterolu, zmniejszong gestos$¢ lipoprotein, zwickszong gestos$¢ lipoprotein, troj glicerydy)
lub gesto$¢ substancji nieorganicznej kosci'® ™ w czasie trwania dziatah nastepczych od
jednego do 21 lat.

Kamica moczowa. W jednym badaniu niskiej jakosci poréwnano wskazniki kamicy
moczowe] u mezczyzn po wazektomii 1 tych, ktorzy zabiegu nie przeszli.175 lloraz szans
kamicy moczowej u mg¢zczyzn po i bez wazektomii <45 lat wynosit 1,9 (95% CI, 1,2-3,1);
statystycznie iloraz szans nie byla istotna dla m¢zczyzn >45 lat. Najwyzszy iloraz wystepowat
u mezezyzn od zera do czterech lat po wazektomii, w poréwnaniu do niesterylizowanych
m@Zczyzn.175 Z powodu braku bardziej konkretnych danych, relacja migdzy wazektomig a
kamicg moczowa pozostaje niejasna.

Rezultaty immunologiczne. Dostepne byly bardzo ograniczone ilosci publikacji, pozwalajace
okreslic wystepowanie 1 zwigzek przeciwciat przeciwplemnikowych (ASAs) po
wazektomii. 6% Wigkszo$¢ badan opiera si¢ na pomiarze technik, ktore nie sg juz uzywane.
Stwierdzono rzadka obecnos$¢ przeciwciat przeciwplemnikowych przed wazektomia 1 liczbg
badan pokazujacych obecno$¢ przeciwcial przeciwplemnikowych i/lub unieruchomienie
L - .. 181-184,187,189 . , -
przeciwcial w surowicy po wazektomii. W kilku z tych badan zestawiono
obecno$¢ lub miano takich przeciwciat z wynikiem cigzy po odwroceniu wazektomii. Linnet




(1997) pokazat obecno$¢ takich przeciwcial w osoczu nasienia u tylko 4% me¢zczyzn po
wazektomii oraz wystgpienie przeciwciat przeciwplemnikowych w osoczu nasienia u 10 z 29
mezezyzn, ktorzy przeszli przez zabieg odwrocenia wazektomii. Linnet (1989) réwniez
ukazatl wystepowanie cigzy u zon 11 z 13 me¢zczyzn bez przeciwciat przeciwplemnikowych
osocza nasienia po wazektomii w poréwnaniu do 1 na 7 me¢zczyzn z przeciwciatami
przeciwplemnikowymi osocza nasienia. Thomas (1981) wrecz przeciwnie, pokazat
niewazno$¢ roznicy statystycznej przy poziomie przeciwcial osocza nasienia lub
unieruchomieniu przeciwciat rok po odwréceniu wazektomii wsrod 17 mezczyzn, ktorych
partnerki zaszty w cigzg 1 18, ktoére w cigzg nie zaszty. Badacze znalezli niskie do $rednich
pozioméw  przeciwcial  immobilizujacych  lub  aglutynin w  przeciwcialach
przeciwplemnikowych w osoczu nasienia 5 z 25 mg¢zczyzn po odwrdceniu wazektomii U
jednego z tych pigciu mezczyzn stwierdzono spowodowanie cigzy. Rzadko wystepuja
badania, ktéore odnosza si¢ do wpltywu przeciwcial przeciwplemnikowych na wskazniki
zachodzenia w cigz¢ po odwrdceniu wazektomii. Nie jest znany doktadny wymiar dominacji
ograniczonej ptodnosci dzigki przeciwciatlom przeciwplemnikowym.

W przegladzie tego tematu, Kutteh (1999) podsumowat, ze w wiekszosci doktadnych badan
nie udowodniono zwigzku przyczynowo-skutkowego pomigdzy nieprawidtlowymi
parametrami immunologicznymi, takimi jak obecno$¢ przeciwcial przeciwplemnikowych czy
ogramczona ptodno$¢ oraz zaobserwowal istnienie duzej wariacji i niespdjnosci tego
powiazania, w zalezno$ci od tego, ktore testy byty stosowane, jaka byta metodologia badan
oraz populacja pacjentoOw bioraca udziat w badaniu.'®® Kutteh (1999) zaobserwowat rowniez,
ze nie ma powszechnego porozumienia, co do metody testu na przeciwciata
przeciwplemnikowe, lub ktéry sposéb leczenia powinien by¢ uzyty w przypadku wykrycia
tych przeciwcial. Wedlug Panelu, ograniczona ptodno$¢ po wazektomii przez przeciwciata
przeciwplemnikowe jest rzadka, a oObecno$¢ przeciwciat przeciwplemnikowych osocza
nasienia nie powinna by¢ postrzegana jako srodek odstraszajacy do odwrocenia wazektomii.

Zmiany w jadrach po wazektomii.

Dane dotyczace efektoéw wazektomii na histologi¢ jader oraz patologiczne zmiany po
wazektomii sg sporadyczne. Dostgpne badania sugerujg istnienie zmian patologicznych po
wazektomii w jadrach.lgl’192 Badanie mikroskopem elektronowym ujawnilo zwioknienie
tkanki $rodmigzszowej w jadrach 1 23% (p<0.01) me¢zczyzn po wazektomii oraz koorelacje
(p<0.01) pomiedzy tymi zmianami oraz plodno$cia mezczyzn, ktdrzy podani zostali
pomys$lnemu odwroceniu wazektomii, czyli pojawieniu si¢ plemnikow w ejakulacie.191 Te
zmiany w jadrach nie byly zwigzane ze statusem przeciwcial przeciwplemnikowych,

mierzonych posrednio przez test immunobead.***

Smieré w wyniku wazektomii

We wspolczesnej Amerykanskiej praktyce urologicznej, w przegladzie literatury nie
znaleziono doniesien o $mierci z powodu wazektomii. Zanotowano tylko jeden przypadek
$mierci, aczkolwiek zwigzany nie z wazektomig sama w sobie, a ze Zgorzelem Fourniera. Ten
przypadek wystapit w Europie 1 zostal stwierdzony w roku 1992.”° Dodatkowo, w duzym
badaniu kohortowym nie pokazano zadnego powigzania pomig¢dzy ogdlnym wskaznikiem
umieralnoéci a wazektomia.'*?

CZESC 3: TECHNIKI ZNIECZULENIA MIEJSCOWEGO

WYTYCZNE 5.

Podczas zabiegu wazektomii powinno si¢ zastosowac¢ znieczulenie miejscowe wraz z, lub
bez sedacji doustnej. Jesli pacjent odmawia znieczulenia miejscowego ,lub jesli chirurg



wierzy, ze znieczulenie miejscowe z, lub bez sedacji nie bedzie odpowiednie dla pacjenta,
wtedy wazektomia moze by¢ wykonana z sedacja dozylng lub w znieczuleniu ogélnym.
Opinia Eksperta

Omowienie. Wazektomi¢ mozna ze spokojem przeprowadza¢ na roéznych pacjentach z
uzyciem samego znieczulenia miejscowego. Sporadycznie zdarza si¢ potrzeba zastosowania
wspomagania doustnego lub sedacji dozylnej dla pacjentow, u ktorych wyniki badan
przedoperacyjnych sugeruja, ze izolacja nasieniowodow bedzie dos¢ trudna, oraz dla tych, u
ktérych sedacja doustna badz dozylna moze nie by¢é wystarczajaca dla jego dobrego
samopoczucia, narkoza ogolna moze by¢ niezbedna. Dodatkowo mozna uzy¢ bezposredniej
miejscowej aplikacji kremu znieczulajacego na miejscu wazektomii, gdzie nastepnie
wykonywany jest zastrzyk do znieczulenia miejscowego. W niektérych matych badaniach
udowodniono, ze posmarowanie miejsca zastrzyku kremem znieczulajacym przed jego
wykonaniem moze znacznie zredukowaé odczuwalny bol przy uktuciu.*****® Jedno
dodatkowe badanie wykazato brak spadku bolu srodoperacyjnego, kiedy krem znieczulajacy
zostat zastosowany.197 Panel nie jest przekonany, co do skutecznosci dzialania
znieczulajacego kremu; zdecydowano, ze decyzja o jego uzycia powinna by¢ podjeta przez
lekarza. Krem ten powinien by¢ aplikowany przez pracownika stuzby zdrowia, a nie pacjenta,
w celu uniknigcia nadmiernego natozenia i toksycznosci.

Lekarze sg przestrzegani przed uzywaniem samego kremu znieczulajacego jako $rodka
znieczulajacego podczas wykonywania wazektomii. Niezbgdne jest przenikanie $rodka
znieczulajacego do skory i tkanki dookota nasieniowodu przed zabiegiem, niezaleznie ktory
krem znieczulajacy jest uzywany.

Inne istotne kwestie dotyczgce techniki znieczulenia miejscowego.

Rozmiar igly. Wedlug Panelu powinno si¢ uzywa¢ najmniejszej dostepnej igly w celu
wstrzyknigcia znieczulenia miejscowego, poniewaz igly o malej grubosci powoduja mniej
bolu niz duze. Bazujac na doswiadczeniu Panelu, doradza si¢ igty o przekroju 25 do 32. W
jednym badaniu oszacowano wynik wizualnej skali analogowej pacjenta (VAS) w odniesieniu
do $rédskornego zastrzyku w przedramig, zarowno igla o przekroju 25 jak i 30."% Srednim
wynikiem skali VAS byly 32mm dla przekroju 23, w poréwnaniu do 25mm dla przekroju igly
rownemu 30. Mimo, Ze ta r6znica byla statystycznie istotna (p<0,05), nadal nie jest jasne czy
ta r6znica odzwierciedla istotne klinicznie odczucie bolu pacjenta. Dane te jednak wskazuja,
ze bol powigzany z wymiarami igly w tym zakresie jest niewielki. Dane te s3 zgodne z opinia
Panelu, ze igly przekroju pomiedzy 25 a 32 powinny by¢ uzywane miejscowego
wstrzykiwania 1 zatkania nasieniowodu, aby zminimalizowaé bol pacjenta. Pacjenci powinni
zosta¢ poinformowani, ze znieczulenie moze zadziala¢ juz po jednej do trzech sekund.
Wigkszo$¢ cztonkow panelu czuje wyrazng réznicg w odczuciu mniejszego bolu przy uzyciu
igly o przekroju 30 lub 32, w poréwnaniu do znaczniejszego bolu przy uzyciu wigkszych
igiet.

Wstrzykiwacz pneumatyczny. Wstrzykiwacz pneumatyczny, znany rowniez jako strzykawka
bezigtowa czy urzadzenie bez igly, jest uzywany do dostarczania $rodka znieczulajacego w
sposob przez skorny. Nie jest jednak do konca jasne czy bdl srodoperacyjny jest redukowany
dzigki tej technice, w porownaniu do standardowych zastrzykéw. W jednym z badan, wynik
skali VAS dla bolu wstepnego po wstrzykiwaniu pneumatycznym wynosit 15,6mm w
poréwnaniu do 21,2mm za pomocg uktucia igtg (w skali od 0 do 100). Ta r6znica byta wazna
statystycznie (p=0,029), ale niekoniecznie istotna klinicznie, bioragc pod uwage fakt, ze
wyniki skali VAS byly niskie w obu technikach.’®® Co wigcej, bol podczas reszty zabiegu
wynosit odpowiednio 16,8mm kontra 18,6mm.™ Te roznice nie byly istotne statystycznie.




W osobnym badaniu kohortowym, znaczenie wyniku skali VAS bylo stwierdzone dla trzech
osobnych zabiegow: 33mm dla zastrzyku miejscowego, 22mm dla bezigtowego
wstrzykiwacza pneumatycznego oraz 17mm dla zastrzyku miejscowego i blokady
nasieniowodu. Réznice w wynikach skali VAS dla wstepnego zastrzyku stanowczo rdznity
si¢ pomigdzy zastrzykiem miejscowym a zastrzykiem pneumatycznym, jednak nie bylo
réznicy dla wynikéw VAS podczas reszty zabiegu.’”’ Wedlug Panelu cigzko stwierdzié czy
uzycie wstrzykiwacza pneumatycznego zmniejsza wiarygodnie bol w istotnym stopniu w
znaczeniu klinicznym; ta decyzja jest pozostawiona do oceny lekarza. Wstrzykiwacz
pneumatyczny moze by¢ szczegdlnie dobry dla m¢zczyzn bojacych sie igiet.

Dodanie zabezpieczenia, epinefryny lub kortykosteroidéw do $rodka znieczulenia
miejscowego lub miejscowego sprayu skornego. Nie ma wystarczajacej ilosci danych, ktore
moglyby potwierdzi¢ czy dodanie zabezpieczenia, epinefryny lub kortykosteroidéw do $rodka
znieczulenia miejscowego lub miejscowego sprayu skornego zmniejsza bol podczas
wazektomii lub zmniejsza stan zapalny po operacji. W tej sytuacji dodanie tych srodkow nie
jest aprobowane przez Panel. Zabezpieczenia sa dodawane do $rodkow znieczulenia
miejscowego, aby zmniejszy¢ bol podczas zastrzykow $rodskornych réznego typu, ale nie w
szczegolnosci dla wazektomii. Na przyktad dostgpna w handlu ksylokaina 1% buforowana do
pH wynoszacego 6.7 (zasigg od 55 do 7.2).201 W Slepej probie, wyniki VAS da roztworow
buforowanych wynosity 18,3mm a dla $§wiezych rozwiazan 23,5mm (p=0,05).”%* Chociaz
wyniki VAS byly nizsze dla roztworow buforowanych, roéznica ta nie musi by¢ klinicznie
istotna. W przypadku braku danych uzyskanych specjalnie dla przypadku wazektomii, Panel
nie popiera dodawania tych substancji do §rodkow znieczulajacych.

CZESC 4: IZOLACJA NASIENIOWODOW
Informacje ogolne o izolacji nasieniowodow

Tabela 3: definicje technik izolacji nasieniowodow

Wazektomia konwencjonalna (CV): Wykonuje si¢ jedno lub dwustronne nacigcie moszny za
pomoca skalpela. Nacigcia majg zazwyczaj 1,5-3,0cm dtugosci. Nie uzywa si¢ zadnych
specjalnych narze¢dzi. Nasieniowod zazwyczaj uciskany jest klamerka lub kleszczami Allis.
Obszar dysekcji wokot nasieniowodow jest zazwyczaj wiekszy, niz wystepujacy z
technikami MIV (minimalnej inwazyjnosci).

Wazektomia bez uzycia skalpela (NSV): Minimalnie inwazyjna metoda, w ktorej uzywa sig
specjalnych narzedzi oraz sekwencyjnych specjalnych krokow. Zmiana ktéregokolwiek z
tych krokow nie pozwolitaby tej technice na uzyskanie miana NSV. Naciecie bez uzycia
skalpela jest zazwyczaj mniejsze niz 10mm i nie potrzeba szwow. Do wykonania zabiegu
potrzeba dwoch specjalnych narzgdzi (obreczy i dysektor). Obszar dysekeji wokot
nasieniowodow nie jest duzy.

Wazektomia minimalnie inwazyjna (MIV): Metody z mniejsza wariacja techniki
bezskapelowej nazywa si¢ metodami MIV. Naciecia majg zazwyczaj <10mm wielkosci.
Uzywa si¢ takich narzedzi jak zaciski i dysektory lub podobnych narzedzi specjalnych.
Obszar dysekcji wokot nasieniowodow jest minimalny.

Techniki izolacji nasieniowodow. lIstnieja dwie kluczowe czynno$ci chirurgiczne podczas
wykonywania wazektomii: 1) izolacja nasieniowodéw 2) zamkniecie nasieniowodow. Ryzyko
bolu $rodoperacyjnego oraz wcezesno pooperacyjnego, krwawienie oraz infekcje sg gtownie
powigzane z metoda izolacji nasieniowodow. Wskazniki powodzenia i niepowodzenia
wazektomii wigzg si¢ z metodg zamknigcia nasieniowodow (patrz do nastepnej czeSci



zatytulowanej Techniki Zamknigcia Nasieniowodow). Do metod izolacji nasieniowodow
zalicza si¢ Wazektomi¢ Konwencjonalng (CV) oraz Wazektomi¢ Minimalnie Inwazyjng
(MIV), ktére zawieraja w sobie wazektomi¢ bez uzycia skalpela (NSV). W celu poznania
definicji, spojrz do Tabeli 3.

Wazektomia Konwencjonalna (CV). Technika CV byla pierwszg powszechng technikg zanim
technika MIV zostala przedstawiona oraz specjalne narzedzia uzywane do wazektomi. CV
wykonuje si¢ za pomocg jedno lub obustronnego nacigcia moszny przy uzyciu skalpela.
Nacigcia maja zazwyczaj od 1,5 do 3cm. Nie uzywa si¢ zadnych specjalnych narzegdzi, a
nasieniowody sg zazwyczaj uciskane klamerkami lub kleszczami. Podczas CV, obszar
dysekcji moszny jest zazwyczaj wigkszy niz w przypadku uzycia techniki MIV.

Wazektomia Bez Uzycia Skalpela (NSV). Technika wazektomii bez uzycia skalpela zostata
opracowana w 1974 roku w Chinach przez Doktora Li Shunqgianga, aby uczyni¢ ja bardziej
dostepna metoda antykoncepcji. Byta ona pierwsza minimalnie inwazyjng technika
wazektomii. Zostala szczegdtowo opisana wraz z diagramami przez Li i innych w 1991
roku.’® W materiatach szkoleniowych przygotowanych przez EngenderHealth®® mozna
réwniez znalezé doskonaty opis techniki (www.engenderhealth.org/files/pubs/family-
planning/no-scalpel.pdf). Prosze zwroci¢é uwage, ze technika NSV jest metodg izolacji
nasieniowodow, ale nie dotyczy metody ich zamkniecia. W celu poznania doktadniejszego
opisu NSV, patrz Zatacznik A.

Scisle ujmujac, chirurg musi przestrzega¢ nastepujacych czynnosci chirurgicznych, aby mogta
by¢ mowa o wykorzystaniu techniki Li bez uzycia skalpela:
1. Uzywac zaciskacza i dysektora, ktore zostaly zaprojektowanie specjalnie do

wykonywania wazektomii bez uzycia skalpela

2. Natozy¢ zaciskacz wokot nasieniowodow, tkanki wokot nasieniowodow oraz
pokrywajacej skoéry, zanim wykona otwor w skorze

3. Przygotowac otwor w skorze na <10mm poprzez przebicie skory dysektorem,
nastgpnie rozpostrze¢ tkanke pokrywajaca nasieniowody za pomocg dysektora, aby
odstoni¢ przednig §ciane nasieniowodu

4. Przebi¢ odkryty nasieniowod koniuszkiem dysektora
5. Dokona¢ supinacji w celu wzniesienia nasieniowodu ponad otwor w skorze
6. Ponownie zacisnag¢ cze$¢ nasieniowodu za pomocg zaciskacza, bardziej niz go opasaé

7. Dokonczy¢ dysekcje tylng za pomocg dysektora, aby odizolowa¢ nasieniowod od
otaczajacej go tkanki 1 naczyn krwiono$nych

8. Podzieli¢ nasieniowod, moze by¢ (ale nie musi) za pomocg wyciecia czgsci
nasieniowodu, a nastgpnie go zamkng¢ za pomocg techniki preferowanej przez
chirurga

9. Pozostawi¢ otwor w skorze bez szwow, z wyjatkiem rzadkich przypadkow, kiedy jest
on wymagany


http://www.engenderhealth.org/files/pubs/family-planning/no-scalpel.pdf
http://www.engenderhealth.org/files/pubs/family-planning/no-scalpel.pdf

Jesli nie wykona si¢ wszystkich czynno$ci specjalnych, wtedy ta technika wazektomii
powinna bardziej nosi¢ miano minimalnie inwazyjnej (MIV) niz bez uzycia skalpela.

W przypadku wystepowania trudno$ci z izolacja nasieniowodow, moze zaj$¢ potrzeba
przeanalizowania historii zabiegéw odno$nie niezastgpionego jadra lub blizn dookota
nasieniowodow uzyskanych w poprzednich zabiegach. Ponadto mozliwe, ze bedzie si¢
wymagalo wickszego nacigcia podobnego do tego, ktéorego uzywa si¢ typowo przy
wazektomii konwencjonalnej. Nawet przy tych trudniejszych formach wazektomii, zaciskacze
1 dysektory utatwiajg wykonanie zabiegu oraz minimalizujg dysekcje tkanki.

Wazektomia Minimalnie Inwazyjna (MIV). Termin ten okre$la kazda forme¢ izolacji
nasieniowodow, wiacznie z technikg NSV, ktéora obejmuje dwie kluczowe zasady
chirurgiczne.***%

1. Mate (<10mm) otwory w skdérze moszny, albo jako nacigcie na srodku, albo po obu
stronach

2. Minimalna dysekcja nasieniowodow 1 tkanek wokot nich, do ktérego uzywa sie
zaciskacza i dysektora lub innych podobnych narzedzi specjalistycznych

Technika trzech palcow opisana w Zataczniku A dla unieruchomienia nasieniowodow lub
nacinania skoéry zostata delikatnie zmodyfikowana przez réznych chirurgow, ktorzy uzyli
techniki MIV innej od techniki NSV. W tych odmianach uzywa si¢ raczej kciuka niz innych
palcow, otwarcia skory sa obustronne lub otwory skéry moszny sa wykonywane przed
ucis$nigciem nasieniowodu kleszczami.

W technice izolacji MIV uzywa si¢ podej$cia otwartego lub zamknigtego dostepu. W
podejsciu otwartego dostgpu, otwdr w skoérze robiony jest zanim zaciskacz lub podobny
przyrzad jest nalozony na nasieniowdd. W podejsciu zamknigtego dostgpu zaciskacz lub
podobny przyrzad jest nakladany wokdét nasieniowodu, tkanki je otaczajacej oraz
pokrywajacej skory przed wykonaniem otwordw w skorze. Zaciskacz 1 dgfsektor nie s3
wymagane przy wykonywaniu MIV, jednakze sa zawsze bardzo pomocne.’ ® Mozna uzy¢
rowniez innych matych lub specjalnie zaprojektowanych przyrzadow do udanej izolacji
nasieniowodéw,3100-40° Dostep otwarty jest czasem niezbedny dla me¢zczyzn z grubg skora na
mosznie lub z innymi anatomicznymi niedoskonato$ciami, ktéore powoduja, ze dostep
zamknigty jest trudny lub niemozliwy.

Inne wazne kwestie techniki chirurgicznej.

Naciecia pojedyncze posrodkowe lub obustronne. Wykonanie nacigcia posrodkowego lub
obustronnego powinno by¢ uwarunkowane od upodoban lekarza. W jednym duzym badaniu
obserwacyjnym (N=1800) poréwnano wykonanie naci¢cia pojedynczego i1 podwoédjnego.
Zanotowano mniej niekorzystnych zdarzen przy wykonaniu cigcia pojedynczego a czas
zabiegu byt skrocony, jednak nie wykonano zadnych testow statys‘[ycznych.206 Wedlug
Panelu, zadna z technik nie ma jednoznacznej przewagi nad drugg. Wybor pomigdzy
nacigciem posrodkowym a obustronnym powinien zosta¢ pozostawiony do osadu lekarza
wykonujacego zabieg.

Strona nacigcia (nacie€). Dla podejs$cia posrodkowego, otwarcie skory moszny powinno by¢
wykonane ponizej tgczenia jader z penisem lub potowie drogi pomigdzy taczeniem a gorng
czescig jader. W podej$ciu bocznym eksperci rekomenduja nacigcie na wysokosci laczenia
jader z penisem lub wyzej. Otwory skory jader podczas wazektomii powinny by¢ wykonane
w taki sposob, aby zapewni¢ fatwy dostep do odcinka prostego nasieniowodu. Wyzsze otwory




umozliwiaja lepszy dostep do odcinka prostego nasieniowodu, mozna tatwiej wykona¢ MC
oraz zbudowac¢ dhuzsze pozostatosci nasieniowoddw na stronie jader po wazektomii. Wedtlug
Panelu zamknigcie nasieniowoddéw tatwiej wykona¢ na odcinku prostym niz w pozycji
zawinietej. Dodatkowo, zamknigcie nasieniowoddéw w pozycji prostej utatwia wykonanie
zespolenia podczas odwracania wazektomii, jesli jest wymagane pdznie;.

Upewnienie si¢, ze nasieniowdd zostat zamknigty raz a nie dwa razy. Przy wykonywaniu
wazektomii z jednym nacigciem, lekarz powinien upewni¢ si¢ czy ten sam nasieniowod nie
jest odizolowany 1 zamknigty w dwoch miejscach, pozostawiajac w ten sposob inny
niezamkniety. Delikatne pociggni¢cie kazdego z nasieniowodow podczas izolacji spowoduje
poruszenie si¢ jadra po tej samej stronie. W jednym z badan ta technika byta uzyta w 2150
przypadkach wazektomii. Nie zanotowano przypadkow cigz, a cate 2150 pacjentéw miato
negatywny wynik badania PVSA po trzech miesiacach.?’

Wytyczne 6.

Izolacje nasieniowodéw powinno wykonywac¢ si¢ za pomoca techniki Wazektomii
Minimalnie Inwazyjnej (MIV), takiej jak technika wazektomii bez uzycia skalpela lub
inne techniki MIV. Standard

Omowienie. Technika izolacji nasieniowodow bez wuzycia skalpela. (Sifa
udokumentowania — Poziom B; Korzysci przewazajq ryzyko/obcigzenia). Dostepne materialy
dowodowe wykazuja, iz uzycie minimalnie inwazyjnej metody izolacji nasieniowoddw, takiej
jak technika wazektomii bez uzycia skalpela, powoduja mniejszy dyskomfort podczas zabiegu
oraz mniej powiklan po operacji. W jednym duzym badaniu randomizowanym z grupa
kontrolna,”® jednym poréwnawczym,® jednym obserwacyjnym,®® oraz  trzech
systematycznych przegla}dachzog'211 stwierdzono, ze technika izolacji nasieniowodéw NSV
miata mniej wczesno pooperacyjnych powiktan niz CV. Badanie randomizowane bylo
badaniem wicloosrodkowym i uwzgledniato 1429 mezezyzn.> Sokal i inni (1999) dostrzegli
znacznie mniej krwiakéw 1 infekcji, stanowczo mniejszy bdl oraz szybsze wznowienie
aktywno$ci seksualnych u mezczyzn, ktérzy poddali si¢ zabiegowi NSV. Badanie
poréwnawcze uwzgledniato 1203 wazektomii.?®® Mimo iz nie jest to badanie randomizowane,
to 28 doswiadczonych chirurgdw uczestniczylo w poprzednich ,.festiwalach” wazektomii w
Tajlandii. Nirapathpongporn wraz z innymi (1990) odkryl, Zze mezczyzni po NSV stanowczo
rzadziej cierpieli z powodu krwiakow i infekcji, z ogdélnym wskaznikiem kompilacji wynosit
on 0,4/100 dla techniki NSV w poréwnaniu z technikg CSV, ktora miata 3,1/100 (p<0,001).31
Oba badania wykazaly, ze NSV zajmuje mniej czasu niz CV.

Inne techniki MIV. (Sita udokumentowania — Poziom B; Korzysci przewaiajq
ryzyko/obcigienia). Raporty z innych technik MIV proponujg inne specjalne przyrzady poza
zaciskaczem i dysektorem¥1931%2%5 1 alternatywne sposoby ich uzycia.?? Wskaznik

powiktan §rdédoperacyjnych oraz wczesno pooperacyjnych jest podobny do tych przy uzyciu
NS/ 39.103.106,205,212

Jesli wykonuje si¢ naciecie MIV wiacznie z nacigciem NSV, otwor w skérze mozna zamknaé
za pomocg szwow lub pozostawi¢ otwartym do momentu zakonczenia zabiegu. Z otworem
skory <10mm, szwy zazwyczaj nie sg potrzebne do zamkniecia rany. W gestii do§wiadczenia
lekarza lub indywidualnych warunkéw operacji pozostaje wybor czy rana powinna zostaé
zszyta czy otwarta.



Material dowodowy ukazuje przewazanie techniki MIV (zmniejszony dyskomfort podczas
operacji oraz zredukowane powiktania pooperacyjne) w porownaniu z technikg wazektomii
konwencjonalnej, ktorej daje si¢ Poziom B sity udokumentowania, poniewaz sktada si¢ z
dobrego jakosciowo badania RCT oraz kilku systematycznych przegladow w dodatku do
podmiotu badan obserwacyjnych. Ogolnie rzecz biorac, informacje z raportéw byly spdjne.
Wedlug Panelu izolacja nasieniowoddéw z wykorzystaniem techniki MIV stanowczo przewaza
nad procedurami izolacji CV.

CZESC 5: ZAMKNIECIE NASIENIOWODOW
Informacje ogolne o zamknigciu nasieniowodow

W Stanach Zjednoczonych praktycznie w kazdej technice wazektomii stosuje si¢ catkowity
podziat nasieniowodu z, lub bez wyciecia jego fragmentu. Bezposrednio po podziale
nasieniowodu, jego koncéwki moga zosta¢ oddzielone za pomoca kilku technik i/oraz
przepltyw ptynu i spermy w §wietle nasieniowodu moze zosta¢ zablokowany za pomocg kilku
metod. Istnieje tylko jedna technika zamknigcia nasieniowodow, elektrokauteryzacja lub
technika Marie Stopes International (patrz ponizej), w ktorej nie stosuje si¢ podziatu
nasieniowodu. Jest ona jednak rzadko, jesli w ogole, uzywana w Stanach Zjednoczonych.
Dlatego w tym poradniku zamknig¢cie nasieniowodow oznacza, Ze nasieniowod zostaje
kompletnie podzielony z, lub bez wycigcia jego fragmentu, o ile nie stwierdzono inaczej.
W dalszej czesci tego dokumentu mozna si¢ dowiedzieé, ze podzial/usuniecie (D/E)
oznacza, Ze nasieniowdd jest podzielony i segment moze, ale nie musi zosta¢ usuniety.
Panel nie znalazl zadnych spéjnych dowodow wskazujacych na to, Ze podzial z
wycieciem krotkiego fragmentu nasieniowodu (<4cm) jest preferowany bardziej niz
podzial bez wyciecia takiego fragmentu.

Tabela 4: Definicje metod zamykania nasieniowodow

Efektywnos¢ antykoncepcji: Brak ciazy.

Podzial/wyciecie: Podziat z lub bez wycigcia fragmentu nasieniowodu

Rozdzielenie powiezi: Umiejscowienie warstwy powtoki nasieniowodu pomiedzy dwoma pocietymi
koncami nasieniowodu w celu przykrycia jednej z koncowek powloka nasieniowodu

Zawinigcie: Metoda podwijania i zszywania kazdej podzielonej koncowki nasieniowodu, zeby
unikng¢ pozycji koncoéwek naprzeciwko siebie.

Organizacja Miedzynarodowa Marie Stopes (MSI) (elektrokauteryzacja) Metoda uzywana przez
Organizacje Miedzynarodowa Marie Stopes (MSI) w Wielkiej Brytanii oraz w klinikach
miedzynarodowych. Ta metoda wykorzystuje elektrokauteryzacje do zniszczenia okoto 2,5 do 3,0cm
przedniej $ciany nasieniowodu, btony $luzowej i tylnej Sciany nasieniowodu bez jego podziatu. Tej
metody w Stanach Zjednoczonych uzywa si¢ rzadko (o ile w ogole).

Kauteryzacja blony sluzowej: Stosowanie kauteryzacji termicznej lub elektrycznej na btong §luzowa
nasieniowodu poprzez wewnetrzne umieszczenie urzadzenia do kauteryzacji, w celu stworzenia
zatyczki luminalnej z blizny, bez tworzenia uszkodzen termicznych catej grubosci nasieniowodu po




jego podziale/wycieciu

Efektywno$¢ zamkniecia: Azoospermia lub RNMS, czyli brak ruchliwych plemnikéow po
wazektomii.

Wazektomia otwarta: Podzial/usunigcie za pomoca rozdzielenia powie¢zi, aby zakry¢ jeden z koncow
podzielonego nasieniowodu, potaczone z zamknigciem konca brzucha podzielonego nasieniowodu
bez zamykania koncow jader.

Efektywnos¢ wazektomii: Efektywnos$¢ antykoncepcyjna lub skuteczno$¢ zamkniecia.

Efektywnos$¢ wazektomii moze by¢ definiowana jako efektywno$é antykoncepcyjna, czyli
brak ciazy, lub efektywno$¢ zamknigcia, co w badaniu PVSA oznacza azoospermi¢ lub
RNMS, ktore zostaty opisane w kolejnej czgsci tego poradnika. W celu sprawdzenia definicji,
spojrz do Tabeli 4.

Oto najcze¢sciej uzywane techniki zamnknigcia:

Rozdzielenie powiezi jest technika umiejscowienia wewngtrznej powloki nasieniowodu
pomiedzy dwoma oddzielonymi koficami nasieniowodow. Powloka nasieniowodu powinna
by¢ umiejscowiona powyzej czeSci znajdujacej si¢ po stronie jader lubj brzucha.
Charakterystyczne jest potaczenie z inng technika takg jak podwigzywanie i wycinanie lub
MC.

Podwiazanie oznacza zamknigcie nasieniowodow za pomoca podwiazek, wraz z
podziatem/wycigciem nasieniowodu pomigdzy zamknietymi punktami, z lub bez rozdzielania
powiezi. Liczba podwiazek na kazdym koncu podzielonego nasieniowodu waha si¢ migdzy
jedng (najczgsciej) a trzema. Dhugos¢ wycinanego fragmentu nasieniowodu to zazwyczaj
okoto Icm, jednak waha si¢ miedzy 0 a Scm.

Klipsy oznaczajg zamknig¢cie nasieniowodu za pomocg klipsow z podziatem/wycieciem
nasieniowodu pomiedzy zamknietymi punktami z, lub bez rozdzielania powigzi. Liczba
klipsow uzytych na kazdym koficu podzielonego nasieniowodu wynosi zazwyczaj jeden lub
dwa, aczkolwiek zdarza si¢ wigcej. Dlugos¢ wycinanego fragmentu wynosi zazwyczaj okoto
lcm.

Zawiniecie jest technika polegajaca na zawinigciu 1 zaszyciu kazdej podzielonej koncowki
nasieniowodu, aby unikng¢ potozenia tych koncéwek naprzeciw siebie.

Kauteryzacja blony $luzowej to technika polegajaca na zastosowaniu kauteryzacji
termicznej lub elektrycznej na §luzowke ucigtych koncowek nasieniowodu, aby wyniszczy¢
sluzowke nasieniowodu, jednocze$nie uwazajac, aby jak najmniej uszkodzi¢ powtoki migsni.
Celem MC jest stworzenie zatyczki z blizny, ktora zamyka $wiatto nasieniowodu. Dtugo$é¢
fragmentu po kauteryzacji waha si¢ od kilku milimetréw do 1,5cm. MC moze by¢ potaczone
z wycigciem fragmentu nasieniowodu, zawinieciem lub FI. Kauteryzacja §luzéwki podczas
jednoczesnego ograniczania uszkodzenia powtoki mig§niowej nasieniowodu chroni przed
zhuszczaniem jego fragmentu po kauteryzacji, ktory mogtby wystapic, jesli jego cata grubosé
bytaby uszkodzona przez kauteryzacje;.44



Technika rozbudowanej bezpodzialowej kauteryzacji zamknie¢cia nasieniowodow
(technika Organizacji Miedzynarodowej Marie Stopes International) sktada si¢ z
elektrokoagulacji calej grubos$ci przedniej $ciany, oraz czeSciowej grubosci $ciany tylnej
nasieniowodu o dtugosci okoto 2,5 do 3cm bez podziatu nasieniowodu.”®** Jest to jedyna
technika, ktora nie podziela nasieniowodu catkowicie. W tej technice uzywa si¢
monopolarowej elektrokauteryzacji, ktorg zapewnia hyfrekator poprzez iglte wielokrotnego
uzytku. Technika ta zostata rozwinieta przez Organizacj¢ Miedzynarodowa Marie Stopes w
Londynie (Wielka Brytania) jako technika wazektomii, ktora moze by¢ tatwo
rozpowszechniana, szczegolnie w krajach Trzeciego Swiata.'*®

Otwarta wazektomia (technika pozostawiania jednego konca nasieniowodu otwartym) to
technika nie zamykania podzielonego nasieniowodu po stronie jadra, zamykajgc jednoczesnie
cz¢$¢ po stronie brzusznej. Hipotetyczne cele tej techniki to: 1) zapobieganie lub redukcja
bolu po wazektomii przez zmniejszanie cisnienia w najadrzu oraz pozwoleniu na formowanie
si¢ ziarniniakdw spermy w przecietym nasieniowodzie po stronie j% ra, co moze, wg.
niektorych ekspertow zwigkszy¢ mozliwos¢ odwrdcenia wazektomii.” *° Po wykonaniu
otwartej wazektomii FI uzywany jest do zapobiegania rekanalizacji.

Wyzwania podczas interpretowania dowodéw. Panel podjat si¢ przegladu literatury
dotyczacej zamknigcia nasieniowodu majacego na celu zidentyfikowanie konkretnych
konsekwentnie skutecznych technik. Metodologiczne wady publikacji poswigeconych temu
tematowi, kazg jednak watpi¢ w wyptywajace z niej wnioski 1 efektywnos$¢ roéznych
opisanych technik. Przyktadowe wady to: brak informacji dotyczacych tego, czy pacjenci byli
selekcjonowani czy nie, nie uzyskania przynajmniej jednego badania PVSA u sporego
odsetku me¢zczyzn podlegajacych wazektomii, czego skutkiem sg niekompletne informacje
dotyczace rezultatéw wazektomii; brak informacji o protokotach z dalszych dziatan (ang.
follow-up), niejasne kryteria niepowodzenia wazektomii, duze wariacje podjetych dalszych
dziatan, krotkie okresy podjetych dalszych dziatan oraz, prawdopodobnie, nie informowanie o
seriach o duzym wskazniku niepowodzenia. Przyktady raportow, co do znaczenia ktorych
istnieja watpliwosci to np.: Philip (1984a) oraz Schmidt (1995)*> *. Philip (1984a) informuje
o serii 14,047 wazektomii, wsrdd ktorych szesciu mezczyzn zglosito rekanalizacjg oraz cigzg.
Z badan tych nie wynika jasno ile par byto badanych pod kontem cigzy. W obliczu braku tej
informacji, nie mozna wywnioskowac z pewnoscia, ze 110$¢ cigz to 6 na 14 047; Wskaznik ten
moze by¢ wyzszy, jesli dane dotyczace cigzy nie byly dostgpne dla wszystkich pacjentow.
Schmidt (1995) nie zglaszal przypadkow obecnosci plemnikow i cigzy wsrod 6248 pacjentow
podlegajacych wazektomii. Ze wzgledu na liczbe pacjentow, ktoérzy byli monitorowani oraz
okres dalszych dziatan (ang. follow-up), ktére nie zostaly wyszczegolnione w tym
dokumencie, nie ma mozliwosci zweryfikowania czy skuteczne wazektomie miaty miejsce w
przypadku 6 248 mezczyzn, czy tez nie. Metodologicznie silne badania dotyczace
skuteczno$ci technik zamykania, z ktorych wyptywatby jasne wnioski, powinny zawiera¢
niniejsze elementy:
e Procedury badan klinicznych z randomizacja
Uwzglednianie kolejnych zglaszajacych si¢ pacjentéw (ang. consecutive enrollment)
Jasno opisana technika zamykania nasieniowodu
Standardowy protokot PVSA
Jasno opisane kryteria niepowodzenia PVSA
Dane PVSA dotyczaca wszystkich pacjentéw przez okres minimum szesciu miesiecy
po wazektomii.
e Monitorowanie pod katem zajscia w cigz¢ przez okres minimum jednego roku po
wazektomii



e Badania o wystarczajacym rozmiarze proby badawczej, w celu umozliwienia
doktadnej oceny efektow.

Zadne badania, ktorych przegladu dokonat Panel, nie sprostaly wszystkim tym kryteriom.
Jedynie trzy badania sprostaty wigkszosci tych kryteriow. Skutkiem jest przypisanie poziomu
sity udokumentowania C dla literatury poswieconej zamykaniu nasieniowodow. Biorgc pod
uwage ograniczone zaufanie dla klasy C, Panel skupia si¢ na identyfikowaniu metod
zamykania nasieniowodu, ktore generuje wiarygodne rezultaty, wiacznie z akceptowalnie
niskim wskaznikiem niepowodzenia, wérdd wielu badan przeprowadzanych na duzej liczbie
pacjentow. Cztery metody zamykania nasieniowodoéw zdaja si¢ by¢ wiarygodne, jesli chodzi
o skuteczno$¢ antykoncepcyjng wiacznie z: (1) MC z FI oraz bez uzycia podwigzek
okluzyjnych lub klipséw, (3) wolny koniec nasieniowodu pozostawia si¢ niezamknigety,
uzywajac MC po brzusznej stronie nasieniowodu z FI, (4) metoda Marie Stopes International
z elektrokauteryzacja nasieniowodu. W oparciu o analize literatury, stworzono ponizsze
zalecenia. Panel uznaje, ze w tworzeniu (opartych na dowodach) wytycznych, zalecenia sg
sita rzeczy oparte o dane, ktore sg dostepne w medycznych publikacjach. Panel uznaje, ze
istniejg inne techniki zamykania nasieniowodow, ktére w wiarygodny sposob wplywaja na
skuteczno$¢, pomimo iz szczegotowe dane dotyczace takich technik nie zostaty
opublikowane.

Wytyczne 7.
Zakonczenia nasieniowod6w powinny by¢ zamkniete przez jedng z trzech metod:

1. Kauteryzacja §luzowki (MC) z rozdzieleniem powiezi (FI) bez zastosowania
podwiazek okluzyjnych lub klipsow nakladanych na nasieniowéd;

2. MC bez FI i bez nakladania na nasieniowody podwiazek okluzyjnych lub klipsow;

(3) Open ended vasectomy — wolny koniec nasieniowodu pozostawia si¢ niezamkniety,
wykonuje si¢ MC i FI;

LUB wykonuje si¢ elektrokauteryzacje. Zalecenie, poziom C [Recommendation, Evidence
Strength Grade C] Zalecenie

Omowienie (Poziom Sily udokumentowania - Stopien C, Korzysci przewazaja
ryzyko/niedogodnosci). Wiarygodne techniki zamykania nasieniowodow. Panel zdecydowat
si¢ zdefiniowa¢ akceptowalny wspotczynnik niepowodzenia zabiegu zamknigcia
nasieniowodu 1 wyznaczy¢ go na < 1%. Badajac wyniki technik zamykania nasieniowodu,
zidentyfikowano 89 badan klinicznych na 126,821 pacjentach (zobacz Tabela 5 ponize;j,
zobacz tekst pod sekcja Dyskusje). Niepowodzenie zamykania nasieniowodu zgloszono w
wiekszosci tych badan jako niemozno$¢ osiggni¢cia azoospermii lub, w kilku badaniach, jako
niemozno$¢ osiggnigcia azoospermii lub pojedynczych nieruchliwych plemnikéw (RNMS).

Zgodnie z opinig panelu, aby moc poleci¢ metoda zamykania nasieniowodu, powinna ona
mie¢ wspotczynnik niepowodzenia zabiegu zamknig¢cia nasieniowodu wynoszacy < 1% wsrod
istotnej liczby pacjentdow przebadanych w badaniach przeprowadzonych przez réznych
chirurgdw. Zidentyfikowane zostaty trzy techniki, ktére wpasowuja si¢ w te kryteria i sg
rekomendowane przez Panel: (1) MC z FI oraz bez podwigzek okluzyjnych lub klipsow
stosowanych na klipsach; oraz (3) pozostawienie konca nasieniowodu po stronie jader
niezamknietego, wykonanie MC po brzusznej stronie oraz rozdzieleniem powig¢zi pomig¢dzy
koncami. Inna, réwniez polecana technika: eletrokauteryzacja przy pozostawieniu jednego
konca nasieniowodu niezamknietego. Dowody na te zalecenia sg widoczne ponize;.



Tabela 5: Charakteryzacja Badan nad Zamykaniem Nasieniowodu

Technika Zamykania*
*Zaklada si¢ podziat nasieniowodu/ wycigcie jest stosowana technika, jesli nie
podano inaczej

Liczba
badan
kliniczn
ych

Liczba pacjentéw

Zasieg
wspolezynnika
niepowodzenia

zabiegu zamkniecia
nasieniowodu

Rekomen

dowane techniki

Kauteryzacja §luzéwki (MC) obu koncéwek z rozdzieleniem powigzi (FI)

13 18456 0.0% - 0.55%
Kauteryzacja §luzowki obu koncow 6 13851 0.0% - 1.0%
MC jednego korica; drugi koniec nasieniowodu pozostaje otwarty; FI 4 4600 0.0% - 0.50%
*Elektrokauteryzacja (technika Marie Stopes) 1 41814 0.64%

Opcjonalne Techniki dla Chirurgéw z doswiadczenie lub
po odbytym szkoleniu, ktére moga zagwarantowa¢é
akceptowalne wspolczynniki niepowodzenia
Podwigzanie obu koncéw nasieniowodow 31 24797 0.0% - 13.79%
Podwigzanie obu koncéw nasieniowodoéw oraz Fl 9 2782 0.0% - 5.85%
Klipsy na obu konicach 7 4337 0.0% - 8.67%
Inne techniki bez wystarczajacych dowodéw

MC jednego konca; drugi koniec pozostawiony otarty 2 171 4.35% - 4.73%
Podwiazanie jednego konca; drugi koniec pozostawiony otarty; FI 1 2150 0.00%
MC oraz podwigzanie obu koncow, oraz Fl 1 1379 0.36%
MC podwiazanie jednego kofica; drugi pozostawiony otwarty; Fl 1 61 3.28%
Klipsy na obu koncach; FI 1 1073 0.0%
MC oraz podwiazanie obu koncoéw 3 1220 2.0% - 4.75%
MC i klipsy na obu koncach 1 324 0.62%
Podwiazanie jednego kofica; drugi koniec pozostawiony otarty 1 718 1.11%
Podwiazanie oraz kauteryzacja (nie-§luzowkowa) obu koncoéw 1 500 0.40%
Podwiazanie oraz kauteryzacja (nie-$luzowkowa) obu koncow oraz Fl 1 3867 0.08%
Podwiazanie oraz kauteryzacja (nie-§luzowkowa) jednego konca; drugi koniec 1 4330 0.02%
pozostawiony otarty; FI
Klips na jednym koficu; drugi koniec pozostawiony otarty 1 262 0.38%
Podwiazanie jednego konca; jeden koniec otarty 1 40 2.5%
*Tylko klipsy; bez wycigcia 2 89 0.0% - 2.56%

Cale badanie
Liczba badan
klinicznych =89

Calkowita liczba
pacjentow
126,821

Definicje i diagramy:




FI Rozdzielanie powi¢zi

MC  Kauteryzacja §luzowki

T Zakonczenie nasieniowodu od strony jadra

A Zakonczenie nasieniowodu od strony brzuszne;j

MSI  Elektrokauteryzacja (metodg Marie Stopes International Technique)

MUCOSAL CAUTERY

LIGATION

CLIP OCCLUSION

s eRsccOBsERRERBRES Fl
Mucosal cautery Kauteryzacja
Ligation Podwigzanie
Clip occlusion Zamknigcie klipsow

Kauteryzacja Sluzowki z rozwarstwieniem powiegzi. Trzyna$cie badan oceniatlo MC obu
koncow nasieniowodu oraz FI w celu zamknigcia nasieniowodu u ok. 18,456 pacjentéw 38,35
3739-4147.213.214 ' {ziewieciu badaniach wykonano FI przy zakoniczeniu po stronie brzucha, w
dwodch badaniach wykonano FI po stronie jader oraz w dwoch badaniach nie wskazano po
ktorej stronie zamknigcie bylo wykonane. Wspodiczynnik niepowodzenia dla tej techniki
znajduje si¢ pomiedzy 0.0% do 0.55%, wiekszos¢ badan wykazuje 0.0%. Pomimo, ze
wiekszos$¢ tych danych pochodzi z nierandomizowanych badan, jedno badanie pochodzito z
badan wysokiej jakos'c'm, podczas ktorego zanotowano wspotczynnik niepowodzenia
wynoszacy 0.0% oraz jeden blad natury technicznej. Dodatkowe potwierdzenie dla
wydajnosci MC obu koncoéw nasieniowodu oraz FI dostarczone zostalo przez badanie
Labrecque (2006), ktore stanowi drugg analiz¢ danych PVSA od Barone (2004).215 W
niniejszej publikacji stwierdza si¢ 0% rekanalizacji przy korzystaniu z tej techniki. Biorac pod
uwage liczbe ocenionych pacjentow, ogdlnie niski wspdiczynnik niepowodzenia oraz niski
wspotczynnik z pojedynczego badania, panel =zasadzil, Zze ta technika zamykania
nasieniowodu prawdopodobnie bedzie trwale skuteczna.




2MzFl

Wspotezynnik Niepowodzenia Zamknigcia Nasieniowodu = 0.0 - 0.55%

Kauteryzacja Sluzowki bez rozwarstwienia powiezi. Sze$¢ badan (Barone 2004- 2 badania
kliniczne; Coffman 1974; O'Brian 1995; Philip 1984; Shapiro 1979) oceniali MC obu koncow
nasieniowodow, ale bez FI celem zamknigcia nasieniowodu u ok. 13,851 pacjentow,
26324246213 Wepolezynnik niepowodzenia dla tej techniki wynosi od 0.0% do ok. 1,0%.
Cztery z szeSciu badan byly nierandomizowane i obserwacyjne, ale dwa badania kliniczne
pochodzity z Barone (2004), wysokiej jako$ci badania obserwacyjnego. Te dwa badania
kliniczne wykazaty ogolny wspolczynnik niepowodzenia wynoszacy 1.0%. Nalezy
odnotowa¢, ze wszystkie niepowodzenia w przypadku Barone (2004) mialy miejsce W
badaniach przeprowadzanych w Brazylii, ktore jest jedynym z szczeSciu omawianych tutaj
badan, w ktorym nie stosowano przecigcia. We wszystkich innych badaniach dzielono
nasieniowdd i wycinano jego segment. Biorac pod uwage wzglednie duzg liczbg ocenianych
pacjentow, konsekwentnie niski wskaznik niepowodzenia oraz niski wskaznik niepowodzenia
podczas jednego wysokiej-jakosci badania, panel zdecydowal, ze MC bez FI rowniez moze
by¢ konsekwentnie skuteczne.

2 MC bez FI

Wspodtezynnik Niepowodzenia Zamknigcia Nasieniowodu = 0.0 - 0.60%

Metoda pozostawiajgca wolnego konca nasieniowodu po stronie jg;der niezamknigtym z
kauteryzacjq Sluzowki przy koncu brzusznym oraz FI. Cztery badania 841,138,213 oceniaty ok.
4600 mezczyzn, u ktorych stosowano metode z jednym koncem nasieniowodu po stronie
jader pozostawionym otwartym, koniec po stronie brzusznej zostat zamknigty za pomocg MC
oraz FI zostalo wykonane. Wspotczynnik niepowodzenia sigga od 0.0% do 0.50%. Jedno z
trzech badan pochodzito z Barone (2004), wysokiej jakosci badania obserwacyjnego, przy
ktorym zgloszono wspotezynnik niepowodzenia 0.0%°%. Dodatkowe informacje dotyczace
pozostawiania otwartej koncowki po stronie jader, stosowania MC do konca po stronie
brzusznej oraz wykonywanie FI opisuje Labrecque et at. (2006), ktore jest drugorzedng
analizag danych PVSA z Barone (2004).215 Labarecque (2006) odnotowat 0% rekanalizacji
stosujac tg technike. Ze wzgledu na niski wspdlczynnik niepowodzenia, wiacznie z niskim
wskaznikiem niepowodzenia odnotowanym w badaniach wysokiej jako$ci, panel zdecydowat,
ze ta technika jest konsekwentnie skuteczna.



Biorgc pod uwage ta samg technike wazektomii pozostawiajacej wolny koniec nasieniowodu
z MC, ale bez FI, znaleziono jedynie dwa badania kliniczne. Oba badania pochodzity z tego
samego badania (Shapiro, 1979), oceniano 171 pacjentow 1 odnotowano wskaznik
niepowodzenia od 4.73% i 4.35% w dwoch badaniach klinicznych®®. Panel zdecydowat, ze
bioragc pod uwage dostepne dowody, pozostajg watpliwosci, co do skutecznosci wazektomii
otwartej z MC w celu zamknigcie konca po stronie brzusznej bez FI. Dlatego, panel nie
poleca pomijania FI przy wykonywaniu otwartej wazektomii bez MC.

3 Koniec po stronie jadra otwarty, kauteryzacja konca po stronie brzusznej za pomoca FI

Wspotezynnik Niepowodzenia Zamknigcia Nasieniowodu = 0.0 - 0.50%

Wazektomia z kauteryzacjq (technika Marie Stopes). Jedna z publikacji dostarcza informacji z
10 letniego okresu z kliniki Marie-Stopes gdzie wykonano 45,123 wazektomii w ponad 20
centrach przez 30 Klinicystow. Przeprowadzono PVSA u 41,814 pacjentow i wczes$nie
wykryto 267 niepowodzen (wspotczynnik niepowodzenia 0.64%). U pacjentow tych PVSA
nadal wykazato obecno$¢ plemnikow 1 wymagali oni ponownego Zabieguzg. Skala
niepowodzenia wynosita od 0.28% do 1.3% w centrach, ktére korzystaty z tej metody. Biorac
pod uwage konsekwentnie niski wskaznik niepowodzenia w przypadku wielu klinicystow
oraz sporg liczbe pacjentow (n=41,814), panel zinterpretowal 1 wywnioskowal, ze
wazektomia z elektrokauteryzacj¢ nasieniowodu jest rowniez konsekwentnie skuteczna.

4 MSI
2-3cm.
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Wspotezynnik Niepowodzenia Zamknigcia Nasieniowodu = 0.64%

Wytyczne 8.

Nasieniowod moze zosta¢ zamkniety przez podwiazki okluzyjne lub klipsy stosowane na
koncach nasieniowodu z, lub bez FI oraz z, lub bez wyciecia krotkiego fragmentu
nasieniowodu przez chirurgow, ktorych przeszkolenie lub doswiadczenie wskazuje na
konsekwentnie satysfakcjonujace rezultaty osiagniete za pomoca takich metod.

Omowienie (poziom C poziom sily udokumentowania; Roéwnowaga pomiedzy
korzysSciami oraz ryzykiem/niepewna skala obciazen). Panel zdefiniowat konsekwentnie
satysfakcjonujace rezultaty przy wspotczynniku niepowodzenia wynoszacym 1% lub mniej i
skupit si¢ w swych rekomendacjach dotyczacych technik zamykania na metodach, ktére daja



konsekwentnie satysfakcjonujace rezultaty u wielu chirurgéw u duzej liczby pacjentéw. Panel
jest jednak $wiadomy, ze spora liczba chirurgéw w Stanach Zjednoczonych oraz w innych
miejscach zamyka nasieniowy korzystajac z klipséw lub podwiazek okluzyjnych. Dostepne
publikacje informujace o tych technikach charakteryzuje spore zrdznicowanie skali
niepowodzenia. Dodatkowo, wiele badan, wlacznie z ponad potowa tych, w ktorych
korzystano z podwigzywania, opublikowano ponad 30 lat temu i mogg nie odzwierciedla¢
poziomu umieje¢tnosci chirurgéw dzisiaj.

Dostepne publikacje omoéwione zostaty w paragrafach ponizej. Panel interpretujac owe dane
doszedl do wniosku, ze rownowaga pomiedzy korzysciami oraz ryzykiem/obcigzeniem dla
tych technik jest niepewna. Jednakze, poszczegélni chirurdzy, ktorzy zostali wyszkoleni i
posiadaja doswiadczenie, ktore pozwala im osiggaé trwale satysfakcjonujace rezultaty
wspotczynnika niepowodzenia 1% lub mniej, moga bez przeszkdd korzystac z tych metod.

Zamykanie obu koncow podwigzkami okluzyjnymi bez Fl. Trzydzieéci jeden badan oceniato
sposob zamykania przez podwigzywanie obu koncéw nasieniowodu bez FL
22,26,28,31,35,43 47,111,117,118,120,122,124,125,127,129,133,140,164,204,216-223

Wspotezynnik niepowodzenia siggal pomiedzy 0.0% do 13.79%. Dwanascie badan zgtosito
wspotczynnik niepowodzenia wynoszacy 1.0% lub mniej (wlacznie z badaniami z USA,
jednym z Kanady, trzema z UK, dwoma z Indii, jednym z Australii oraz jednym z Brazylii).
Podczas sze$ciu badan zgloszono wspotczynnik niepowodzenia miedzy 1.0 a 2.0% (wlacznie
z dwoma badaniami z USA, jednym z Kanady, jednym z Tajlandii i jednym z Salvadoru i
jednym z Chin). Trzynas$cie badan zglosito wspodtczynnik wyzszy niz 2.0%, wiacznie z
pigcioma badaniami, ktére odnotowaly wspotczynniki wyzsze niz 5% (jedno badanie z USA,
dwa z Meksyku, jedno z Wielkiej Brytanii oraz jedno z Finlandii). Dwa z trzech najwyzszych
wspotczynnikdw niepowodzenia odnotowano w wysokich jakosciowo badaniach. Jedyne
randomizowane badanie (Sokal 2014) odnotowato wspotczynnik niepowodzenia wynoszacy
12.74%.%® Badanie z jedng grupa (Barone 2003) charakteryzujace si¢ wigkszym rygorem
metodologicznym niz wigkszos$¢ badan (np.: jasny i kompletny protokot follow-up, oraz lista
wszystkich pacjentow) odnotowato wspotezynnik niepowodzenia 11.5%.%° Labrecque (2006)
odnotowal, ze tylko w jednej probie randomizowanej (Sokal 2004) wykryto wczesng probe
rekanalizowania wynoszaca 25%, przy czym u ok. potowy pacjentéw przeprowadzono
pomyslnie wazektomi¢ po wykryciu opdznienia w zamknigciu.

Panel wywnioskowatl, ze ten szeroki wachlarz wspotczynnikow niepowodzenia oznacza, ze
réwnowaga pomiedzy korzysciami i ryzykiem/obciazeniem tej techniki nie jest pewna. Mimo
to, Panel uznaje, ze niektdrzy chirurdzy osiaggaja stale satysfakcjonujace rezultaty stosujac tg
technike.

5. Podwigzanie obu koncéw bez FI

Wspdtezynnik niepowodzenia = 0.0 - 13.79%



Zamykanie obu koncéw nasieniowodu podwigzkami oraz FI.

Dziewig¢ badan ocenialo wykorzystanie podwigzek na obu koncach nasieniowodu w
potaczeniu z FI. W trakcie sze$ciu badan odnotowano wspotczynnik niepowodzenia
wynoszacy mniej niz 1.0% (wlacznie z badaniem z Wielkiej Brytanii, jednym badaniem z
Danii, jednym a Afryki, jednym ze Stanéw Zjednoczonych oraz jednym z Nowej Zelandii);
pig¢ z tych szesciu badan odnotowato wspotczynnik niepowodzenia wynoszacy 0.0%.
Pozostate badania zglosity wspolczynnik niepowodzenia wynoszacy 1.11%, 1.98% oraz
5,85%. Wysoki wspotczynnik 5.85% zostat odnotowany w Sokal (2004), jedyne RCT wsrod
uwzglednionych badan’®. Poniewaz badanie najwyzszej jakosci odnotowalo najwyzszy
wspotczynnik niepowodzenia, Panel wywnioskowal, ze te dane oznaczaja, ze rdwnowaga
pomiedzy korzys$ciami i ryzykami/ obcigzeniami dla tej techniki jest niepewna, ale niektorzy
chirurdzy osiagaja trwale satysfakcjonujace rezultaty.

6. Podwiazywanie obu koncow z FI

Wspotezynnik niepowodzenia zamykania nasieniowodu = 0.0 - 5.85%

Zamykanie obu korncow nasieniowodu klipsami bez FI. Siedem badan korzystato z klipséw na
obu koficach nasieniowodu bez FI38401121%224 1o padanie odnotowaly wspotczynnik
niepowodzenia sig¢gajacy od 0.0% do 8.67%. Cztery badania odnotowaly wspotczynnik
mniejszy niz 1.0% (wlacznie z trzema badaniami z US oraz jednym z Kanady), jedno badanie
z US odnotowalo wspotczynnik niepowodzenia 1.18% a pozostate badania (wlacznie z tym z
Kanady) odnotowato wspotczynnik niepowodzenia 5.42% oraz 8.67%. Zndéw, Panel
zinterpretowal ten szeroki wachlarz wspoiczynnikéw niepowodzenia w taki sposéb, ze
ogolnie rownowaga pomiedzy korzySciami oraz ryzykami tej techniki nie jest pewna, ale
niektorzy chirurdzy osiggajg stale satysfakcjonujace rezultaty.

Przeglad publikacji pozwolil znalez¢ jedno badania, ktore taczylo klipsy z FI o
wspoOtczynniku niepowodzenia zamykania nasieniowodu wynoszacym 0.0% wsréd 1 073
pacjentéw.225 Bioragc pod uwage brak dodatkowych badan korzystajacych z tych technik,
wiarygodno$¢ faczenia klipsow z FI wérod chirurgdw i w rdznych placowkach nie jest znana.
Opinia panelu, jednak, jest taka, ze zamykanie nasieniowodow klipsami oraz Fl
prawdopodobnie nie generuje wyzszych wspdlczynnikdw zamknigcia niz zamknigcie samymi
klipsami.

7 . Klipsy na obu koncach bez FI



Wspdtezynnik niepowodzenia = 0.0 - 8.67%

Inne techniki zamykania nasieniowodow. Istniejg inne techniki zamykania lub kombinacje
roznych technik zamykania nasieniowodow (zobacz Tabela 5), ale nie uzyskano
wystarczajacych dowodow, ktore umozliwityby wyciagniecie wnioskow dotyczacych tego,
czy te inne techniki z, lub bez metod pomocniczych generuja konsekwentnie
satysfakcjonujace rezultaty. W wielu przypadkach, mowa jest o technikach uzywanych przez
jednego chirurga, wigc trudno wycigga¢ wnioski, czy udaloby si¢ odtworzy¢ te rezultaty u
innych chirurgéw.

Techniki wspomagajgce dla zamykania nasieniowodu. Publikacje rowniez badaty to, czy
techniki wspomagajace zamykanie nasieniowodow idg w parze z konsekwentnie niskim
wspolczynnikiem niepowodzenia. Brakuje rowniez dowoddéw dotyczacych zaginania, irygacji
brzusznego zakonczenia nasieniowodu, wyciecia réznych dlugosci segmentu nasieniowodu
oraz FI nad zakonczeniem przy czg¢sci brzusznej w porownaniu do FI nad zakonczeniem po
stronie jader. W zwigzku z zaginaniem nasieniowodu stosowanym jako metoda oddzielania
koncéwek podzielonego nasieniowodu, dostepne badania korzystaty z catego szeregu technik
zamykania oprécz zaginania, sprawiajac, Ze nie jest jasne czy zaginanie wplywa na
wsleczynnik niepowct;:”dzenia.23’4127)’124’12 129,130,140,216 JZe vdzgle;du Iila to,g ze publikai:\;]e nie
pozwalaja wyciagna¢ jednoznacznych wnioskéw, Panel nie moze wydaé rekomendacji za lub
przeciw zaginaniu jako metodzie wspomagajacej wazektomi¢. Podobnie nie jest jasne, czy
irygacja brzusznej koncoéwki nasieniowodu rdéznymi roztworami pozytywnie wplywa na
wspotezynnik braku obecnosci plemnikow w spermie®®?*!. Nie ma rowniez wystarczajacych
dowodoéw, ktore pozwolityby ustali¢ optymalng dlugo$¢ nasieniowodu, ktory powinien by¢
wyciety, jesli w ogole wycigcie si¢ planuje. Mimo, iz niepowodzenie jest wyjatkowo
nieczgste w przypadku kazdej z technik zamykania nasieniowodu, kiedy wycina si¢ duzy
segment (np. Carlson 1970; Edwards 1973; Labrecque 2003), wycinanie takiego dtugiego
segmentu wymaga bardziej ekstensywnego rozwarstwienia nasieniowodu. Wigksze
rozwarstwienie moze by¢ powodem zwigkszonego ryzyka komplikacji chirurgicznych, moze
tez utrudni¢ przywrocenie ptodnosci. Wiekszos¢ chirurgdbw wycina segment nasieniowodu
wynoszacy pomigdzy 0.5 do 2.0 cm; Panel wierzy, ze 1.0 cm to wystarczajaca dlugosc¢.
Dodatkowo, nie wydaje si¢, zeby istnialty dowody na to, Ze istniejg réznice w wydajnosci po
przeprowadzeniu FI na koncu brzusznym lub po stronie jader.

Wytyczne 9.
Rutynowe histologiczne badanie wycietego segmentu nasieniowodu nie jest wymagane.
Opinia Eksperta.

Oméwienie. Pomimo, iz nie istnieja dowody przemawiajace za lub przeciwko rutynowemu
histologicznemu badaniu wycigtych segmentoéw nasieniowodu, Amerykanskie Towarzystwo
Urologiczne w 1998, 2003 1 2007 roku potwierdzito, ze "lekarze bedacy na praktykach oraz ci
na stazu kierunkowym nie potrzebuja potwierdzenia histologicznego vas deferens jako
miernika sukcesu wazektomii", poniewaz PVSA jest wyznacznikiem sukcesu tej procedury.
Panel zgadza si¢ z niska wartoscig histologicznego badania przecigtego fragmentu



nasieniowodu jako wyznacznika sukcesu wazektomii. Chirurg moze zdecydowaé si¢ na
histologiczne badanie wycietej tkanki w celu zbadania tkani nasieniowodu.

CZESC 6: PRAKTYKA PO-OPERACYJNA

Informacje dotyczace pacjenta po zabiegu oraz po analizie nasienia po przeprowadzeniu
wazektomii.

PVSA (badanie nasienia po przeprowadzeniu wazektomii) wykorzystuje si¢ w celu
potwierdzenia skuteczno$ci wazektomii po operacji (definicje w tabeli 6). Skuteczno$¢
wazektomii moze zosta¢ zdefiniowana jako skuteczno$é antykoncepcyjna lub skutecznos¢
zamykania nasieniowodu. Standardowa definicja skutecznosci antykoncepcji to brak cigzy.
Standardowa definicja skuteczno$ci zamykania to azoospermia po zabiegu. Jednakze, u
niektorych mezczyzn nie wystepuje azoospermia po wazektomii, ale nigdy nie zostaja ojcami.
Dla przyktadu, jedno z badan (Lemack 1996) wykazato plemniki u 18 z 196 (9,7% mgzczyzn
przed odwrdceniem wazektomii.”? Sredni czas po wazektomii to 10.7 lat, a w tym czasie u
partneréw nie wystapita cigza u tych 18 mezczyzn. Dlatego definicja skutecznosci zamykania
nie powinna by¢ ograniczona jedynie do azoospermii, ale rowniez powinna obejmowac tych
mezcezyzn, u ktérych PVSA wykazujg rzadkie i nieruchliwe plemniki. (RNMS lub < 100 000
nie ruchliwe plemniki/mL) oraz brak ruchliwo$ci plemnikow.

Tabela 6: Definicja dla badania PVSA

Azoospermia: Nieobecnos¢ plemnikéw wykazana podczas badania mikroskopowego przynajmniej
50 hpfs w jednej dobrze zmieszanej, niewirowanej probki nasienia.

Rzadkie nie ruchliwe plemniki (RNMS): Obecnos¢ < 100 000 nie ruchliwych plemnikow/mL w
oparciu 0 mikroskopowe badanie przynajmniej 50 hpfs w pojedynczej dobrze zmieszanej probce nie
mieszane] w wirdwce spermy po wazektomii przyjmujac, ze nie zaobserwowano ruchliwych
plemnikow.

Rekanalizacja: Holistyczna diagnoza, ktora wykazuje ponowne potaczenie si¢ koncowek
nasieniowodu bezposrednio lub przez mikrokanaliki po wazektomii. Rekanalizacjacje mozna
podejrzewa¢ w oparciu o rezultaty badan klinicznych PVSA lub po niecoczekiwanej cigzy po
wazektomii, jesli poprzednie PVSA wykazalo azoospermi¢ lub RNMS.

Sterylnos¢: Niemozno$¢ poczegcia dziecka.

Niepowodzenie wazektomii. Niepowodzenie wazektomii jest rownoznaczne z cigzg lub nie
uzyskaniem azoospermii lub RNMS po odpowiednim okresie po przeprowadzeniu
wazektomii. Niepowodzenie wazektomii moze by¢ natury technicznej, wynikajacej z btedu
chirurga takiego jak zamknigcie jednego nasieniowodu dwa razy bez zamknigcia drugiego
nasieniowodu, lub brak zidentyfikowania rzadkiego przypadku duplikacji nasieniowodu po
jednej stronie. Bigd techniczny charakteryzuje si¢ konsekwentnie normalng lub prawie
normalng ruchliwoscia plemnikéow oraz ruchliwoscia plemnikow po wazektomii.
Niepowodzenie wazektomii moze rowniez wynika z rekanalizacji w miejscu wazektomii.

Rekanalizacje po wazektomii powinno si¢ podejrzewac, jesli ruchliwe plemniki lub
zwigkszajace si¢ koncentracje plemnikoéw sg dostrzegalne, po tym jak rutynowe PVSA
wykazato azoospermi¢ lub RNMS. Rekanalizacja moze by¢ przejsciowa lub trwala, w
zalezno$ci od wyniku serii badan PVSA. Nie ma mozliwosci, zeby dowiedzie¢ sig, jaka jest
prawdziwa cze¢stotliwos¢ wystgpowania poznej rekanalizacji, poniewaz badanie PVSA rzadko
powtarza si¢ po tym, jak wykaze ono azoospermi¢ lub RNMS. Cigza przez rekanalizacje
wystepowac bedzie w przypadku 1 na 2000 wazektomii lub rzadziej.ZS' 8 31 Rekanalizacja



wystepuje czgsciej niz zgltoszony wspodtczynnik przypadkéw zajscia w cigze nastgpujacy po
azoospermii po wazektomii, poniewaz nie wszystkie rekanalizacje konczg si¢ cigza.

Zasady PVSA. Kontrowersje dotyczace czasu, techniki, raportowania oraz istotnosci PVSA
obejmuja nastepujace zagadnienia:

e Kiedy pierwsze badanie PVSA powinno zosta¢ wykonane,

e Liczba badan PVSA, ktore nalezy wykonac,

e Konieczno$¢ wykonania badania PVSA na §wiezej probce,

e Koniecznos$¢ wykonania wirowania probki,

e  Wiarygodno$¢ PVSA wystanego do analizy poczta,

e  Wiarygodno$¢ domowych zestawdw do wykonywania PVSA,

e Kryteria dla sukcesu wazektomii zdefiniowane przez catkowita azoospermi¢ lub
obecnos¢ RNMS

e Wolumen nasienia, ktéry powinien zosta¢ zbadany,

e los¢ porcji nasienia, ktére powinny zosta¢ zbadane,

e Ilos¢ HPF (ang. high-power fields), ktére powinny zosta¢ zbadane

Cel badania PVSA to potwierdzenie wydajnos$ci zamknigcia oraz doradzenie pacjentowi, ze
moze polega¢ na wazektomii w celach antykoncepcyjnych. Praktyczne cele istotne dla PVSA
s nastepujace:

e Badanie PVSA powinno by¢ proste i zachgcac pacjenta do partycypacji

e PVSA powinno umozliwi¢ potwierdzanie skutecznosci zamknigcia jednocze$nie
minimalizujagc  liczbe PVSA wymagana do udokumentowania skuteczno$ci
zamknigcia.

e PVSA powinno potwierdza¢ skutecznos¢ zamknigcia przy najwyzszym z mozliwych
poziomOw pewnosci

e Pacjenci powinni by¢ informowani o tym, Ze cigza po wazektomii zdarza si¢ rzadko,
ale odnotowano takie przypadki nawet po tym jak kilka badan PVSA ujawnito
azoospermig.

Uwzgledniajac te zasady, wazektomia powinna by¢ uznana za skuteczng zaraz po tym, jak
PVSA potwierdzi, ze ryzyko cigzy jest wystarczajaco niskie, zeby umozliwi¢ pacjentowi
poleganie na samej wazektomii w celach antykoncepcyjnych. Z drugiej strony, wazektomia
powinna by¢ uznana za nieskuteczng - lub jeszcze niezakonczong pomyslnym rezultatem -
jesli mezezyzna musi stosowac inne srodki antykoncepcji, lub musi powtdrzy¢ procedure
chirurgiczng zanim moze zacza¢ polega¢ na wazektomii.

Brak obecnosci plemnikow po wazektomii. Brak plemnikow po wazektomii zalezy od czasu,
ktéry rozni si¢ w zalezno$ci od mezczyzny oraz w zaleznosci od publikowanego raportu,
nawet wsrdd tych, w ktorych pisze si¢ o tych samych technikach zamykania nasieniowodu.
Roéznice wérod poszezegolnych osob moga wynikac z roznic w anatomii reprodukeyjnej oraz
wieku pacjenta. Plemniki moga pozosta¢ w ejakulacie przez wiele miesigcy po wazektomii.
Moze to wynika¢ z ich obecnosci w pecherzykach nasiennych lub bankach nasieniodowu?®**,
rekanalizacji lub, rzadko, nie przeprowadzeniu wazektomii na jednym nasieniowodzie.
Gtowny powod dla obecnos$ci nie-ruchliwych plemnikow to prawdopodobnie to, ze pozostale
plemniki sg powoli uwalniane do drog rodnych. Istniejg spore roznice w czystosci pozostatej
spermy wynikajace z rdéznic anatomicznych.233 Jednakze, u wigkszosci mezczyzn po trzech



miesigcach lub pdzniej po wazektomii obserwuje si¢ albo niewielka ilo$¢ nie-ruchliwych
plemnikéw, albo nie obserwuje si¢ ich wcale w badaniu PVSA. Mimo to, niektorzy
mezcezyzni nadal maja plemniki lub czastki plemnikéw w nasieniu nawet przez 31 lat po
wazektomii. 23223

Co sie tyczy wieku, kilka badan zasugerowato, ze pozbycie si¢ plemnikow moze zaja¢ nieco
duzej u starszych mezczyzn niz miodych.'®*#82%2% Dl przyktadu, Mashall and Lyon
(1972) informuja, ze mtodsi pacjenci moga osiggnaé azoosperi¢ przy mniejszej liczbie
ejakulacji niz starsi pacjenci.237 Marwood (1979) pisze, ze czg¢stotliwos$¢ ejakulacji wplyneta
na czas osiggnig¢cia azoospermii bardziej u starszych niz mlodszych mezczyzn. Ejakulacja
trzykrotna w tygodniu taczy sie z szybkim czyszczeniem bez wzgledu na wiek.?*®

Publikacje réwniez zawieraja mieszane rezultaty odnoszace si¢ do relacji pomiedzy
nieobecnoscia plemnikow a liczba ejakulacji. Po 10 ejakulacjach wspoélczynnik azoospermii
siega od 43% do 50%.3* % 239 pg 12 ejakulacjach wspotezynnik azoospermii wynosi ok.
66%237 oraz 88%.%*° Jednakze, jedno badanie wykazalo, ze jedynie u 44% pacjentow
wykazano azoospermi¢ po 20 ejakulacjach.”®® Wielu lekarzy poleca by pierwsze badanie
PVSA wykonane zostalo po 20 ejakulacjach. Wedlug opinii Panelu, wspotczynniki
azoospermii zwigzane z liczbg ejakulacji po wzektomii sg niewystarczajaco koherentne by
wykorzysta¢ je do podjecia decyzji w celu okreslenia, kiedy wykona¢ pierwsze PVSA.

Zrdznicowanie ws$rod publikowanych raportéw dotyczacych obecnosci  wskaznikow
nieobecnosci plemnikéw wynika¢ moga z technik chirurgicznych wykorzystywanych do
zamykania nasieniowodu; roznice w kryteriach okreslajacych sukces wazektomii (np.: jedna,
dwie lub trzy azoospermiczne probki); zrdéznicowania w technikach laboratoryjnych
wykonywania PVSA oraz réznice w raportowaniu), zréznicowanie wykorzystywanych
laboratoryjnych PVSA oraz raportowania; mate rozmiary probek w niektorych badaniach oraz
rézny czas, w ktérym PVSA zostalo wykonane. Dodatkowo, w wielu badaniach
wprowadzono pacjentow, od ktérych pobierano informacje w okreslonych interwatach po
wazektomii. Od innych pacjentow, z kolei, informacje byly zbierane w pdZniejszych
interwatach. Ten brak spdjnosci pomiedzy interwatami czasowymi nakazanego
przeprowadzenia badan PVSA oraz rzeczywiscie przeprowadzonych badan PVSA, tworzy
niepewno$¢, co do rzeczywistych wskaznikéw braku plemnikow, poniewaz nie wszystkie
artykuly w jasny sposob wskazuja, kiedy pacjenci wrdcili, by przeprowadzi¢ PVSA.
Dodatkowo, podczas wigkszosci badan ok. jedna trzecia pacjentdéw nie wraca na wymagane
PVSA.?*! Brak danych po zabiegu réwniez przyczynia si¢ do pewnej niepewnosci odnoszace;
si¢ do wskaznika nieobecno$ci plemnikow.

Kolejne zrédto fluktuacji w proporcji me¢zczyzn osiggajacych azoospermie¢ to zréznicowanie
w technikach laboratoryjnych, z jakich korzysta si¢ podczas PVSA oraz w raportach
zawierajacych wyniki badan PVSA. Rygorystyczne badania nasienia wigcznie z wirowaniem
oraz badaniem setek pdl mikroskopowych prawdopodobnie wykaza wigcej plemnikéw niz
mniej rygorystyczne techniki laboratoryjne. Jesli lekarz wysle probki PVSA do laboratorium
komercyjnego, lekarz powinien poprosi¢ zeby laboratorium wykonato PVSA bez wirowania,
poniewaz, wirowanie moze zredukowa¢ lub wyeliminowa¢ ruchomo$¢ plemnikoéw (patrz
nizej). Lekarz powinien rowniez domagac si¢, aby laboratorium zglosito zaréwno obecnos$¢,
jak 1 nieobecnos¢ plemnikoéw i1 obecnos¢ lub brak ruchliwosci plemnikow. Jesli obecne sg
jedynie nieruchliwe plemniki, lekarz powinien domaga¢ si¢, aby laboratorium zglosito liczbe
nieruchliwych plemnikéw na mL. Jesli plemniki nie zostang znalezione w niewirowanej



probee, laboratorium powinno zglosi¢, ze obecno$¢ plemnikéw jest "ponizej granicy
wykrycia", pomimo, iz wigkszo$¢ laboratoriow zglasza "azoospermig" w takiej sytuacji.

Brak ruchliwych plemnikéow. Brak ruchliwych plemnikoéw pojawia si¢ szybciej niz brak
nieruchliwych plemnikow. Starsze badania sugeruja, ze wszystkie ruchliwe plemniki zanikajg
w ciggu trzech tygodni po wazektomii.?** *® Niedawne badania potwierdzaja, ze kiedy MC
oraz FI polaczy si¢ w celu zamknigcia nasieniowodu, ruchliwe plemniki znikng w ciagu
szesciu tygodni.215 Jedynie u 1% mezczyzn nadal pojawiac¢ si¢ beda ruchliwe plemniki.229 W
ciggu 7 do 14 tygodni ta proporcja spadnie do 0.4%, a w ciggu 14 tygodni po wazektomii
ruchliwe plemniki nie bedg obserwowane.?

Liczne badania wykazuja ponowne pojawienie si¢ nieruchliwych plemnikc’>w26’244‘246 oraz
nawet ruchliwych plenikow?2?03542237.244247 5ty jak potwierdzona zostala azoospermia.
Wigkszo$¢ badan zgtaszata to zjawisko u malej liczby pacjentow (i.e. <1%). Jednakze nalezy
zauwazy¢, ze wielu pacjentow w tych badaniach nie wrdcita by poddaé si¢ badaniu PVSA,
kiedy zostali o to poproszeni, co sprawia, ze prawdziwy wspolczynnik ponownego pojawienia
si¢ plemnikow (zaré6wno ruchliwych, jak i nieruchliwych) nie jest jasny.

Techniki Analityczne PVSA: Wirowanie probek nasienia dla celow przeprowadzenia PVSA
jest niekonieczne. Techniki laboratoryjne, zwlaszcza wirowanie, wptywa na obecnos$¢ lub
nieobecnos¢ azoospermii obserwowanej w badaniu PVSA. W ciagu ostatnich dwoch dekad,
dane sugeruja, ze wirowanie prowadzi do zidentyfikowania wigkszej iloSci mezczyzn z
niewielkg liczbag iloscig plemnikéw. To oznacza, ze u odpowiednio mniejszej liczby
me¢zczyzn odnotowuje si¢ azoospermi¢, co prowadzi do wigkszej liczby testow po zabiegu i
ponownych wazektomii. Niektorych z nich nie sa konieczne.**

British Andrology Society oraz 1992 (trzecia edycja) oraz 1999 (czarta edycja) Publikacji
WHO "Laboratory manual for the examination of human semen and sperm-cervcal mucus
interaction" (publikacja Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczaca wytycznych badania
ludzkiego nasienia oraz jego interakcji z blong Sluzowag szyjki macicy) rekomenduje
wirowanie azzospermicznych probek spermy jako cze$¢ rutyny po-wazektomicznej analizy
spermy.?* Jednakze, wirowanie nie jest konieczne do potwierdzenia obecno$ci rzadkich
nieruchliwych plemnikéw. Piata edycja publikacji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
zatytulowana "Laboratory manual for the examination and processing of human semen"
(Laboratoryjne wytyczne dotyczace badania i przetwarzania ludzkiego nasienia) z 2010,
sugeruje poleganie na ostroznym badaniu niewirowanej probki, podobnej do niedawnego
protokotu PVSA zaproponowanego przez Korthorst (2009).225’250 Pigta edycja wytycznych
WHO z 2010 w sekcji 2.10.3 na stronie 46 zawiera nastgpujace sformulowanie: "Kiedy szuka
si¢ ruchliwych plemnikow (np., w probce spermy po wazektomii), nalezy unika¢ rozrzedzania
probki w utrwalaczu lub wirowaniu o wysokiej prc;dkos’ci”.250 Steward et al. (2008) badat
niewirowane azoospermiczne probki spermy w porownaniu z wirowanymi (n=2014 probek)
oraz doszedl do wniosku, Ze nie analiza nieodwirowanej grébki nasienia to wiarygodna
metoda identyfikowania probek o > 100 000 plemnikéw/ml.*>* Wrazliwo$é nieodwirowanej
probki to 99.8% a negatywna przewidywalna warto$¢ to 99.8%.

Ze wzgledu na to, ze odwirowywanie moze wplywaé na ruchliwo§é plemnikow?®° oraz istotna
liczba plemnikow moze zosta¢ zidentyfikowana bez odwirowywania, chirurg powinien
poprosi¢, by laboratorium nie wykonywato wirowania przed badaniem PVSA.



Badanie nieodwirowanch probek nasienia po wazektomii. W USA, regulacje CDC
wdrazajace ustawg Clinical Laboratory Improvement Act (CLIA) (42 CFR 493.19)
rozrozniaja pomiedzy analiza mikroskopowa wykonang przez dostawce (PPM) oraz ta
wykonywang w laboratoriach, ktére wykonuja skomplikowane zadania. Przepisy te pozwalajg
na analiz¢ nasienia w gabinecie lekarza i.e. "dostawca wykonat badanie mikroskopowe", jesli
rezultat jest "ograniczony do stwierdzenia ruchliwosci lub braku ruchliwoéei™. Lekarze w
Stanach Zjednoczonych mogg przeprowadza¢ PVSA w swych gabinetach, ale nie wolno im
okresla¢ zageszczenia plemnikéw, jesli laboratorium nie ma certyfikacji CLIA okreslajacej
wysoki poziom ztozono$ci danego laboratorium. Obecnie istnieje spore zainteresowanie
rozwijaniem metody szacowania ilosci plemnikdéw na mL nasienia w oparciu o ilos¢
plemnikow przypadajaca na Hpf w PVSA. Taka metoda pozwoli chirurgom
przeprowadzajagcym wazektomi¢ korelowac ilos¢ plemnikéw na Hpf w badaniu PVSA, ktore
nie wykazuja azoospermii z réznymi koncentracjami plemnikéw/mL

Samo-badanie PVSA. Test domowy PVSA zostat zatwierdzony przez FDA i jest dost¢gpny do
wykorzystania dla celéw klinicznych. Test ten jest wykorzystywany przy liczbie plemnikow
wynoszacej > 250 000 /ml,%? ale test ten nie ocenia ruchliwosci plemnikow. Jesli dwa testy
zostang wykonane i1 oba dadza wynik negatywny, negatywna przewidywalna wlasnos¢
licznos$ci > 250 000 plemnikéw /mL wynosi 99,9%, ale poziom 250 000 plemnikow / ml jest
wyzszy niz najczesciej cytowany poziom w literaturze wynoszacy 100 000 nie ruchliwych
plemnikéw /mL, stuzacy do okreslenia mezczyzny jako sterylnego. Co wigcej, zadne inne
badania nie wykazaly, ze okreslenie stanu me¢zczyzny przy tym poziomie bez szacowania
ruchliwoéci jest wiarygodne i pozwala zalecié przerwanie antykoncepcji. Zadne inne badania
nie $ledzity loséw pacjentow, ktorzy korzystali z testu by oceni¢ ryzyko niechcianej cigzy.
Dodatkowo, zasugerowano, ze domowy test PVSA moze pomoc pacjentowi postepowac
zgodnie z instrukcjami PVSA, ale takowe lepsze stosowanie si¢ pacjenta do zasad nie zostato
jeszcze potwierdzone lub udowodnione.

Poniewaz wyniki testu sg odczytywane przez pacjenta chirurg musi przestawi¢ wytyczne
pacjentowi odnoszace si¢ do wszystkich aspektow testow przed ich zastosowaniem. W celu
uniknigcia potencjalnych problemow prawnych, szczegotowe instrukcje sg niezbedne w celu
zapewnienia, ze pacjent bedzie korzystat z testu w sposob odpowiedni. Nalezy udostgpni¢
informacje dotyczace tego, w jaki sposdb przygotowac test, jak odczyta¢ rezultat koncowy
oraz wzgledne ryzyko zajScia w ciaze. Biorac pod uwage ten wymodg oraz brak
dhugoterminowych danych ptynacych z kontaktow z pacjentami, ktorzy korzystali z testu,
opinia Panelu wg. stanu na dzien dzisiejszy mowi, ze mimo, iz test moze mie¢ potencjalng
warto$¢, ktorg da si¢ udowodni¢ w przysziosci, brakuje danych, ktore umozliwityby panelowi
doj$cie do wnioskow odnoszacych si¢ do jego wykorzystania w praktyce kliniczne;.

Wytyczne 10.
Mgzczyzni lub ich partnerzy powinni korzysta¢ z innych Srodkow antykoncepcyjnych,
dopoki skuteczno$¢ wazektomii nie zostanie potwierdzona przez analize spermy po

wazektomii. Zasada Kliniczna.

Omowienie. Podczas pierwszych kilku tygodni po wzektomii, plemniki, ktéra opuszczaja
system rozrodczy mezczyzny, przy wazektomii przeprowadzonej po brzusznej stronie, moga

" Kodeks Regulacji Federalnych: 42CFR493, Sekcja 493.19 (c) zawiera aktualng liste badan mikroskopowych
wykonywanych przez dostawce ustug (PPM), ostatnie wejscie na strong 13,2011
http://www.cdc.gov/clia/ppm.aspx



nadal zaptodni¢ jajo.?******® Analiza nasienia po wazektomii jest zalecana, poniewaz daje
pewnos¢ pacjentowi oraz jego partnerowi, ze ryzyko zajscia w cigze jest bardzo niskie oraz
dostarcza pewien miernik kontroli jakosci lekarzowi.

Wytyczne 11.

Osiem do szeSciu tygodni po wazektomii to odpowiedni czas na pierwsza analize nasienia
po wazektomii (PVSA). Wybor czasu pierwszego PVSA powinien pozosta¢ w gestii
chirurga. Opinia

Omowienie (Sila udokumentowania C; korzysci i ryzyka/ zrownowazone obcigzenie).

Omowienie. Wybor czasu dla celow wykonania pierwszego PVSA powinien by¢
pozostawiony do osadu chirurgowi. Nalezy wybra¢ czas pierwszego PVSA, ktory bedzie
minimalizowat liczb¢ PVSA potrzebnych do ustalenia azoospermii lub RNMS, ale nadal
pozwoli mg¢zczyznom nie korzysta¢ z innych form antykoncepcji, jesli tylko to bedzie
mozliwe po wazektomii. Im dtuzszy okres przed pierwszym badaniem PVSA, tym wigksza
szansa, ze PVSA wykaze azoospermi¢ lub RNMS, ale tym diuzej pacjent musi korzysta¢ z
innych metod antykoncepcji. Ruchliwe plemniki znikaja w ciggu tygodnia po udanej
wazektomii.?> 23 #4283 wyLonywanie pierwszego badania PVSA wezeéniej niz w ciagu 12
tygodni moze pozwoli¢ niektorym mezczyznom polega¢ na wazektomii jako metodzie
antykoncepcyjnej szybciej niz gdyby pierwsze badanie PVSA wykonane zostalo po 12
tygodniu lub pdzniej. Jednakze, jesli pierwsze PVSA zostanie wykonane przed 12 tygodniem
po wazektomii, wigcej mezczyzn bedzie musiato dostarczy¢ dodatkowych probek do badania
PVSA, aby potwierdzi¢ pomy$lnos¢ zabiegu, jesli pierwsza probka zawiera plemniki ruchliwe
lub > 100 000 nie ruchliwych plemnikéw/ml.

Rézne badania wykazuja rézne stany obecnosci (lub braku) plemnikéw po wazektomii,
wilacznie z badaniami, ktore korzystaly z tej samej metody zamykania nasieniowodu.
Dostepne publikacje wykazuja, ze proporcja mezczyzn, ktdrzy osiggaja azoospermi¢ lub
RNMS po wazektomii zwigksza si¢ z biegiem czasu. Jedenascie badan klinicznych z
dziewieciu goéwiqcone byto okresleniu wspodtczynnika azoospermii osiem tygodni po-
wazektomii.?® 2237118150223:253:255 wyekaznik azoospermii siega od 30.0% do 88.5%, sze$é
badan odnotowato wskaznik powyzej 80%.

Szesnascie badan klinicznych wykazalo azoospermi¢ 12 tygodni po wazektomii.
23,235,37,118,204,213,219.223,221 244245253255 "1/ wengtezvmnikach pomiedzy 48.0% do 99.0%.
Osiem badan odnotowato wspolczynnik 90.0% lub wigcej oraz dziesig¢ badan wykazato
80.0% lub wiecej. Najnizszy wspodtczynnik wynoszacy 48.0% odnotowano w badaniu
(RCT)*® w grupie mezczyzn, ktorzy poddani zostali zamknieciu nasieniowodu przez
podwiazanie (warto$¢ szacowana przez graf Kaplan'a-Meier'a).

Trzynascie badan klinicznych badato ws (’){czzynnik azoospermii sze$¢ miesigcy po-
wazektomii 2% 111 117, 118,121,204, 213, 217, 221, 223, 255, 256 yygpshczynnik siegat miedzy 61.5% do
99.6%. Przy pieciu badaniach klinicznych odnotowano wspotczynnik 90.0% lub wigkszy, a
dziesig¢ badan klinicznych odnotowato 80.0% lub warto$¢ wigkszg. Niski wspotczynnik
wynoszacy 61.5% odnotowat Barnes (1973) w grupie mezczyzn, ktorzy poddali si¢
podwigzania nasieniowodow. ™’

Biorgc pod uwage czynniki zakldcajace, co do interpretacji zawartej w czesci dotyczacej
zamykania nasieniowodéw w wytycznych numer 11 (niniejsze wytyczne), nie jest jasnym,



czy techniki zamykania nasieniowodow wptywaja na wspotczynnik osiggania azoosperii. Z
sze$ciu badan, ktore zglosity wspotczynnik azoospermii powyzej 80% w ciggu o$miu tygodni,
cztery uzywalo techniki podwigzania oraz FI. Warto zauwazy¢, ze metodologicznie
najsilniejsze badania w tej grupie (Sokal 2004 RCT) odnotowaly wzglednie niski
wspotczynnik 30.0% oraz 48.0% podczas o$miu tygodni (szacunki pochodza z grafow
Kaplan-Meier) u pacjentow, ktorzy poddani zostali zamkni¢ciu nasieniowodu poprzez
podwigzanie bez FI. Wigksza warto$¢ pojawila si¢ w grupie, ktéra korzystata z FI.

Podobnie, osiem badan klinicznych zgtaszajacych azoospermi¢ wynoszaca 90.0% lub wigksza
przy okresie 12 tygodni, jedna korzystata z MC oraz klipsow, jedna z MC oraz zaszyciu
koncowki znajdujacej si¢ po stronie jader, trzy korzystaly z techniki podwigzania obu
koncow, jedna z MC oraz FI, jedna z podwigzania obu koncéw oraz FI a podczas jednego
zgloszono zastosowanie kombinacje roéznych technik (Barone 2004; MC z lub bez
zastosowania jedynie FI oraz MC).% Z pieciu badan klinicznych zglaszajacych azoospermig
wynoszaca 90% lub wyzsza po szesSciu miesigcach, podczas trzech korzystano z techniki
podwigzania, jedna z podwigzania obu koncéw oraz FI a podczas trzeciego badania
korzystano z mieszanych technik (Barone 2004).7*3

Dodatkowe przydatne informacje odnoszace si¢ do potencjalnego wplywu techniki zamykania
nasieniowodu dostarcza Labarecque i inni (2006), przeprowadzajac analiz¢ danych z badan
PVSA pochodzacych z badan Barone (2004) oraz Sokal (2004).>*® Autorzy udokumentowali
obecno$¢ ruchliwych plemnikow oraz odnotowali, Ze podczas uzywania termicznego MC bez
FI, ruchliwe plemniki zniknety w ciggu 10 tygodni po wazektomii. Kiedy korzystano jedynie
z techniki podwigzywania, 5 do 10% testowanych mezczyzn nadal miato ruchliwe plemniki
nawet do 26 tygodni po wazektomii. Kiedy korzystano z FI i taczona ja z technika
podwigzywania, u od 1 do 4% mezczyzn nadal odnajdowano ruchliwe plemniki az do 26
tygodni po wazektomii.

Poniewaz wigkszo$¢ badan badajacych skale azoospermii 12 tygodni po wazektomii
wskazuje, ze 80% lub wigcej mezczyzn osiagneto ten cel, panel po interpretacji tych danych
stwierdza, ze w ciggu 12 miesigcy wigkszo$S¢ mezczyzn osiggnie azoospermi¢ lub bedzie
spelia¢ kryterium RNMS. Dodatkowo, Barone i inni (2003) stwierdza, ze 12 tygodniowy
okres to bardziej wiarygodny parametr dla pomyslnosci wazektomii niz konkretna liczba
ejakulacji (e.g. 20).2®* WHO wlaczyta te dane do swych wytycznych z 2004 roku i obecnie
rekomenduje okres oczekiwania trzech miesiecy.”’ Co sie tyczy wptywu technik zamykania
nasieniowodu na czas osiggania azoospermii lub RNMS, Panel zauwaza, Zze jedne badanie®*
wykazato, ze najszybszy wskaznik zanikania ruchliwych plemnikéw mial miejsce, kiedy MC
polaczono z FI a najwolniejszy kiedy zastosowano technike podwigzywania. To badanie
dostarcza dodatkowych informacji, ktorych chirurg moze uzy¢, podejmujac decyzje
odnoszaca si¢ do tego, kiedy zamowic pierwsze PVSA.

Wytyczne 12.
W celu ocenienia ruchliwos$ci plemnikow, §wieza niewirowana probka nasienia powinna
by¢ zbadana w ciagu 2 godzin po ejakulacji. Opinia Eksperta

Oméwienie. Wytyczne WHO (2010) rekomenduja, by analiza nasienia pozwalajaca na oceng
ruchliwosci przeprowadzona byla w ciggu 60 minut po ejakulacji, kiedy probka nasienia
dostarczona zostanie do laboratorium.”®® Jeli mezczyzna nie jest w stanie ejakulowaé w
klinice, dostarczenie probki nasienia do laboratorium powinno nastapi¢ w ciggu jednej
godziny po ejakulacji, aby ocena ruchliwo$ci mogta nastapi¢ podczas drugiej godziny po



gjakulacji. Probki nasienia powinny by¢ transportowane w temperaturze otoczenia tzn.
pomiedzy 20°C a 37°C. W przypadku wigkszosci probek nasienia, ruchliwos¢ plemnikow nie
zwicksza si¢ pomiedzy pierwsza a druga godzina po-ejakulacji.?®

Niektorzy klinicysci rekomendujg, by istniata mozliwos¢ wysylania probki do badan PVSA
poczta zgodnie z regulacjami dotyczacymi ryzyka biologicznego. Takie podejs$cie pozwala
odpowiednio oceni¢ jedynie obecnos$¢ lub nieobecnos¢ plemnikéw. Ruchliwosci nie mozna
oceni¢ w sposob wiarygodny w probce nasienia wytworzonej dtuzej niz dwie godziny przed
badaniem pod mikroskopem.

Wytyczne 13

Pacjenci moggq przestaé korzysta¢ z innych metod antykoncepcji, kiedy badanie jednej
niewirowanej Swiezej probki nasienia PVSA wykaze azoospermie¢ lub jedynie rzadka
nieruchliwg sperme (< 100 000 nie ruchliwych plemnikow / mL). Zalecenia

Omowienie (sita udokumentowania - poziom C; KorzySci przewazaja
ryzyko/obcigzenia). Zaréwno azoospermia oraz RNMS sg akceptowalnymi wyznacznikami
sukcesu wazektomii. Definicja RNMS wykorzystywana w literaturze medycznej roézni si¢ i
wynosi od wartosci wigkszej niz 0 do ponad 1 miliona /mL, ale najpowszechniej
wykorzystywana definicja RNMS to < 100 000 na mL 249259

Kilka badan wykazuje, ze ryzyko zaj$cia w ciaz¢ zwigzane z obecnoscig < 100 000 nie
ruchliwych plemnikéw /Hpf jest bardzo niskie i zblizone do ryzyka zaj$cia w cigze przy braku
plemnikéw. Brak ruchliwosci plemnikow zdaje si¢ by¢ istotnym kryterium wskazujagcym na
skuteczno$¢ zamykania nasieniowodu. Edwards (1993) pisat o rutynowym poddawaniu
mezczyzn testom trzy do czterech tygodni po wazektomii korzystajac z technik MC oraz FI,
informujac o braku ruchliwych plemnik(')w.239 Wsrod 3,178 mezczyzn, ktorzy poddani zostali
wazektomii, udokumentowano dwa przypadki cigzy. U jednego mezczyzny pojawita si¢
pozna rekanalizacja; drugi nie wrocit na badanie PVSA. Ten wspotczynnik cigz nie odbiega
od 1 na 2000 po udokumentowaniu azoospermii w dwoch kolejnych analizach nasienia, w
oparciu o dane Elliot Smith Clinic, 25-27 z Marie Stopes International,?® oraz z obszernych
raportow z badan klinicznych.28 Nawet u me¢zczyzn, u ktorych wykazano ruchliwo$¢
plemnikéw ryzyko cigzy zdaje si¢ by¢ niskie, jesli koncentracja ruchliwych oraz
nieruchliwych plemnikow wynosi < 100 000 /mL. W badaniu WHO badanie hormonalnych
srodkéw antykoncepcyjnych dla mezczyzn, 8.1 cigz/100 osobo-lat, zaobserwowano u
mezezyzn z 100 000 do 3 milionéw plemnikdw/ml (ruchliwej lub nieruchliwej) oraz 0 cigz
na 100 0sobo-lat u mezczyzn od 0 do 100 000 plemnikéw / ml (ruchliwej lub nieruchliwej).?
Antykoncepcyjne niepowodzenie (cigza) po ogloszeniu sukcesu wazektomii nie zdarza si¢
czgsto pomimo ponownego pojawienia si¢ plemnikéw nieruchliwych,42’232’246’261 a nawet

ruchliwych.

0

Philp i inni (1984) zaproponowat metoda definiowana, kiedy pacjent, u ktorego stwierdzono
mate ilosci nieruchliwych plemnikow w badaniu PVSA moze polegac tylko na wazektomii.?
Analizowane dane pochodza od 16 796 pacjentow w klinice Eliot Smith Clinic w Oxfordzie
(Wielka Brytania). Okoto 4,500 wazektomii zostato przeprowadzonych z MC, ale bez FI po
1974. Philp i inni (1984) korzystali z terminu "specjalny braku plemnikoéw", aby okresli¢,
kiedy mezczyzna, ktorego PVSA wykazalo RNMS powinien zosta¢ poinformowany, ze jest
sterylny. Nastepujace kryteria zostaly zdefiniowane dla "specjalnego braku plemnikow:" (1)
poziom 10,000 plemnikéw/mL lub mniej w dwoch kolejnych analizach nasienia, (2) brak
ruchliwych plemnikow oraz (3) przynajmniej siedem miesigcy po wazektomii. Jednakze,



metody analizy nasienia w klinice Elliot Smith Clinic nie zostaly odnotowane, poza
informacjami, ze pacjenci dostarczyli probki nasienia poczta, ktére wylaczaja badanie
ruchliwos$ci. Mimo to, kolejne raporty z kliniki potwierdzity brak cigzy wsrod me¢zczyzn z
rzadko wystepujagcymi plemnikami.27‘ 42

Korthorst i inni (2009) odnotowali wyniki pochodzace od 1,073 me¢zczyzn, ktérzy podlegali
zamknigciu nasieniowodu przez klipsy oraz FL?*® Wykorzystujac prog <100 000 nie
ruchliwych plemnikéw/mL zgodnie z rekomendacjami Holenderskiego Stowarzyszenia
Urologicznego,?®® mezczyzni zostali uznani za nieptodnych, jesli spetniali kryterium, ktore
zostalo spetnione na podstawie jednej probki 12 tygodni lub pdzniej. Nie odnotowano zadne;j
cigzy wsrod 481 mezczyzn, u ktorych odnotowano wskaznik < 100 000 nieruchliwych
plemnikéw, przy srednim okresie dalszego monitorowania wynoszacym 14 miesiecy. W
oparciu o dane Haldara i innych (2000), wigkszo$¢ rekanalizacji nastgpito podczas
pierwszego roku po wazektomii.?®* Dlatego, rezultaty Korthorsta prawdopodobnie nie
zmienityby si¢ przy dtuzszym okresie monitorowania.

Wedlug Panelu zar6wno azospermia oraz wspotczynnik < 100 000 nieruchliwych
plemnikoéw/mL to wiarygodne wspotczynniki sukcesu wazektomii.

Wytyczne 14.

Wazektomia powinna zosta¢ uznana za nieudana, jesli badanie PVSA wykaze ruchliwe
plemniki szes¢ miesiecy po wazektomii. W takim wypadku, nalezy rozwazy¢
powtorzenie wazektomii. Opinia Eksperta.

Omowienie. Jesli nasieniowdd skutecznie uda si¢ zamknaé, ruchliwe plemniki znikajg kilka
tygodni po wazektomii.?> 23 242 28 Opecnosé ruchliwych plemnikéw 6 do 12 tygodni po
wazektomii wskazuje na to, ze doszto do rekanalizacji, lub ze doszto do bledu technicznego
podczas zamykania nasieniowodu. Jednakze, wazektomii nie nalezy powtarza¢ natychmiast,
jesli ruchome plemniki odnalezione zostang w badaniu PVSA sze$§¢ miesiecy przed
wazektomig. Ponadto, dodatkowe PVSA powinny zosta¢ wykonane w przerwach od czterech
lub szesciu tygodni, do szesciu miesiecy po wazektomii dla dalszej oceny. Ruchliwe plemniki
mogg zwiekszy¢ ryzyko zajscia w cigz¢ oraz wskazywac na potrzebe dalszego korzystania z
metod antykoncepcyjnych, nastepnie badanie PVSA oraz, je$li wystepuje, powtodrzyc
wazektomi¢. Jednakze, ok. 30% do 50% mezczyzn z rekanalizacja ostatecznie osigga
azoospermi¢ lub RNMS w okresie szeSciu miesigcy po wazektomii przez zwldknienie
nasieniowodu oraz zamknigcie rekanalizacji.zz' 2 U tych me¢zczyzn nadal zaobserwowano
skuteczne zamknigcie, ktore zostato potwierdzone przez dtugoterminowe monitorowanie.?
Dlatego, decyzja, aby powtérzy¢ wazektomi¢ nie powinna polega¢ na pojedynczej analizie
nasienia wykazujacej ruchliwe plemniki w ciggu szesSciu miesiecy po wazektomii.
Powtdrzona wazektomia powinna zosta¢ przeprowadzona, jesli liczba ruchliwych plemnikow
zwigkszy si¢ w kolejnych probkach nasienia, lub jesli ruchliwe plemniki beda obecne przez
okres >6 miesiecy po wazektomii. Nie ma danych sugerujacych, ze nastepuje opdznione
zamknigcie nasieniowodu u mezczyzn, u ktérych badanie PVSA nadal wykazuje ruchliwe
plemniki sze$¢ miesiecy po wazektomii.

Wytyczne 15.

Jesli zaobserwuje sie ruchliwe plemniki w liczbie > 100 000 /mL po szesciu miesiacach
po wazektomii, w kilku badaniach PVSA nalezy podja¢ decyzje czy wazektomia si¢ nie
powiodla i czy nalezy powtorzy¢ wazektomie. Opinia Eksperta

Omowienie (Poziom sily udokumentowania - C; Korzysci przewazajg nad ryzykiem)



Jesli badanie PVSA przeprowadzone u lekarza wykaze nieruchliwe plemniki, nalezy wykonaé
jedno lub wiecej badan PVSA w laboratorium lekarza, aby okresli¢, czy azoospermia rozwija
si¢ w czasie. Jesli azoospermia nie zostanie osiggni¢ta po szesciu miesigcach po wazektomii,
PVSA powinno zosta¢ przeprowadzone w laboratorium zatwierdzonym dla celéw
przeprowadzania testOw nasienia o wysokim stopniu ztozonos$ci. Jesli PVSA wykaze < 100
000 nie ruchliwych plemnikéw /mL oraz brak ruchliwych plemnikéw, para moze przestaé
korzysta¢ z innych srodkow antykoncepcyjnych.

Jesli PVSA wykaze > 100 000 nieruchliwych plemnikéw /mL lub $lady ruchliwych
plemnikéw, kolejne badanie PVSA, monitoring lub kolejna wazektomia moga zostaé
rozwazone ponownie. W opinii Panelu, aby uzna¢ wazektomi¢ za nieudang, wymagany jest
wspoOtczynnik > 100 000 nieruchliwych plemnikéw/mL. Decyzje dotyczaca dalszego
postgpowania nalezy podja¢ na podstawie kolejnych badan, preferencji pacjenta oraz jego
tolerancji na ryzyko cigzy.

Dodatkowe Istotne Zagadnienia Praktyki Pooperacyjne;j.

Po zakonczeniu wazektomii, lekaz powinien rozwazyé skierowanie mezczyzny na badanie
PVSA w ramach usprawniania dziatan po zabiegu (ang. follow-up). W oparciu o 46
opublikowanych wynikow badan, ktorych przeglad zawarto w 49 publikacjach, $rednia 78%
(zasigg od 33% do 100%) mezczyzn wrdcito na jedno badanie PVSA oraz $rednio 73%
(zasi%% od 21% do 100%) w pelni spelnito wymagania protokolu badan PVSA.
13,22,2830,34,37,38,52,111,114,117,118,121,123,150,161,204,213,214,217,219,224,234 737-246,253,256,263-269 Skala
zgodno$ci 16zni si¢ w zaleznos$ci od badania i moze by¢ nizsza w praktyce klinicznej niz w
opublikowanych badaniach. W najwigkszych kohortach, ktore pojawiaja si¢ typowych
Poétnocno-Amerykanskich gabinetach wykonujacych wzektomie, jedynie dwie trzecie
mezezyzn (pomiedzy 55% a 71%) wraca na przynajmniej jedno PVSA,2830.38224.241,269

Liczba wymaganych testow (jeden lub dwa) oraz czas, w ktorym proszono o probki (od
jednego do dwoch miesigcy vs. trzy do czterech miesigcy) nie robig istotnej roznicy w skalach
zgodnos$ci. Kiedy proszono o przeprowadzenie drugiego testu trzy lub cztery miesiace po
wazektomii, skala petnej zgodnos$ci zmniejszyta si¢ nieco w porownaniu do protokotow, gdzie
dwa testy zamowiono w ciggu dwoch miesigcy.

Jedna randomizowana proba kontrolna obejmujaca 228 mezczyzn ocenila efektywnosé
uzgadniania spotkania na pierwsze PVSA w poroéwnaniu do zwyktego proszenia me¢zczyzn o
powrdt dwa miesigce po wazektomii. W grupie, w ktorej wyznaczano ponowne spotkanie
84% mezczyzn wrocito, by przeprowadzi¢ analize nasienia w porownaniu z 65% mezczyzn,
ktorzy znalezli si¢ w grupie, ktorej nie wyznaczono terminu ponownej wizyty.2"*

Panel zasugerowal, by praktyka umawiania kolejnej wizyty po wazektomii byla pozostawiona
woli lekarza.

Wizyta pooperacyjna u chirurga zwtaszcza w celu przeprowadzenia badania moszny nie jest
zwykle konieczna. Wyniki PVSA oraz/i informacja o konieczno$ci przeprowadzenia
kolejnych PVSA moze zosta¢ przekazana telefonicznie lub w inny sposob. Podajac wyniki
PVSA, nalezy mezczyZnie przypomnie¢, ze zadna metoda antykoncepcyjna wiacznie z
wazektomig nie jest w 100% skuteczna. Pacjenta nalezy réwniez poinformowac, ze istnieje
ryzyko ciazy, nawet, jesli azoospermia zostata osiggnieta. Kazdy pacjent powinien wiedziec,



ze jesli jego partnerka zajdzie w cigze, mogt on doswiadczy¢ rzadko wystepujace]
nieskutecznej wazektomii i powinien powroci¢ na analiz¢ nasienia. Nawet, jesli PVSA w
owym czasie ujawnilo azoospermi¢, moglo dojs¢ do czasowej rekanalizacji i zniknigcia
plemnikéw z nasienia, jak wykazatly badania DNA pacjentow oraz dzieci w takich
sytuacjach.?"2

Wiekszos¢ mezezyzn, ktorych partnerzy zaszli w cigze po wazektomii, majg ruchliwe plemniki
W nasieniu, ale niektorzy maja azoospermig, ktora wykazana zostata w kilu badaniach po
identyfikacji cigzy. Jesli mezczyzna zglosi, ze jego zona zaszta w cigz¢ oraz analiza jego
nasienia ujawni azoospermi¢, lekarz powinien poinformowac go, ze cigza mogla by¢
skutkiem wcze$niejszej czasowej rekanalizacji, i.e. nieskutecznej wazektomii, mimo
wynikow analizy nasienia. Caty szereg przypadkéw potwierdzit ojcostwo w oparciu o testy
genetyczne, pomimo, ze u me¢zczyzn kilka analiz nasienia wykazato wczesniej azoospermig,
i.e. liczba plemnikéw ponizej granicy wykrycia.zn'274 Pacjenci moga by¢ informowani, ze
analiza genetyczna ojcostwa jest mozliwa.

SEKCJA 7: KIERUNKI PRZYSZEYCH BADAN
Jednym z celéw systematycznego przegladu jest naswietlic deficyt wiedzy naukowej,
usprawnienie, ktorej posungtoby catg dziedzing na przod i pozwolitoby na postep w opiece

medycznej. Panel zidentyfikowat nastepujace pola do przysztych wysitkow badawczych.

Przedoperacyjna Ewaluacja oraz Doradztwo

¢ Identyfikacja informacji najistotniejszej dla pacjentéw oraz partnerow podczas i po
procesie podejmowania decyzji oraz, w szczegdlnosci, prezentowania informacji,
ktére najbardziej przykuwaja uwage pacjenta, maksymalizuja zrozumienie oraz
minimalizujg zal wystepujacy po operacji i brak satysfakcji z podjetej decyzji.
Niedawno przeprowadzone badanie miato na celu rzuci¢ wigcej $wiatla na wartos¢
udzielania pacjentowi pomocy przy podejmowanej przez niego decyzji przed i po
procedurze. Wyciagnigte wnioski pozwalajg sadzi¢, ze takowa pomoc okazala si¢
przydatna zar6wno w wersji skroconej oraz kompleksowe'.275

e Odsetek par, ktore wybraly wazektomi¢ zamiast podwigzania po przekazaniu im
pelnych informacji dotyczacych obu opcji. Informacje te sa kluczowe by
zrozumie¢ stopien, do ktorego brak zrozumienia wazektomii przektada si¢ na
wzglednie nieoptymalne zastosowanie tej metody.

e  Wybdr wazektomii lub podwigzania zalezy od tego, czy pacjent / para najpierw
uda si¢ do ginekologa czy do urologa.

e To, czy wskaznik satysfakcji lub braku satysfakcji / zalu zwigzany jest z
wlaczeniem matzonka lub partnera w proces doradztwa przed zabiegowego.

e (Czy mezczyzna lub partnerka mezczyzny rozwazajaca wazektomie uwaza, ze
wazektomia jest decyzja podejmowang przez rodzing czy konkretng osobg?

Znieczulenie

e Pozom bodlu (mierzony wizualng skala analogowa) zwigzany z wykorzystaniem
malej lub wigkszej igly dla podania lokalnej anestezji, z wykorzystaniem techniki
mini-igty (iglty 30-32 z 3 cc ksylokainy) w porownaniu technikg znieczulania Li
(igta 25-27 z 10 cc ksylokainy) oraz wykorzystanie mini-igiet w poréwnaniu do
zastrzyku bezigtowego.



Czy aplikowanie kremu znieczulajacego przed lokalnym wstrzyknigciem $rodku
znieczulajgcego tagodzi bdl (mierzony na wizualnej skali analogowej). Jesli bol
zwigzany z miejscowym wstrzyknigciem substancji znieczulajacej ulega redukcji,
stopien, do jakiego krem znieczulajacy przed miejscowym znieczuleniem redukuje
bol zastrzyku oraz bol wazektomii.

Poziom bolu podczas podawania miejscowego znieczulenia w przeciwienstwie do
podawania go podczas samego zabiegu wazektomii.

Czy zastosowanie spreju na skore takiego jak chlorek etylu, kokainy lub innych
produktow przed wstrzyknigciem miejscowego znieczulenia redukuje bol
zastrzyku.

Izolacja Nasieniowodu

Bez wzgledu na to czy bol ulega redukeji, kiedy korzysta si¢ z techniki NSV lub
MIV w poréwnaniu z technikami konwencjonalnymi.

Srédoperacyjny oraz poopercyjny poziom bélu oraz komplikacje chirurgiczne (np.
tydzien, dwa lub cztery tygodnie) technikg MIV w pordwnaniu z konwencjonalng
wazektomig.

Nieudane wazektomie z uzyciem pojedynczego przecigcia czgsci srodkowej w
poréwnaniu z naci¢ciem bilateralnym.

Informacje dotyczace tego, jakie umiejetnosci wymagane do wykonania NSV sa
zdobywane 1 przekltadane na umiejetnosci praktyczne oraz w jakim stopniu
praktycy zglosili, ze wykonujag NVS oraz trzymaja si¢ kazdego z wymogoéw tej
techniki.

Wecezesne pojawienie si¢ krwiakéw lub ropni po wazektomii po zastosowaniu
izolacji.

Zamykanie Nasieniowodu

W krajach rozwinigtych potrzebne sg sprawne (np.: dobrze zaprojektowane
perspektywiczne badania obserwacyjne oraz RCT) na duzych kohortach, ktore
porownujg techniki zamykania nasieniowoddéw uwzgledniajac wskazniki
powiktan, bolu po wazektomii oraz skutecznosci zamykania i skutecznos$ci
antykoncepcyjnej, ktére monitorowane s3 w skali krétko, $rednio oraz
dhugoterminowym.

Ocena skutecznosci kauteryzacji termicznej wobec elektrokauteryzacji dla
zamknigcia nasieniowodu.

RCT maja na celu oceng¢ skutecznosci zamykania nasieniowodu 1 powiktan
zwigzanych z kauteryzacja z FI w stosunku do samej kauteryzacji, otwartej vs.
zamknigtej po stronie jader z FI oraz kauteryzacji po stronie brzusznej oraz
powiktan uwzgledniajacych przeciwciata przeciwplemnikowe.

Wiarygodne techniki stosowania kauteryzacji na btonie $§luzowej nasieniowodu
oraz unikanie zniszczen $luzowki miesniowe;.

Informacje dotyczace potencjalnej wartosci oraz mozliwych komplikacji
dotyczacych zaginania stosowanego przy ktorejkolwiek z technik.

Czy pooperacyjne krwawienie jest bardziej powszechne, gdy wykonane jest FI niz
gdy FI nie jest wykonane.

Opracowanie przezskornych technik zamykania nasieniowodu.



Dalsze dzialania po wazektomii

Bardziej rygorystyczne badanie wystgpowania azoospermii oraz RNMS zwigzane
z metodami zamykania nasieniowodu w réznych przedziatach czasowych po
wazektomii (np. w tygodniu 6,9,12,16,20 i 24).

Zbadanie dlaczego niektorzy me¢zczyzni maja RNMS przez diugie okresy po
wazektomii (np. trzy, szes$¢, dziewie¢ miesigcy) a inni nie.

Informacje o wyst¢powaniu ojcostwa réznych okresach po wazektomii nawet od 5
do 10 lat.

Skuteczno$¢ antykoncepcji w roznych progach PVSA (wiacznie z roéznymi
poziomami RNMS).

Czy progi komercyjnie dostepnych testow domowych s3a wystarczalne by
zapewni¢ skuteczno$¢ antykoncepcji.

Jak pary, ktore chca mie¢ wiecej dzieci po wazektomii wybieraja pomiedzy
odwroceniem wzektomii oraz pozyskaniu spermy przez IVF/ICSI oraz procent par
wybierajacych kazda z technik.

Poréwnanie wynikow PVSA, gdy analiza zostanie przeprowadzona przez lekarza
w zatwierdzonym laboratorium z wynikami komercyjnych laboratoriéw
zatwierdzonych do wykonywania testow o wysokim poziomie ztozonosci.
Porownanie liczby plemnikow/HPF pomiedzy badaniem na mikroskopie
$wietlnym a mikroskopem z przejsciem fazowym.

Preferencje pacjenta, co do czasu wykonania PVSA z uwzglednieniem osiggnigcia
wcezesniejszego braku plemnikow z potrzeba wykonania wigcej niz jednego
PVSA.

Badania zmian w jadrach po wazektomii (np: zmiany histologiczne w kanalikach
nasiennych i w spermatogenezie, zmiany badane mikroskopem elektronowym w
zwloknieniu $§rodmigzszowym) oraz jakie koorelacje moga wystgpowal ze
statusem przeciwcial przeciwplemnikowch po wazetomii oraz rezultatem
odwrdcenia wazektomii.

Wystepowanie  przeciwciat  przeciwplemnikowych  okreslonych  przez
immunoglobing A, G oraz M testowanie po wazektomii oraz sprawdzenie jak
wptywaja one na plodnos$¢ po odwrdceniu wazektomii i po pozyskaniu spermy
przy pomocy IVF/ICSI (wlacznie ze badaniem przeciwcial na powierzchni
plemnikéw W plazmie nasienia po odwrdceniu wazektomii).

Komplikacje

Metodologicznie rygorystyczne badania oferujace doktadne wspotczynniki
wczesnych krwiakdw po wazektomii, zakazenie rany oraz tworzenie si¢ ropni na
mosznie.

Badanie, ktore rozrozniaja pomiedzy bdlem po-wazektomii wynikajacym z
zageszczenia najadrzy lub zarniniakami nasienia (wynikajagcymi z przerwania
kanalikow najadrzy wywotanym przez ci$nienie ponizej poziomu wazektomii) w
stosunku do bolu wynikajacego z prawdziwego bakteryjnego zapalenia najadrzy.
Badania wykorzystujace obrazowanie, ktore pozwalaja na dokladng diagnoze
przyczyn bolu najadrzy po wazektomii.



e Wystepowanie chronicznego bolu po-wazektomii zgodnie ze standardowa skala
zaczynajacg si¢ od trzech do szesSciu miesigcy 1 trwajacy az do trzech do pigciu lat
po wazektomii,

e Wystepowanie chronicznego bolu o roéznej intensywnos$ci, procent pacjentow,
ktorzy czuja, ze bol ma wptyw na ich jako$¢ zycia, procent pacjentow, ktérzy
szukaja pomocy medycznej dla usmierzenia bolu, procent tych, ktérzy podlegaja
jakiemus zabiegu chirurgicznego dla usmierzenia boélu oraz wspotczynnik sukcesu
r6znych procedur dla usémierzania bolu.

ASA(s) Przeciwciata antyplemnikowe

AUA Amerykanskie Towarzystwo Urologiczne
cc Centymetr szescienny

CHD Choroba wiencowa

Cl Przedzial Ufnosci

CLIA Ustawa o Klinicznym Usprawnieniu Laboratorium
Cm Centymetr

CVv Konwencjonalna Wazektomia

D/E Podzial bez wycigcia segmentu nasienia
ES Sita Poziomu Udokumentowania

Fl FI - rozdzielanie powi¢zi

FSH Hormon folikulotropowy

Hpf(s) HPf

ICSI ICSI (wprowadzenie plemnika do cytoplazmy komorki jajowej)
IVF Zaptodnienie in vitro

LE Podwigzanie oraz wycigcie

LH Hormon luteinizujacy

MIV Minimalnie inwazyjna wazektomia

mL Mililitr

Mm Milimetr

MSI Marie-Stopes International

NSV Wazektomia Bezskalpelowa

OR Wspdtezynnik szans

PPA Pierwotna Afazja Postepujaca

PPM Badanie mikroskopowe wykonane przez dostawce
PVSA Badanie PVSA

RCT Badanie randomizowane z grupa kontrolng
RNMS Rzadka nieruchliwe plemniki

RR Ryzyko wzgledne

uL Mikrolitr

UsS Stany Zjednoczone

VAS scale Wizualna skala analogowa

WHO Swiatowa Organizacja Zdrowia




Amerykanskie Towarzystwo Urologiczne
ZALACZNIK A: TECHNIKA BEZ SKALPELA (NSV)*

Dla techniki NSV, uzywa si¢ pojedynczego przecigcia skory na srodkowej czgsci moszny.
Chirurg korzysta z techniki trzech palcow, aby unieruchomié¢ kazdy nasieniowdd, w miejscu
przecigcia. Aby wykorzysta¢ metode trzech palcow, praworeczny chirurg staje po prawej
stronie pacjenta. Chirurg umieszcza lewy kciuk i palec wskazujacy na szwie moszny zaraz
pod podstawg penisa lub w potowie pomi¢dzy podstawg penisa a gorng cz¢scig jader. Chirurg
nastgpnie umieszcza lewy $rodkowy palec za nasieniowodem po posterolateralnej czesci
skory moszny 1 korzysta ze Srodkowego palca, zeby przesungé nasieniowdd w kierunku
kciuka lub palca wskazujacego w $rodkowej czg$ci szwa moszny. Chirurg korzysta z kciuka
lub palca wskazujacego, aby wyprostowaé lub rozciagnaé skore nad nasieniowodem w
miejscu gdzie bedzie wykonane naciecie. Podobnie technika trzech palcow wykorzystywana
jest, aby unieruchomi¢ lewy nasieniowdd w miejscu przeciecia skory w gornej czesci moszny.
Dla praworecznego chirurga pracujacego po prawej czgsci pacjenta, chirurg musi siegac przez
genitalia 1 zawina¢ swoja lewa regke dookota moszny, aby umiesci¢ srodkowy palec za lewa
strong moszny oraz kciuk i palec wskazujacy na $rodku szwa moszny.

Kiedy nasieniowod zostanie unieruchomiony przy szwie moszny korzystajac z techniki trzech
palcoéw, stosowane jest miejscowe znieczulenie, aby podnies¢ skorg w Srodowej czesci szwa
moszny, dodatkowo aplikuje si¢ miejscowe znieczulenie w kierunku pierScienia
pachwinowego, réwnolegle do nasieniowodu oraz pod jego powloka. Nastepnie skora
powinna zosta¢ delikatnie uszczypnigta przez kilka sekund, aby zredukowac jej grubosc¢ tak,
aby na nasieniowodzie mozna tatwiej zastosowac klamrg¢. Klamra w ksztalcie pierscienia o
wewngetrznej srednicy 3.0, 3.5 lub 4.0 mm umieszczana jest dookota naciggnigtej skory,
tkanki podskérnej, tkanki dookota nasieniowodu oraz nasieniowodu. Srednica klamry
nasieniowodu wybierana jest zgodnie z grubos$cig skory moszny.

Kiedy nasieniow6d zostanie unieruchomiony w klamrze, jeden czubek dysektora
nasieniowodu, ktory jest zmodyfikowanym zakrzywionym zaciskiem o ostrych koncowkach,
wykorzystywany jest w celu przebicia skory, tkanki podskornej, powtoki nasieniowodu oraz
czeSci vas muscularis. Nastepnie, oba konce dysektora wprowadzane sg przez przecigtg skore
oraz rozwieraja skore w celu stworzenia otworu o dwukrotnej $rednicy nasieniowodu (4-6
mm). Koncowki dysektora powinny penetrowaé gleboko, aby wytoni¢ sam nasieniowod oraz
umozliwi¢ przebicie Sciany nasieniowodu koncowce dysektora. Kiedy disektor nasieniowodu
jest obracany przez manipulowanie ramieniem, przebity nasieniowdd zostanie podniesiony
powyzej otworu w skorze moszny.

W tym miejscu klamra nasieniowodu zostaje usuni¢ta z powierzchni skory i1 szybko
ponownie zastosowana na czeSci nasieniowodu, a nie wokoOl niego. Przeciecie za
nasieniowodem jest wykonywane przez umieszczenie jednej koncowki dysektora pomiedzy
tylnig Sciang nasieniowodu oraz powloka nasieniowodu. Czubek dysektora jest nast¢pnie
usuwany oraz oba ostrza dysektora nasieniowodu sg umieszczane przez otwarcie za
nasieniowodem, ktére zostato utworzone, kiedy pojedyncze ostrze zostalo umieszczone.
Kiedy oba konce zostajg umieszczone za nasieniowodem 1 rozszerzone, cz¢s¢ nasieniowodu
zostanie wyizolowana od przyleglej powloki nasieniowodu oraz otaczajacej tkanki.
Nasieniowod jest gotowy do podzialu (z lub bez wyciecia segmentu nasieniowodu) oraz
zamknigcia przez chirurga metoda, ktorg chirurg preferuje. Po zamknigciu nasieniowodu oraz



po FI (jesli chirurg si¢ na to zdecyduje) koncéwki nasieniowodu wracaja do moszny a
krawedzie otwarcia skory sg zaci$nig¢te przez minute. Stosuje si¢ opatrunek bez szwow.
Technika bez skalpela to technika dla izolowania nasieniowodu. Nie jest to technika stuzaca
zamykania nasieniowodu. Po skorzystaniu z techniki wazetomii bez skalpela, chirurg musi

wybra¢ metode zamykania nasieniowodu.

Nastgpujace diagramy technik wazektomii bez skalpela zostaly zmodyfikowane za
pozwoleniem EngenerHealth No-Scalpel Vasectomy, Ilustrowany Przewodnik dla Chirurgow,

Trzecie Wydanie, 2003.

Rysunek 1
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Left hand- lewa r¢ka
Median raphe - szew moszny

Idealne miejsce dla wazektoii znajduje si¢ po miedzy
gorng czescia jader a trzonem penisa.

Technika trzech palcow dla unieruchamiania prawego
nasieniowody (praworgczny chirurg)

Za pozwoleniem: No-Scalpel Vasectomy: Ilustrowany
przewodnik dla Chirurgow, EngenderHealth. Trzecia

edycja, 2003

Rysunek numer 3

Zastosowanie miejscowego srodka znieczulajgcego

Za pozwoleniem: No-Scalpel Vasectomy: llustrowany

przewodnik dla Chirurgow, EngenderHealth. Trzecia
edycja 2003

Rysunek 6

Technika trzech palcow dla unieruchami
lewego nasieniowodu (praworgczny chirurg)

Za  pozwoleniem:  No-Scalpel  Vasectc
llustrowany  przewodnik dla Chirurg
EngenderHealth. Trzecia edycja, 2003

Rysunek numer 5
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znieczulenia (zastrzyk), aby rozprowadzi¢ ply:
skorze, utatwi¢ zastosowanie pierscienia zac
nasieniowodu.

Vasectc
Chirurg

Za pozwoleniem: No-Scalpel
llustrowany przewodnik dla
EngenderHealth. Trzecia edycja 2003

Rysunek 8



Vas - nasieniowdd
Skin - Skora

External

nasienna
[Pozostate nazwy sg nieczytelne]

Za pozwoleniem: No-Scalpel Vasectomy: llustrowany
przewodnik dla Chirurgow, EngenderHealth. Trzecia

edycja, 2003

Rysunek 7

Przesun pierscien zacisku nasieniowodu i podnies

nasieniowod

Za

pozwoleniem:

No-Scalpel

spermatic fascia - Zewngtrzna powigz

Vasectomy:

Left Hand

Uszczypnij  miejsce  wykonani  miejSCOW
znieczulania, aby rozprowadzi¢ pltyn w sk¢
zredukowa¢ rozmiar skornej powloki i utal
zastosowanie zacisku na nasieniowodzie.

Za pozwoleniem: No-Scalpel Vasectc

llustrowany przewodnik dla Chirurg
EngenderHealth. Trzecia edycja, 2003

Rysunek 9

Umies¢ oba ostrza dysektora w tym samym otwa
skéry oraz rozszerz wewnetrzng powigz nasieni
(powloka nasieniowodu) ukazujac przednig $c
nasieniowodu

Za pozwoleniem: No-Scalpel Vasectomy: Iustrow
przewodnik dla Chirurgow, EngenderHealth. Trz



1lustrowany przewodnik dla Chirurgow, edycja, 2003
EngenderHealth. Trzecia edycja, 2003

Rysunek 10 Rysunek 12

Left hand \

Scrotal

Dissecting 8
forceps kin
External
/'ﬂscua

R

> vaswall™~,
/ “Vaslumen

Dissecting forceps - ostrze tnace Na krotko wypus$¢ pierScien zacisku nasieniowodu,
Scrotal skin - skora moszny umozliwi¢ podniesienie nasieniowodu ponad pov
External fascia - powig¢z zewnetrzna nasienng wewnetrzng i skore.

Vas wall - $ciana nasieniowodu
Vas lumen - $§wiatlo nasieniowodu

Przekuj vas muscularis pojedynczym ostrzem

dysektora

7Za pozwoleniem: No-Scalpel Vasectomy: Za pozwoleniem: No-Scalpel Vasectomy: Ilustrow
ITlustrowany przewodnik dla Chirurgéw, przewodnik dla Chirurgow, EngenderHealth. Trz
EngenderHealth. Trzecia edycja, 2003 edycja, 2003

Rysunek 11 Rysunek 13



Wykonaj rotacje dysektora nasieniowodu, aby

wyciggng¢ nasieniowdd z otaczajacej wewnetrznej

powiezi nasiennej
Za pozwoleniem: No-Scalpel

[lustrowany przewodnik dla
EngenderHealth. Trzecia edycja, 2003

Rysunek 14
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Pochwy¢ czgse nasieniowodu pierscien
zaciskajacym nasieniowdd

Vasectomy:

Chirurgéw, Za pozwoleniem: No-Scalpel Vasectomy: lustrow

przewodnik dla Chirurgow, EngenderHealth. Trz
edycja, 2003

Rysunek 16

Umie$¢ ostrze dysektora za tylnig S$ciang Rozszerz dysektor, aby wyizolowaé nasieniowdc
nasieniowodu, aby stworzy¢ przestrzen dla wszystkich przylegajacych tanek

nastepnego umieszczenia obu ostrzy.
Za pozwoleniem: No-Scalpel

llustrowany przewodnik dla
EngenderHealth. Trzecia edycja, 2003

Rysunek 15

Vasectomy: No-Scalpel Vasectomy: Ilustrowany przewodnik
Chirurgow, Chirurgow, EngenderHealth. Trzecia edycja, 2003



Umie$¢ oba zamkniete czubki dysektora pomiedzy
tylni vas muscularis oraz tylnig czg$¢ wewngetrznej
powigzi nasiennej.

Za pozwoleniem: No-Scalpel Vasectomy:
llustrowany przewodnik dla Chirurgow,
EngenderHealth. Trzecia edycja, 2003

PACJENTOW

ZALACZNIK B: PRZYKLADOWE INFORMACJE DLA

DOTYCZACE WAZEKTOMII

Jesli mysla Panstwo o poddaniu si¢ wazektomii, nalezy rozwazy¢ kilka istotnych informacji

przed jej wykonaniem.

Wazektomia ma stanowi¢ permanentng form¢ antykoncepcji. Istnieja mozliwosci
przywrocenia plodnosci po wzektomii, ale nie zawsze sg one skuteczne i sg drogie.
Jesli nie jesteSmy pewni wraz z partnerka, ze nie chcemy dzieci, nie nalezy
poddawac si¢ zabiegowi wazektomii.

Wazektomia nie gwarantuje natychmiastowej sterylnosci. Sterylno$¢ pojawia si¢
po 8-16 tygodniach i dopiero wtedy bedziemy pewni, ze jesteSmy sterylni.

Po wazektomii, kolejna forma antykoncepcji musi by¢ stosowana az sterylnos$¢
zostanie potwierdzona przez brak plemnikéw lub odnalezienie rzadkich
nieruchliwych plemnikéw w probce nasienia. Wasz lekarz powie wam, kiedy
badanie PVSA (badanie nasienia) powinno zosta¢ wykonane.

Nawet jesli sterylno$¢ zostanie potwierdzona przez badanie PVSA, nalezy
zrozumie¢, ze na wazektomii nie mozna polega¢ w 100%. Cigza pojawia si¢ w 1
na 2000 par, kiedy badanie PVSA po wazektomii nie wykaze plemnikow w
nasieniu. Rzadkie przypadki cigzy po wazektomii moga zdarzy¢ si¢ nawet lata
pdzniej.

Powtorna wazektomia jest czasami konieczna, kiedy zabieg pierwotny nie
zagwarantuje sterylno$ci. Szansa, ze bedzie ona potrzebna wynosi mniej niz 1%

Panstwa lekarz poinformuje was o tym, jak dlugo nalezy praktykowac abstynencj¢
seksualng po wazektomii.



e Wazektomia nie powoduje zmian fizycznych w wydajnosci seksualnej, funkcji,
odczuwaniu przyjemnosci, zainteresowaniu, pragnieniu, satysfakcji, erekcji,
obje¢tosci nasienia oraz ejakulacji.

e Opcje, jakie maja osoby po wazektomii obejmujg odwrdcenie wazektomii oraz
odzyskiwanie plemnikow dla zaptodnienia in vitro. Te opcje nie zawsze konczg si¢
powodzeniem. Ogolnie, ok. 50% par jest w stanie sptodzi¢ potomstwo w ten
sposob za pomocg tych technik. Przed wazektomig jest rowniez mozliwos¢, by
zamrozi¢ sperme¢ w banku spermy. Zamrozenie spermy jest drogie, ale daje pewne
zabezpieczenie, na wypadek gdyby po wazektomii chcieli Panstwo mie¢ jeszcze
dzieci.

e Komplikace po wazektomii, ktore moga pojawi¢ si¢ w tydzien lub dwa po
wazektomii to krwawienie oraz infekcja. Krwawienie zwykle ma forme wycieku z
miejsca nacigcia lub bolesne zbieranie si¢ krwi pod skorg w miejscu dokonania
wazektomii (zwane krwiakiem). Aktywne krwawienie zwykle ustaje samoistnie.
Przecigcie skéry na mosznie w celu wykonania szwow lub kauteryzacji w miejscu
dokonania nacigcia nie jest zwykle potrzebne. Krwiaki przewaznie sg
absorbowane przez organizm; czasami trzeba interweniowac chirurgicznie w celu
drenazu krwiaka. Infekcje sa zwykle leczone antybiotykami. Ropnie rzadko
wymagaja chirurgicznego drenazu. Ryzyko takich komplikacji wynosi 1-2%.

e (Czasopisma medyczne informuja, ze u ok. 1-2% mezczyzn pojawia si¢ przewlekty
bol w mosznie po wazektomii. Bol ten moze trwaé¢ miesigcami lub latami i moze
by¢ bolem przewleklym. Chroniczny bol w mosznie po wazektomii jest zwykle
leczony lekami  nie-sterydowymi oraz  przeciwzapalnymi  (NSAIDS),
antybiotykami, lekami, zastrzykami lekow para-kortyzolowych lub $rodkami
znieczulajacymi. Niektorzy mezczyzni odczuwajg chroniczny bol po wazektomii,
ktory jest na tyle silny, Zze wymaga dodatkowego zabiegu chirurgicznego. Istnieja
inne permanentne oraz nie-permanentne alternatywy do wazektomii. Powiniene$
omoéwic inne opcje antykoncepcji z lekarzem, aby zdecydowac, ktore metody sa
najlepsze dla Ciebie.

e Istnieja inne trwale 1 nietrwale alternatywy wazektomii, w calu zasiggnigcia
informacji nalezy si¢ z nimi zapozna¢ przed podjeciem decyzji o poddaniu si¢
wazektomii. Wasz lekarz moze dostarczy¢ wigcej informacji jesli beda konieczne.

e Niniejsze informacje maja na celu zaprezentowa¢ podstawowe informacje, ktore
powinienes posiada¢, zanim zdecydujesz, by poddac¢ si¢ wazektomii. Lekarz moze
dostarczy¢ bardziej szczegdtowych informacji, jesli bedg one Ci potrzebne.

ZAY.ACZNIK C: KLUCZOWE KWESTIE
Kluczowa Kwestia 1

1. Ocena przedoperacyjna oraz edukowanie pacjenta
a) Dlaczego mezczyZni oraz ich partnerzy decyduja si¢ na (lub nie wybieraja)
wazektomii?
1) Nalezy wzia¢ pod uwage czynniki odnoszace si¢ do me¢zczyzny, jego
partnerki, dostawcy ustug medycznych, dostepu do procedur i inne.



Przeglad kryteridow wilaczajacych 1 wytaczajacych

1. Przeglad nalezy ograniczy¢ do badan me¢zczyzn i kobiet mieszkajacych w
krajach rozwinigtych (mamy liste).

2. Wylaczy¢ badania przeprowadzone w krajach rozwijajacych sig, krajach
trzeciego §wiata.

3. Ograniczy¢ przeglad do badan opublikowanych w lub po 1990.

Uzasadnienie: Publikacje dotyczace tego, kiedy me¢zczyzni lub ich partnerzy
wybiorg wazektomie, ktore przeprowadzone zostaly w krajach rozwijajacych
si¢, nie maja duzego znaczenia dla odbiorcéw niniejszego raportu (Urolodzy
krajow zachodnich oraz inni dostawcy ustlug medycznych wykonujacy
wazektomig). Ponadto, badania opublikowane przed 1990 w mniejszym
stopniu odnoszg si¢ do powoddw, dla ktérych mezczyzni obecnie decydujg si¢
na wazektomig, takich jak wzgledy spoteczne oraz warto$ci kulturowe,
preferencje pacjenta, status spoteczno-gospodarczy, dostep do  opieki
zdrowotnej. W krajach rozwijajacych si¢ wszystkie one mogg zmienié si¢ z
czasem.

b. Jaka jest optymalna przedoperacyjna ocena odnoszaca si¢ do nastepujacego:
1. ogblny stan zdrowia, choroby wspotistniejace wiacznie z
koagulopatiami? [Bedzie to oparte o przeglad potaczen réznych
czynnikdw zwigzanych z pacjentami oraz rezultatami w pytaniu (6a).]
ii. czynniki spoleczne wiacznie ze statusem materialnym, liczbg dzieci,
historii ojcostwa [Bedzie to oparte o przeglad potaczenia ré6znych
czynnikOw pacjentdw oraz rezultatow uzyskanych z pytan (6a oraz 7a)].
i11. fizyczne badanie genitaliow?
1v. monitorowanie pojawiajacych si¢ skaz krwiotocznych?

v. badanie laboratoryjne?

c. Jakie s3 oczekiwania pacjentdéw oraz potrzeba doinformowania pacjenta

przed zabiegiem?

d. Czy istnieje korelacja migdzy informowaniem pacjentéw przed operacja a :

1. wystepowaniem bolu po wazektomii?

ii. wspotczynnikiem innych komplikacji?

iii. satysfakcja pacjenta?

iv. ilo$cig zapytan o odwrdcenie wazektomii?

e. Jakie informacje powinien poda¢ urolog pacjentowi oraz partnerowi podczas

wizyty przedoperacyjnej w celu uzyskania $wiadomej zgody pacjenta i

partnerki.

1. wspolczynnik niepowodzenia (wczesne lub pozne niepowodzenie)

i1. bol w trakcje operacji lub po operacji.

iii. bol po wazektomii

iv. inne komplikacje

v. opcje odwrocenia wazektomii

vi. inne opcje uzyskania ptodnosci w przysztosci

vii. czas, po ktérym mozna wznowi¢ aktywno$¢ seksualng

viii czas wznowienia aktywnosci seksualnej bez §rodkéw antykoncepcyjnych

[W oparciu o sterylno$¢ pooperacyjng w (5e).]



Uwaga: Pytania i-vii powyzej oparte sg po czesci o EO, ale beda

rowniez obejmowaé¢ dane z Kluczowych Pytan #4 (metody zamykania,
wlacznie z rezultatami komplikacji) oraz #6 (komplikacje niezwigzane ze
specjalnymi technikami), w celu informowania o tych aspektach doradztwa
przed-operacyjnego.

f. Jak czesto odnotowuje si¢ zal oraz satysfakcje pacjentow lub ich partnerow
po wazektomii?
1. Jakie sg czynniki pozwalajace przewidzie¢ zal oraz satysfakcje
partnera lub pacjenta po wazektomii?

Uwaga: Wiekszo$¢ danych dotyczacych odczuwania zalu zawartych zostata
w badaniach Kluczowych Pytan numer 4 oraz 6, w ktorych badamy
komplikacje szczegdtowo, wilacznie z psychologicznymi i seksualnymi
rezultatami, przeniesiemy (1f) do kluczowego Pytania #6 Komplikacje.  To
znacznie upro$ci naszg organizacje oraz zredukuje prezentacje  badan = w
réznych czesciach raportu.

g. Jakie czgsto dochodzi do odwrdcenia po wazektomii? (EO w oparciu o
przeglad danych Dr. Sharlip'a)
1. Jakie czynniki pozwalaja przewidzie¢ zyczenie pacjenta o odwrocenie
wazektomii? (EO w oparciu o przeglad danych Dr. Sharlip'a)

Uwaga: Zidentyfikowalismy niektore dane, co do pytania (1g), ale wiele
istotnych danych moze by¢ przydatnych w badaniach nad odwracaniem
wazektomii  (Kluczowe Pytanie #7), ktorych nie bedziemy analizowac. Po
rozmowach z Dr. Sharlip'em 7/29/09, zgodzit si¢ on na przeglad tytutlow i
abstraktow z wazektomii #7 (odwrdcenie) 1 wybral istotne dane, ktére
chciatby wilaczy€. Dlatego, ta czg$¢ nie bedzie stanowi¢ (systematycznego)
przegladu dowodow, ktére analizowane beda przez Centrum Dowoddow.
Ponadto, Susan dostarczy Dr. Sharlip badania nad Wazektomig #1, ktore
zawierajg potencjalnie istotne dane dotyczace czestotliwo$ci odwracania
wazektomii. Jak wspomniano powyzej, istotne dane dla czytelnikow
niniejszego raportu prawdopodobnie zostaly zamieszczone w nowych
badaniach przeprowadzonych, w krajach rozwijajacych sig¢ (Zatacznik D).

h. Czy wazektomi¢ nalezy przeprowadza¢ z mys$la o jej pdzniejszym
odwroceniu?

Kluczowe Pytania 2

2. Znieczulenie
a. Czy typowe znieczulenie zapewniane przez spray znieczulajacy redukuje
bol  $rodoperacyjny  bardziej w  poréwnaniu z  bezposrednim
zastosowaniem lub w poréwnaniu do miejscowego wstrzykniecia $rodka
znieczulajacego?
b. Jak bezposrednie zastosowanie srodka znieczulajagcego redukuje bol
srédoperacyjny w porownaniu z bezposrednim typowym zastosowaniem,
lub w poréwnaniu z miejscowym wstrzyknigciem $rodka znieczulajgcego?



c. Czy wykorzystanie systemu pneumatycznego redukuje $rédoperacyjny bol
bardziej niz standardowe zastrzyki lub znieczulenie miejscowe?
d. Czy epinefryna powinna by¢ wstrzykiwana ze $rodkiem znieczulajacym
miejscowo?
1. Jak prezentuje si¢ wspdtczynnik srddoperacyjnych i pooperacyjnych
komplikacji, jesli poréwnamy go z zastosowaniem z, 1 bez zastrzyku z
epinefryny ze $rodkiem znieczulajacym miejscowo?
e. Jakiego rozmiaru igly nalezy wykorzystywaé dla zastrzyku ze $rodkiem
znieczulajagcym miejscowo.
f. Jaka jest odpowiednia skala bolu oceniajgca bol srodoperacyjny?
g. Czy wystepuje koorelacja migdzy bolem srodoperacyjnym w bezposrednim
(pierwsze 6 tygodni) oraz w okresie pdzniejszym (od 3 do 6 miesiecy lub lat)
okres po-operacyjny?
h. Czy $rodki uspakajajace (doustne, dozylnie, lub podane przez maske) moga
by¢ uzyte bezposrednio przed operacja lub podczas operacji?
i. Jakie przestanki przemawiaja za ogoélnym znieczuleniem podczas
wazektomii?

Kluczowe Pytania 3

3. 1zolowanie nasieniowodu
a. Jak jedno nacigcie pordwna¢ mozna z dwoma nacigciami w perspektywie:
1. Rezultatéw $rodoperacyjnych?
i1. Intensywnosci srédoperacyjnego bolu?
iii. Czasu trwania procedury?
iv. Wspodlczynnika niepowodzenia wazektomii?
v. Rezultatow pooperacyjnych wiacznie z syndromem bolu po-
wazektomii?
b. Dla wazektomii wykonanej przy jednym nacigciu, jak optymalnie wybraé
miejsce nacigcia?
I. Jakie jest optymalne miejsce dla wykonania wstrzyknigcia miejscowego
“znieczulenia?
c. Dla wazektomii przy jednym nacigciu, w jaki sposob chirurg unika
izolowania tego samego nasieniowodu dwa razy?
d. Dla wazektomii z dwoma nacigciami, jakie jest optymalne miejsce naciec?
1. Jakie jest optymalne miejsce dla wstrzyknigcia miejscowego znieczulenia?
e. W jaki sposob technike wazektomii bez skalpela mozna poréwnaé¢ do innych
technik wazektomii w perspektywie:
1. Komplikacji §rédoperacyjnych?
ii. trwania zabiegu?
1ii. komplikacji pooperacyjnych oraz symptomdow obejmujacych
syndrom bolu po wazektomii?

Kluczowe pytania 4

4. Procedury §rodoperacyjne
a. W jaki sposéb poréowna¢ techniki zamykanie nasieniowodu w
perspektywie:
i. Srodoperacyjnych komplikacji?
ii. Symptomdw pooperacyjnych wiacznie z syndromem bolu pooperacyjnego?



iii. Tworzenia si¢ zarniniakow spermy przy przecigtej koncowce
nasieniowodu?

iv. Wspétczynnika niepowodzenia wazektomii?

1. okres wczesny

2. okres pdzniejszy

v. wspolczynnik sukcesu odwrocenia wazektomii?

Techniki zamknigcia nasieniowodu:

1. podwigzki okluzyjne: absorbowalne, nie-absorbowalne

2. klipsy chirurgiczne

3. kauteryzacja (termiczna, elektro-kauteryzacja; jednobiegunowa lub dwubiegunowa)
4. technika zapetlenia lub zaginania ze szwem, podwigzkami okluzyjnymi/ klipsami
5. rozwarstwianie powigzi

6. istniejgcy segment nasieniowodu

7. koncowka po stronie jader zostaje otwarta (technika "pozostawiania jednego konca
nasieniowodu otwartym")

8. zamykanie chemiczne

9. zatyczki nasieniowodu

10. r6zne kombinacje powyzszych

b. Czy dlugos¢ pozostatej czesci znajdujacej si¢ po stronie jadra powinna by¢
maksymalizowania, by zredukowa¢ syndrom bolu po wazektomii?
c. Czy dlugos¢ pozostatej czgsci znajdujacej si¢ po stronie jadra powinna by¢
zmaksymalizowania, by zwiekszy¢ szans¢ odwrdcenia wazektomii?
d. Czy nalezy przeprowadzi¢ irygacje nasieniowodu przy przeprowadzaniu wazektomii, aby
zminimalizowa¢ obecno$¢ plemnikow?
e. Czy segment nasieniowodu powinien zosta¢ wyciety, czy nalezy jedynie podzieli¢
nasieniowod?
1. Jesli segment zostanie wyciety, jak dtugi powinien by¢ wyciety fragment?
f. Czy konieczne jest podzielenie nasieniowodu?
1. Czy wystarczy, aby permanentnie przerwac $cian¢ nasieniowodu i powloke bez
przecigcia nasieniowodu (procedura Marie Stopes)?
1. Jaki jest wspolczynnik niepowodzenia, jesli powloka nasieniowodu pozostanie
nietknigta?
1. Czy wystarczy na stale naruszy¢ $ciang powloki bez przecigcia nasieniowodu
(Procedura Marie Stopes)?
g. Czy wyciety fragment nasieniowodu powinien by¢ wystany do badania?

Kluczowe Pytania 5

5. Dziatania Po-wazektomii

a. Stan spermy po wazektomii
1. Jakie czynniki wptywaja na (niska) zawarto$¢ plemnikow?
Czynniki, jakie nalezy rozwazy¢ to:
1. Wiek
2. Czas od Wazektomii
3. Liczba ejakulacji od czasu wazektomii
4. Jaki procent mezczyzn, ma zerowg liczno$¢ plemnikéw w rdéznych
interwalach po wazektomii?



5. Jaki procent m¢zczyzn ma zerowg ilos¢ plemnikow w réznych interwatach
po wazektomii?
b. Liczba i czas analizy nasienia po wazektomii (PVSA)
1. Kiedy powinno by¢ wykonana badanie PVSA?
ii. Jaka jest rekomendowana liczba analiz nasienia po wazektomii?
1. Czy wiek jest istotnym czynnikiem podczas okreslania rekomendowanej
liczby analiz nasienia po wazektomii?
c. Technika PVSA
i. Czy preferowane sa probki wirowane do oceniania sukcesu wazektomii,
lub czy niewirowane probki sg adekwatne?
ii. Czy czas lub predko$¢ wirowania moze wptyngé na odnalezienie spermy
w PVSA?
iii. [le HPF nalezy zbadac?
iv. Czy PVSA powinno by¢ wykonywane przez laboratorium, lub czy chirurg
w wiarygodny i doktadny sposéb moze wykonywaé PVSA?
1. Jaka jest diagnostyczna doktadno§¢ PVSA u chirurgéw w klinice /
otoczeniu biurowym i jak wyglada pordwnanie z
diagnostyczng doktadnoscia w otoczeniu laboratoryjnym?
v. Jaka jest doktadno$¢ przeprowadzonych w domu testow nasienia?
vi. Jak nalezy przedstawia¢ raporty PVSA? (np. sperm/mL lub plemnikow/
HPF?)
d. Jak zdefiniowane jest niepowodzenie wazektomii?
1. Jaka liczba plemnikow wiacznie z ich ruchliwoscia, w jakim okresie
definiuje niepowodzenie wazektomii?
ii. Jak definiowana jest cigza po wazektomii?
e. Jak dlugo po wazektomii powinni pacjenci powstrzymywac si¢ od aktywnosci
seksualnej bez zabezpieczenia? [Oparte o dowody z (5a i b).]
f. Czy pooperacyjna wizyta u chirurga jest koniczna lub czy analiza nasienia jest
doktadna?
g. Czy mezczyzni, ktdrych cechuje azoospermia po wazektomii moga
sptodzi¢ dziecko?
1. W jaki sposob m¢zczyzna z azoospermig powinien by¢ badany, jesli jego
zona jest w cigzy po wazektomii.

Kluczowe Pytania 6

6. Komplikacje
a. Jakie sa wskazowki, wskazniki oraz predyktory:

i. niepowodzenia wazektomii?
ii. syndrom boélu po wazektomii?
i11. bolesne ziarniniaki tworzace si¢ w miejscu wazektomii?
Predyktory pacjenta sa nastepujace:
i. charakterystyka demograficzna (np. wiek)
ii. charakterystyka psychologiczna (np. 0sobowosc)
i11. choroby wspotistniejgce
Predyktory chirurgato:
1. techniki chirurgiczne, wiacznie z otwartg oraz zamknigtg technika
zamykania nasieniowodow po stronie jader
i1. liczebno$¢ oraz szkolenia chirurgow



b. Jaki jest wskaznik wystepowania oraz predyktory dlugotrwatych powiktan:
1. raka jader lub prostaty?
ii. innych przewlektych choréb
1. choroba wiencowa lub inne choroby uktadu krazenia
2. demencja
3.inne

ZALACZNIK D: TECHNIKI ZAMYKANIA NASIENIOWODU

Definicje i diagramy: 3 Otwarta cze$¢ po stronie jader
kauteryzacja z zastosowaniem FI

FI rozdzielenie powiezi

MC kauteryzacja

T  Kkoniec  podzielonego  nasieniowodu

znajdujacy si¢ po stronie jader /////////’

A koniec  podzielonego  nasieniowodu  j

znajdujacy si¢ po stronie brzucha m

MSI elektorkauteryzacja (Technika Marie

Stopes International) .
Wskaznik niepowodzenia wazektomii =
0.0 - 0.50 %
4. MSI
Kauteryzacja
2-3cm.
¢ ]
i
Wskaznik niepowodzenia wazektomii =
0.64 %
Podwigzanie 5 Podwigzanie obu koncéw bez FI

Wskaznik niepowodzenia wazektomii =
0.0-13.79%
Klips okluzyjny




LA R LR R LR RN FI

(rozwarstwieni
€ powiezi)

1. MC z FlI

7.

Wskaznik niepowodzenia wazektomii = 0.0 -
0.55 %

2. MC bez FI

Wskaznik niepowodzenia wazektomii = 0.0 -
0.60 %
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6. Podwigzanie obu koncow z
zastosowaniem Fl

Wskaznik niepowodzenia wazektomii =
0.0-5.85%
7 Klipsy zastosowane na obu koncach bez

Wskaznik niepowodzenia wazektomii =
0.0 -8.67%

CZLONKOWIE PANELU WAZEKTOMIL, KONSULTANCI, ORAZ KADRA AUA

Cztonkowie Panelu

Konsultanci

Kadra



OSWIADCZENIE DOTYCZACE KONFLIKTU INTERESOW

Wszyscy czlonkowie panelu uzupethili formularze COI (dot. konfliktu interesow).
Relacje, ktore wygasty (starsze niz rok) od czasu pierwszego spotkania panelu zastaly
uwzglednione. Te oznaczone litera (C) oznaczajg, ze otrzymano =zaplat¢; relacje
oznaczone literg (U) wskazuja na to, Ze nie otrzymano kompensacji.

Konsultant/Doradca:

Osoba prowadzaca:

Osoby spotykajace si¢ z Uczestnikami lub Wykladowcami:

Badania Naukowe lub Préby:

Inni pracownicy, Wlasciciele, Osoby zajmujace si¢ opracowywaniem produktow:

Recenzenci

Jestedmy wdzigczni osobom znajdujacym si¢ na ponizszej liscie, ktore przyczynity si¢ do
powstania niniejszej publikacji dostarczajac cennych komentarzy podczas procesu
przeprowadzania recenzji. Ich recenzje nie s jednoznacznie z udzielaniem poparcia dla
wszystkich tresci zawartych w publikacji.

Zrzeczenie si¢ odpowiedzialnos$ci

Niniejszy dokument zostal napisany zgodnie z Wytycznymi Panelu ds. Wazektomii
Amerykanskiego Towarzystwa Urologicznego ds. Badan 1 Rozwoju, Inc, ktore istnieje od
2008 roku. Praktyczne Wytyczne Komitetu (PGC) Stowarzyszenia wybrato
przewodniczacego oraz wice-przewodniczacego panelu. Czlonkowie panelu zostali
wybrani przez przewodniczacego i wice-przewodniczacego. Panel sktada si¢ z urologow,
lekarzy rodzinnych oraz innych klinicystéw posiadajacych specjalng wiedze fachowa
dotyczaca technik wazektomii. Misja komitetu byto opracowac zalecenia, ktore oparte sa
na analizach 1 konsensusie w zaleznosci od procesow przeprowadzanych przez Panel oraz
danych dostgpnych dla optymalnych klinicznych praktyk dotyczacych chirurgicznych
technik uzywanych przy wazektomii.

Komitet finansowany byt ze Srodkow Amerykanskiego Towarzystwa Urologicznego;
cztonkowie komitetu otrzymali wynagrodzenie za ich pracg. Kazdy czlonek komitetu
dostarcza dokument ujawniajacy potencjalne konflikty interesow Amerykanskiemu
Towarzystwu Urologicznemu.

Wytyczne nie koniecznie ustalaja standardy opieki medycznej, ATU stara si¢
zarekomendowac 1 zacheca¢ do stosowania si¢ do obecnie uznanych najlepszych praktyk
zwigzanych z leczonymi schorzeniami. W miar¢ jak wiedza medyczna poszerza si¢ i w



miar¢ postepu technologicznego, zmienig si¢ wytyczne. Dzi§, sa one oparte o dowody
dokumentujace nie tylko kompletne zalecenia, ale rowniez propozycje leczenia zgodnie z
metodami postgpowania opisanymi w niniejszym dokumencie. Z tych wzgledow,
wytyczne nie stanowig odgornej decyzji zastgpujacej decyzje lekarza w poszczegdlnych
przypadkach.

Lekarze musza wzigé¢ pod uwagg zréznicowanie zasobow oraz tolerancje pacjentow, ich
potrzeby oraz preferencje. Zgodno$¢ w postepowaniu z wytycznymi klinicznymi nie
gwarantuja powodzenia. Niniejsze wytyczne nie maja na celu $wiadczenia porad
prawnych oraz nie majg na celu sankcjonowania naduzy¢.

Mimo, iz wytyczne maja na celu zachgci¢ do przestrzegania najlepszych praktyk oraz
uwzgledni¢ dostepne technologie oraz dostgpne aktualne dane, podlegaja one, sila rzeczy,
ograniczeniu czasowemu. Wytyczne nie mogg obejmowaé ewaluacji wszystkich danych
dotyczacych technologii inzynieryjnych lub zarzadzania, wiacznie z tymi zatwierdzonymi
przez FDA, ktore mogg bezposrednio reprezentowac akceptowane praktyki kliniczne. Z
tych wzgledow, Amerykanskie Towarzystwo Urologiczne nie odnosi si¢ do technologii
lub metod zarzadzania, ktore sa zbyt nowe by mogty by¢ zakwalifikowane w niniejszych
wytycznych, do metod eksperymentalnych lub bedacych w fazie badan.



