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vasectomie. Résultats et facteurs de réussite.
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RESUME

La reperméabilisation microchirurgicale post-vasectomie
constitue un défi pour le médecin mais le succées du trai-
tement repose sur I’expérience et I'adresse du chirurgien.
La fécondité peut étre souvent restaurée, épargnant ainsi
le recours aux techniques de reproduction artificielles.
Les procédures chirurgicales peuvent aussi étre combi-
nées avec le recueil de spermatozoides et la cryopréser-
vation, permettant une utilisation pour l'injection intra-
cytoplasmique d’un spermatozoide (ICSI) en cas d’échec
de la chirurgie. Nous rapportons les résultats de 217 pro-
cédures de vaso-vasostomie, en faisant ressortir plus
particulierement les derniéres subtilités techniques ainsi
que les indicateurs pronostiques.

Entre 1998 et 2002, nous avons réalisé 217 procédures de
vaso-vasostomie dans le cadre d’un centre de référence.
Une reperméabilisation a été obtenue dans 76,5% des
cas, une grossesse spontanée est survenue chez 42%
des couples aprés un suivi d’au moins 1 an. Les princi-
paux facteurs déterminant I'issue de la chirurgie sont I'in-
tervalle écoulé entre la vasectomie et la reperméabilisa-
tion ainsi que ’age de la partenaire : la reperméabilisation
a été de 89% apres un intervalle de moins de 5 ans avec
la survenue d’'une grossesse chez 56% de ces couples.
Aprés un intervalle de plus de 10 ans, la reperméabilisa-
tion diminue a 75% et le taux de grossesse tombe a 24%.
Une dysfonction de I’épididyme, avec une mauvaise
mobilité des spermatozoides, et une obstruction secon-
daire de I’épididyme sont fréquentes aprés un intervalle
long. En outre, chez les couples dont la partenaire est
agée de plus de 35 ans, le taux de grossesse n’est que de
21%, indiquant qu’une réserve ovarienne limitée consti-
tue un facteur important pour le résultat final.

Chez les hommes ayant un long intervalle obstructif entre
la vasectomie et la reperméabilisation, une obstruction de
I'épididyme peut survenir par éclatement du canal épidi-
dymaire avec une fuite secondaire du liquide épididymai-
re et des spermatozoides dans I'organe et une fibrose.
Une procédure de vaso-épididymostomie est nécessaire
pour traiter cette obstruction. Récemment, des subtfilités
techniques, telle que la technique de I'invagination, ont

été introduites pour la procédure de vaso-épididymosto-
mie, donnant des premiers résultats prometteurs. Cette
technique simplifiée permet a des micro-chirurgiens
moins expérimentés de réaliser cette difficile opération
avec succes.

Les résultats de la reperméabilisation post-vasectomie
peuvent étre augmentés de fagon substantielle si le chi-
rurgien est capable de réaliser une vaso-épididymosto-
mie lors d’'une obstruction épididymaire secondaire, ce
qui arrive chez environ 25% des hommes qui ont un inter-
valle de plus de 10 ans.

Mots clés : infécondité masculine, microchirurgie, reperméa-
bilisation post-vasectomie, vaso-épididymostomie

I. INTRODUCTION

En Urologie, on a principalement recours a la microchirur-
gie en cas d’infécondité masculine obstructive ou lors de la
réparation d'une varicocéle. Les autres indications sont
constituées par la dysfonction érectile vasculaire et les
traumatismes vasculaires du testicule ou du pénis. Les
obstructions de Pappareil génital male représentent 5 a
10% des causes d'infécondité masculine, et une réparation
chirurgicale est possible chez 70 & 80% de ces hommes
(111

En Europe de l'ouest, environ 10 a 15% de la population
masculine fait confiance a la vasectomie comme méthode
contraceptive. Depuis que le nombre de divorces augmen-
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te, la demande de reperméabilisation post-vasectomie est
croissante : une vaso-vasostomie est couramment faite
chez 2 a 6,5% des hommes vasectomisés [7].

Nous avons analysé les résultats des procédures de reper-
méabilisation microchirurgicale post-vasectomie en portant
notre attention sur le réle pronostique de lintervalle entre la
vasectomie et la vaso-vasostomie (VVS) ainsi que I'age de
la partenaire dans la détermination du résultat final.

ll. MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’'une étude rétrospective réalisée sur 217 procédu-
res de reperméabilisation post-vasectomie effectuées entre
1998 et 2002.

En résumé, I'opération était effectuée de la fagon suivante :
une libération scrotale haute du testicule est réalisée qui
permet au chirurgien de faire une anastomose, méme si
cette derniére doit étre effectuée en région inguinale trés
basse au cas ou le site de la vasectomie y serait localisé.
Une incision verticale est préférée car elle peut étre prolon-
gée a la région inguinale si nécessaire. Le site de la vasec-
tomie précédente est identifié et les deux bouts du canal
déférent sont mobilisés pour une anastomose libre de toute
tension. On évite attentivement tout stripping du canal
puisque cela sera source de problémes circulatoires et de
sténose secondaire du canal déférent. La perméabilité de la
partie distale (inguinale) du canal déférent est testée en
chassant une faible quantité de solution saline dans la
lumiére au moyen d’'un angiocatheter de calibre 24. On
excise sous microscope tout tissu fibreux qui peut étre faci-
lement identifié par des bandes blanches cicatricielles de la
couche séromusculaire du canai déférent.

La partie proximale du canal déférent est coupée d’'une
fagon identique, et tout liquide provenant de cette partie tes-
ticulaire du canal déférent est examiné au microscope
optique a la recherche de spermatozoides. L'absence de
liquide ou de spermatozoides est considérée comme une
indication d’inspecter I'épididyme : si 'épididyme est entié-
rement dilaté, la dissection du canal déférent est poursuivie
jusqu’a l'obtention d’'un “sperme” de bonne qualité dans une
partie plus proximale. Sinon, on réalise une exploration épi-
didymaire avec aspiration microchirurgicale de “sperme”
épididymaire (MESA), on recueille des spermatozoides
mobiles pour une cryopréservation, a visée d'utilisation en

FIV/ICSI si nécessaire, et on effectue une procédure de
vaso-épididymostomie (VES) [9].

Une analyse de sperme est réalisée deux fois dans les sui-
tes, 3 mois et 6 mois aprées I'opération. Au moins une année
aprés la procédure chirurgicale, les couples ont été interro-
gés sur la survenue d'une grossesse spontanée ou !'utilisa-
tion de techniques de reproduction artificielle (ART).

lil. RESULTATS

Nous avons réalisé 217 procédures de reperméabilisation
aprés vasectomie entre 1998 et 2002. Lage moyen des
hommes était de 46 ans et celui des partenaires de 31 ans.
Lintervalle moyen entre la vasectomie et la vaso-vasosto-
mie était de 9,3 ans. Des complications sont survenues
chez 24 hommes (11%), principalement des hématomes et
des infections de la cicatrice. Il N’y a eu aucune complica-
tion majeure. La reperméabilisation fut un succés dans
76,5% des cas, une grossesse spontanée survint chez 42%
des couples aprés un suivi d’au moins 1 an. Une azoosper-
mie est apparue chez 46 des 217 hommes (21%), dans les
suites immédiates lors de la premiére analyse de sperme
aprés chirurgie chez 34 hommes, dans l'année suivante
pour 7 cas, et aprés un délai plus long chez 5 autres.

1. Réle de l'intervalle de temps

Dans cette série de 217 procédures de vaso-vasostomie
(VVS), 118 hommes avaient un intervalle de temps (entre la
vasectomie et la vaso-vasostomie) de plus de 10 ans. La
Figure 1 montre les résultats en terme de taux de reper-
méabilisation et taux de grossesse a des intervalles de
temps différents entre la vasectomie et la VVS : le taux de
reperméabilisation aprés un intervalle de moins de 5 ans
est de 89%, le taux de grossesse étant de 56% chez ces
derniers. Aprés un intervalle de plus de 10 ans, le taux de
reperméabilisation s’abaisse a 75% et le taux de grossesse
spontanée chute a 24%.

Le Tableau 1 rapporte les résultats des analyses de sperme
aprés les 217 procédures de vaso-vasostomie. La mobilité
des spermatozoides est significativement plus basse quand
lintervalle de temps entre la vasectomie et la VVS est de
plus de 10 ans. Les résultats de la numération de sperme,
et du taux d'anticorps anti-spermatozoides ne sont pas

Tableau 1 : Résultats de la numération de spermatozoides, de la mobilité progressive des spermatozoides et des anti-
corps anti-spermatozoides (MAR test) en fonction de la durée de I'intervalle obstructif entre la vasectomie et la reper-

méabilisation.

Numeération de < 1,0 Mill./ml  1,0-20 Mill./ml > 20 Mill./ml Mobilité MAR-test
spermatozoides (%) (%) (%) < 10% (%) positif (%)
Intervalle obstructif 8/62 34/62 20/62 9/30 29/41
<10 ans (12,9) (54,8) (32,3) (30,0) (70,7)
Intervalle obstructif 14/77 42177 2177 25/46 18/31

> 10 ans (18,2) (54,5) (27,3) (54,3) (58,1)
Test t de Student N.S. N.S. N.S. P =0,025 N.S. (P=0,49)

N.S. : Non significatif.
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Figure 1 : Taux de reperméabilisation et de grossesse
aprés vaso-vasostomie pour des intervalles de temps
différents entre la vasectomie et la chirurgie de reper-
méabilisation.

significativement différents entre les hommes ayant un
intervalle court et ceux ayant un intervalie long.

2. Réle de I'dge de la partenaire

Dans cette série de 217 patients, 30 hommes avaient une
partenaire agée de plus de 35 ans. La moyenne d'age de
ces femmes était de 38,5 ans (extrémes : 36-43 ans). Seize
de ces femmes avaient déja eu un enfant dans une précé-
dente relation. L'intervalle moyen entre la vasectomie et la
vaso-vasostomie chez ces 30 hommes fut de 12,0 ans.
L’analyse de sperme apreés la vaso-vasostomie montra une
oligozoospermie chez 19/30 (63,3%) et une normozoosper-
mie chez seulement 4 hommes. Le taux de reperméabilisa-
tion fut de 76,6% et une grossesse spontanée survint chez
6 des 30 couples (20,0%).

IV. DISCUSSION

La réparation microchirurgicale aprés vasectomie peut
constituer une procédure trés fructueuse puisque les résul-
tats sont élevés a la fois en terme de reperméabilisation et
de grossesses dans le cas de bonnes conditions chirurgi-
cales et aprés un intervalle de temps court entre la vasec-
tomie et la vaso-vasostomie. L'avantage de la microchirur-
gie est qu'elle permet au chirurgien de réaliser un aligne-
ment délicat et exact entre la partie proximale et la partie
distale du canal déférent [9].

Le succés opératoire de la procédure de réversion de la
vasectomie dépend de plusieurs facteurs :

- Une manipulation délicate des tissus, avec une préser-
vation attentive des vaisseaux nourriciers du canal défeé-
rent.

- Un alignement précis muqueuse a muqueuse.
- Une anastomose étanche sans tension.

- Une exérése du tissu déférentiel fibreux.
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- La présence de spermatozoides dans le canal déférent
proximal (testiculaire).

- Une anastomose microchirurgicale du canal déférent en
2 plans ou en un plan modifié.

- Des sutures diathermiques bipolaires double-point au fil
9-zéro et 10-zéro non résorbable.

Une sténose tardive de I'anastomose est rapportée chez
environ 12 a4 18% des patients dans I'année suivante [18].
Un échec aprés une premiére tentative de vaso-vasostomie
est habituellement la conséquence d'une constriction de I'a-
nastomose et d’'un blocage épididymaire. Une dysfonction
épididymaire ou une insuffisance testiculaire ne sont cause
d’échec que chez quelques hommes.

1. Facteurs pronostiques

Silber a été le premier a décrire une relation inverse entre
la durée de l'intervalle obstructif et ies taux de reperméabi-
lisation et de grossesse. Le taux de grossesse aprés VVS
diminue progressivement avec la durée de l'intervalle obs-
tructif [24]. Méme si chez les hommes ayant un intervalle de
plus de 15 ans le taux de reperméabilisation peut étre aussi
élevé que 60 a 70%, le taux de grossesse n'est que de 20
a 30%, principalement en raison d’'une perte de la fonction
épididymaire [2, 14].

L'age de la partenaire est un puissant facteur prédictif dans
le traitement des couples inféconds [21]. Le déclin de la
fonction ovarienne chez la femme “agée” entraine une dimi-
nution du taux de grossesse, que ce soit naturellement ou
avec utilisation de techniques de reproduction artificielle. A
partir des résultats obtenus avec ces techniques chez les
femmes plus agées, on estime que le potentiel de fécondi-
té d’'une femme agée de 35 ans n'est que 50% de celui
d'une femme agée de 25 ans ; a 'age de 38 ans, il est réduit
& 25%, et au-dela de 40 ans il est de moins de 5%. Kolletis
et al. ont rapporté une diminution majeure du taux d’accou-
chement par cycle d’'ICSI chez les femmes agées de plus
de 36 ans : le taux chute a 34% chez celies agées de 30 a
36 ans, a 13% chez les femmes agées de 37 a 39 ans, et a
4% seulement chez celles de 40 ans et plus [15].

Il a été suggéré gu'aux hommes demandeurs d’un traite-
ment pour une infertilité par vasectomie et ayant des parte-
naires agées, il devait étre proposé un prélévement de
spermatozoides et une ICSI plutdt qu’une vaso-vasostomie.
Récemment, Deck et Berger ont compareé les résultats de la
reperméabilisation chirurgicale chez des hommes avec une
partenaire ayant une ovulation et Agée de plus de 37 ans
aux résultats de la récupération de spermatozoides et ICSI
pour des femmes de la méme tranche d’age [6]. Le taux de
naissance aprés un suivi d’au moins 1 an est de 17% aprés
reperméabilisation chirurgicale et de 8% par cycle dans le
groupe ICSI. Malgré un taux de grossesse bas dans les
deux groupes, les auteurs ont conclu que la reperméabili-
sation chirurgicale était le traitement de choix pour les hom-
mes dont la partenaire est agée de plus de 37 ans. Le pré-
levement chirurgical de sperme associé a [I'ICSI
(MESAV/ICSI) n'augmente pas le résultat final de ces cou-




ples. D'un point de vue codt-efficacité, la vaso-vasostomie
est meilleure que la MESA/ICSI,

Chez les hommes avec un long intervalle de temps, on obs-
erve une diminution a la fois de la numération de sperma-
tozoides et de la mobilité progressive (Tableau 1). Le faible
nombre de spermatozoides mobiles peut étre la consé-
quence d'une insuffisance épididymaire, des substances
oxygénées réactives (ROS) et des anticorps anti-spermato-
zoides [22, 19].

Le rble de I'épididyme est le stockage et la maturation des
spermatozoides, et la traversée de cet organe est essentiel
a une fécondation normale. Une insuffisance épididymaire
peut étre observée aprés un long intervalle d’obstruction
avec dilatation du canal épididymaire. Les ROS, générées
par les leucocytes, affectent les spermatozoides immatures
qui sont fortement sensibles a I'oxydation puisque les enzy-
mes nécessaires a la neutralisation des ROS sont absents
des cellules germinales. La leucocytospermie peut résulter
d’une obstruction épididymaire et d’une infection a bas bruit
de l'appareil génital [22). Une obstruction de I'épididyme
doit étre suspectée pendant la chirurgie si aucun liquide ne
peut étre obtenu au niveau du canal déférent proximal ou
bien si le liquide ne contient aucun spermatozoide.

Des anticorps anti-spermatozoides sont retrouvés dans 20
a 50% des éjacuiats aprés opération [19]. Ces anticorps
peuvent entrainer une agglutination des spermatozoides et
une faible mobilité. Les anticorps IgA de la surface des
spermatozoides se lient aux anti-lgA du mucus cervical,
empéchant toute progression des spermatozoides en direc-
tion de la cavité utérine. Le lavage des spermatozoides et
'insémination intra-utérine sont indiqués chez les couples
avec des taux importants d'lgG et d’'IgA et une faible mobi-
lité des spermatozoides.

Une oligozoospermie sévére avec faible numération et
mobilité réduite des spermatozoides est habitueliement ia
conséquence d'une constriction de I'anastomose en raison
d'un alignement microchirurgical imprécis de la lumiére du
canal, d'une mauvaise vascularisation du canal déférent ou
d’une fuite de liquide séminal entrainant granulome et fibro-
se [4]. Ces hommes doivent étre traités par une nouvelle
procédure de reperméabilisation chirurgicale plutét que par
les techniques de reproduction artificielles, puisque a la fois
les taux de reperméabilisation et de grossesse sont d’'un
niveau acceptable aprés une seconde procédure [8].

La répétition d’'une procédure chirurgicale de reperméabili-
sation est indiquée chez les hommes ayant une reperméa-
bilisation initiale suivie d’'une sténose tardive de I'anasto-
mose induisant la survenue d’'une oligozoospermie sévére
ou d’'une azoospermie. Une obstruction partielle avec oligo-
zoospermie et azoospermie survenant apres de bons résul-
tats a I'examen de sperme en post-opératoire se produit
dans 12 a 18% des cas [18].

Une seconde procédure chirurgicale de reperméabilisation
donne un taux de reperméabilisation de 50 & 80% et un
taux de grossesse spontanée de 20 a 50%[12]. C'est pour-
quoi une nouvelle tentative de reperméabilisation chirurgi-

cale avec prélévement de spermatozoides et congélation
est la premiére option thérapeutique a proposer a ces cou-
ples.

2.Techniques de reproduction artificielles ou chirurgie ?

Un recueil chirurgical de spermatozoides associé a une
ICSI a été préconisé comme le traitement de choix de l'in-
fertilité masculine obstructive, indépendamment de ['étiolo-
gie. Toutefois, comparés & ceux de la FIV/ICS], les résultats
du traitement microchirurgical de I'azoospermie obstructive
sont largement en faveur du traitement chirurgical [10]. Des
taux de grossesse de 44 a 65% apreés reperméabilisation
post-vasectomie sont meilleurs que les taux de grossesse
évolutive de 29% obtenus aprés MESA/ICSI. En outre,
méme la procédure de vaso-épididymostomie (VES), dont
la réussite est moins bonne, donne encore des taux de
grossesse spontanee de 31 a 56%. De plus, le colt par
accouchement aprés microchirurgie et apres MESA/ICSI
est largement en faveur du traitement chirurgical [13]. Avec
le traitement chirurgical, de nombreuses complications et
désavantages des techniques de reproduction in vitro peu-
vent étre évités, comme le traitement hormonal de la parte-
naire, le recueil d’'ovules et le transfert d’'embryon transva-
ginaux, et le risque plus éleveé pour la descendance d’ano-
malie chromosomique (sexuelle) aprés ICSI [16]. Cest
pourquoi l'aspiration des spermatozoides épididymaires
associée a l'injection intra-cytoplasmique d’un spermatozoi-
de devrait étre réservée aux couples pour lesquels I'a-
zoospermie obstructive ne reléve pas de la reconstruction
microchirurgicale.

3. Vaso-épididymostomie

Une procédure de vaso-vasostomie est indiquée si des
spermatozoides sont trouvés dans la partie proximale du
canal déférent lors de la chirurgie. Les spermatozoides
peuvent étre habituellement retrouvés dans un liquide sémi-
nal clair ou blanc ; un liquide crémeux a type de “pate den-
tifrice” épaisse ne contient pas habituellement de sperma-
tozoides et se voit souvent en cas de blocage épididymaire
[1]. Labsence de liquide ou de spermatozoides est une indi-
cation a réaliser un examen de I'épididyme avec une aspi-
ration microchirurgicale de spermatozoides épididymaires
(MESA) et une vaso-épididymostomie. Les obstructions
épididymaires apparaissent plus fréquemment aprés un
intervalle de temps long entre la vasectomie et la reper-
méabilisation chirurgicale, et elles sont dues a un éclate-
ment du canal épididymaire avec issue extracanalaire du
liquide épididymaire et des spermatozoides entrainant
secondairement une fibrose et une sténose de 'organe.

La vaso-épididymostomie (VES) est une procédure techni-
guement exigeante qui requiert une grande habileté en
microchirurgie. La vaso-tubulostomie termino-latérale a été
popularisée par Silber [23]. Les taux de reperméabilisation
rapportés aprés une telle procédure vont de 64 a 78%, et
les taux de grossesse spontanée de 31 a 56% [18]. Le pas-
sage a travers une importante portion de I'épididyme est
indispensable & la capacité fécondante des spermatozoi-
des. Une anastomose entre le canal déférent et la téte de
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I'épididyme ne permet pas habituellement d’obtenir une
grossesse spontanée. Les procédures de MESA/ICSI sont
indiquées pour ces couples.

Récemment, Berger a introduit une modification de la tech-
nique d’invagination pour faciliter I'anastomose entre le
canal épididymaire et la lumiére du canal déférent, avec des
résultats élevés de reperméabilisation initiale [3]. Le canal
épididymaire dilaté est mis a nu par une petite incision de la
tunique vaginale, et une légére pression est exercée sur
I'épididyme par le pouce et I'index. Trois sutures double-
point au nylon 10-zéro sont mises en place a travers la
paroi antérieure du canal avant I'ouverture de la lumiére et
sont fixées de l'intérieur vers | ‘extérieur de la muqueuse du
canal déférent de fagon triangulaire. Une tubulostomie est
réalisée au milieu des trois sutures et le fluide séminal est
examiné a la recherche de spermatozoides. L’anastomose
est créée par cette méthode d'invagination en six sites pour
Falignement de la muqueuse, en utilisant seulement trois
sutures double-point. La procédure a récemment été modi-
fiee par Marmar avec {'utilisation de seulement deux sutu-
res double-point 10-zéro [17]. D'autres auteurs ont aussi
montré les avantages des techniques d’invagination sur un
modéle animal [20] ; la technique d'invagination est plus
facile a apprendre que la procédure latéro-terminale et est
aussi efficace. Dans de courtes séries, le taux de reper-
méabilisation s’éléve a 90% et cela dés 3 mois aprés la chi-
rurgie [3]. Pour obtenir les meilleurs résultats, le chirurgien
qui fait une reperméabilisation doit étre capable de réaliser
une vaso-épididymostomie en cas d'obstruction secondaire
de I'épididyme, ce qui survient fréquemment chez les hom-
mes ayant un long intervalle de temps entre la vasectomie
et la reperméabilisation [5].

V. CONCLUSION

La réparation microchirurgicale de Pinfertilité obstructi-
ve est un défi pour le médecin, mais de bons résultats
sont tributaires de I'apprentissage et de I’expérience.
La fécondité peut souvent étre restaurée ou améliorée,
évitant ainsi le recours aux techniques de reproduction
artificielles [24]. Les procédures peuvent étre combi-
nées avec l'aspiration de spermatozoides et leur cryo-
préservation en vue d’une utilisation en ICSl en cas d’é-
chec de la microchirurgie.

La comparaison de la microchirurgie et de la MESA/I
CSl est largement en faveur de la microchirurgie tant en
ce qui concerne les résultats que les colts.

L’'Urologue qui s’intéresse a I’Andrologie doit étre
encouragé a apprendre la microchirurgie comme cons-
titutive de I'apprentissage chirurgical. Les meilleures
conditions de réalisation de ces interventions sont les
centres de médecine de la reproduction qui offrent une
plus grande possibilité d’options différentes dans les
cas particuliers.
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ABSTRACT

Microsurgical vasectomy reversal : results and predictors
of success

Gert R. DOHLE, Marij SMIT

Microsurgical vasectomy reversal is a challenge for the
physician but successful treatment depends on the expe-
rience and skills of the surgeon. Fertility can often be res-
tored, thus avoiding the need for artificial reproductive
techniques. Also, the surgical procedures can be combi-
ned with sperm aspiration and cryopreservation, to be
used for Intracytoplasmic sperm injection (ICSI) in cases
of surgical failure. We describe the results of 217 vasova-
sostomy procedures, with special emphasis on recent
technical refinements and prognostic indicators.

Between 1998 and 2002 we performed 217 vasovasosto-
my-procedures in an outpatient clinic setting.
Refertilisation was successful in 76.5%, spontaneous pre-
gnancy occurred in 42% of the couples after a foliow-up of
at least 1 year. The main prognostic factors determining
the outcome of the surgery was the interval between
vasectomy and refertilisation and the age of the female
partner: patency was 89% after an interval of less than 5
years and pregnancy occurred in 56% of these couples.
After an interval of more than 10 years patency decreased
to 75% and pregnancy results dropped to 24%. Epididymal
dysfunction with poor motility score and secondary epidi-
dymal obstruction appeared to be common after a long
interval. Furthermore, in men with partners older than 35
years of age pregnancy was only 21%, indicating limited
ovarian reserve as an important factor in determining the
final outcome.

In men with a long obstructive interval between vasectomy
and reversal an obstruction of the epididymis can be
found due to a blow-out of the epididymal tubule with sub-
sequent leakage of semen in the organ and fibrosis. A
vaso-epididymostomy procedure is needed to treat the
obstruction. Recently, surgical refinements, such as the
invagination technique, have been introduced for the
vaso-epididymostomy procedure, showing promising first
results. This simplified technique enables less experien-
ced microsurgeons to perform this difficult operation suc-
cessfully. The results of vasectomy reversal procedures
can be improved substantially if the surgeon is able to per-
form a vaso-epididymostomy in cases of a secondary epi-
didymal obstruction, occurring in about 25% of men with
an interval of more than 10 years.

Key words : male infertility, microsurgery, vasectomy rever-
sal, vasoepididymostomy
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