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Oblique vaso-vasostomy: an original technique for vas deferens reconstruction in children
SUMMARY

Aim: To study the applicability of an alternative technique of vas deferens end-to-end anastomosis in children after
sectioning and excision following segmental atresia or iatrogenic lesion. Materials and methods: Eight Sprague-
Dawley adult male rats underwent unilateral vasectomy using a new experimental technique with a low execution
difficulty. We checked water-tightness and patency of the vas deferens anastomosis by proximal injection of blue
methylene at about one month from surgery, after sacrificing the rats. Results: In all cases, patency and water-ti-
ghtness tests were successful. Conclusion: Our technique, although still in an experimental phase, could represent a
possible alternative to the already known vas deferens anastomosis techniques in children.
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RIASSUNTO

Scopo del lavoro: Studiare l’applicabilità di una tecnica alternativa per l’anastomosi termino-terminale del dotto
deferente in età pediatrica dopo sezione ed escissione per tratto atresico o per lesione iatrogena. Materiali e metodi:
Abbiamo proceduto alla sezione chirurgica monolaterale dei dotti deferenti in 8 topi Sprague-Dawley maschi adulti
e all’anastomosi con la tecnica sperimentale in oggetto, la cui difficoltà tecnica nell’esecuzione è risultata accettabile.
Abbiamo verificato la tenuta stagna e la pervietà dell’anastomosi del dotto deferente con un’iniezione di blu di me-
tilene a distanza di circa un mese dall’intervento, previo sacrificio degli animali. Risultati: In tutti i casi, la prova
di pervietà è risultata positiva e la tenuta efficacemente stagna. Conclusione: La tecnica che proponiamo, sebbene
ancora in fase sperimentale, potrebbe rappresentare una possibile alternativa alle diverse tecniche già conosciute per
l’anastomosi del dotto deferente in età pediatrica.
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INTRODUZIONE

La microchirurgia ha, in campo urologico, mol-
teplici applicazioni: dalla rivascolarizzazione penie-
na al trattamento della malattia di La Peyronie,

dalla resezione del varicocele alla rifertilizzazione
tramite vasovasostomia, oggetto di questo nostro
piccolo lavoro. In particolare, in campo pediatrico,
l’utilizzo di mezzi di ingrandimento e di strumen-
tario molto fine è pressoché indispensabile nell’au-
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totrapianto dei testicoli addominali, nelle plastiche
per malformazioni genitali o, anche più comune-
mente, nella correzione dell’ipospadia (1).

La vaso-vasostomia (VVS) è la tecnica che, in
campo urologico, ricostruisce la continuità del cor-
done spermatico dopo la sezione del dotto deferen-
te; essa rappresenta inoltre un importante esercizio,
diremmo classico e basilare, per il training del chi-
rurgo, data la specifica difficoltà d’esecuzione: la
manualità richiesta è molto fine e necessita pertan-
to di una notevole padronanza delle tecniche mi-
crochirurgiche (2).

Nell’adulto la vasectomia, cioè l’interruzione dei
vasi deferenti nelle diverse varianti chirurgiche, è a
tutt’oggi considerata la tecnica contraccettiva più
sicura e semplice che non modifica i costumi ses-
suali (3, 4). Tuttavia, i soggetti sottoposti a questa
procedura possono richiedere, a tempi diversi, la re-
stituzione della capacità a procreare (“reversal va-
sectomy”) in una percentuale che oscilla tra il 2‰
ed il 6% a seconda delle culture e delle diverse mo-
tivazioni: depressione dopo l’intervento, perdita dei
figli, nuovo matrimonio, variazione delle condizio-
ni economiche e delle concezioni di vita (5-7). È
inoltre possibile che l’intervento si renda necessario
in seguito a sezione traumatica o per lesione iatro-
gena (8, 9).

L’intervento di vasovasostomia ricostruisce la
continuità del cordone spermatico al fine di con-
sentire la fertilità: la riuscita è legata a fattori come
l’età del paziente, la tecnica utilizzata e l’intervallo
di tempo trascorso dalla sezione, la formazione di
granulomi, di cisti spermatiche o di ulteriori ostru-
zioni, lo sviluppo di anticorpi anti-spermatozoi e,
in ultimo, l’abilità chirurgica dell’urologo. In parti-
colare, fattori prognostici negativi sono la tecnica
sclerotizzante, l’intervallo di tempo maggiore di 10
anni, lo sviluppo di fenomeni immunologici anti-
sperma e l’età superiore ai 50 anni (10-12).

La riuscita dalla ricanalizzazione si attesta at-
tualmente su valori elevati (80-95%), ma la capacità
a procreare è più bassa e varia dal 50% al 70% dei
casi (13, 14).

Nel bambino la complessità della differenziazio-
ne delle gonadi e delle vie seminali giustifica la pre-
senza di numerose malformazioni che le possono

coinvolgere: l’abbozzo della gonade compare come
ispessimento della parete mediale del mesonefro
già alla quarta settimana di gestazione, ma solo alla
trentesima settimana il sistema di escrezione è
completamente sviluppato; il suo tragitto dalla po-
sizione intraddominale a quella scrotale avviene per
tappe successive e guidato da fattori meccanici ed
endocrini solo in parte conosciuti.

Meccanismi ancora non noti possono interagire
durante l’embriogenesi oppure durante la discesa
del testicolo e causare alterazioni della continuità
della via seminale: in alcuni rari casi è possibile ri-
scontrare, magari durante intervento chirurgico e
specie in soggetti affetti da malattie sindromiche,
come la sindrome di Prune Belly, un’ipoplasia seg-
mentaria del dotto deferente, che richiede necessa-
riamente, se riconosciuta, una correzione chirurgica
al fine di ottenere la continuità della via spermatica
(15, 16).

Relativamente più comune è l’accidentale se-
zione chirurgica in pazienti con ernia inguinale,
idrocele congenito o orchidopessi per criptorchi-
dismo, per la frequente difficoltà, nel neonato o
nel bambino, all’effettuazione di questi indaginosi
interventi (17, 18). È inoltre qui necessario ricor-
dare che, data l’estrema delicatezza del dotto, in
età pediatrica, anche una manipolazione non suf-
ficientemente attenta, come anche la sola prensio-
ne con una pinza anatomica, può provocarne un
danno irreversibile (danneggiamento da manipo-
lazione).

Le tecniche: la tecnica classica si effettua con
una sutura macroscopica, con fili di materiali e se-
zione varia, inserendo nel deferente uno stent ri-
movibile di Silastic o riassorbibile: quest’ultimo ha
in parte risolto il problema determinato dall’ostru-
zione creata dallo stent in Silastic non tanto in sede
di anastomosi, quanto nella parte che attraversava il
vaso per portarsi all’esterno al fine di poter essere
rimosso. Si tratta tuttavia di una tecnica in disuso
nell’adulto, inapplicabile nel bambino (19-21).

Le due principali tecniche attuali adoperano, per
l’anastomosi, mezzi d’ingrandimento o microscopio
operatore e strumentario microchirurgico. Nella
tecnica di Schmidt (22), la sintesi tra i due monco-
ni si effettua in un solo strato (monostrato) a tutto

114



spessore. La tecnica di Silber (1988) (23) invece ri-
chiede che prima vengano posti punti mucosi e
successivamente eseguito lo strato siero-muscolare
(doppio strato); questa è, secondo alcuni autori, il
“gold standard” (9, 24). In realtà entrambe le tecni-
che presentano pregi e difetti: la tecnica a doppio
strato (Silber), molto impegnativa per l’esiguità di
calibro del dotto deferente nel bambino (1-1,5
mm), permette una migliore ricanalizzazione, in
quanto ricostruisce in maniera più precisa, corretta
ed allineata la mucosa del vaso che rappresenta la
parte importante per la spermatogenesi, garanten-
done, per quanto possibile, la pervietà. È inoltre
maggiormente applicabile nell’adulto dopo vasec-
tomia, in quanto consente di gestire meglio la di-
screpanza dei calibri vasali a monte e a valle. La
tecnica a singolo strato (Schmidt), più veloce e fa-
cile nel bambino, non assicura, soprattutto in questi
calibri, la riacquistata pervietà. Lo stesso Schmidt
sostiene che la causa del fallimento della vaso-vaso-
stomia sia difficile da individuare, dovuta alla for-
mazione di generiche ostruzioni, peraltro non risol-
vibili neppure con i recenti mini-stent di materiale
plastico (3, 4).

Negli ultimi anni sono state anche descritte
esperienze che utilizzano colle di fibrina per la ri-
costruzione della continuità del deferente: tali pro-
cedure, superata una prima fase sperimentale, sem-
brano ottenere nell’adulto percentuali di riuscita
sovrapponibili all’anastomosi a singolo strato, aven-
do come vantaggio un tempo di esecuzione minore,
ma non sono scevre da analoghe complicanze e co-
munque poco diffuse (25, 26).

Le tecniche descritte non riescono insomma, se-
condo autorevoli pareri, a raggiungere risultati as-
soluti ed è spesso necessario applicare più di un ar-
tifizio per ottenere una buona anastomosi, almeno
sul tavolo operatorio; dal punto di vista funzionale,
in tempi brevi, è comunque possibile riconfezionare
la vasovasostomia oppure effettuare la vasoepididi-
mostomia.

Nel nostro caso, abbiamo studiato la possibilità,
compatibile con la difficoltà tecnica, di anastomiz-
zare il deferente in maniera alternativa alla sintesi
monostrato, applicando una nuova tecnica che cer-
casse di superare i limiti delle citate procedure.

MATERIALI E METODI

Abbiamo provato a fondere parzialmente insie-
me le due tecniche conosciute, con l’intento di au-
mentarne l’efficacia: i vasi vengono affrontati con
doppia anastomosi obliqua muco-mucosa con
rinforzo siero-muscolare a punti staccati.

Abbiamo adoperato 8 ratti Sprague-Dawley ma-
schi adulti. Oltre il ratto, per gli studi urologici esi-
ste anche il coniglio, che però è piuttosto delicato,
di stabulazione non facile e relativamente costoso;
la via seminale del ratto è analoga per costituzione
a quella dell’uomo e vi possiamo distinguere epidi-
dimo, vescichette seminali e deferente di qualche
centimetro di lunghezza.

Abbiamo effettuato una laparotomia mediana
ipogastrica che consente un agevole reperimento ed
isolamento dei deferenti di ambo i lati. La vescica e
le grosse vescichette seminali vengono afferrate e
divaricate verso il basso; subito lateralmente alla
vescica, dopo aver dissociato il funicolo spermatico
con i vasi testicolari, si osserva il deferente, facil-
mente riconoscibile per il suo colorito biancastro
traslucido. La dissezione avviene sotto il microsco-
pio operatore in quanto è necessario il rispetto as-
soluto dei tessuti e la manipolazione il più possibile
atraumatica: occorre, ad esempio, evitare di afferra-
re il deferente tra il morso delle pinze, ma solo con
cosiddette “prese avventiziali”. Liberato uno dei
due deferenti dalle strutture circostanti e dai tessuti
avventiziali, si prepara lo sfondo con cartina colora-
ta, si clampa con un approssimatore di Acland
(Fig. 1) e si procede alla sezione trasversale del vaso
(Fig. 2). Dopo aver lavato accuratamente i due
monconi ed il campo invaso dallo sperma fuoriu-
scito, si può osservare l’esiguità del calibro del lume
deferenziale rispetto allo spessore della tonaca mu-
scolare. Il cilindro mucoso interno non deve essere
assolutamente afferrato con le pinze, pena l’impos-
sibilità di eseguire una corretta anastomosi per sua
lacerazione. Per effettuare l’anastomosi abbiamo
preparato i monconi prossimale e distale con un’in-
cisione trasversale obliqua a 30 gradi; questo tipo di
conformazione, peraltro piuttosto difficile da rag-
giungere in questi calibri, permette di prevenire il
rischio di ostruzione da invaginamento dei termi-
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nali dei due monconi (Fig. 3). La situazione anato-
mica così creata è piuttosto simile a quella che si
può ritrovare nel bambino, ma differente a quella
che si presenta nell’adulto dopo vasectomia esegui-
ta anni prima: infatti non esiste perdita di sostanza
del condotto, dovuta ad estesa resezione, né discre-
panza di calibro tra i due monconi, com’è di regola

dopo vasectomia. Tuttavia, l’analogia delle strutture
da trattare ed anzi la maggior fragilità dei tessuti
dell’animale servono ad affinare la manualità ed a
guadagnare confidenza con tale tipo di chirurgia.

Data l’esiguità di calibro, ci si può aiutare con
blu di metilene, colorando il lume per riconoscerlo.
Si inserisce quindi nel vaso un filo chirurgico di
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Figura 1. Esposizione dei vasi deferenti

Figura 2. Sezione dei vasi deferenti



catgut 4/0 a guisa di stent; sopra a questa guida si
fa scorrere una lama microchirurgica e si taglia leg-
germente il lume, dal versante mucoso, ad ore 12,
per ottenere un rimodellamento e quindi una mi-
gliore compliance del vaso (Figg. 4, 5).

Ai lati di questa piccola incisione si pone 1 pun-
to “ad U” in nylon 10/0 o 11/0 passante a tutto
spessore la mucosa, senza tagliarne la coda, che ser-
ve per eventuale trazione; altri 2 punti “ad U” in
nylon sono posti inferiormente a Y rovesciata, cioè
ad intervallo di circa 120 gradi, nello strato muco-
so, per chiudere la struttura interna (Figg. 6, 7).
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Figura 3. Sezione completa trasversale a 30° del deferente
distale addominale

Figura 4. Dopo una leggera dilatazione del lume del defe-
rente, si effettua una piccola incisione dello strato mucoso con
lama microchirurgica

Figura 5. La lama microchirurgica seziona la parete del de-
ferente

Figura 6. Passaggio a tutto spessore di due punti in nylon
10/0 alla sommità dell’incisione mucosa

Figura 7. Due punti in monostrato
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Altri punti singoli in nylon sono posti in strato sie-
romuscolare nella circonferenza per supportare l’a-
nastomosi (Figg. 8, 9). Viene effettuata sintesi a
strati e medicazione.

RISULTATI

I risultati sono stati soddisfacenti: la tecnica da
noi usata risulta meno difficile della sintesi a dop-
pio strato, almeno per un chirurgo non eccessiva-
mente esperto, ponendo circa la metà dei punti
mucosi, ma un minimo più difficile della sintesi
monostrato. Ad un mese dall’intervento abbiamo
sacrificato gli animali e abbiamo osservato che in

nessun caso vi era stato versamento esterno di sper-
ma, rilevabile come un granuloma o cisti spermati-
ca nei tessuti circostanti, confermando la tenuta
stagna di questo tipo di sutura, che è stata inoltre
ulteriormente sincerata con l’iniezione di blu di
metilene tramite siringa con ago piegato, nel defe-
rente a monte dell’anastomosi, effettuata primaria-
mente per verificare la pervietà del vaso, presente
peraltro in tutti gli animali (Fig. 10).

DISCUSSIONE

La tecnica da noi sperimentata è relativamente
semplice e funzionale: richiede strumentario mi-
crochirurgico e, soprattutto, l’abilità del chirurgo
già avviato alla microchirurgia; risulta tuttavia più
facile dell’anastomosi in doppio strato, potendosi
collocare nelle conoscenze che la figura di micro-
chirurgo, che spesso si trova ad operare in strutture
sanitarie in cui manca un’unità operativa specifica,
dovrebbe avere, anche per intervenire prontamente
in situazioni limite o di danno iatrogeno (task force
microchirugiche).

La preparazione a sezione obliqua dei monconi
da suturare permette un migliore affrontarsi dei va-
si; è possibile inoltre, come descritto, rimodellare
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Figura 8. 3 o 4 punti in nylon 10/0 nello strato muscolare
per rafforzare l’anastomosi

Figura 9. Anastomosi completa

Figura 10. Iniezione di blu di metilene in prossimità del-
l’anastomosi



ulteriormente il vaso, ampliandolo con un piccolo
taglio alle ore 12.

La sutura del deferente è risultata, in tutti i casi,
a tenuta stagna e non ostruita, determinando, nella
piccola casistica del nostro esperimento, certo non
significativa dal punto di vista statistico, una riusci-
ta del 100%.

Nel caso specifico di pazienti pediatrici, ritenia-
mo perciò che la nostra nuova tecnica, per quanto
ancora in fase sperimentale, possa essere proposta
come una reale alternativa alle storiche e conosciute
tecniche microchirurgiche di anastomosi deferen-
ziali.
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