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    Excellent results of vasectomy reversal have been reported by Silber and Owen in 1977

using microsurgical technique without splints． Herein， we report two cases of maie sterility

due to previous volUntary vasectomy in which fertility was restored by microsurgical vasova－

sostomy． The reason for vasectomy reversal in these cases was a subsequent marriage． Case

工：A36－year－old male who had had vasecto皿y 3 years carlier， underwent vasovasostomy on

September 20th 1976． The sperm granuloma was not found， but sperm was observed in the

fluid from the proximal cut－end of the．vas deferens at the time of operation． He fathered a

baby on October 2， 1977． Case 2： A 43－year－old male who had had vasectomy 10 years ago

underwent vasovasostomy on Feburary 5th 1980． Sperm granuloma was observed at the time

of operation． He fathered a baby on February 25th 1981．

   The important factors that determine the success of vasectomy reversal are the method

and time of reversal． 1） Microsurgical two－layer vasovasostomy is the most reliable method

among the various operations for vasectomy reversal。2）Ashorter duration betwecn vasecto皿y

and it’s reversal， and the existence of sperm granuloma after previous vasectomy increase the

possibility to restore fertility．

Key word： Microsurgical vasovasostomy （vasectomy reversal）
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緒 言

 精管切断術は確実かつ容易におこなえる永久的な男

子避妊手術として広く施行されているが，精管切断術

後の精管再吻合術に関しては，再吻合を希望する症例

数は少なく，また従来報告されている手術成績はあま

りよくなく，その手術目的を達することは容易でない．

精管再吻合術については種々の手術方法が報告されて

いるが，Silber1）やOwen2）らはmicrosurgeryの技

術を応用したmicrosurgical 2－layer vasovasostomy

をおこない非常に優れた成績であることを報告してい

る．

 今回われわれはこのmicrosurgical 2－1ayer vaso．

vasostomyを2症例におこない，2症例とも妊孕力

の回復というよい成績を得たので，若干の文献的考察

を加えて報告する．

手術器具および手術方法

 手術用双眼顕微鏡はZeiss IV型を使用し，手術器

具はいずれも当院整形外科でmicrosurgeryに使用

しているものを用いた．顕微鏡下の精微な吻合には精

管断端の固定が必要で，Marshal13）やMcloughlin4）

らは独自のvasovasostomy clampを考案して使用

しているが，われわれは微小血管吻合用の玉井式二連

クリップ（河野製作所・千葉）5）を使用した（Fig．1）．

縫合材料はCrownのatraumatic needle付きの

10－0および9－Omono丘lament nylon糸（河野製作

所・千葉）を使用した．

 Microsurgical 2－laycr vasovasostomyの手術手

技の概略を記すと，精管切断術の皮切部を中心に約4

cmの皮膚切開を加え，精管周囲の血管を摘傷するこ

となく精管を睾：丸側，末梢側共に充分に剥離をおこな

う．顕微鏡の倍率は10～16倍を使用して精管の搬痕化

した部分を切除し，精管内腔の開存を確認すべくカニ

ューレを挿入し，精管睾丸側内腔より内容物を採取す

る．Microsurgical vasovasostomyの実際をFig．

2～5に示すが，吻合に先立って睾丸側および末梢側

の精管内灘を生理的食塩水で充分に洗浄したのち，玉

井式二連クリップで精管両断端を固定し，先端の鈍な

jeweler’s forcepsを内腔に挿入して精管粘膜を傷つ

けぬよう注意しつつ，内腔を少し拡張する（Fig．2）．

ついで10－Onylon糸で粘膜縫合をおこなうが，微小

血管とは異なり，比較的壁が厚く強固なため針の刺入

が困難なことが多く，jeweler’s forcepsをcounter－

presserとして用いると容易になる．粘膜縫合は，ま

ず180。の2点に支持糸をかけ（Fig．3），順次2－3針

の結節縫合を加えて前面の縫合をおこなったのちに，

1800回転して後面を縫合する．粘膜縫合が終了したと

ころをFig．4に示す．ついで9－O nylon糸で筋漿

膜に8－10針の結節縫合を加えてfluid tightな2－

layer vasovasostomyが完了する （Fig．5）．この

操作の間はsplintは使用しない．

症

症例1：36歳，男子

初診：1976年9月9日

精管切断術：1973年

再吻合希望理由：再婚のため

家族歴：特記すべきことなし

既往歴；特記すべきことなし

類症：体格，

例

       栄養中等度でとくに異常を認めず

 陰嚢内所見：両側陰嚢基部外側やや高位に小手術痕

を認めるも，陰嚢内には精管断端を思わず硬結は触知

せず，両側睾丸は正常大である．

 術前精液検査：施行せず．

Fig． 1． Suture materials and instruments required for

    microsurgical vasovasostomy



Fig． 2． Cut－end of vas deferens was examined of it’s patency

and dilated gently by jeweler’s forceps， and then the

lumen was irrigated with O． 9％ saline solution
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Mucosal suture was performed by 6 interrupted

sutures of 10－O nylon

Fig． 5． Eight intrrupted sutures by 9－O

in the sero－mucular layer

nylon were placed
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 手術所見および手術方法：1976年9月20日に硬膜外

麻酔＋静脈麻酔下に前述の方法で両側精管にmicro－

surgical 2－layer vasovasostomyを施行した．両側

の精管の剥離は容易で，精管断端部周囲にはとくに精

子侵襲症を思わず肉芽組織は認めなかった．精管断端

部を約1cm切除し断端を新鮮化したが，睾：丸側断端

の内腔はやや拡張しており，内記には乳白色の内容物

を認め，検鏡にて運動性のない精子を確認しえた．精

管再吻合は前述の方法でおこなったが，粘膜は10－O

mono丘lament nylon糸で6針結節縫合し，筋層・

漿膜は9－Omonofilament nylon糸で8針の結節縫

合をおこなった．手術所要時間は1時間55分であっ

た．

 術後経過＝術後経過は順調で，陰嚢内にはとくに炎

症などの所見を認めず，術後10日目に退院した．術後

2ヵ月目の精液検査では，400倍視野で5－10の能動性

の乏しい精子を認めたが，以後精液検査には受診しな

かった．1977年5月に妊娠の報告があり，1977年10月

24日（術後13ヵ月）に2，840gの長女を，また1979年

9月4日に長男を出生した．両児とも奇形などは認め

ず発育は順調である．

 症例2：43歳 男子

 初診＝1979年6月13日

 精管切断術：1970年

 再吻合希望理由：再婚のため

 家族歴：特記すべぎことなし

 既往歴：特記すべきことなし

 現症＝体格，栄養中等度でとくに異常を認めず

 陰嚢内所見：両側陰嚢基部の精管に小豆大の硬結を

触知したが，精管切断術後，時々右側同部に疹痛があ

った．

 術前精液検査：精子を認めず

 手術所見および手術方法：1980年2月5日脊髄麻酔

＋NLA変法全身麻酔下に精管再吻合術を前述の方法

に準じておこなった．精管切断部は周辺結合組織との

癒着が認められたが，この部は充分に切除し，精管を

新鮮化した．より且uid tightな吻合を得るために粘

膜縫合は10－Omonofi1ament nylon糸で10針，筋漿

膜縫合は9－Omonofilament nylon糸で12針結節縫

合をおこなった．手術所要時間は5時間であった．

 術後経過：手術後3日目に両側陰嚢の発赤がみら

れ，精管に沿った二三を訴えたが，自然に消退し術後

8日目に退院した，術後1ヵ月目の精液検査では400

倍視野でIO－15の精子が認められたが，精子運動率は

約30％と乏しく，2ヵ月目もほぼ同じ所見であった．

しかし3ヵ月後には精子数は2．7×107／mlと急激に増

加し，約20％に良好な活動性が認められた．以後精液

検査には受診しなかったが，術後3ヵ月目に配偶者が

妊娠し1981年2月25日目術後13ヵ月）に3，680gの女

子を出生した．1981年ll月にも2回目の妊娠をしたが

流産した．

考 察

 精管切断術は比較的簡便かつ確実な永久男子避妊術

であり年間75－100万人の男性に施行されており6），わ

が国においても精管切断術が普及している．精管切断

術の普及にともなって，種々の理由で精管再吻合を希

望する人も増加しているが，従来症例数がきわめて限

られるため個々の施設での少数例が報告されてはいる

が，技術的問題点の検討や手術成績を同じ水準で評価

するには困難な点が多い．欧米において比較的多く

の症例を報告している諸家の成績1・2・6～9）をTable 1

に示したが，基本的にはmacrosurgical vasovaso－

stomyとmicrosurgical vasovasostomyに，また

splintの使用の有無によって大別できる．1973年忌

Derrickら6）によるアメリカ泌尿器科学会のアンケ

ート調査を基にした報告によると，回答のあった

1，363人中vasovasostomyの経験者は約40％の542

人にすぎず，総手術件数は1，630で精子出現率38％，

妊娠率19％とあまり良い手術成績は得られていない．

従来のmacrosurgical vasovasostomyにおける良

好な成績としては，sp】intを使用する手術方法では

Phadkeら7）の妊娠率55％， splint非使用手術では

Middlctonら8）の43％がある． Amelarら9）は眼科

手術用ルーペの採用前後の成績を検討しているが，

ルーペを用いなかった1975年までは妊娠率が33％であ

ったが，採用後は妊娠率は53％にまで向上したと報

告した．いっぽうmicrosurgeryの技術を応用し

た2－laycr vasovasostomy lよ1977年にSilberl），

Owen2）が相次いで報告しその妊娠率はおのおの76％，

72％と優れた成績で，近年ではvasovasostomyに関

してはmicrosurgical 2－layer vasovasostomyがそ

の主流をしめている．

 300症例以上の2－layer vasovasostomyの経験を

有し，また全症例を通じて71％の妊娠率という優れた

成績を報告している Silberlo）によるとvasovasos－

tomyによる妊孕力の回復に影響を及ぼす重要な要素

として1）精管再建のための精微な顕微鏡下の手術手

技，2）精管通過障害の期間，3）精管切断部のsperm

granulomaの有無をあげている．これらの要素につ

いて若干の考察をおこなったので以下に記す．

 Vasovasostomyの技術的考察：Hamidiniaら11）
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Table 1． Reported results of various procedure in vasovasostomy

Auther No．of

cases
Sperm represent
 rate （％）

Pregnancy
rate （％）

Nete

Macrosyrgical vasovasostomy

Derrick

Phadke

Middleton

Amelar

Amel ar

1630

76

139

93

26

38

83

76

84

88

19

55

43

33

53

splint（＋）

splint（一）

10upe｛一一）

loupe（＋）

Microsurgical vasovasostomy

Owen

Silber

50

126

98

90

72

76

2－1ayer

2－1ayer

k ： questtonnai re survey

によるとvasovasostomyにおいて初期の目的を達す

るには1）繊細かつ正確な粘膜縫合．2）吻合部の最小

限度のfibrosis．3）できる限りfluid tightな吻合が

必要であるとしている．従来のmacrosurgical vaso－

vasostomyでは正確な粘膜縫合をおくことが困難で

あることから，内腔の保持のためには種々のsplint

が使用され，その種類としては絹糸，nylon糸， chro－

mic cut gut，ステンレスワイヤー：ポリエチレンお

よびシリコンチューブなどが使用されてきた．macro－

surgical vasovasostomyにおいてsplint使用群と

非使用群における手術成績を比較すれば，Derrick

ら6）による集計では妊娠率はwire splintでは19．9％，

canula splintでは20．9％， nylon splintでは26．0％

であるのに比べてsplint非使用群では10．9％と低い

が，いっぽうMiddletonら12）によると， splint使用

群では妊娠率は29．5％であったのにsplint非使用群

では39％であったと報告している．Fernandesら13）

による犬におけるmicrosurgical vasovasostomyの

実験において，splint使用群では85％がsperm granu－

lomaのために閉塞したのに比べて， splint非使用群

では95％が精管が開存していた．閉塞の原因となった

sperm granulomaは吻合部におけるものではなく精

管のsplintの挿入ロに発生したもので，これが精管

の閉塞の原因であったとしている．Silberi）はmacro－

scopicでは’splintをfalsc intramuscular channel

内た挿入する危険性が高いということのほかに，精管

上皮の損傷，局所刺激による炎症，感染の惹起および

sPerm leakageなどの原因となり， Inicrosurgeryを

応用して粘膜の正確な吻合がおこなえればsplintの

使用は必要ないとしている．

 vasovasostomyにおける2層縫合の必要性につい

ては，SilberiO）は精管の内径は末梢側で平均0．3 m皿，

中枢側は平均0．6mmと内径が一致せず，また筋層は

末梢側に比べて中枢側は薄いことをあげ，これらの点

より全層縫合をおこなえば，多くの筋肉を吻合部に引

き込み，つぎの縫合を正確におこなうことが困難にな

るとともに，粘膜，筋層の正確な接合が難しく，fluid

tightな吻合を保つことが困難となり，結果として

sperm leakageからsperm granulomaを形成しこ

れが閉塞の原因となると述べている．また2層縫合す

ることにより末梢側の狭い内腔を拡張した中枢側の内

腔に合わせることができ，吻合部を拡張させるととも

に，筋層の正確な縫合は精管の性交時に高まる強い蠕

動運動を保持するのに必要になるとしている．Belker

ら14）はmicrosurgical techniqueを用いて， mono－

1ayer anastomosisを試みたが解剖学的には2－layer

anastomosisの方が優れていると報告している．

 さらに従来のmacroscopic vasovasostomyにお

いては，精管切断の部位と切除範囲が手術成績に大き

な影響を与えると考えられており，実際，精管屈曲部

ではsplintの挿入は困難であり，また切除範囲が長

レナれ1ま吻合部には強い緊張カミti iカ “り， fiuid t玉ght な
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吻合は望めない．Bagshaw ら15）によると断端間が近

接していた症例と2．5cm以上離れていた症例を比較

すると，術後精子数が1，000万／射精以上に回復した

のは，前者では 16／19例（84％）であるのに比較し

て，後者では5／13例（38％）ときわめて成績が悪い．

切除部位に関してSilberlo）は陰嚢中部が34％，精管

屈曲部21％，屈曲部を含めて2．4 cm以上切除されて

いたものが45％であったと報告している．Hamidinia

ら11）やSilberio）は2－1ayer vasovasostomyでは

splintを使用せず，また密な2層縫合のため多少の緊

張に対しても耐えることができることより，極端に長

く精管が切除されている症例以外は，精管断端の解剖

学的な位置は手術の困難さや，また手術成績にも影響

を与えないとしている

 吻合時に使用する縫合材料に関しては，Hamidinia

ら11）は末梢側の精管の内径が平均300μであるから，

その径が100μもある6－0や60μの7－0は使用すべ

きでなく，直径35μである9－0以上のnylon糸を使

用すべきであるとのべ，走査電顕で吻合部を観察して

6－Onylon糸が精管の内腔の1／3を占めていること

を報告している．粘膜縫合に関しては9－Oから11－0の

monofilament nylon糸が使用され，縫合数は5か

ら9縫合で通常は6縫合でよいとされている．筋漿膜

縫合に関しては当初は6－Onylon糸でおこなわれて

いたが，最：近では9－0または10－Onylon糸で6から

12縫合おこなわれているが，通常は8縫合でよいとさ

れている．われわれの症例1では粘膜縫合は10－0で6

縫合，筋漿膜縫合は9－Oで8縫合し，症例2では粘膜

縫合は10－0でIO縫合，筋漿膜縫合は9－0で12縫合をお

こなった．われわれが使用した縫合材料は微小血管外

科用の：丸針付きのものを使用したが，vasovasostomy

の縫合には針が脆弱で，とくに厚い筋漿膜縫合の際に

は問題がある．Silberie）はspatura point needleの

GS－16を勧めているがわが国では入手が困難である．

 また繊細なmicrosurgery．をおこなう上で不可欠

な精管両断端の支持に関して，Marshal13）やMc－

Loughlin4）は独自のvasovasostomy clampを考案

しているが，われわれは玉井式微小血管用二連クリッ

プ5）を使用し，その目的を達したが，保持する圧力が

やや強く，長時間に渡って保持する際は組織の挫滅の

可能性も考えねぽならないが，今回の2例においては

精管の挫滅などの合併症はなかった．今後は卵管用ク

リップに類似した精管保持圧の少し弱いものを開発し

たいと考えている．

 Microsurgical 2－layer vasovasostomyはすでに

のべたように従来のvasovasostomyに比較して多く

の長所があるが，短所としては手術用双眼顕微鏡およ

びmicrosurgery用の手術器具が備わっていないと

おこなえないこと，顕微鏡下でおこなう非常に繊細な

技術を必要とし，その技術の習得ならびにその維持に

多くの努力が必要であることなどがあるが，その技術

習得にはラットやラビットを用いた微小血管吻合でま

ず基本手技をマスターし，その上で精管吻合術を習得

するのが早道であろう．

 精管切断術から精管再吻合までの期間：SilberiO）

によると精管切断術から精管再吻合までの期間は術後

成績に大ぎな影響を与えるとしており，術後正常精子

数に戻ったものは精管切断術後5年未満では100％，

6年置ら10年未満が77％に対して10年以上経過したも

のでは35％にすぎず，10年を境として，10年未満のも

のでは91％が正常精子数に復したのに比較すると10年

以上経過したものの成績は著しく悪い．長田16）は成熟

ラットおよび未成熟ラットを用いて精路閉塞の妊孕力

におよぼす影響について実験をおこなった結果，成熟

ラットにおいては回路閉塞が6ヵ月以上続けば精細管

基底膜の肥厚や間質細胞の増生などの非可逆的変化が

出現しており，このことよりラットとヒトの性成熟期

間より換算すると，ヒトでは10年以上精路閉塞が持続

すれば，精管再開通後の造精機能の回復の可能性は低

いとしている．

 Bagshawら15）はvasectomy後1ヵ月から10年未

満でvasovasostomyを受けた62例に睾丸生検をおこ

なった結果，大半の症例では正常の造精機能がよく保

たれており，vasectomyに起因する造精機能の障害は

3例にしか認められなかったと報告している．

 精管再吻合を希望する動機は，精管切断術後の再吻

合するまでの期間と関連があり，その動機について

は，Phadke and Phadke7）が76症例について分析

し，再婚37例（49％），子供の死亡28例（39％）と両

者が大半を占めているが，そのほかをさらに子供を希

望するもの9例，心理的要因，宗教的な理由が各1例

であったと報告している．Bagshawら15）は配偶者が

かわらない場合，妊娠率は60％であるのに比較して，

新しい配偶者の場合はその妊娠率は30％であったと報

告しているが，その理由として配偶者がかわっていな

い症例では精管切断術から再吻合までの期間が短いこ

とをあげている．

 精管切断術後のsperm invasi・nと自己免疫につ

いて：Phadkeら17）は精管結紮術をうけたヒトの血清

中にsper皿agglutinating、 antibodiesが高い頻度

で存在すると報告し，Ansbacheri8）は精管切断術後

6ヵ月のヒトの血清中にsperm immobilizing anti一
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bodyが33％に， sperm antibodyが54％に存在する

と報告している．さらに精管切断術後に精管断端より

精子の漏出が起これば，sperm granuioma形成の原

因となり，antisperm antibody産生の原因となると

考えられてきた19），またSuilivanら20）はvasovaso－

stomy後に精干が精液中に存在した群．で血清巾の

antisperln antibodiesを測定した結果，パートナー

が妊娠した群では48％にantisperm antibodiesが

検出されたにすぎないが，非妊娠群では94％と有意に

高い頻度で検出され，circulating antjsperm anti－

bodyは精管再吻合術後の妊孕力の回復に大きく影響

すると報告している．これらのことより精管再吻合術

の成績が悪いのは手術術式が未確立であったことに加

えて，．このような自己免疫反応が大きく関与している

のではないかと考えられてきたが，Alexander21）は精

管切断術後2週および6ヵ月後のRhcsus monkey

の血清中のsperm aggulutinating antibodiesおよ

びsperm immobilizing antibodyを測定し，術後

2週目では両者とも高値を示したが，6ヵ月までに両

者とも低下し，さらに精管再吻合したmonkeyの妊

孕力とその抗体レベルとは相関しなかったと述べてい

る．またPhadkeら7）は精管再吻合術後の妊孕力は

sperm antibodyに相関しているのではなく，精子数

と精子活動性に相関していると報告している．さら

に，従来手術後に一時的に精子が出現したが漸次その

数が減少した症例はantisperm antibodyなどの自

己免疫反応によると説明されてきたが，Silberら22）

はそのような症例に再手術をおこなった結果，以前の

精管吻合部にsperm granul・maが全例に認められ，

再吻合の後は正常精子数の回復を認め，その後も精子

数の減少は認めておらず，自己免疫反応によるのでは

なく吻合部の解剖学的問題であると報告している．

 精管切断術後のsperm granuloma について：

Silberlo）はvasovasostomy時に184例中59例に睾丸

側精管切断端にsperm granulo皿aを認め，それら

の症例のvasovasostomyの手術成績を検討した結

果，sperm granulomaが存在した症例は精管切断術

から再吻合までの期間にかかわらず術後の精子数の回

復：は良好であったと報告している．またSilberiO〕は

精管再吻合時に睾丸側精管断端より採取したvas

fiuid’の内容を，精管切断術後期間とsperm granu－

lomaの有無について検討しているが， sperm granu－

lomaが存在したものでは精管切断術後の期間を問わ

ず，95％以上のvas fiuid中に活動性のある多数の

精子が認められたのに対して，sperm granulomaが

存在しなかったものでは精管切断術後5年未満でも8
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％にしか活動性のある精子は認められず，さらに精管

切断術後期問の延長に伴って，vas fiuid中に精子が

認められない頻度が増加すると報告している．

 手術成績に重要な意義をもつこのsperm granu－

lomaについてはSilberlO122）らは精管切断術後に上

昇する精管内圧を漏出させる安全弁の役割りを果して

いると述べている．精管切断術による閉塞によって上

昇した精管内圧は，副睾丸がfluidを再吸収する能力

を有するために幾分緩和されるが，精管内圧の上昇は

spcrmatogenesisを抑制し，その長期間の持続は造精

機能に非可逆的変化を生じ，閉塞期間は精管再開雪後

の造精機能の回復に強い影響を与えるとしている．

sperm granulomaの存在と精管内圧の関係について

はSiiberi。・23）は精管中枢側の内径を測定した結果，

sperm granulomaの存在する群では乎均0．52±0．15

mmであるのに比較して，存在しない群では平均

1．05±0．24mmと著明に拡張していたことを観察し，

sperm granulomaの存在しない群の精管中枢側に高

い内圧の上昇が持続していたことを示唆する結果を報

告している．これらのことよりSilber’。・23）はsperm

granulomaは上昇した精管内圧を減弱させることに

よって，spermatogenesisの保持のための安金弁の役

割りをしていると述べている．

 吻合時，精管中枢側断端にみられる vas fiuidの

性状について：Hanley24）によると再三三時に精管中

枢側断端より採取したvas fluidに精子が認められな

かった例はわずか2．8％にすぎなかったと報告してい

るが，いっぽうSilbcrie）は精管切断術後5年未満で

4％に，6年から10年未満で31％に，またIO年以上経

過したものでは54％に吻合時のvas fluid内に精子を

認めなかったとしている．Silberlo）はvas且uid内に

精子が見い出されれば術後95％の可能性で正常精子数

の回復が期待できるとし，精子が認められない症例で

は，その性状が清澄なものは粘稠でクリーム状黄色の

ものに比べると手術成績は良好であったとしている．

精管切断術後10年以上経過した症例でvas fluid内に

精子が見られない場合は術後正常精子数の回復は期待

できないとしている．また，S圭lber25）は正確な吻合に

もかかわらず術後azospermiaが持続した症例や，

吻合時vas飾idに精子が認められなかった39症例を

検討した結果，33例のepididymal fluid恥こ精子を

認め，これは上昇した精管内圧によるepididymal

ductの破裂に起因する副睾丸内でのinterstitial

sperm granulomaによる二次的な副睾丸閉塞が原因

であったとし，．このような症例にはmicroscopic

vasoepididymostomyが有効であると報告している．
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 精管再吻合術の手術成績の評価と術後精液検査につ

いて：精管再吻合術の手術成績を評価するにあたり，

できる限り同じ水準で評価がおこなわれることが望ま

れるが，従来は妊娠率と精子再出現率で評価されてき

た．精管再吻合術の最終目標は新たな子供を得ること

にあるが，これは配偶者の受胎能力によっても大きく

左右されるので，妊娠率のみで手術成績を評価するこ

とは困難であり，精液の質的改善が手術成績の評価を

おこなう上でよい指標になると考えられる．しかしな

がら従来の諸家の報告においては精子の数や質につい

ての詳細な報告は少なく，これについても同じ水準で

の評価は困難であった．妊孕力の回復のためには精液

の質的な改善が必要条件であるが，Macleodら26）は

妊孕力を有する精液の条件として，少なくとも2×107

／ml以上の精子炉存在し，その40％以上が良好な活動

性を有し，60％以上が正常な形態であることが最小限

必要であるとしている．Silberi）は精管再吻合術の成

績について精液の質的な改善を重視し，2×107／ml以

上の精子数を有し，良好な活動性が60％以上に，また

正常な形態を有する精子が70％以上ある場合を正常精

子数の回復とし，単に精子が精液中に出現しているだ

けのものとは区別して記載すべきであるとのべてい

る．

 Silberi）は術後精液検査を4ヵ月までは1ヵ月間隔

で，以後は2～4ヵ月間隔でおこなうのが望ましいと

のべ，その結果，精管切断術後10年未満の症例では，

通常3ヵ月までは精子数は少なく大半の精子は活動性

がなく，異常な形態を有することが多く，術後3ヵ月

日頃より多くの症例は正常精子数に回復し，以後8カ

月まで精子数とその活動性は漸次増加するとのべ，い

っぽう精管切断術後10年以上経過した症例では精子の

回復は遅く，3ヵ月目で約SO％ea精子は認められるが

正常精子数に回復するのは37％にすぎなかったと報告

している．これらのことより精管切断術による閉塞に

よって抑制されていたspermatogenesisは慢性の閉

塞を解除したのちに徐々にその産生速度を回復し，新

しい健康な精子群が出現するまでには約3ヵ月が必要

であるとSilberら22）は推測している．

 Freundら27）は射精される精子の70％は副睾丸と中

枢側精管内に存在し，性交によって高まった精管の蠕

動運動により精液中に送られてくると報告している

が，このことよりSilberら22）は吻合部に狭窄や部分的

な閉塞があれば新鮮な精子が吻合部を通過して精液に

出現する頻度は低下し，さらに精管の狭窄や部分的閉

塞による精管内圧の上昇はspermatogenesisを抑制

することより，術後経時的に精液検査をおこない，精

子の数やその活動性，形態異常を正確に観察すること

が術後の吻合部の状態を知る上でも重要であるとのべ

ている．しかしながら術後の経時的な精液検査は比較

的困難なことが多く，Middletonら8）によると139例中

術後に精液検査をうけなかったものは30例（22％），

1回のみが59例（42％）で，3回以上はわずか16例

（12％）にすぎず，とくに再吻合が成功し配偶者が受胎

した症例ほど精液検査には非協力的であったとのべ，

再吻合に先立って術後の経時的精液検査の重要性を認

識せしめることが必要である．

 以上のことより，精管再吻合術の評価は，正常精子

数の回復については少なくとも再吻合術後3ヵ月以上

経過してから判定すべきであり，妊娠は通常1～6カ

月間はなく，そのため少なくとも1年6ヵ月以上経過

してから判定すべきであると考える．

結 語

 従来，比較的困難とされている精管切断術後の精管

再吻合を Silberの microsurgical 2－1ayer vaso－

vasostomyの方法に準じて2症例に施行した．症例

は精管切断術後3年，10年を経過した36歳43歳の男

性で両側精管を手術用顕微鏡下で10－Oと9－Onylon

糸でsplintを使用せずに2層縫合にて再吻合した．

術後経過は良好でいずれも手術後13ヵ月で子供に恵ま

れた．

 精管再吻合術についての文献的考察をおこなった

が，手術術式としてはmicrosurgical 2－1ayer vaso－

vasostomyの成績がもっとも良く，手術技術以外の

要素としては，精管切断術から再吻合までの期間と精

管切断術後のsperm granulomaの存在の有無が手

術成績に大きな影響をおよぼす因子であると考えられ

た．

 本論文の要旨は第92回日本一尿器科学会関西地方会および

第4回手術手技研究会において発表した．
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