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Indikation, Technik und Erfolgsstatistik der
Tubensterilisation

Von Fred Branger!

Zusammenfassung Résumé

Nach einem Uberblick iber die Indikatio- Aprés avoir fait une revue des indications
nen zur Tubensterilisation wird besonders  destérilisation par ligature des trompes I'au-
auf die in den letzten Jahren in den Vorder- teur approfondit I'’étude de V'indication
grund getretene und von den meisten Gyn#é-  sociale qui o préoceupé les gynécologues an
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kologen befiirwortete soziale Indikation et-
was niher eingetreten.

Es werden dann vier der am hiufigsten
durchgefithrtenn Operationsverfahren der
Tubenligatur beschrieben. In einer Sammel-
statistik finden wir die Versagerquote der
verschiedenen Methoden. Nur kurz werden
die durch Fragebogen und psychiatrische
Nachuntersuchungen erhobenen subjekti-
ven Erfolgsquoten gestreift.

Ein Versager nach Operation mit nach-
folgender Geburt wird mit einer Hystero-
salpingographie der Patientin erldutert und
die Fehler in der operativen Technik aufge-

coursdes derniéres années et a été approuvée
par la plupart d’entre eux.

Il déerit ensuite les méthodes d’opéra-
tion employées le plus souvent. Dans une
statistique collective nous trouvons le pour-
centage d’échecs des différentes méthodes.

Le pourcentage subjectif de suceés re-
levés par des questionnaires et des analyses
psychiatriques n'a été étudié que super-
ficiellement. Un échec aprés 1'opération
suivie d’un accouchement a été expliqué par
Phystérosalpingographie de la patiente ot
Ton a démontré des erreurs dans la tech-
nique opératoire.

zeigt.

Im Gegensatz zur Frage der Schwangerschaftsunterbrechung, die durch Art. 120
ZGB weitgehend geregelt ist, bestehen in bezug auf die Unterbindung keine
gesetzlichen Vorschriften. Jedem Arzt bleibt es liberlassen, alle Kautelen, die
eine Tubensterilisation als wiinschenswert erscheinen lassen, sorgfiltig abzu-
wigen und nach eingehender, erschopfender Beratung beider Ehegatten die
Indikation zum Eingriff zu stellen.

In Wirklichkeit ist die Tubenligatur nur die konsequent durchgefithrte, ge-
wiinschte Geburtenkontrolle und -Beschréinkung. Thr Vorteil liegt in der fast
100%jigen Sicherheit. Die Nachteile miissen beiden Ehegatten genau erklirt
werden. Es handelt sich bei der Unterbindung der Eileiter um eine definitive
VerhiitungsmaBnahme, die nur durch eine weitere Operation mit sehr kleinen
Erfolgsaussichten wieder riickgéingig gemacht werden kann. Wie bei jedem
intraabdominalen Eingriff kénnen Komplikationen, wie verzgerte Wundhei-
lung, Thrombose und Embolie, den Spitalaufenthalt verlingern, in ungliick-
lichen Fillen sogar den Tod der Patientin herbeifiihren. Dagegen kann man
jeder Patientin versichern, dafl die operative Sterilisation keine organischen
und hormonalen Spétfolgen zeitigh. Man darf aber nach Binder die Sterilisation
nieht als ganz harmlosen Bingriff betrachten, weil sie psychische Stérungen zur
Folge haben kann,

Die Indikation

Wihrend unseres Ermessens die Indikation zu einer Unterbrechung der Schwan-
gerschaft nur in seltensten Fillen medizinischer oder psychiatrischer Natur
gegeben ist, lassen sich viele Griinde fiir eine Tubensterilisation anfiihren, um
dadurch einer Familie mit mehreren Kindern eine gesunde Mutter zu erhalten.

Von den intern-medizinischen Krankheiten werden vor allem Herzfehler,
Diabetes, schwere Hypertonieformen, Nierenkrankheiten, Tuberkulose und die
multiple Sklerose als Grund zur Tubenligatur angefithrt. Aus der Psychiatrie
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wiren Schizophrenie, manisch-depressives Irresein und Epilepsieformen zu
nennen. Erbleiden, wie Himophilie oder congenitale Mibildungen werden auch
als gute Grinde anerkannt. Mehrfach aufgetretene Schwangerschaftstoxi-
kosen oder gar Eklampsien stellen einen héiufigen Grund zur Sterilisation dax.

Oft lassen auch rein gynikologische oder geburtshilfliche Uberlegungen eine
Sterilisation als wiinschenswert erscheinen. So wird zum Beispiel nach plasti-
schen Eingriffen bei Descensus und Prolaps das Operationsresultat durch nach-
folgende Schwangerschaften und Geburten in Frage gestellt. Nach drei und
mehr Schnittentbindungen wird meistens bei der letzten Sectio eine abschlie-
Bende zusitzliche Tubenligatur erwogen.

Die rein soziale Indikation und deren Kombination mit medizinisch-eugeni-
schen Faktoren hat sich in den letzten Jahren immer mehr in den Vordergrund
geschoben. Nach einer Arbeit von Rollin waren noch 1936 die Gegner der sozia-
len Indikation zahlreicher als deren Befirworter. An der Basler Frauenklinik
wurde diese aber schon viel frither anerkannt, und die letzten Jahre bestdtigen
die Richtigkeit dieser Beurteilung. Die iiberwiegende Anzahl Frauen, die heute
auf eine Tubenligatur hin tendieren, begriinden ihren Wunsch zur Hauptsache
mit prekirer finanzieller Situation, engen Wohnverhiltnissen, und nur zusétz-
lich werden nervése Erschopfung und mehr oder weniger schwere andere krank-
hafte Grinde angegeben. Die Mehrzahl aller Gynikologen anerkennt heute die
rein soziale und besonders die gemischte sozial-medizinische Indikation, sehen
sie doch darin das wirksamste Mittel in der Bekéimpfung der kriminellen Aborte.
Wenn ein Ehepaar die Zahl der Kinder wirklich einschrinken will und muf,
wird es keiner Macht der Welt gelingen, es zu zwingen, noch mehr Kinder zu
zeugen. Zeigen wir diesen Leuten gegeniiber kein Verstdudnis fiir ihre Notlage,
werden sie immer wieder zu schidiichen und verbotenen Mitteln greifen zur
gewollten Beschrankung der Kinderzahl (Labhardt, Wenner). Es kommt dann
immer wieder zu kriminellen Aborten, welche die Frauen mit Krankenlager und
Strafverfolgung bedrohen.

Leider waren bis jetzt alle angewandten kontrazeptiven Mittel, chemische
und mechanische, nicht sehr sicher und zudem auch nicht alle absolut unschid-
lich. Die relativ hohe Versagerquote haftet auch den sogenannten natiirlichen
Methoden, wie Zyklusberiicksichtigung (Knaus-Ogino), Morgentemperatur-
kontrolle zum Erkennen des Eisprungs (Vollmann) und dem Coitus interruptus
an (Tabelle 1).

In neuester Zeit zeigen allerdings die hormonalen Methoden der Empfing-
nisverhtitung durch Ovulationshemmung neue Wege. Die Sicherheit scheint
fast 100%ig zu sein. Unter Mitberticksichtigung aller fehlerhaft behandelten
Zyklen, wie zu spiter Beginn oder unregelmifige Einnahme der Tabletten
durch die Frauen, errechneten Pincus und Rock nur 1 bis 49, Versager.
Keine der gebréuchlichen Methoden weist eine so grofle Erfolgsquote auf. Ab-
zuwarten bleibt, wie sich der Zeitfaktor in bezug auf die Unschidlichkeit aus-
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Art der empféngnisverhiitenden Mittel Versager

Q,
%

Okklusivpessar und Gelée oder Créme . . . . . . . . . . 6-29
CGelée oder Créme allein . . . . . e e e 6-41
Suppositorien . . . e 10-27
Periodische Fnbhalt%amkelt (Kna,us Ogmo) e e 12
Temperaturkurve (Vollmann) . . . . e e e 12
Kondom . . . e e e e e e e e 6-19
Coitus mterruptus e e e e e e 1:2-38
Scheidenspiilungen . . . . . . . . . L L L L L Lo L. 36
Puder-Schwémmchen . . . P 2735
Ovulationshemmung hormonal
(Anwendung zeitlich auf 12-24 Monate begrenzt) . . . . 1-4

Tabelle 1 zeigh die hohe Versagerquote sowohl der matiirlichen wie auch der mechanischen
und chemischen Kontrazeptionsmibtel. Die hormonale Unterdruckung des Eisprunges ist vorder-
hand zeitlich noch begrenzt.

wirken wird. Bis jetzt empfehlen Autoren (Haller, Pincus) und Hersteller-
firmen, die Ovulation nicht mehr als 12 bis 24 Monate dauernd zu unterdriicken.

Nach Besprechung der Situation mit den Ehegatten lassen wir beide einen
modifizierten Revers unterschreiben, wie er an der Basler Frauenklinik iiblich ist.

Erliuterungen betreffend die Unfruehtbarmaechung (Sterilisation)

Die Eheleute, die die Unfruchtbarmachung (Sterilisation) wiinschen, sind ge-
beten, vor Unterzeichnung der untenstehenden Erklirung, folgende Xrldute-
rungen genau zu lesen und zu berticksichtigen.

1. Die Unfruchtbarmachung wird nur dann vorgenommen, wenn minde-
stens 3 lebende und gesunde Kinder vorhanden sind.

2. Die operative Unfruchtbarmachung geschiebt durch Durchtrennung der
Eileiter. Es kommen also keine Organe in Wegfall; dementsprechend bleibt die
Frau genau. wie sie vorher war; sie behélt ihre Periode, die Funktionen der Ge-
schlechtsorgane werden durch die Operation nicht veréindert. Vorbehalten sind
unerwartet bei der Operation angetroffene Verhaltnisse.

3. Die einmal vorgenommene operative Unfruchtbarmachung ist definitiv,
Sollte spiter die Frau, zum Beispiel nach Verlust eines Kindes oder nach Kin-
gehen einer neuen Ehe wieder Kinder wiinschen, kann die Unfruchtbarmachung
nur durch eine erneute Operation, mit ganz unsicherem Erfolg, wieder riick-
gingig gemacht werden. Dieser Umstand ist von der Frau ganz besonders und
eingehend zu berticksichtigen.

4. Die Operation der Unfruchtbarmachung bedingt die Offnung der Bauch-
hohle. Trotzdem die Gefahren sehr gering sind, ist dennoch die Méglichkeit von
Komplikationen nicht absolut sicher auszuschlieBen (etwa 29).
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5. Nach den Erfahrungen aus 1000 Fillen von Sterilisation haben 4,89,
der Frauen nachtréiglich die Operation wieder bereut.

6. Die Frau wird eindringlich davor gewarnt, sich unter Druck ibres Ihe-
gatten zur Sterilisation zu entschliefien.

7. Die Eheleute und besonders die Frau werden ersucht, sich vor der Unter-
zeichnung der untenstehenden Erklarung die Verhélinisse genau zu iiberlegen.
Das Spital lehnt jede Verantwortung fiir spitere Klagen in bezug auf die Un-
fruchtbarkeit ausdriicklich ab.

Erkldrung

Die unterzeichneten Eheleute wiinschen, nachdem sie von den obenstehen-
den Erlduterungen Kenntnis genommen und dieselben voll und ganz verstanden
haben, die Unfruchtbarmachung der Ehefrau durch operative Durchtrennung
der Hileiter.

Grenchen, den ............... Der Ehegatte ...............
Der Avzt ... o Die Ehefrau ................

Erfolgt die Unterbindung aus rein medizinischer Indikation oder zur Siche-
rung einer notwendigen plastischen gynikologischen Operation, verzichten wir
auf das Unterzeichnen des Revers. Wir glauben, wenn der Operateur einen
Eingriff als notig erachtet und einer Patientin empfiehlt, sollte er wie bei andern
Operationen auch die Verantwortung im normalen Rahmen iibernehmen. Es
gentigt dann eine unterschriebene Operationsvollmacht.

Findet man wihrend der Beratung eine abnorme psychische Lingsschuitt-
diagunose, das heifit pathologische Ereignisse iz Lebenslauf, sollte, um psyehi-
sche Spéatschiden zu vermeiden, der Psychiater konsiliarisch zugezogen werden.
Auch jugendliches Alter, schlechte Ehe, Driingen des Ehemannes zum Eingriff,
religivse Bedenken bediirfen eimer sorgfiltigen, zusitzlichen psychiatrischen
Abklérung.

Nach unserer Auffassung mubl die Frau mindestens drei Kinder haben und
moglichst 30 Jahre alt sein. Wir tendieren, den wesentlich &ltern oder den even-
tuell kranken Partner zu sterilisieren. Adipositas, starke Varicosis, Defatigatio
sind Griinde, anstelle der Tubenligatur bei der Frau eher die ungefahrlichere
ambulant durchfiihrbare und ebenso sichere Vasektomie beim Manne vorzu-
schlagen.

Die operative Teehnik

Es geht darum, die Durchgiingigkeit beider Eileiter mit einem kleinen Eingriff
moglichst sicher und dauernd aufzubheben. Man kann dazu den abdominalen
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Zugang von einem kleinen Bauchschnitt aus, aber auch den vaginalen Weg von
der Scheide aus wihlen. Nach Literaturangaben liegt die Versagerguote bei vagi-
naler Sterilisation wesentlich hoher (Boyson et al.). Der Weg von der Scheide
aus wird meist nur in Kombination mit einer Prolapsoperation gewihlt
(Martius, Te Linde}. Auch bei der relativ hiufigen postpartalen Sterilisation,
das heifit bei der Operation nach der Geburt, kommt der vaginale Weg nicht
in Frage.

Abbildung 1 Die verschiedenen Laparotomieschnitte als Zugang zur Tubensterilisation, 1 = Sub-
umbilikalschnitt, 2 = unterer Medianschnitt, 3 = Aponeurosenquerschnitt.

Fiir den abdominalen Zugang sind verschiedene Hautschnitte angegeben
worden (Abbildung 1). Postpartal, solange der Uterus noch hoch steht, gehen
wir vom Subumbilikalschnitt aus, der fiir die Patientin wohl das kosmetisch
beste Resultat ergibt. Es ist der Laparotomieschnitt der Wahl, wenn gleich-
zeitig eine Nabelhernie saniert wird. Vom unteren kleinen Medianschnitt aus
lassen sich die Eileiter gut darstellen, wenn die Operation nicht wenige Stunden
post partum, sondern erst einige Tage nach der Geburt durchgefiihrt wird, so
dafi der Uterus schon kleiner geworden ist und tiefer im Becken liegt. Einen
kleinen, sogenannten supravaginalen Aponeurosequerschnitt wihlen wir bei
der Sterilisation, die nicht nach einer Geburt durchgefithrt wird. Von diesem
Schnitt aus kénnen Unter- und Oberbauch schon revidiert und gleichzeitig die
Appendix entfernt werden.

Hewiit und Whitley fanden in der Literatur 26 verschiedene Moglichkeiten,
die Tubensterilisation durchzufithren. In den letzten Jahrzehnten haben sich
aber hauptsichlich 4 Operationsvarianten eingebiirgert: Bei der Tubenquet-
schung nach Madlener wird die Tube mit einer Pinzette in der Mitte ihres Ver-
laufes angehoben. Die beiden Tubenschenkel, samt der Mesosalpinx werden nun
mit einer Klemme papierdiinn gequetscht und die Quetschfurche mit einem
Nylonfaden ligiert (Abbildung 2a).

Diese Methode ergibt am meisten Versager. Zudem entstehen an den ge-
quetschten Stellen oft Verwachsungen mit Netz- oder Darmteilen, die sich
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auBlerordentlich schmerzhaft und gefihrlich auswirken konnen. Solche Ver-
wachsungen konnen sogar zu lebensbedrohlichen Darmverschliissen fithren.
Die gequetschte Stelle mufy daher unbedingt mit dem Ligamentum rotundum
serosiert werden.

Pomeroy gab eine einfache Methode an, die schnell und fast unblutig durch-
gefithrt werden kann (Lull CI.BJR. M. Mitchell). Auch sie ergibt aber relativ
bhiufig Versager, und Adhésionen sieht man spéter bei Relaparotomien nicht
selten. Eine Schlinge im mittleren Tubenteil wird gehoben, an der Basis mit
einer Umstechung ligiert und reseziert. Das entfernte Tubenstiick soll minde-
stens 114 bis 2 em lang sein (Abbildung 2).

iy
I

Abbildung 2 a) Tubenquetschung nach Madlener, b) Resektion einer ligierten Tubenschlinge
nach Pomeroy.

Die subserése Tubenresektion nach Labhardt ( Abbildung 3) ist etwas schwie-
riger. ergibt aber eine sehr geringe Versagerquote. Ein Tubenstiick von 114 bis
2 cm wird subserds herauspripariert und reseziert. Distal und proximal der
Resektionsstelle setzen wir eine Umstechungsligatur, distal mit Catgut, pro-
ximal sicherheitshalber mit Nylon. Die basal verlaufenden Gefile werden ge-
schont. Bei post-partalen Fillen missen hie und da 1 bis 2 Gefiile fein um-
stochen werden, um die Operation bluttrocken zu beenden. Die beiden Perito-
nealbldtter werden nun rollierend fortlaufend verniht. So ergibt sich eine sau-
bere Serosierung der Wunde, die postoperative Adhésionen verhindert und die
beiden Tubenenden sicher frennt.

Bei uns ist die Labhardt’sche Operation die Methode der Wahl. Versager
lassen sich praktisch immer auf ungeniigende Technik zuriickfiithren.

Irving hat die Resektion des interstitiell-isthmischen Tubenteils mit extra-
peritonealer Versenkung des lateralen Tubenstumpfes zwischen die beiden Blat-
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Abbildung 3 Subserdse Tubenresektion nach Labhardt a) Auspraparieren und Resezieren eines
Tubenstiickes aus dem Serosarnantel, b) Umstechung des proximalen Tubenstumpfes mit feinem
Nylon und rollierender VerschluBl der beiden Serosablatter mit fortlaufender Catgutnaht.

Abbildung 4 Toterstitiell-isthunische Tubenresektion nach Irving a) Ausschneiden der Tube an
der Uteruskante und Umstechungsligatur des distalen Tubenstumpfes, b) Versenkung des dista-
len Tubenstumpfes zwischen die Serosablatter und Verschlufl der Resektionsstelle mit Einzel-
knopfnihten.
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ter der Mesosalpinx angegeben. Dies scheint die sicherste Methode zu sein. Die
Tube wird nahe der Uteruskante durchtrennt und der distale Stumpf um-
stochen. Mit den lang gelassenen Fadenenden wird er nun zwischen die beiden
Mesosalpinxblatter subseros, extraperitoneal versenkt. Der proximale Stumpf
wird keilférmig excidiert und die Wunde mit Einzelknopfnihten einstilpend
geschlossen (Abbildung 4).

Es gibt auch Methoden mit dem Ziel, die Tuben spiiter wieder durchgingig
und funktionstiichtig zu machen. Bei 4. H. dldridge’s reversibler Tubensteri-
lisation wird das Fimbrienende der Tube mobilisiert und durch einen Schlitz
des hinteren Blattes des Lig. latum versenkt. Der Schlitz wird mit Nyloneinzel-
knopfnéhten um die Tubenserosa herum geschlossen. Durch eine Relaparotomie
kann das Tubenende wieder befreit werden. Mit den heutigen Maglichkeiten
der temporiren Ruhigstellung des Ovars durch Hormone kommt dieses Ver-
fahren wohl nicht mehr in Frage.

Die Erfolgsstatistik

Bei allen vier Methoden kommen intra- und extrauterine Schwangerschaften
vor (Tabelle 2). Ganz dhnliche Resultate, wie sie Gard in seiner Sammelstatistik
von 29 500 Féllen errechnete, wurden uns auch durch persénliche Mitteilungen
bekannt (Geifendorfer, Kaser, Merz, Reist, Rieben, Stamm, Wenner, Wespi).
Barons fand bei 2000 nach Labhardt operierten Féllen drei Extrauteringravidi-
taten, jedoch keine intrauterine Schwangerschaft. Deshalb sichern wir den pro-
ximalen Tubenstumpf mit einer zusitzlichen unresorbierenden Naht aus Nylon.

Versagerquote der Tubensterilisation

Madlener Pomeroy Labhard Irving
1,449, 0,49%, 0,159, 0,19%,

Tabelle 2 Die zwei einfachsten Methoden nach Madlener und Pomeroy ergeben auch die
meisten Versager. Wenn der Eingriff etwas komplizierter gostaltet wird, sinkt die Versagerquote
his auf 0,1%,.

Kdaser berichtet sogar von einer intramuralen Graviditit, die sich nach Sal-
pingectomie beidseits entwickelt hat. Noch unglaublicher ist der Fall von Siraf-
mann, welcher nach einer supravaginalen Uterusamputation eine Ovarial-Gra-
viditét beobachtete.

Oft handelt es sich bei Versagern um operative Fehler. Es konnen zum
Beispiel von weniger erfahrenen Operateuren Teile des Lig. rotundum oder eine
Vene der Mesosalpinx reseziert werden. Deshalb stellt sich immer wieder die
Frage, ob die Tubenstiicke sicherheitshalber histologisch verifiziert werden
sollten. Wir méchten sagen, nein, beim erfahrenen, nur fiir sich selber verant-
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wortlichen Operateur; dagegen ja, sobald es sich um ein Krankenhaus handelt,
an welchem Assistenten operieren. Erstaunlicherweise sind in der Schweiz noch
keine Prozesse wegen Haftpflichtansprichen bekannt geworden. Alle Klagen
werden gegen Ende der Schwangerschaft, spitestens aber nach der Geburt des
Kindes zuritickgezogen.

Aufler den operativen Erfolgen interessiert aber auch die subjektive Zu-
friedenheit der unterbundenen Frauen. Mittels Fragebogen hat Wenner 742
Patientinnen itber kérpertiche und seelische Auswirkungen der durchgemachten
Tubensterilisation befragt. Nur 4,89, bereuten den Eingriff. Sie begriindeten
ihre Unzufriedenheit fast zu gleichen Teilen mit korperlichen Beschwerden, reli-
gitsen Bedenken, Depressionen, unbefriedigtem Muttergefithl und Frigiditis.
Binders psychiatrische Nachuntersuchungen ergaben 109, negative Spétresul-
tate. Es ist teilweise nachfithlbar, wenn Patientinnen schwierige Eheverhalt-
nisse, abnehmende Libido, gelegentliche Depressionen oder spiter auftretende
religitse Gewissenskonflikte der durchgemachten Tubenligatur zuschreiben.
Auch unerwiinschte Gewichtszunahme wird filschlicherweise der Unterbindung
zur Last gelegh. Im ganzen diirfen b bis 109, negative Ergebnisse wohl als sehr
gutes Resultat gelten.

Uber einenVersager nach der Methode von Labhardt, bei der die Patientin noch-
mals schwanger wurde und normal geboren hat, méchten wir niher eintreten.

Frau J. K. 1921 gebar im Oktober 1959 ihr viertes Kind, einen gesunden
Knaben. Am 2. Tag post partum wurde aus sozialer Indikation die subsertse
Tubenligatur mit Gelegenheitsappendectomie von einem kleinen Aponeurose-
querschnitt durchgefithrt. Wie sich aus dem Operationsbericht entnehmen 1:46t,
wurden die Tubenstiimpfe ohne Serosaiiberzug mit Nylon ligiert und ebenfalls
mit feinstem Nylon die Serosierung, das heifit der Verschlufl der beiden Perito-
nealblétter durchgefiihrt.

Sicherheitshalber wurden die beiden resezierten Tubenstiicke an die Patholo-
gisch-Anatomische Anstalt der Universitit Basel (Vorsteher Prof. A. Werthe-
mann) zur histologischen Untersuchung gegeben. Im Bericht wird betont, dafl
die mit R und L bezeichneten Tubenstiicke in Formalin fixiert nur je 2 mm
lang waren. Die Diagnose lautete: normale rechte und linke Tube.

Der postoperative Verlauf war komplikationslos und wir horten erst wieder
von der Patientin, als sie uns im Sommer 1961 wegen einer erneuten intraute-
rinen Graviditiit aufsuchte. Beide Ehegatten waren zuerst dullerst ungehalten
und sprachen auch von einer Klage gegen das Spital, nachdem wir eine Inter-
ruptio konsequent abgelehnt hatten. Wihrend der normal verlaufenen Schwan-
gerschaft beruhigten sich dann die Gemiiter, und der kriftige, 52 cm grofie und
3900 g schwere, am 9. 2. 1962 geborene Knabe hat seine Eltern doch wieder
gefreut.

Ein halbes Jahr nach der Geburt haben wir bei der Patientin eine Salpingo-
graphie gemacht {(Abbildung 5).
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Uberraschenderweise sind beide Tuben im Bereich der Resektionsstellen
durchgingig, zart und normal kalibrig. Auf der linken Seite fand man ganz
distal am Tubenausgang einen Verschluf, der aber mit der damaligen Operation
sicher nichts zu tun hat. Retrospektiv lassen sich, obwohl beidseits histologisch
verifizierte Tubenstiicke reseziert wurden, mehrere Fehler in der operativen
Technik nachweisen, die fiir die Rekanalisation verantwortlich sein diirften.
Erstens mull mindestens ein 14 bis 2 ecm langes Stiick Tube reseziert werden.
Dann darf man die Ligatur nicht um den nackten Tubenstumpf legen, weil sie
sonst durchschneidet und abfillt. Die Stiimpfe miissen mit dem Serosaiiberzug
zusammen umstochen werden. Beim Serosaverschlufl mit fortlaufender Naht
muf} tief rollierend vernaht werden. so daf sich nicht ein hohler Schlauech, son-
dern eine unwegsame Strecke zwischen den beiden Stumpfenden ergibt.

Da die Patientin sich zur Resterilisation nicht bereit erklivte, haben wir
dem Ehepaar die ambulante Vasektornie beim Mann vorgeschlagen,

Abbildung § Hysterosalpingographie der Patientin J. K. bei Status nach subserdser Tuben-
sterilisation. Rechte Tube durchgingig rait Austritt des Kontrastmitiels in die freie Bauchhohle.
Linke Tube durchgangig mit distalem, wahrscheinlich spiter entstandenem Verschluf3. Resektions-
stellen nicht mehr sicher nachweisbar.
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Die psychiatrische Abklarung des zur Vasektomie
vorgesehenen Patienten
Von M. Gschwind?

Zusammenfassung Résumé

Es werden die Griinde, welche eine der
Vasektomie vorgingige psychiatrische Un-
tersuchung erpfehlenswert erscheinen las-
sen, dargelegt. Diese gruppieren sich in
individuelle, bipersonelle, soziale, eugeni-
sche und iberschneiden sich in der Praxis
in mannigfacher Weise. Die Begutachtung
einwilligungsunféhiger Patienten wird eben-
falls abgehandelt.

L’auteur discute l'indication de l'examen
psychiatrique précédant la vasectomie. I1
expose les points de vue individuels, biper-
sonnels, sociaux et eugéniques dans leurs
relations les uns avec les autres. Il men-
tionne également le traitement des patients
incapables de juger et des personnes sous
tutelle.

Die der Vasektomie vorgéngige psychiatrische Beurteilung hat sich in der Pra-
xis weitgehend eingebiirgert. Psychiatrische Komplikationen lassen sich da-
durch praktisch vollstindig vermeiden. Die Grinde dafiir sind folgende:

1. Der Chirurg will formell gedeckt sein hinsichtlich der Urteilsfihigkeit,
Motivation und Einwilligungsfihigkeit des Patienten.

1 Adresse: Dr, med. et jur. Martin Gschwind, Rodersdorf bei Bagel.
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