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A u s  dem Ortsspital Grenehen (Chefarzt Dr. A .  GugfIenbiihl) 

|ndikation, Technik und Erfolgsstatistik der 
Tubensterilisation 
Von Ered  Branger 1 

Zusamme~assung  
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kologen befih'wortete soziale Indikation et- 
was n/iher einge~re~en. 

Es werden dann vier der am h~iutlgsten 
durchgeFdhrten OperationsverTat~'en der 
Tubenligatur besehriebem In einer Sammel- 
statistik linden wlr die Versagerquote der 
verschiedenen ]~Iethoden. Nut kurz werden 
die dutch Fragebogen und psychiatrische 
Nachuntersuchungen erhobenen subjekti- 
yen Erfolgsquoten gestreift. 

Ein Versager naeh Operation mit naeh- 
folgender Geburt wird mit einer tIystero- 
salpingogTaphie der Patientin erl~utert und 
die Fehler in der operativen Technik aufge- 
zeigt. 

cours des derni~res anndes eta 4t6 approuv4e 
par la plupart d'entre eux. 

I1 d6crit ensuite les m4thodes d'op4ra- 
tion employ6es le plus souvent. Dans une 
statistique collective nous trouvons le pour- 
centage d'6ehecs des diff6reIltes m6thodes. 

Le po~lreentage subjeetff de sueegs re- 
levSs par des questionnaires et des analyses 
psychiatriquds n'a 6t6 6tudi6 que super- 
ficiellement. Un 6ehee apr6s l'opgration 
suivie d'un accouchement a @t6 expliqu6 par 
l'hyst6rosalpingographie de ta patiente et 
l'on a d6montr@ des elTeUrs dans la tech- 
nique op6ratoire. 

Im Gegensatz zur Frage der Schwangerschaftsunterbrechung, die durch Art. 120 
ZGB weitgehend geregelt ist, bestehen in bezug auf  die Unterbindung keine 
gesetzlichen ¥orsehriften.  Jedem Arzt bleibt es tiberlassen, alle Kautelen, die 
eine Tubensterilisa~ion als wiinschenswert erscheinen lassen, sorgfgltig abzu- 
wiigen und nach eingehender, erschSpfender Beratung beider Ehegat ten  die 
Indikation zum Eingriff zu stellen. 

In Wh'Michkeit ist die Tubenligatur nur die konsequent durchgefiihrte, ge- 
wiinschte Geburtenkontro]]e und -Beschr~nkung. Ihr  Vorteil liegt in der fast 
100%igen Sicherheit. Die Nachteile mtissen beiden Ehegat ten genau erkii~rt 
werden. Es handelt  sich bei der Unterbindung der Eileiter um eine definitive 
VerhiitungsmaBnahme, die nut  dureh eine weitere Operation mit sehr kleinen 
Erfolgsaussichten wieder riiekg~ngig gemaeht werden kann. Wie bei jedem 
intraabdominalen Eingn-iff kSnnen Komplikationen, wie verz6gerte Wundhei- 
lung, Thrombose und Embotie, den SpitMalffentha]t verl~ngern, in mlgltick- 
lichen Fgllen sogar den Ted der Pat ient in  herbeiffihren. Dagegen kann man 
jeder Patientin versichern, daB die operative Sterflisation keine organischen 
nnd hormonalen Spgtfolgen zeitig~. Man daf t  aber nach Binder die Sterflisation 
nieht als ganz harmlosen Eingriff be~rachten, weft sie psyehische StSrungen zur 
Folge haben kann. 

Die b~dikation 

W~hrend unseres Ermessens die Indikation zu eineI;Unterbrechung der Schwan- 
gerschaft nur in seltensten F~lten medizinischer oder psychiatrischer Natur  
gegeben ist, lassen sich viele Griinde fiir eine Tubensterflisation anftihren, urn 
dadureh einer Famflie mit  mehreren Kindern eine gesunde Mutter  zu erhalten. 

Von den intern-medizinischen Krankhei ten werden vor allem tterzfehler, 
Diabetes, sehwere Hypertonieformen, Nierenkrankheiten, Tuberktdose und die 
multiple Sklerose als Grund zur Tubenligatur angefiihrt. Aus der Psychiatric 
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wiren Schizophrenie, manisch-depressives Irresein und Epilepsieformen zu 
nennen. Erbleiden, wie ]-I~mophilie oder congenitale Mif~bildungen werden auch 
als gute Griinde anerkannt. ~ehrfach aufgetretene Sehwangerschaftstoxi- 
kosen oder gar E~amps ien  stellen einen h~tufigen Grund zur Sterflisation dar. 

Oft lassen auch rein gyn~kologisehe oder geburtshilfliche Uberlegungen eine 
Sterilis~tion als wiinschens~Tert erscheinen. So wh'd zum Beispiel nach plasti- 
sehen Eingriffen bei Descensus und ]?rolaps d~s Operationsresultat durch naeh- 
£olgende Schwangerschaften und Geburten in ~rage gestellt. Naeh drei und 
mehr Schnittentbindungen wird meistens bei der letzten Sectio eine absehtie- 
l~ende zus~z]iche Tubenligatur erwogen. 

Die rein soziale Indikation und deren Kombination mit mediziniseh-eugeai- 
schen Faktoren hat  sieh in den ]etzten Jahren inuner mehr in den Vordergrund 
geschoben. Neoeh einer Arbeit yon Rollin waren noch 1936 die Gegner der sozia- 
ten tndikation za, hh'eieher als deren BefiJrWOlSer. An der Busier Fr~uenklinik 
wurde diese a, ber schon viel friiher anerkannt, nnd die letzten Jahre bestgtigen 
die Riehtigkei~ dieser Beurteflung. Die t tberwbgende Anzahl Frauen, die heute 
auf  eine Tubenligatur hin tendieren, begriinden ihren Wunsch zur Hauptsache 
mit prek~rer finanzieller Situation, engen ~Vohnverh~ttnissen, und nur zus~tz- 
lieh werden nervSse ErsehSpfung und mehr oder weniger sehwere andere krank- 
hafte Griinde angegeben. Die ~fehrzahl al]er Gyn~tkologen anerkennt heute die 
rein soziale und besonders die gemisehte sozial-nledizinisehe Indikation, sehen 
sie doch darin das wirksamste Mittel in der ]3ek[tmpfung tier kriminellen Aborte. 
Wenn ein Ehepaar die Zahl der Kinder wJrklich einschr~nken will und mul3, 
wird es keiner Maeht der Welt gelingen, es zu zwingen, noeh mehr Kinder zu 
zeugen. Zeigen wit diesen Lenten gegeniiber kein Verstgndnis fiir ihre Notlage, 
werden sie immer wieder zu seh~d]ichen und verbo~enen Mitteln greifen zur 
gewollten Besehr/~nkung der Kinderzahl (Labhardt, Wenner). Es kommt dann 
immer wieder zu kriminellen Aborten, welehe die :Frauen mit Krankenlager und 
Strafverfolgung bedrohen. 

Leider waren bin jetzt  alle angewandten kontrazeptiven Mittel, ehemische 
und mechanische, nicht sehr sicher und zudem aueh nieht alle absolut unsehid- 
lieh. DiG relativ hohe Versagerquote halter auch den sogenannten natiirliehen 
Methoden, wie Zyldusberiicksichtigung (Knaus-Ogino), Morgentemperatur- 
kontrolte zum Erkennen des Eisprnngs (Vollmann) und dem Coitus interruptus 
an (Tabelle 1). 

In neuester Zeit zeigen atlerdings die hormonalen Fiethoden der Empfing-  
nisverhiitung dutch OvuIationshemmung neue Wege. Die Sieherheit seheint 
fast 100%ig zu sein. Unter  Mi~beriieksichtigung aller fehterhaft behandelten 
Zykten, wie zu spgter Beginn oder unregelmgl3ige Einnahme der Tabletten 
dutch die Fra.uen, erreehneten Pincus und Roc~; nut  1 bis 4~o Versager. 
Keine der gebr/~uehliehen Methoden weis~ eine so grol3e Erfolgsqnote auf. Ab- 
zuwarten bleibt, ~ge sieh der Zeitfaktor in bezug anf die Unseh/~dlichkeit aus- 
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A r t  der  empfgngn i sve rh i i~enden  Mi t t e l  Versagcr  

% 

Okklus i~Tessar  mad Gelde odor Cr~me . . . . . . . . . .  
Gel6e odor Cr~me a t l e in  . . . . . . . . . . . . . . . .  
Suppos i to r i en  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Per iodische  E n t h a l t s a m k e i t  (K_naus-Ogino) . . . . . . . .  
T e m p e r a t u r k u r v e  (Vol lmann)  . . . . . . . . . . . . .  
K o n d o m  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Coi tus  interrupt ,  us  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Sche idenspt i lungen  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
P u d o r - S c h w ~ m m c h e n  . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Ovu la~ ionshemmung  h o r m o n a l  

(Anwendung  ze i t l i eh  auf  12-24 Mona te  begrenzt~) . . . .  

6 -29 
6 - 4 I  

10-27 
12 
12 

6-19 
12.-38 

36 
2%-35 

1-4 

Tabelle 1 zeigg die hohe  Versagerquoge sowohl  der  na t t i r l i chen  wie a u c h  der  m e c h a n i s c h e n  
u n d  chemisehon Kon~razept ionsrai~tol ,  Die  hormonMe Un~erd ruokung  dos E i s p r u n g e s  is~ vorder -  
h a n d  zei t l ich  noch  begrenzg.  

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

Nach Besprechnng der Situation mit den Ehegatten lassen wb: beide einen 
modifizierten P, evers unterschreiben, wie er an der Basler Frauenklinik tiblich ist. 

ErI~uterungen betreffend die Un~uchtbarmachung (Sterilisa~ion) 

Die Eheleute, die die Unfruchtbarmachung (Sterilisation) wiinsehen, sind ge- 
beten, vor Unterzeichnung der untenstehenden Erkl~rung, folgende Erl~nte- 
rungen genau zu ]esen und zu beriieksiehtigen. 

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

2. Die operative Unfruehtbarmachung gesehieht dureh Durehtrennung der 
Eilei~er. Es kommen also keine Organe in ~¥egfall; dementsprechend bteibt die 
Frau genam wie sie vorher war; sie behalf ihre Periode, die Funktionen der Ge- 
schlechtsorgane werden dutch die Operation nieht verfi.ndert. Vorbehalten sind 
unerwartet bei der Operation angetroffene Verhi~ltnisse. 

3. Die einmal vorgenommene operative Unfruchtbarmachung ist defi~fitiv. 
Sollte sparer die Frau, zum Beispiel nach Verlust eines Kindes odor nach Ein- 
gehen einer neuen Ehe wieder Kinder wfinschen, kann die Unfruchtbarmachung 
nut  din.oh eine erneute Operation, mit ganz unsieherem Erfolg, wieder rtick- 
gfi.ngig gemachg werden. Dieser Umstand ist yon der Frau ganz besonders und 
eingehend zu berticksiehtigen. 

4. Die Operation der Unfruehtbarmachung bedingt die 0ffnung der Bauch- 
hShle. Trotzdem die Gefahren sel~ " goring sind, ist demmch die MSglichkeit yon 
Komplikationen nieht absolu~ sieher ausznsehtieBen (etwa 2 %). 
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5. Naeh den~Erfahrnngen aus 1000 F~tllen yon Sterilisation haben 4,8% 
der Frauen nachtr~glieh die Operation wieder bereut. 

6. Die Frau wird eindringlich davor gewarnt, sich unger Druck ihres Ehe- 
gatten zur Sterilisation zu entschliel]en. 

7. Die Eheleute und besonders die Frau werden ersucht, sieh vor der Unter- 
zeichnung dec untenstehenden Erklarung die Verh~ltnisse genau zu iiberlegen. 
Das SpitM tehnt jede Verantwortung fiir sp~tere Klagen in bezug auf die Un- 
fruchtbarkeit ausdrticklich ab. 

Erkliirung 

Die unterzeiehneteu Eheteute wiinsehen, nachdem sie yon den obenstehen- 
den Erlg,uterungen Kenntnis genommen und dieselben roll und ganz verstanden 
haben, die Unfrucht.baxmachung der Ehefi'au dureh operative Durchtrennung 
der Eiteiter. 
Grenehen, den . . . . . . . . . . . . . . .  I)er Ehegatte . . . . . . . . . . . . . . .  
Der Arzt . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Die Ehefrau . . . . . . . . . . . . . . . .  

Erfolgt die Unterbindung aus rein mediziniseher Indikation oder zur Siche- 
rung einer notwendigen plastisetJen gyn/~kologisehen Operation, verziehten wir 
auf das Unterzeichnen des Revers. Wit glanben, wenn der Operateur einen 
Eingriff Ms n6tig eraehtet und einer Patientin empfiehlt, sollte er wie bei andern 
Operationen aueh die Verantwortung im normalen Rahmen fibernehmen. Es 
geniigt dann eine untersehriebene Operationsvolhnaeht. 

Finder man w,ihrend der Beratung eine abnorme psychische L~tngssehnit~- 
diagnose, das heigt pathologisehe Ereignisse im Lebenslauf, sollte, um psychi- 
sche Spgtsch~den zu vermeiden, der Psychiater konsiliarisch zugezogen werden. 
Auch jugendliehes Alter, schleehte Ehe, Drgngen des Ehemannes zum Eingriff, 
religi6se Bedenken bediirfen einer sorgf'~ltigen, zns~tzlichen psychiatrischen 
Abkli~rung. 

Naeh unserer Auffassung mug die Frau mindestens drei Kinder haben und 
m6gliehst 30 Jahre alt sein. ~Vir tendieren, den wesentlich ~ltern oder den even- 
tuell kranken Partner  zu sterilisieren. Adipositas, starke Varieosis, Defatiga~io 
sind Griinde, anstelle der Tubenligatnr bei der Frau eher die mlgefghrliehere 
ambulant durchftihrbare und ebenso siehere Vasektomie beim Nfanne vorzu- 
schlagen. 

Dic operative Technik 

Es geht durum, die Dm-chg~i.ngigkeit beider Eileiter mit. einem kleinen Eingriff 
mSglichst sieher und dauernd aufzuheben. Man kann dazu den abdominMen 
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Zugang yon einem kleinen Bauchsehnitt aus, aber aueh den vaginalen Weg yon 
der S cheide aus wiMen. Naeh Literatm~angaben liegt die Vers~gerquote bei vagi- 
haler Sterilisation wesentlich hSher (Boyson at al.). Der Weg yon der Scheide 
aus wird meist nur in I{ombination mit eh~er Prolapsoperation gewghlt 
(Martius,- Te Linde). Aueh bei der relativ hguflgen postpartalen Sterilisation, 
das heiflt bei der Operation nach der Gebm% kommt der vaginate Weg nicht 
in Frage. 

r" \ ~,~I / 

Abbildung I Die ve r seh iedenen  L a p a r o t o m i e s e t m i t t e  Ms Zugang  zur  T u b e n s t  e r i l l sa t ion ,  1 = Sub- 
umbi l i kMschn i t t ,  2 = m~terer ~Iedi~nschnit~,  3 = Aponeu rosenque r sc lmi t t .  

Ffir den abdominalen Zugang sind verschiedene tIautsehnitte angegeben 
worden (Abbildu~g 1). Postpart, al, solange der Uterus noeh hoch steht, gehen 
wit vom Subnmbflikalschnitt aus, der ftir dio Patientin wohl das kosmetisch 
baste P~esultat ergibt. Es ist der Laparotomieschnitt der Wahl, wenn gleieh- 
zeitig eine Nabelhernie saniert wird. Vom nnteren kleinen 3([ediansehnitt aus 
lassen sieh die Eiteiter gut darstellen, werm die Operation nieht wenige Stunden 
post partum, sondern erst einige Tage naeh der Geburt durchgefithrt wird, so 
dM3 der Uterus schon kleiner geworden ist und tiefer im Beeken liegt. Einen 
kleinen, sogenannten supravaginalen Aponeurosequerschnitt wgMen wit bei 
der Sterilisation, die nieht naeh einer Geburt durehgefiihi$ wird. Von diesem 
Schnitt aus kSmien Unter- und Oberbaueh sch6n revidiert und gleiehzeitig die 
Appendix entfernt warden. 

Hewitt trod WhitIey fanden in der Literatur 26 versehiedene ~ISglichkeiten, 
die Tubensterflisation dm.chznfiihren. In den letzten Jahrzehnten haben sieh 
aber hauptsichlieh 40perationsvarianten eingebargert: Bei der Tubenquet- 
sehung naeh Madlener wird die Tube mit einer Pinzette in der Mitre ihres Ver- 
Iaufes angehoben. Die beiden Tubensehenkel, samt der MesosMpinx werden nun 
mit einer Klemme papierdarm gequetscht und die Quetsehfurehe mit einem 
Nylonfaden ligiei$ (Abb2ldung 2a). 

Diese l~[ethode ergibt am meisten Versager. Zudem engstehen an den ge- 
quetsehten Stellen oft Verwaehsungen mit Netz- oder Darmteilen, die sieh 
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aulerordentlieh sehmerzhaft und gefihrfieh auswirken kSnnen. Solehe Ver- 
waehsungen kSnnen sogar zu lebensbedrohlichen Darmversehlissen ftihren. 
Die gequetsehte S te le  nmB daher unbedingt mit dem Ligamentum rotundum 
serosiert werden. 

Pomeroy gab eine einfaehe Nethode an, die sehnell und fast unblutig dureh- 
gefghrt werden kann (Lull Cl.B/R. M. Mitchdl). Aneh sie ergibt aber relativ 
h~ufig Versager, und AdhSsionen sieht man sparer bei t~elaparotomien nieht 
selten. Eine Sehlinge im mittleren Tubenteil wird gehobe~, an der Basis mit 
einer Umsteehung ligiert und reseziert. Das entfernte Tubenstiiek so l  minde- 
stens 1 ~  his 2 em lang sein (Abbildung 2). 

a J"~" b 

1 

/ 

/ 
i L . !}  

/ 

\ \  

Abbildung 2 a) Tubenquetschung naeh Madlener, b) I~esektion oiner ligierten Tubensehlinge 
naeh Pomeroy. 

Die subser6se Tubenresektion naeh Labhardt (Abbilduny 3) ist etwas schwie- 
riger, ergibt aber eine sehr geringe Versagerquote. Ein Tubens t i ck  yon 11//,.> bis 
2 em wird subserSs herauspr~pariert und reseziert. Distal und proximM der 
Resektionsstelle setzen wir eine Umsteehungsligatur, distal mit Catgut, pro- 
ximal sicherheitshMber mit Nylon. Die basal verlaufenden Gef i l e  werden ge- 
sehont. Bei pos~-partMen F~IIen mfissen hie und da 1 bis 2 Gef i l e  rein um- 
stoehen werden, um die Operation bluttroeken zu beenden. Die beiden Perito- 
nealbI~tter werden nun rollierend for~lanfend verniht .  So ergibt sieh eine sau- 
bere Serosierung der ~¥unde, d;te postoperative Adhisionen verhindert und die 
beiden Tubenenden sieher trennt. 

Bei uns ist die Labhardt 'sehe Operation die 5fethode der W a h l  Versager 
tassen sieh praktiseh immer auf  ungentigende Teehnik zuriiekftihren. 

Irving hat  die gesekt ion des inters~itiell-is~hmisehen Tuben~eils mi~ extra- 
peritonealer Versenkung des lateralen Tubenstumpfes zwisehen die beiden BlOt- 
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Abbildung 3 SubserSse Tubenresek~ion nach Labhardt a) Ausprdp~rieren und l~esezieren eines 
Tubens~iickes aus dem Serosamantel, b) Ums~echm~g des proximMen Tubenstumpfes mit feinem 
Nylon und rollierender Versohlui~ der beiden Serosabli~tter mit  fortl~wfender Catgt~tnaht. 

/ / i  

Abbildung 4 Inters~ftiell-isth~dsche Tubenresek~ion n~ch Irving ~) Aussohneiden der Tubo ~n 
der Uteruskante mid Urnst~chtmgslig~tur des distalen Tubenstumpfes, b) Versenkmlg des dtsta~ 
len Tubenstumpfes zwischen die Serosabliitter und Verschlu~ der l%esektionsstelle mit Einzel- 
knopfnghten. 
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ter der MesosMpinx angegeben. Dies scheint die sicherste Methode zu sein. Die 
Tube wird nahe der Uteruskante durchtrennt und der distMe Stumpf um- 
stochen. Mit den lang gelassenen Fadenenden wird er nun zwischen die beiden 
Mesosalpinxbli%ter subserSs, exgraperitoneM versenkt. Der Ioroximale Stumpf 
wird kefifSrmig excidiert und die Wunde mit EinzelknopfnShten einsttilpend 
geschlossen (Abbildung ~t). 

Es gibt auch Methoden mit dem Zie], die Tuben spSter wieder durchg~ngig 
und funktionstiichtig zu m~chen. Bei A. H. Aldridge's reversibler Tubens~eri- 
lisation wird das Fimbrienende der Tube mobilisiert und durch einen Schlitz 
des hinteren Blattes des Lig. latum versenkt. Der Schlitz wird mit Nyloneinzel- 
knolofnghten um die Tubenserosa herum geschlosscn. Durch eine I~elaparotomie 
k~nn das Tubenende wieder befreit werden. 1\'lit den heutigen MSglichkei~en 
der tempori~ren guhigstellung des Ovars dutch Hormone kommt dieses Ver- 
fahren wohl nicht mehr in Frage. 

Die Erfolgsstatistik 

Bei ~llen vier Methoden kommen intr~- und extrauterine Schwangerschaften 
vor (Tabelle 2). Ganz ~Lhnliehe I~esultate, wie sie Garb in seiner Sammelst~tistik 
~-on 29 500 Fi~llen errechnete, wurden uns auch dutch persSnliche Mitteilungen 
bekannt (Gei[3endSrfer, Kaser, Merz, Reist, Rieben, Stature, Wenner, Wespi). 
Barons fund bei 2000 naeh Labhardt operierten F~llen ch'ei Exgrauteringravidi- 
t~ten, jedoch keine intrauterine Schwangerschaft. DeshMb sichern wit den pro- 
xim~len Tubcnstumpf mit einer zus~tzlichen unresorbierenden N~ht ~us Nylon. 

Versagerquote der Tubensterilisation 

Madlener l Pomeroy 
1,4~O/o 0,4°,/o 

Labhard 
o,15% 

Irving 
0,1% 

Tabelle 2 Die zwei einfachsten lVlethoden nach Madlener und Pomeroy ergeben auch die 
meisten Versager. Wenn der Eingriff e~was komplizierter gostaltet wird, sinkt die Versagorquote 
his auf 0,1%. 

Kaser berichteg sogar yon einer intramurMen Gravidi~gt, die sich nach Sal- 
pingectomie beidseits entwickelt hat. Noeh unglaublieher ist der Fall yon Strafi- 
mann, welcher naeh einer supravaginalen Uterusamputation eine Ovarial-Gra- 
vidiggg beobaehtege. 

Oft handelt es sich bei Versagern um operative Fehler. Es kSnnen zum 
Beispiel yon weniger erf,~hrenen Operateuren Teile des Lig. rotundum oder eine 
Vene der Mesosalpinx reseziert werden. ])eshalb stellt sioh immer wieder die 
Frage, ob die Tubenstiicke sicherhei~shalber histologisch verifiziert werden 
sollten. Wit mSchten sagen, nein, beim erfahrenen, nur ftir sieh selber verant- 
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wortlichen Operateur; dagegen ja, sobatd es sich um ein Krankenhaus handelt, 
an welchem Assistenten operieren. Erstaunlicherweise sind in der Schweiz noeh 
keine Prozesse wegen Haftpflichtansprttchen bekannt geworden. Alle Klagen 
werden gegen Ende der Schwangersehaft, spgtestens aber nach der Geburt des 
Kindes zurfickgezogen. 

Auf~er den operativen EITolgen interessiert aber auch die subjektive Zu- 
friedenheit der unterbundenen Frauen. ~Httels Fragebogen hat Wenner 742 
Patientinnen fiber kOrpertiche und seelisehe Auswirkungen der durchgemachten 
Tubensterilisation befragt. Nur 4,8~o bereuten don Eingriff. Sie begr*indeten 
ihre Unzufi'iedenheit fast zu gleichen Teilen mit kSrperlichen ~Beschwerden, reli- 
giSsen Bedenken, Depressionen, unbefriedigtem Muttergeftihl und Frigidit/~t. 
Binders psychiatrisehe Nachuntersuchungen ergaben 10 % negative Spgtresul- 
tare. Es ist teitweise nachfithlbar, wenn Patientinnen sehwierige Eheverhitt- 
nisse, abnehmende Libido, gelegentliche Depressionen oder spgter auftretende 
religi6se Gewissenskonflikte der durehgemachten Tubenligatur zusehreiben. 
Auch unerwiinsehte Gewichtszunahme wird f~lschlicherweise der Unterbindung 
zur Last gelegt. Im ganzen diiri~n 5 bis 10 % negative Ergebnisse wohl a]s sehr 
gutes Resultat gelten. 

Uber einenVersager naeh der Methode vonLabhardt, bei der die Patientin noeh- 
regis schwanger wurde und normal geboren hat, m6ehten wir ngher eintreten. 

Frau J. K. 1921 gebar im Oktober 1959 ihr viertes Kind, einen gesunden 
Knaben. Am 2. Tag post partum wu~de aus sozialer Indikation die subser6se 
Tubenligatur mit Gelegenheitsappendectomie yon einem kleinen Aponeurose- 
querschnitt~ durchgefiihrt. Wie sieh aus deni Operationsbericht entnehmen IgBt, 
wurden die Tubenstiimpfe ohne Serosa~iberzug mi~ Nylon ligiert und ebenfalls 
mit feinstem Nylon die Serosierung, das heifer der Verschluf3 der beiden Perito- 
nealblitter durchgeftihrt. 

Sicherheitshalber wurden die beiden resezierten Tubenstficke an die Patholo- 
gisch-Anatomische Ansta]t der Universit~t, Basel (Vorsteher Prof. A. Werthe- 
mann) zur histologischen Untersuchung gegeben. Im Berieht wird betont, da6 
(tie mit I£ und L bezeiehneten Tubensttieke in Formalin fixiert nur je 2 mm 
lang waren. Die Diagnose lautete: normale reehte und linke Tube. 

Der postoperative Verlauf war komplikationslos und wit h6rten erst wieder 
yon der Patientiu, als sie mls im Sommer 1961 wegen einer erneuten intraute- 
rinen Gravidit/tt aufsuchte. Beide Ehegatten waren zuerst ~ul3erst ungehalten 
und spraehen aueh yon einer Klage gegen das Spitat, nachdem wit eine Inter- 
ruptio konsequent abgelehnt hatten. W/thrend der normal verlaufenen Sehwan- 
gerschaft beruhigten sieh dann die Gemiiter, und der l~ft ige,  52 em grot3e und 
3900 g sehwere, am 9.2. 1962 geborene Knabe hat seine Eltern doeh wieder 
gefreut. 

Ein halbes Jahr naeh der Geburg haben wir bei der Patientin eine Satpingo- 
graphie gemacht (Abbildung 5). 
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Uberrasehenderweise sind beide Tuben im Bereich der l%esektionsstellen 
durehgi~ngig, z~rt lind normM katibrig. Auf dex linken Seite fand man ganz 
dis~al am Tuben~usg~ng einen Verschlul~, der abet mit der damMigen Opera~ion 
sieher niehts zu ~un h~t. Re~rospektiv ]a.ssen sieh, obwohl beidseits histologiseh 
verifizierte Tubenstiicke reseziert wurden, mehrere Fehler in der oper~tiven 
Teehnik naehweisen, die ftir d~e t~ekanalisation verantwortlich sein diirften. 
Ers~ens mul3 mindestens ein 1 ~ bis 2 em t~nges Stiick Tube reseziert werden. 
])ann darf man die Liga%ur nieht um den nackten Tubenstumpf legen, weil sie 
sonst durehsehneidet und abf~illt. Die Stiimpfe miissen mit dem Serosatiberzug 
zusammen umstoehen werden. Beim Serosaversehlug mit fortl~ufender Naht  
muB fief rollierend vern~ht werden, so dab sieh nieht ein hohler Sehlaueh, son- 
dern eine unwegsame Strecke zwisehen den beiden Stumpfenden ergibt. 

Da die Patientin sich zur Resterilis~tion nieh~ bereit erkl~l'te, h~ben wit 
dem Ehepanr die ambulante Vasek~omie beim Nann x-orgesehlagen. 

% 

Abbild~ng 5 I~ys~erosatpingographte  der  P a t i e n t m  J . K .  bei  S t a t u s  n a c h  subserbser  T u b e n -  
s ter i l isat ion,  l%eehte T u b e  du rehggng ig  ra[t  Aust r~t t  des  I<ontrastmitt~els in die freie B a u c h h o h l e .  
L inke  Tube  durchg&ngig m i t  d i s ta lem,  wahrsche in l ich  sp&ter e n t s t a n d e n e m  Versehlul3. Resek t ions -  
s tei len niehl~ m e h r  sieher nachweisbar .  

531 



Literaturverzeichnis 

Aldridge A.  H.: Temporary surgical sterilization with subsequent Pregnancy, Am. J. obst. & 
G)moe. 27, 741 (1934). - Barons: Die Sterilisation an der Basler Frauenklinik 1920-1934, Diss. 
Basel 1936. - Binder H.: Psyehlatrlsehe Untersuehungen fiber die Folgen der operatlven Sterili- 
sierung dor Frau dureh partielle Tubenresektion, Sehweiz. Arch. Neut. Bd. 40, HI, SL - Boyson, 
Harry and McRae, Louis A.:  Tubalsterilization through lhe vagina, Am. J .  Obst. & Gyaec. 58, 
488 (1948). - Garb A. E.: A review of tubal sterilization failures. Obstet. gynec. Surv. 12, 291 (1957). 

- Haller Ji~rgen: Beeinflussung der Ovulation dureh Gestagene: Geburtshilfo und Frauenheilk. 22, 
211 (1962). - Hewitt H. B. and Whitley J .R . :  Post par tum sterilization, Am. J.  Obst. & Gynee. 39, 
649 (1940). - Irving B.C.: Tubal sterilization, Am. J. Obstet. Gynee. 60, 1101 (1950). - K d s e r  O. 
und Ikld F. A.: Atlas der gyn~kologisehen Operationen (1960). - Labhardt: Eine einfache Methode 
der Tubensterilisation, Zbl. Gynik. 540 (1911). - Labhardt: Geburtenregelung. Helvet. reed. Acta 
(1939). - Lull Ct. B.  and Mitchell R .M. :  The pomeroy methode of sterilization. Am J.  Obst. Gyncc. 
59, 1118 (1950). - Madlener 2/i.: ~ber  sterillsierende Operationen an den Tuben. Zbl. g3, 380 (1919 ). 
- Martius H.: Die gyn~ko]ogischen Operationen (1954). - Pincus G. Rock et al.: Am. J.  Obst. 
Gynee. 75, 1333 (1958). Zit. bci J .  Ha l l e r . -  Rollin B.: Sehwangerschaftsunterbrechung mid Steri- 
lisation, Diss. Ziirieh 1936. - Te Linde R. W.: Operative Gynecology (1953). - Wenner R.: Sp~t- 
resultate nach operativer Sterilisierung dot Frau, Holy. :~Ied. Acta 6, 2 (1939). 

Die psychiatrische Abkl~irung des zur Vasektomie 
vorgesehenen Patienten 
V o n  M .  Gschwind i 

Zusammenfassung 

Es werden  die Griinde, welche eine der  
Vasek tomie  vorg~ngige psych ia t r i sche  Un-  
tersuchung empfehlenswert erscheinen las- 
sen, dargelegt. Diese gruppieren sieh in 
individuelle, bipersonelle, soziale, eugeni- 
sche und iiberschneiden sich in der Braxis 
in mannigfacher Weise. Die Begutachtung 
einwilligungsunf~higer Patienten wird eben- 
falls abgehandelt. 

Rdsumg 

L ' a u t e u r  disoute l ' ind iea t ion  de l ' examen  
psych ia t r ique  pr@e@dant ta vasec tomie .  I1 
expose  los po in t s  de  ~-ae individuels ,  b iper-  
sonnels,  sociaux e t  eug@niques dans  leurs 
re la t ions  los uns  avec  tes aut res .  I1 m e n -  
t ionne  @galement le t r a i t e m e n t  des pa t i en t s  
ineapables  de juger  e t  des pe rsonnes  sous 
tutel le .  

Die der Vasektomie vorg/~ngige psychiatrische Beurteilung hat sich in der Pra- 
xis weitgehend eingebiirgert. Psychiatrische Komplikationen lassen sich da- 
durch praktisch vollst~ndig vermeiden. Die Grtinde daftir sind folgende: 

1. Der Chirurg will formell gedeckt sein hinsichtlich der Urteilsfahigkeit, 
Motivation und Einwilligungsf~ihigkeit des 1)atienten. 

i Adresso: Dr. reed. et jur. Martin Gschwindp Rodersdor£bei Basel. 
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