
J GYNÄKOL ENDOKRINOL 2007; 10 (1) 0

Offizielles Organ der Österreichischen
IVF-Gesellschaft

Offizielles Organ der Österreichischen
Menopause-Gesellschaft

Indexed in EMBASE/Scopus/Excerpta Medica

www.kup.at/gynaekologie

Homepage:

www.kup.at/gynaekologie

Online-Datenbank mit

 Autoren- und StichwortsucheMember of the

Die Mädchensprechstunde: Kontrazeption Teil VIII –

Irreversible Kontrazeption: Die Sterilisation

Tramontana A

Journal für Gynäkologische Endokrinologie 2016; 10 (4)

(Ausgabe für Österreich), 28-31

Journal für Gynäkologische Endokrinologie 2016; 10 (4)

(Ausgabe für Schweiz), 29-32

www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/cgi-bin/popup.pl?url=http://www.kup.at/gynaekologie


https://www.kup.at/extern?url=https://homegarden.co.at/


28 J GYNÄKOL ENDOKRINOL 2016; 26 (4)

Die Mädchensprechstunde

Kontrazeption Teil VIII – 
Irreversible Kontrazeption: Die Sterilisation

A. Tramontana

  Einleitung

Die Sterilisation der Frau ist mit 19 % weltweit die häufi gste 

Form der Empfängnisverhütung und als irreversible Kontra-

zeption auch, abgesehen von der Hysterektomie, die sicherste 

aller Methoden [1]. Die einzige Indikation ist der Wunsch der 

Patientin – eigentlich ganz einfach. Der unscharfe rechtliche 

Rahmen, die strenge Aufk lärungspfl icht, die zahlreichen ope-

rativen Möglichkeiten und neue innovative Ansätze der Prä-

vention verkomplizieren allerdings die Th ematik – ganz und 

gar nicht einfach.

  Die rechtliche Situation in Österreich

Eine Sterilisation auf Wunsch der Patientin nach endgülti-

ger Empfängnisverhütung bei defi nitiv abgeschlossener Fa-

milienplanung unterliegt besonderen rechtlichen Bestimmun-

gen, zum Schutz nicht nur der Patientin, sondern insbesonde-

re auch des Arztes. Die österreichische Rechtslage des Straf-

gesetzbuches lautet: „Die von einem Arzt an einer Person mit 

deren Einwilligung vorgenommene Sterilisation ist nicht rechts-

widrig, wenn entweder die Person bereits das fünfundzwanzigs-

te Lebensjahr vollendet hat oder der Eingriff  aus anderen Grün-

den nicht gegen die guten Sitten verstößt“ [2]. Die guten Sitten 

sind nicht weiter defi niert, somit ist in jedem Fall die persön-

liche schrift liche Einwilligung der Patientin in die Sterilisation 

auf eigenen Wunsch nach zeitgerechter und dokumentierter 

Aufk lärung von großer Bedeutung.

  Die Aufk lärung/Alternativen

Jede präoperative Aufk lärung muss prinzipiell sorgfältig, aus-

führlich, umfassend durchgeführt und schrift lich festgehal-

ten werden. Jeder Operateur ist verpfl ichtet, Diagnose, Th era-

pie, Indikation, Kontraindikationen, Nebenwirkungen, Kom-

plikationen und jedes noch so kleinste Risiko des operativen 

Eingriff es verständlich zu erklären und alle Fragen der Patien-

tin ausreichend zu beantworten. Jede Patientin soll auf das in-

dividuelle Risiko und die therapeutischen Alternativen auf-

merksam gemacht und über alle möglichen Konsequenzen in 

Kenntnis gesetzt werden. Jedes Gespräch ist generell so zu füh-

ren, dass die Patientin den für ihre Wahl notwendigen Wis-

sensstand erlangt, die Tragweite der Entscheidung versteht 

und bewusst aus freiem Willen und nach eigener Überzeu-

gung handeln kann.

Inhaltlich sind vor allem die Eff ektivität und Sicherheit der 

Methode, aber auch die Möglichkeit eines Misserfolges zu be-

sprechen. Die Sterilisation ist bei erfolgreicher Durchführung 

nahezu 100  % eff ektiv und erreicht mit einer Versagerquote 

von < 1 % und einer Schwangerschaft srate von nur 1,85 % über 

10 Jahre höchstmögliche kontrazeptive Sicherheit [3]. Daher 

ist jedenfalls auf die Endgültigkeit der Fertilität, im weiteren 

Sinne auch auf die Limitierung der Reversibilität und die le-

diglich geringen Chancen im späteren Alter, mittels Repro-

duktionsmedizin schwanger zu werden, einzugehen. 

Eine Refertilisierung mittels Tubenanastomose ist zwar gene-

rell möglich, der Erfolg hängt dabei aber vor allem von der 

Resttubenlänge und der jeweiligen Operationsmethode ab. Ist 

eine Tubenlänge von > 4 cm vorhanden, wird in 75 % der Fäl-

le von erneuter Fertilität ausgegangen [4]. Unterscheidet man 

zwischen den verschiedenen Sterilisationstechniken, liegen 

die Erfolgszahlen weit auseinander und reichen von 50 % (Po-

meroy) – 76  % (Ring) – 84  % (Clip) [5]. Interessanterweise 

ist die assistierte Reproduktion diesen Ergebnissen unterlegen 

und hat im Vergleich nur eine Erfolgsrate von 52 % [6]. 

In diesem Zusammenhang ist es deshalb außerdem wichtig, 

die Patientin auf alternative Verhütungsmittel und den äqui-

valenten Eingriff  beim Mann hinzuweisen. Die Vasektomie 

des Mannes ist grundsätzlich eine durchaus vernünft ige Al-

ternative und vergleichbar sicher (98 %) mit nur einer mini-

malen Schwangerschaft srate von 0,02–0,74 % [7, 8]. Der Ein-

griff  kann ambulant ohne Narkose stattfi nden, hat eine 12-

fach niedrigere Mortalität und eine 20-fach niedrigere Mor-

bidität als die Sterilisa tion der Frau [9]. Und wird trotzdem 

5× seltener, nur von 8,2 % aller Männer, in Anspruch genom-

men [10, 11]. Klarerweise unterscheidet sich die Entschei-

dungsgrundlage für den Mann wesentlich von der aus weib-

licher Sicht. Denn naturgemäß ist der Fertilität bei der Frau 

sowieso ein Ende gesetzt und im Gegensatz dazu unterliegt 

der Mann nach dem Eingriff  einer lebenslangen Zeugungs-

unfähigkeit. Bei der traditionellen Vasektomie wird das Skro-

tum inzidiert, um dann die Samenleiter (Vas deferens) zu 

durchtrennen und einen kleinen Teil zu entfernen, die En-

den werden anschließend mittels Koagulation oder Ligatur 

verschlossen. Neuere Techniken („No-scalpel“-Vasektomie), 

heute der Goldstandard, setzen auf minimalinvasives Vorge-

hen und verzeichnen geringere Infektionsgefahr und weni-

ger Blutungen [12–14]. Noch experimentell ist die perkutane 

Methodik mit Okklusion oder Sklerosierung der Vas  deferens 

durch Chemikalien und kann entweder temporär mit Styrol-

Maleinsäureanhydrid- Copolymer (SMA) oder permanent 

durchgeführt werden [15–19].

  Post-partum-Sterilisation

Die Hälft e aller Sterilisationen fi ndet postpartal – entweder im 

Zuge einer Sectio caesarea oder 24–48 Stunden nach einer va-
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ginalen Entbindung im Wochenbett – statt [20]. Der optimale 

Operationszeitpunkt nach der Entbindung hängt letztendlich 

vom Uterushöhenstand ab und soll so geplant werden, dass 

der Uterusfundus auf Höhe des Nabels zu tasten ist. Das ist 

vor allem deshalb von Bedeutung, da bei noch unvollständiger 

Uterusrückbildung der operative Zugang erleichtert wird und 

eine infraumbilikale Schnittführung bessere kosmetische Er-

gebnisse zeigt. Der Eingriff  ist aber bis zu 6 Tage post partum 

sicher und erhöht das Operationsrisiko nicht [21, 22].

In beiden Fällen wird die Sterilisation per Laparotomie – 

beim Kaiserschnitt als Pfannenstiellaparotomie und nach va-

ginaler Entbindung als Minilaparotomie – mittels partieller 

Resek tion der Tuben durchgeführt. Dabei wird ein Tuben-

stück von ca. 2 cm aus der Mitte der Tube entnommen und 

die verbleibenden Tubenenden verschlossen. Je nach Opera-

tionsmethode wird der isthmische Anteil der Tube dafür zu-

vor mit resorbierbaren Nähten ligiert (Tubenligatur nach Po-

meroy/Parkland-Technik) und die Tubenstümpfe im Nach-

bargewebe wie der Mesosalpinx (subseröse Tubenresektion 

nach Labhardt/Uchida) oder dem Myometrium subperito-

neal (Irving-Technik) versenkt. Die erweiterten und aufwen-

digeren Methoden bringen zwar erhöhte Blutungsgefahr mit 

sich, wurden aber eigentlich entwickelt, um die postoperati-

ve Rekanalisation und Fistelbildung zu minimieren [23]. Die 

Komplikationsrate ist aber insgesamt sehr niedrig. Die Eff ek-

tivität hingegen, bei einer Schwangerschaft srate von 7,5 pro 

1000, ist sehr hoch [3].

Rezente Ergebnisse in der Krebsforschung des British Colum-

bia Ovarian Cancer Research (OVCARE) könnten nun das 

bisherige Procedere im Rahmen der Sterilisation maßgeblich 

verändern. Bekannt war, dass das Ovarialkarzinom bei stattge-

fundener Sterilisation vermindert auft ritt [24–28]. Neu ist die 

Erkenntnis, dass ein großer Teil aller Ovarialkarzinome ihren 

Ursprung nicht in den Ovarien, sondern in den Fimbrienen-

den der Tuben hat [29, 30]. Und dass insbesondere bei dem 

am häufi gsten vorkommenden, niedrig diff erenzierten („high-

grade“) serösen Karzinom des Ovars sogar in 75 % eine karzi-

nogene Tubenbeteiligung und in 40–60 % der Fimbrienenden 

bereits Vorläuferläsionen, so genannte intraepitheliale Neopla-

sien („serous tubal intraepithelial neoplasia“ [STIN]), nachge-

wiesen werden konnten [31–36]. Folglich gibt es die Über-

legung, statt der üblichen partiellen Resektion der Tuben im 

Zuge der Sterilisation (und anderen chirurgischen Interven-

tionen) gleich die gesamten Tuben prophylaktisch zu entfer-

nen. Seit 2010 läuft  diesbezüglich eine fl ächendeckende Auf-

klärungskampagne mit dem Ziel, mittels opportunistischer bi-

lateraler Tubektomie das generelle Risiko des Ovarialkarzi-

noms zu reduzieren. Die Auswirkungen sind deutlich, sodass 

die steigenden Operationszahlen mit der neuen Technik (33 % 

aller Sterilisationen) den Trend bestätigen [37]. Auch in Öster-

reich wurde dementsprechend 2015 von der Österreichischen 

Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshilfe eine geson-

derte Stellungnahme verfasst und die Empfehlung der elekti-

ven prophylaktischen Salpingektomie ausgesprochen [38]. Die 

Morbidität ist gleich, die Operationszeit um 10 Minuten län-

ger, aber Langzeitkomplikationen wie ektope Schwangerschaf-

ten oder eine Hydrosalpinx sind ausgeschlossen [37, 39, 40]. 

Der Erfolg ist bisher nicht abschätzbar und so bleiben Lang-

zeitstudien abzuwarten.

  Intervallsterilisation

Die Intervallsterilisation ist defi niert als jede Sterilisation au-

ßerhalb des Wochenbettes. Diese Periode beginnt 6 Wochen 

nach der Geburt, danach kann der Eingriff  zu jedem beliebi-

gen Zeitpunkt durchgeführt werden. Prinzipiell gibt es zwei 

Möglichkeiten des operativen Zugangs: die minimalinvasi-

ve Chirurgie mittels Laparoskopie (LSK) oder Hysteroskopie 

(HSK).

Die Sterilisation per LSK ist die Methode der Wahl und wird 

endoskopisch auf unterschiedliche Weise durchgeführt [41]. 

Man unterscheidet verschiedene Techniken: die umschriebene 

Koagulation der Tuben und die Obliteration der Tuben mit-

tels Ligatur, Band/Ring oder Clip. Bei der elektrochirurgischen 

umschriebenen Koagulation wird ein mittisthmisches Tuben-

stück von mindestens 3 cm zuerst durch bipolare Koagula tion 

okkludiert und dann werden meist zusätzlich die koagulier-

ten Tubenanteile durchtrennt. Es ist ratsam, eine Mindestlän-

ge von 3 cm einzuhalten, da dies mit einer niedrigeren Versa-

gerrate von 3,2 pro 1000 einhergeht [42]. Auch die richtige Po-

sition ist wichtig, da eine Durchtrennung zu weit proximal mit 

gehäuft er Fistelbildung oder zu weit distal mit einem erhöhten 

Risiko der Organverletzung und einem Misslingen der Sterili-

sation einhergeht [23, 43]. Bei der mechanischen Tubenliga-

tur werden die Tuben entweder mit einem Silikonband/- ring 

oder einem Titanium-/Federclip (Filshie®/Hulka®-Clip) per-

manent verschlossen, das Gewebe nekrotisiert und die Tu-

bendurchgängigkeit wird zerstört. Aufgrund der dabei entste-

henden ischämischen Prozesse treten im Vergleich zur bipola-

ren Koagulation postoperativ häufi ger Schmerzen auf [44]. Zu 

den typischen Komplikationen der laparoskopischen Sterilisa-

tion zählen vor allem Blutungen der Tube oder der Mesosal-

pinx und Organverletzungen der umliegenden Ligamente. Die 

postoperative Komplikationsrate ist dennoch mit 1,6  % sehr 

gering, sogar niedriger als die der Post-partum-Sterilisa tion, 

und zeigt keine Unterschiede zwischen den einzelnen laparo-

skopischen Methoden [45–47]. Die Eff ektivität variiert mit ei-

ner Versagerquote zwischen 17,7 und 36,5 pro 1000 und liegt 

damit hinter jener der postpartalen Sterilisation [3].

Die Sterilisation per HSK ist neben der LSK heute eher unbe-

liebt und wird nur noch sehr selten durchgeführt. Das liegt 

zum großen Teil auch daran, dass die hysteroskopische Ste-

rilisation in 6 % aller Fälle erfolglos bleibt [48]. Die Eff ektivi-

tät ist damit nicht zu verwechseln, denn bei gelungenem Ver-

fahren ist die kontrazeptive Sicherheit mit einer Versagerrate 

von 1,5 pro 1000 sogar minimal besser als die der laparosko-

pischen Tubenligatur [49, 50]. Allerdings ist die Sterilisation 

per LSK im Gegensatz zur HSK, bei der frühestens nach 3 Mo-

naten mit einer Tubenokklusion und erst nach einer Erfolg 

bestätigenden Hysterosalpingographie (HSG) mit defi nitiver 

Sterilität zu rechnen ist, sofort eff ektiv [51]. Daher muss jede 

Patientin zumindest noch für 3 Zyklen verhüten. Empfohlen 

wird dafür – insbesondere auch wegen der präoperativen Vor-

teile eines atrophischen Endometriums für optimale Sichtbe-

dingungen während des Eingriff es – jede Art einer rein gesta-

genen Kontrazeption. Intraoperativ werden beide Tuben über 

die Tubenostien permanent verschlossen und je nach Opera-

tionstechnik entweder chemische Instillationen (Quinacrin) 

zur entzündlichen Tubenverklebung oder mechanische Blo-
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ckaden aus Silikon/Titanium (Ovabloc®/Essure®) zur Tuben-

sklerosierung im proximalen Tubenanteil platziert. Die post-

operative Kontrolle per HSG fi ndet im Anschluss nach 12 Wo-

chen statt und sichert nicht nur den Sterilitätserfolg, sondern 

schließt auch mögliche Komplikationen wie Perforation, Mi-

gration oder Expulsion aus. Die Komplikationsrate für diese 

Fälle ist dennoch sehr niedrig (Perforation: 1,8 %, Expul sion: 

0,4–3 %) [52]. Viel häufi ger kommt es aber zu postoperativen 

oder sogar chronisch anhaltenden Schmerzen und das vor al-

lem bei anamnestisch vorbekannten Schmerzzuständen [53].

  Die Folgen der Sterilität

Häufi g werden hinsichtlich der Sterilisation bestimmte Aus-

wirkungen, Nebenwirkungen oder negative Folgen im Zusam-

menhang mit dem Zyklus, der Menopause oder der Sexualität 

befürchtet und prophezeit. Daher ist es wichtig, die Patientin-

nen über den derzeitigen Stand der Wissenschaft  und aktuel-

le Studienergebnisse zu informieren. Bezüglich des Menstru-

ationsmusters gibt es derzeit keine Hinweise auf ein vermehr-

tes Auft reten von weder Zyklus- noch Blutungsstörungen wie 

Dysmenorrhö oder Menorrhagie. Im Gegenteil: Es wird so-

gar ein leichter Rückgang von Blutungsstärke und -dauer be-

schrieben [54]. 

Auch zum Th ema ovarielle Reserve und vorzeitigen Eintritt 

der Menopause ist die Studienlage klar. So konnten diesbezüg-

lich keine negativen ovariellen Eff ekte nachgewiesen und kei-

ne Unterschiede in der Hormondiagnostik gefunden werden 

[55–57]. Dementsprechend bleiben auch nach bilateraler Sal-

pingektomie die hormonellen Verhältnisse unbeeinfl usst [58]. 

Im Hinblick auf die sexuelle Funktion ist darüber hinaus be-

stätigt, dass sterilisierte Frauen aufgrund einer Minderung von 

Schwangerschaft sängsten eine Verbesserungen in ihrer Sexua-

lität erfahren [59, 60]. Allerdings konnte auch gezeigt werden, 

dass Frauen nach einer Sterilisation 4–5× häufi ger eine nach-

folgende Hysterektomie erhalten [61]. 

Mitunter die größte Auswirkung nach einer Sterilisation 

konnte im Bezug auf die eigene Entscheidung der Frauen und 

die emotionale Situation festgestellt werden: Bis zu 26  % al-

ler Frauen bereuen nach Jahren ihren Entschluss der irreversi-

blen Kontrazeption [62]. Das Alter scheint in diesen Fällen 

eine große Rolle zu spielen, denn insbesondere junge Frauen 

< 30 Jahre haben in 20,3 % den Wunsch nach Refertilisierung 

oder assistierter Reproduktion [63, 64]. Interessanterweise ist 

Nulliparität kein assoziierter Risikofaktor für späteres Bedau-

ern [62, 65]. In diesem Sinne ist es also umso wichtiger, die ei-

gene Motivation, die absolute Freiwilligkeit und die bewusste 

Entscheidung der Patientin vor der Operation erneut zu hin-

terfragen und zu überprüfen.
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