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Vorwort zur zweiten Auflage

Die erste Auflage des Buches iiber die Reproduktionsmedizin ist jetzt 6 Jahre alt. Die Entwick-
lung in diesem wichtigen Bereich der Medizin ist rasant weitergelaufen. Hiervon haben nicht
nur angeschlossene Forschungsfelder sondern auch die zahlreichen Patientenpaare mit uner-
fiilltem Kinderwunsch profitiert. Bis 2018 wurden weltweit iiber 8 Millionen Kinder nach In-
vitro-Fertilisation und Embryotransfer geboren. Allein in Deutschland waren es zwischen 1997
und 2017 mehr als 300.000 Kinder.

Der Bedarf fiir Kinderwunschbehandlung ist hoch. Die Zahl der extrakorporalen Befruch-
tungen lag 2017 bei mehr als 15.000 IVF und mehr als 45.000 ICSI (intracytoplasmatische
Spermieninjektion)-Zyklen sowie zusdtzlich bei 25.000 Kryozyklen.

Die deutschen Reproduktionsmediziner haben einen hohen Standard erreicht. Die klinische
Schwangerschaftsrate pro Embryotransfer lag 2016 bei 33,8 % nach IVF und 31,8 % nach ICSIL.
Im internationalen Vergleich gibt die Organisation EIM (European IVF Monitoring) mit 34,5 %
fiir IVF und 32,9 % fiir ICSI absolut vergleichbare Zahlen an. So konnen durchaus nach
assistierter Reproduktion Schwangerschaftsraten erreicht werden, die mit denen der natiirlichen
Konzeptionsraten gesunder Paare vergleichbar sind. Die Chance auf eine Schwangerschaft
nach Spontankonzeption ist abhidngig in erster Linie vom Alter der Frau. Dies gilt auch fiir die
MalBnahmen der assistierten Reproduktion. Nach dem 35. Lebensjahr kommt es zum Beispiel
bei IVF zu einem stetigen Absinken der Schwangerschaftsrate von 24,1 % pro Embryotransfer
mit 40 Jahren auf 14,6 % mit 43 Jahren. Dies spiegelt sich auch in der Geburtenrate pro
Embryotransfer wider. Liegt sie bei der 35-jahrigen Patientin bei 27 %, so sinkt sie bei einer
40-jahrigen Patientin auf 15 % und verringert sich weiter bei einer 44-jahrigen Patientin auf
noch lediglich 3,2 %.

Ausgehend von der ,klassischen® IVF sind die Techniken der assistierten Reproduktion in
den letzten 3 Jahrzehnten in den verschiedensten Bereichen der Behandlung modifiziert
worden: Einerseits um eine moglichst hohe Chance auf eine Schwangerschaft und Geburt,
andererseits um eine Minimierung der mit der assistierten Reproduktion verbundenen miitter-
lichen und kindlichen Risiken zu erreichen. Zu den Modifikationen zéhlen unter anderem:

* Neue Methoden der ovariellen Stimulation

* Die verbesserte Bewertung der embryonalen Entwicklung in vitro durch Langzeitkultur und
Time-Lapse-Imaging

* Der elektive Single-Embryotransfer (eSET)

* Neue Techniken zur Kryokonservierung von Eizellen, Vorkernstadien und Embryonen
sowie

+ die genetische Analyse von Eizellen und Embryonen

Das Deutsche Embryonenschutzgesetz wurde 1990 verabschiedet und gab den deutschen
Reproduktionsmedizinern zu der Zeit den gesetzlichen Rahmen, in dem sie arbeiten konnten.
Der Fortschritt ist jedoch rapide weitergelaufen, so dass aufgrund des starren Gesetzes zahlrei-
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che Rechtsunsicherheiten entstanden sind. So ist der Single-Embryotransfer in Deutschland
nach wie vor schwierig, wodurch sich die erhohte Mehrlingsquote von 20 % im Vergleich zu
Schweden mit 3 % erklart. Dies fithrt zu vermehrten Komplikationen durch Frithgeburtlichkeit
und schwangerschaftsbedingte Erkrankungen, z. B. EPH-Gestose.

Viele dieser Entwicklungen lieBen sich 1990 nicht vorhersehen. Umso wichtiger ist heute
eine neue und umfassende Regelung der Voraussetzungen, Verfahren und Folgen der Fort-
pflanzungsmedizin, die den betroffenen Personen die moglichst beste und schonendste Behand-
lung ermdglicht und die die Rechte der Beteiligten einschlieBlich der zukiinftigen Kinder
angemessen ausgestaltet. Die Komplexitdt der Materie kann kein Grund sein, eine gesetzliche
Neuregelung weiter aufzuschieben.

Die Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina hat es sich deshalb zur Aufgabe
gemacht, eine zeitgemédBe Gesetzgebung fiir die Fortpflanzungsmedizin in Deutschland zu
erarbeiten und damit dem politischen Entscheidungstriiger eine Hilfestellung zu geben. Uber
7 Jahre hat eine interdisziplindre Arbeitsgruppe aus Reproduktionsmedizinern, Embryologen,
Juristen, Theologen, Ethikern und Genetikern eine Stellungnahme zum Fortpflanzungsmedi-
zingesetz erarbeitet und im Juni 2019 in Berlin der Offentlichkeit und politischen Entschei-
dungstriagern vorgelegt. Es wurden alle regelungsbediirftigen Punkte ausfiihrlich diskutiert:

* Definition des Embryos

* Der elektive Single-Embryotransfer, der bereits im Ausland héufig praktiziert wird

» Die Spende von Samenzellen und Eizellen

* Die Embryonenspende/Embryoadoption mit den familienrechtlichen Folgen fiir die Kinder

* Besonders schwierige ethische und rechtliche Fragen wirft die in Deutschland verbotene
Leihmutterschaft auf

» Kryokonservierung von Eizellen aus medizinischen Griinden (z. B. vor einer chemothera-
peutischen Behandlung) oder aus sozialen Griinden (Social freezing)

Wihrend in unseren Nachbarlindern Osterreich und der Schweiz seit Jahrzehnten umfas-
sende Fortpflanzungsmedizingesetze vorliegen, die zudem 2015 bzw. 2017 grundlegend refor-
miert wurden, ist die deutsche Rechtslage noch immer von dem 1990 als reines Strafgesetz
konzipierten Embryonenschutzgesetz gepragt.

Nur in einem umfassenden Fortpflanzungsmedizingesetz kann die komplexe Materie ange-
messen geregelt werden. Dies ist in dem wichtigen Beitrag der Leopoldina griindlich bearbeitet
worden und liegt jetzt vor. Auch in diesem Buch wird dieses Papier entsprechend erwéhnt.

Wir mochten an dieser Stelle den Autoren fiir ihre griindliche Arbeit danken.

Dem Springer-Verlag und hier insbesondere Frau Kithn und Frau Dr. Héschele mdchten wir
sehr herzlich fiir die Unterstiitzung bei der Fertigstellung dieses Werkes danken.

Klaus Diedrich
Michael Ludwig
Georg Griesinger
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1 Einleitung und Definitionen
Der Begriff ,,Sterilitit“ beschreibt das Unvermdgen,
schwanger zu werden, der Begriff ,,Infertilitat“ das Unver-
mogen, ein lebendes Kind zu gebaren. Ferner wird in Abhén-
gigkeit davon unterschieden, ob die Frau in der betroffenen
Paarbeziehung bereits schwanger war (,,sekundére* Sterili-
tét) oder noch nie konzipierte (,primére* Sterilitit).
Heutzutage werden beide Begriffe hiufig synonym ver-
wendet.
Beim Ausbleiben der Geburt trotz wenigstens 3 aufeinan-
derfolgenden Schwangerschaften in derselben Paarbeziehung
spricht man von ,,habituellen Aborten“. Zur Abgrenzung von
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dieser Definition wird bei 2 Aborten meist von ,,wiederhol-
ten* Aborten gesprochen.

Schwangerschaften, die der Partner in vorangehenden
Paarbeziehungen induziert hat, spielen bei der Betrachtung
der Klassifikation einer ,,Sterilitdt” keine Rolle: Eine ,,idio-
pathische Sterilitét™ liegt auch dann vor, wenn die Frau selbst
noch nie schwanger war, der Mann aber bereits ein oder
mehrere Kinder gezeugt hat.

Auch wenn wir heute bemiiht sind, in zahlreichen Arbei-
ten die Notwendigkeit der Abklarung beider (!) Partner in den
Vordergrund zu stellen, so steht doch weiterhin bei der
Nomenklatur fast ausschlieBlich die Frau im Zentrum der
Beobachtung.

Der ,,Sterilitit™ gegeniiber steht der Begriff der ,,Fertili-
tit“ — die Fahigkeit, ein Kind zu zeugen. Dieser Begriff ist
getrennt anwendbar auf die Frau und den Mann oder auch auf
eine Paarbeziehung.

Die Begriffe ,,Sterilitdt” und ,,Infertilitidt geben damit in
vielen Fallen die Realitét falsch bzw. missverstdndlich wieder
(Habbema et al. 2004). AuBerdem bezeichnet ,,Sterilitét*
etwas Absolutes und ist daher fiir die meisten , sterilen* Paare
nicht zutreffend. Der tiberwiegende Teil der Paare ist nicht zu
100 % unfruchtbar und damit ,,steril“, sondern weist lediglich
eine nicht genau bezifferbare Einschrankung seiner Fertilitdt
auf. Zusitzlich zur Fokussierung der Kausalitidt auf die
,Frau“ bedeutet dies einen zweiten wesentlichen Nachteil
dieser Nomenklatur.

K. Diedrich et al. (Hrsg.), Reproduktionsmedizin, Springer Reference Medizin,
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In diesem Kapitel wird die Begrifflichkeit der ,,Sterilitat™
verdeutlicht und in Anlehnung an andere Autoren ein Modell
vorgestellt, welches die tdgliche Kommunikation mit Patien-
ten, drztlichen Kollegen sowie weiteren involvierten Parteien
(z. B. Kostentrdgern) praxisrelevanter gestalten und erleich-
tern konnte.

Zudem soll dieses Kapitel fiir das Problem der hiufig
Hhur eingeschrénkten, aber nicht komplett reduzierten Fer-
tilitdt sensibilisieren. Dieser Sachverhalt spielt in zahlreichen
Problembereichen der Reproduktionsmedizin eine relevante
Rolle. Beispiele sind die Indikationsstellung zu allen Formen
der Kinderwunschtherapie, die Aufklarung iiber die Wahr-
scheinlichkeit der spontanen Konzeption und der Schwan-
gerschaftsverlauf nach Maflnahmen der assistierten Repro-
duktion im Vergleich zu spontanen Schwangerschaften bei
subfertilen Paaren.

P Da der Begriff ,Infertilitat” im deutschen Sprachraum kaum
eingesetzt und, wie bereits erwahnt, synonym zum Begriff
LSterilitat” verwendet wird, wird er in den folgenden Aus-
fuhrungen nicht verwendet.

2 Welches Paar ist ,steril”?

Wird die ,,Sterilitdt” — also der Zustand der nicht eintretenden
Schwangerschaft bei bestehendem Kinderwunsch — im
eigentlichen Sinn betrachtet, dann trifft dieser Begriff auf
die wenigsten ungewollt kinderlosen Paare zu.

Die Sterilitit beschreibt lediglich den Zustand jener Paare
korrekt, bei denen auf Seiten des Mannes eine bilaterale
Orchiektomie oder eine Azoospermie anderer Genese vor-
liegt, bei der urséchlich z. B. histologisch ein Sertoli-cell-
only-Syndrom mit irreversibel erloschener Spermatogenese
nachweisbar ist. Ebenso kann man nach addquat durchge-
fithrter Vasektomie zur Sterilisation des Mannes eine Sterili-
tat annehmen. Damit aber endet das Spektrum andrologisch
bedingter Ursachen. In jedem anderen Fall ist der Eintritt
einer Schwangerschaft, mit welcher Chance auch immer,
grundsitzlich moglich.

Die Frau hingegen ist im eigentlichen Sinn des Wortes
»steril“ auBerhalb der reproduktiven Phase — also prapubertér
oder postmenopausal — sowie nach beidseitiger Salpingek-
tomie oder Ovarektomie bzw. Hysterektomie. Dabei ist zu
berticksichtigen, dass auch nach einer Tubensterilisation eine
Schwangerschaft aufgrund einer Versagerrate von etwa
1-2 % nicht vollig auszuschlieBen ist (Awonuga et al. 2009;
Varma und Gupta 2007). Die Wahrscheinlichkeit einer
Schwangerschaft nach Hysterektomie ohne Adnexe ist eher
rar und somit zu vernachlissigen (Wiesenfeld und Guido
2003). Akzeptiert man diese Betrachtungsweise der ,,steri-
len* Partnerschaften, werden die meisten Kinderwunsch-
paare nicht erfasst.

Deutlich héufiger finden sich qualitativ eingeschrinkte
Spermiogrammbefunde oder tubare Faktoren ohne komplet-
ten Tubenverschluss. Noch frequenter diirften z. B. die Dia-
gnose einer Follikelreifungsstérung verschiedenster Genese,
die milde Endometriose rAFS I-II und die diskrete Spermio-
grammauffalligkeit sein.

Bei der Frage nach den Ursachen des unerfiillten Kinder-
wunsches wird i. Allg. von 40 % auf Seiten der Frau, 40 %
auf Seiten des Mannes und 20 % bei beiden Partnern bzw.
einer idiopathischen Situation (Fehlen offensichtlicher Ursa-
chen) ausgegangen. Diese Anschauung erscheint falsch.

P Es finden sich viel hdufiger mehr oder weniger bedeu-
tende Ursachen bei beiden Partnern (80 %) und nur selten
die eindeutige Situation einer alleinigen Ursache auf Sei-
ten der Frau oder des Mannes bzw. des Fehlens einer
offensichtlichen Ursache (20 %).

3 Warum sind Paare ungewollt kinderlos?

Wirklich ,steril sind die wenigsten Kinderwunschpaare.
Welche Einschrankung findet sich bei den anderen Paaren,
und worauf beruht sie?

Hierzu seien ein paar Beispiele genannt.

Ein Extrembeispiel sind v. a. diejenigen Paare mit einer
idiopathischen Sterilitidt. In der Betrachtung problematisch
sind weiterhin Paare, bei denen einer der Partner — oder beide
— bereits Kinder aus einer anderen Beziehung hat/haben,
aktuell kein offensichtlicher Faktor vorliegt und dennoch
keine Schwangerschaft eintritt.

Lucidi et al. (2005) haben vor einigen Jahren Daten publi-
ziert, in der ,bewiesen fertile® Manner mit anderen Ménnern
ohne bewiesene Fertilitdt in der Kinderwunschsprechstunde
verglichen wurden (Tab. 1). Dabei fand sich in jeweils etwa
60 % ein normales Spermiogramm. Die Anamnese einer vom
Mann bereits induzierten Schwangerschaft spielte offensicht-
lich keine groBe Rolle fiir die Wahrscheinlichkeit eines kom-
plett unauftilligen Befundes.

Die Endometriose gilt als typischer Faktor fiir die einge-
schrinkte Fertilitdt der Frau (de Ziegler et al. 2010). Dies ist
bei einer fortgeschrittenen Endometriose nachvollziehbar, da

Tab. 1 Qualitit des Spermiogramms mit und ohne nachgewiesene
Fertilitdt bei Vorstellung in einer Kinderwunschsprechstunde. (Nach
Lucidi et al. 2005)

Bewiesene Unbewiesene
Fertilitat Fertilitdt
Anzahl (n) 73 96
Normale Konzentration [%] 58 [79] 66 [69]
Normale Motilitét [%)] 53 [73] 74 [77]
Normale Morphologie [%] 69 [95] 91 [95]
Normales Spermiogramm [%] 44 [60] 57 [59]
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es dann zu morphologischen Verédnderungen kommen kann,
die auf mechanische Weise die Fertilitit beeintrachtigen. Bei
einer geringgradigen Endometriose ist diese Frage jedoch
schwieriger zu beantworten. Offensichtlich besteht hier
z. B. eine gestorte tubare Zilienmotilitdt (Lyons et al. 2002)
oder auch eine uterine Dysperistaltik (Kunz und Leyendecker
2002). Beides beeintrichtigt den Spermien- bzw. auch den
Eizell- und Embryotransport, sodass es auch ohne morpho-
logische Auffilligkeiten (z. B. Tubenfaktor) zu einer Fertili-
taitsminderung kommen kann. Wieso allerdings diese Ein-
schrankung bei einigen Frauen gegeben ist, bei anderen
aber nicht, ist bisher nicht zu beantworten.

P Die Endometriose findet sich in einem nicht selektierten
Patientenkollektiv in etwa 10 % der Falle, aber in bis zu
50 % bei Patientinnen mit Schmerzen und/oder einer
Einschréankung der Fertilitdt (Holoch und Lessey 2010;
Meuleman et al. 2009). Sie stellt daher das klassische Bei-
spiel einer relativen Fertilitdtsminderung dar.

In tierexperimentellen Untersuchungen konnte weiter-
hin gezeigt werden, dass auch minimalgenetische Auffal-
ligkeiten eine Minderung in der Fertilisierungswahrschein-
lichkeit auf Seiten des weiblichen oder ménnlichen Partners
verursachen konnen. Im Mausmodell hatten Spermien mit
einem Defekt des Proakrosins eine diskret niedrigere Fer-
tilisierungswahrscheinlichkeit gegeniiber Spermien ohne
diesen Defekt (Nayernia et al. 2002). Bei Verwendung
von chemisch vorbehandelten oder gealterten Eizellen
bzw. von Eizellen mit auffillig dicker Zona pellucida sinkt
die Wahrscheinlichkeit einer Fertilisierung der Eizelle
iiberproportional, wenn Proakrosin-defiziente Spermien
verwendet werden. Interessant an dieser Beobachtung ist,
dass den Spermien selbst diese Verdnderung morpho-
logisch nicht anzusehen ist, also auch bei einem Spermio-
gramm nicht auffallen wiirde.

Angenommen, ein solcher Defekt existiert auch beim
Menschen, so wire ein Schwangerschaftseintritt bei einem
Paar, bei dem der Mann derartig verdnderte Spermien auf-
weist, nicht unwahrscheinlicher als unter normalen Bedin-
gungen, solange auf Seiten der Frau keinerlei Auffalligkeit
besteht. Kommt es aber zu einer zusétzlichen Einschrinkung
der Fertilitdt auf Seiten der Partnerin — sei es durch eine
Follikelreifungsstorung oder vielleicht eine genetische Varia-
tion mit Verdnderung der Zona pellucida — wird die Fertilitét
des Paares herabgesetzt sein. Bei keinem der Partner wird
aber ggf. in irgendeiner Weise eine mit herkdmmlichen
Methoden nachweisbare Auffilligkeit bestehen — die Dia-
gnose wire eine ,,idiopathische Sterilitét®.

Ein solches Beispiel konnte diejenigen Félle erklédren, in
denen ein Partner bereits in fritheren Partnerschaften Kinder
gezeugt hat, in der aktuellen aber bisher nicht. Der Zusatz
,»primir und ,.sekundédr wire hier von Bedeutung. Aller-

dings miisste die Situation beider Partner beriicksichtigt wer-
den und nicht nur die der Frau.

Eine andere Arbeit konnte im Tiermodell belegen, dass
Spermien olfaktorische Rezeptoren tragen, die eine zielge-
richtete Bewegung ermdglichen (Spehr et al. 2003). Mittler-
weile konnten olfaktorische Rezeptoren auch beim mensch-
lichen Spermium nachgewiesen werden (Spehr et al. 2006).
Spehr et al. (2003) gelang es, gleichzeitig Hemmstoffe ein-
zusetzen, die diese zielgerichtete Bewegung empfindlich
beeintrachtigen.

Bei einer moglichen Ubertragung auch dieses Beispiels
auf den Menschen und die Abldufe der Fertilisierung in vivo
wire ein vom weiblichen Genitaltrakt oder der Eizelle gebil-
deter Botenstoff denkbar, der die gerichtete Bewegung der
Spermien bedingt und damit die Fertilisierungswahrschein-
lichkeit bei dem nur engen Fertilisierungsfenster der Eizelle
von wenigen Stunden erhdht. So wurde bereits mehrfach
gezeigt, dass z. B. der Geschlechtsverkehr erst am Tag der
Ovulation kaum noch zu einer Schwangerschaft fiihrt, wéh-
rend die Schwangerschaftschance bei einem Koitus bereits
2448 h vor der Ovulation deutlich héher ist (Dunson et al.
2002; Wilcox et al. 1995). Ist also aufgrund einer genetischen
Veranderung ein solcher Botenstoff im weiblichen Genital-
trakt nicht vorhanden oder wird ein Hemmstoff produziert, so
sinkt die Wahrscheinlichkeit, dass die Spermien rechtzeitig
auf die Eizelle treffen. Diese Situation wiirde sich dia-
gnostisch ebenfalls als ,,idiopathische Sterilitdt” darstellen.

Zuletzt sei erwihnt, dass bei Patientinnen mit ,,idiopathi-
scher Sterilitdt hdufiger auffillige Progesteronrezeptoren
gefunden wurden als bei fertilen Kontrollen, obwohl das
Endometrium histologisch unaufféllig war und die endokri-
nen Parameter keine Auffalligkeit zeigten (Pisarska et al.
2003). Dies mag teilweise diejenige Patientengruppe repra-
sentieren, die trotz unauffilliger Endometriummorphologie
und ansonsten komplett unauffilliger Befundkonstellation
nicht zu einer Schwangerschaft kommen wird. Interessanter-
weise werden derartige Verdnderungen des Progesteronre-
zeptors auch mit habituellen Aborten in bestimmten Popula-
tionen in Zusammenhang gebracht (Su et al. 2010). Dies lie3
sich allerdings in anderen Populationen am Modell des Im-
plantationsversagens nicht nachvollziehen (Coulam et al.
2008).

Es konnen also minimale Verdnderungen vorhanden
sein, die der iiblichen Diagnostik nicht zuginglich sind,
aber dennoch zu einer Subfertilitit fiihren. Das Besondere
an den oben genannten tierexperimentellen Befunden ist,
dass v. a. erst dann eine relevante Problematik auftrat,
wenn auf beiden Seiten — Spermien und Eizellen — Patho-
logien vorlagen (Nayernia et al. 2002). Dies konnte erkla-
ren, warum sich ein zumindest diskret auffilliges Spermio-
gramm sowohl bei Ménnern mit als auch ohne bewiesene
Fertilitit mit vergleichbarer Wahrscheinlichkeit fand
(Lucidi et al. 2005).
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P Offensichtlich bewirkt in vielen Fillen nicht der Befund
eines Partners, sondern das Gesamtbild der Befunde bei-
der Partner eine Minderung der Fertilitat.

Ein Mann mit einer diskreten Einschrinkung des Sper-
miogramms hétte wahrscheinlich mit einer fertilen Partnerin
ohne jede Auffilligkeit keine Einschrinkung der Fertilitdt zu
erwarten. Derselbe Mann mit einer Partnerin mit zumindest
gewisser Fertilititsminderung, wie z. B. einer minimalen
Endometriose oder molekulargenetischen Verdnderungen,
wird als subfertil diagnostiziert — und vice versa.

P> Generell unterstiitzen die genannten Untersuchungen die
Vermutung, dass es die idiopathische Sterilitdt nicht gibt,
sondern die aktuellen diagnostischen Methoden lediglich
noch nicht belegen, alle die Fertilitdit einschrankenden
Faktoren zu erkennen.

4 Die Relativitat der Subfertilitat

Subfertilitat ist ein relativer Begriff, da es, wie bereits erlau-
tert, nur in den seltensten Féllen eine ,,absolute* Sterilitét gibt
— obwohl dieser Begriff dies stets impliziert.

Die besten Beispiele dafiir sind Paare mit einer hochgra-
digen ménnlichen Subfertilitét, bei denen die Indikation zur
intrazytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) gestellt
wird. Tatsichlich wird diesen Paaren des Ofteren vermittelt,
dass die Wahrscheinlichkeit einer Schwangerschaft auf nor-
malem Weg verschwindend gering sei oder nicht existiere.
Diese Aussage widerspricht den zu dieser Problematik vor-
handenen Untersuchungsergebnissen.

Die ICSI wurde in Belgien Anfang der 1990er-Jahre ent-
wickelt. Osmanagaoglu et al. (2002) haben 200 Paare, die als
erste in der Zeit von 7/1992 bis 12/1993 in das belgische
ICSI-Programm eingeschlossen wurden, aber in 433 Zyklen
keine Schwangerschaften erzielten, nachuntersucht. Von die-
sen Paaren wurden ca. 12 % nach Beendigung der ICSI-
Therapie spontan schwanger. Trat eine Schwangerschaft
ein, geschah dies innerhalb von 5 Jahren nach der letzten
ICSI-Therapie. AuBlerdem fand sich eine Korrelation der
Schwangerschaftsrate mit der Dauer des unerfiillten Kinder-
wunsches und der Zahl der frustranen ICSI-Zyklen. Je langer
der unerfiillte Kinderwunsch bestand, und je mehr ICSI-
Zyklen ohne Eintritt einer Schwangerschaft durchgefiihrt
wurden, desto unwahrscheinlicher wurde eine spitere spon-
tane Schwangerschaft.

In einer deutschen Studie versuchten von 899 Paaren, die
durch eine ICSI konzipiert und ein Kind bekommen hatten,
695 Paare erneut schwanger zu werden. Innerhalb von
5,5 Jahren wurden 20 % spontan schwanger. Bei 16,4 %

endete die Schwangerschaft mit einer Geburt (Ludwig et al.
2008).

Anstieg der Wahrscheinlichkeit einer spontanen

Schwangerschaft bei Paaren mit ICSI-Indikation

* Mit abnehmender Dauer des Kinderwunsches

» Mit abnehmender Zahl frustraner ICSI-Zyklen

* Mit Eintritt einer Schwangerschaft durch einen
ICSI-Zyklus

Im Gegensatz zur Auffassung subfertiler Paare, die in einer
eingetretenen Schwangerschaft eine Art ,,Bahnung™ fiir wei-
tere Schwangerschaften sehen, ist es vielmehr so, dass eine
eingetretene Schwangerschaft diejenigen Paare identifiziert,
die eine geringere Einschrankung ihrer relativen Subfertilitét
haben als andere Paare, die sich einer ICSI unterziehen.

Diese Relativitit einer Subfertilitéit dulert sich auch in ande-
ren Zahlen. So findet sich eine Korrelation der Wahrscheinlich-
keit einer Konzeption mit der Dauer des unerfiillten Kinder-
wunsches auch fiir die assistierte Reproduktion selbst. Je langer
der unerfiillte Kinderwunsch besteht, desto geringer ist die
Chance, mittels In-vitro-Fertilisation (IVF) oder ICSI eine
Schwangerschaft herbeizufiihren (Kupka et al. 2003; Abb. 1).

Auch bei der intrauterinen Insemination sinkt mit der
Dauer des unerfiillten Kinderwunsches die Wahrscheinlich-
keit eines spdteren Schwangerschaftseintritts (Martinez et al.
1993; Nuojua-Huttunen et al. 1999; Tomlinson et al. 1996).
Dies ldsst sich ansonsten an keinem anderen objektivierbaren
Befund ablesen.

Die Dauer des unerfiillten Kinderwunsches reflektiert
offensichtlich die Schwere der Subfertilitdt unabhingig von
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Abb. 1 Zusammenhang zwischen der Kinderwunschdauer und der
Wahrscheinlichkeit einer Konzeption durch IVF oder ICSI. Die Chance
auf eine Schwangerschaft fiir die Kinderwunschdauer ,,0-2 Jahre*
wurde willkiirlich auf 1,0 gesetzt. (Mod. nach Kupka et al. 2003)



