Der unerflllte Kinderwunsch

Basisdiagnostik bel Sterilitat

Die Fortpflanzungsmedizin hat in den letzten Jahrzehnten
enorme Fortschritte gemacht. War zum Beispiel vor gut 30
Jahren die mannliche Subfertilitdt oder der Tubenverschluss
gar nicht zu behandeln, ist es heute meist méglich, betroffe-
nen Paaren zum Wunschkind zu verhelfen. Leider fiihren
lange Ausbildungen und gesellschaftlich akzeptierte Alterna-
tiven zum traditionellen Familienleben dazu, dass sich Paare
in immer hdherem Alter — zu spat — zur Familiengriindung ent-
schliessen.

Die Fortpflanzungsmedizin hat in den letzten Jahrzehnten
enorme Fortschritte gemacht. War zum Beispiel vor gut 30 Jah-
ren die mannliche Subfertilitit oder der Tubenverschluss gar nicht
zu behandeln, ist es heute meist moglich, betroffenen Paaren zum
Waunschkind zu verhelfen. Leider fiihren lange Ausbildungen und
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Abb. 1a: Mittzyklisches Endometrium
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gesellschaftlich akzeptierte Alternativen zum traditionellen Fami-
lienleben dazu, dass sich Paare in immer héherem Alter - zu spit-
zur Familiengriindung entschliessen.

Die Abklarungen sollen die folgenden Sterilitatsfaktoren umfassen:
den endokrinen, den uterinen, den Cervix- und Tubenfaktor, sowie
den mannlichen Faktor. Die Bestimmung der Spermienantikorper
im Serum ist nicht mehr zeitgemass.

Mit Vorteil wird nach dem ersten Gespriach eine frithzyklische
Basisblutentnahme, danach priovulatorisch ein gynikologischer
Status mit Vaginalultraschall durchgefiihrt. Das weitere Vorgehen
ist entsprechend den Befunden individuell indiziert.

Am Anfang der Abkldrung steht das erste Gesprach, woran mit
Vorteil beide Partner teilnehmen sollten. Ein erstes Gesprich ver-
mittelt wichtige Eindriicke fiir den betreuenden Arzt/Arztin beziig-
lich der Belastung fiir das Paar, und beziiglich der Beziehung der
Partner untereinander. Die Sorgfaltspflicht erfordert mehr als nur
eine medizinische Abklirung. Das Paar mit Kinderwunsch muss
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Abb. 1b: Endometrium in Lutealphase
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Abb. 2: Praovulatorischer Follikel

Kriterien fiir ein normales Spermiogramm (WHO 2010)

Ejakulatvolumen >1.5ml

Gesamtspermienzahl > 39 Mio. pro Ejakulat

Spermienkonzentration 15 Mio./ml

Progressive Motilitat >32%

Morphologie >4% normale Formen

gesundheitlich und sozial fahig sein, das potentielle Kind ange-
messen bis zur Volljahrigkeit zu begleiten (5). Die Belastung durch
unerfilllten Kinderwunsch kann sehr hoch sein. Das Ausbleiben
der Schwangerschaft wird haufig als Ungerechtigkeit vom Schick-
sal, oder eigenes Versagen empfunden, oft fragen sich vor Allem die
Patientinnen, was an ihren Korper nicht stimmt. Eine psychologi-
sche Unterstiitzung muss feinfithlig angeboten werden.
Grundsitzlich ist die Definition der Sterilitat erst bei Ausbleiben
einer Schwangerschaft wihrend eines Jahres mit regelmissig unge-
schiitztem Geschlechtsverkehr erfiillt. Trotzdem kommt es vor, dass
bei einem Paar sofort oder schon nach wenigen Monaten Kinder-
wunsch abgekldrt werden soll, so zum Beispiel bei Patientinnen
ab 38 Jahre, oder mit bereits bekannten anamnestischen Auffillig-
keiten (Amenorrhoe, Kohabitationsprobleme, grossere Abdomi-
naleingriffe in der Anamnese).

Die Frage nach dem Menstrualzyklus ist zentral. Kurze Zyklen
weisen tendenziell auf eine verminderte ovarielle Reserve hin,
lange Zyklen auf ein PCOS. Dysmenorrhoe, ganz besonders die
sekundare, ist ein starker Hinweis auf Endometriose. Die Hyper-
menorrhoe weist auf intracavitire Raumforderungen (Polypen,
intracavitdre Myome) oder auf einen Uterus myomatosus hin;
sie kann auch im Rahmen einer Lutealinsuffizienz oder Eirei-
fungsstorung auftreten. Bei anamnestischen AufFilligkeiten wie
Adnexitiden, komplizierten Geburten, Operationen wie Appen-
dektomie, Hernienoperation oder Eingriffen an den Adnexen ist
der Tubenfaktor per Laparoskopie mit Chromopertubation sobald
wie moglich abzuklaren. Bei blander Anamnese und Fehlen von
Pathologien im Vaginalultraschall wird meist der Hysterokon-
trastsonografie der Vorzug gegeben. Die Hysterosalpingogra-
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Abb. 4: Mittzyklisches Endometrium mit intracavitarem Polyp

fie soll wegen den notwendigen Rontgenstrahlen zuriickhaltend
indiziert werden.

Die Sexualhormone liegen zum grossten Teil in inaktiver, an SHBG
(Sexual-Hormon-Bindendes Globulin) gebundener Form vor. Die
Konzentration des SHBG im Serum wird durch viele Faktoren,
unter anderem auch durch die Sexualhormone selbst, mitbeein-
flusst. Bei Interpretation von Laborresultaten ist Vorsicht geboten,
weil bei Routinebestimmungen meist die gesamte Hormonkonzen-
tration erfasst wird, tatsdchlich ist aber nur die freie, nicht gebun-
dene Fraktion aktiv (7, 8).

Grundsatzlich werden am 2.-5. Zyklustag die Werte fiir FSH (Folli-
kelstimulierendes Hormon), LH (Luteinisierendes Hormon), AMH
(Anti-Miiller-Hormon), Ostradiol, Prolaktin, TSH und falls Andro-
genisierungszeichen oder Oligomenorrhoe bestehen, das Gesamt-
testosteron bestimmt. Gleichzeitig wird die Immunitit gegen
Rételn, Varizellen, Hepatitis B und C und in Einverstindnis mit der
Patientin ein HIV-Test durchgefiihrt. FSH-Werte tiber 13 IE/L und
AMH-Werte unter 7 pmol/L weisen auf eine verminderte ovarielle
Reserve hin.
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Die Interpretation des Serumdstradiols ist gelegentlich schwierig,
weil bei Adipositas aus dem Fettgewebe bereits ohne Follikelreifung
erhebliche Serum-Ostrogenspiegel resultieren. Ist das Serumdstra-
diol hoher als 200 pmol/], ist die Identifikation des FSH-Wertes als
basaler Wert nicht mehr zuléssig, Das Luteinisierende Hormon LH
wird in der Hypophyse etwa zu gleichen Mengen sezerniert wie das
FSH, die gemessenen Serumspiegel sind jedoch normalerweise um
einen Drittel tiefer, da LH schneller abgebaut wird. Ist das LH hoher
als das FSH und das Ostradiol tief, ist das ein Hinweis auf ein Poly-
cystisches-Ovar-Syndrom, bei gleichzeitig hohem FSH, LH- und
Ostradiolspiegel hingegen ist auf eine baldige Ovulation zu schlies-
sen. Der AMH-(Anti-Miiller-Hormon)-Spiegel ist wenig zyklusab-
hingig und darf an jedem Zyklustag bestimmt werden. Der Wert
korreliert tendenziell positiv mit der ovariellen Reserve. Unter 1 ng/
ml (=7 pmol/L) wird die Erfiillung des Kinderwunsches deutlich
schwieriger.

Schilddriisenfunktionsstorungen: Schilddriisenfunktionsstérun-
gen kommen bei Frauen etwa fiinfmal hiufiger vor als bei Min-
nern. Meistens handelt es sich um ein Autoimmungeschehen, am
héaufigsten ist der M. Basedow. Die Familienanamnese ist oft positiv,
aber auch bei anderen endokrinologischen Krankheiten wie dem
Diabetes mellitus Typ I kommen Schilddriisenstorungen gehauft
vor (1). Schilddriisenunterfunktionen fithren zu einem erhohten
Abortrisiko, sowie kindlichen Schiden, wie Kleinwuchs, Minderin-
telligenz, und charakteristischen Gesichtsmissbildungen wie tiefer
Haaransatz, kindlicher Ausdruck und Weiteres mehr. Die Scha-

den sind irreversibel. Ausgeprigte Hypothyreose kann zum selte-
ner Werden oder gar Ausbleiben der Eireifung fithren und somit
Ursache fiir Oligomenorrhoe und sogar sekundirer Amenorrhoe
infolge Anovulation sein. Optimal ist der TSH-Wert bei Kinder-
wunsch 2-2.5 mU/L. (1,6). Schilddriisendysfunktionen sollten
bereits prakonzeptionell korrigiert werden.

Die Hyperprolaktindmie ist hdufig. Ursache ist meist ein kleines,
gutartiges, Prolaktin produzierendes Mikroadenom im Hypophy-
senvorderlappen. Auch Psychopharmaka konnen die Ursache sein.
Ein erhohter Prolaktinspiegel hemmt die Eireifung und muss im
Rahmen einer Kinderwunschabklirung unbedingt erfasst und
behandelt werden (9). Nur leicht erh6hte Werte sind aber meist
stressbedingte Artefakte, die Messung des Prolaktins muss mehr-
mals und in Ruhe erfolgen.

In jedem Fall muss am Anfang die Kompetenz der Erfolgsorgane
gepriift werden. Dazu gehort die priovulatorische Priifung des
Zustandes am Muttermund und der Beschaffenheit der Gebarmutter
sowie Lage und Beschaffenheit der Eierstocke im Vaginalultraschall.

Cervixindex: kurz priovulatorisch ist der Muttermund kreisrund
offen, der Zervikalmukus reichlich vorhanden, viskés-fadenzie-
hend, dhnlich Eiweiss klar. Er kristallisiert mit verzweigter Struk-
tur auf dem Objekttriger aus (Farnkrautphdnomen) (7). Allerdings
kann die Cervix bei sehr adiposen Frauen trotz fehlender Eireifung
gelegentlich wie priaovulatorisch erscheinen. Das Nativpréparat und




Abb. 5a und b: Uterus subseptus
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Abb. 6: Uterus septus

allgemeine Bakteriologie (Kultur) sowie die Chlamydien-PCR sind
unerlésslich.

Im Vaginalultraschall ist das Endometrium préovulatorisch fiir eine
potenzielle Einnistung {iber 6 mm breit, echoleer und zweischichtig
(2). Bei der gesunden Frau kénnen in Zyklusmitte praovulatorisch
1-2 Eiblaschen von etwa 20 mm Durchmesser dargestellt werden
Die Ultraschalluntersuchung gibt meist Hinweise auf Verwach-
sungen, Endometriose und Ovulationsstorungen. Pathologische
Befunde wie Ovarialcysten, Sactosalpinx, Dermoidcysten, Endo-
metriosecysten, und stérende Myome werden dabei miterfasst. Bei
Endometrioseverdacht muss eine laparoskopische Exploration und
Endometriosedestruktion / Reduktion erfolgen (3, 4). Die ovarielle
Reserve zeigt sich klinisch am besten frithzyklisch durch die Zéh-
lung der antralen Follikel.

Uteriner |

Milde Formen der Fehlanlage der Gebarmutter sind hiufig und
konnen zu Infertilitit fithren, indem die Aborthéufigkeit stark
erhoht ist. Die zu erwartenden geburtshilflichen Komplikationen
tragen hier weiter zur ungiinstigen Prognose beziiglich Erfiillung
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Abb. 7: Kompression des Uteruscavums durch Myom

des Kinderwunsches bei. Intracavitire oder das Cavum imprimie-
rende Myome sind Sterilititsfaktoren.

Bereits beim ersten Gesprich ist es sinnvoll, ein Spermiogramm zu
indizieren. Bei schwerer ménnlicher Subfertilitit wie die Azoosper-
mie oder Kryptozoospermie nimmt die Abklarung bei der Partne-
rin einen anderen Verlauf. Bei einer Azoospermie muss bei beiden
Partnern eine genetische Untersuchung mit Frage nach CF-Mutati-
onen durchgefiihrt werden.
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FORTBILDUNG

Take-Home Message

¢ Der unerflllte Kinderwunsch sollte im Allg. nach einem Jahr Dau-
er abgeklart werden, ab 38-jahrig oder bei anamnestischen, gyna-
kologischen Auffalligkeiten schon vorher

¢ Die klinische Untersuchung mit Beurteilung des Cervixindex und
der Vaginalultraschall sind von entscheidender Bedeutung

4 Die hormonelle Untersuchung soll am Zyklusanfang (2-5. Zyklus-
tag) stattfinden und auch die Rételn- und Varizellenimmunitéat
erfassen

¢ Eine knappe Euthyreose gentigt nicht, der anzustrebende TSH-
Wert ist 2-2.5 mU/I

# Die Konzeptionschancen steigen nach Endometriosedestruktion

¢ Das Spermiogramm ist bereits am Anfang der Kinderwunschab-
kldrung indiziert

Messages a retenir

# Apres une année de désir de grossesse non accompli, des investi-
gations de stérilité devraient étre proposées. A partir de 38 ans ou
en cas de signes d’appel gynécologiques, les investigations
devraient se faire déja bien avant.

¢ L'examen clinique avec appréciation de la qualité de la glaire cer-
vicale (Cervixindex) et I'examen aux ultrasons par voie vaginale
sont d’une importance capitale.

4 Un bilan hormonal de base doit se faire en début de cycle
(de jour 2 a 5). Il doit étre complété par un controle de I'immunité
pour la rubéole et la varicelle.

 Pour la thyroide, la valeur de la TSH doit se situer entre 2-2,5
mU/I. Des valeurs plus hautes, méme si encore dans la norme,
devraient mener a un traitement.

¢ En cas d’endométriose, une destruction des foyers améliore les
chances de fertilité.

¢ Le contrble du sperme est a placer en tout début des investiga-
tions.
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