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Die Mädchensprechstunde

Wenn die Fertilität unb(f)r(a)uch(t)bar scheint – 
von der weiblichen Subfertilität zur Diagnose

A. Tramontana

Fertilität oder Fruchtbarkeit ist defi nitionsgemäß die Fähig-

keit, Nachkommen hervorzubringen. Normalerweise ist das 

für die Frau von der Natur so vorgesehen und für eine be-

stimmte Zeitspanne so eingeplant. In 80–90  % tritt daher 

auch eine geplante Schwangerschaft  innerhalb eines Jahres 

und in weiteren 5–15  % innerhalb eines zweiten Jahres auf 

ganz natürliche Weise ein [1–4]. Das Gegenteil, die Unfähig-

keit, Nachkommen hervorzubringen, ist die Unfruchtbarkeit. 

Das ist prinzipiell nicht normal und eigentlich unnatürlich. 

Nach der Defi nition unterscheidet man hier in der deutsch-

sprachigen Terminologie zwischen der Sterilität und der In-

fertilität. Sterilität ist das Ausbleiben einer Schwangerschaft  

nach regelmäßigem, ungeschütztem Geschlechtsverkehr über 

12 Monate (Frauen < 35 Jahre) beziehungsweise über 6 Mo-

nate (Frauen > 35 Jahre), also das Unvermögen, schwanger zu 

werden. Unter primärer Sterilität versteht man, dass bisher nie 

eine Schwangerschaft  eingetreten ist. Von sekundärer Sterili-

tät spricht man, wenn zwar eine Schwangerschaft  über 12 Mo-

nate ausbleibt, aber zuvor bereits eine Schwangerschaft  einge-

treten ist. Infertilität ist das Unvermögen, eine Schwanger-

schaft  auszutragen, also schwanger zu bleiben. Mittlerweile 

werden aber, wie im Englischen, die verschiedenen Begriff ser-

klärungen nicht mehr so streng diff erenziert und die Bezeich-

nungen meist als Synonym verwendet. Echte Unfruchtbarkeit 

ist sehr selten und in vielen Fällen gibt es die Chance auf eine 

spontane Konzeption, daher ist der Terminus der Subfertili-

tät als Ausdruck des unerfüllten Kinderwunsches heute größ-

tenteils etabliert.

Fertilitätsprobleme sind dagegen gar nicht selten und betreff en 

mit einer Inzidenz von 12–18 % sehr viele Frauen und Paare 

[5]. Laut WHO liegt die fertilitätseinschränkende Ursache mit 

37 % häufi ger bei der Frau (versus 8 % beim Mann), bleibt in 

5–15 % nicht selten ungeklärt und geht oft  auf ein komplexes 

Zusammenspiel mehrerer Kofaktoren zurück [6–9]. Im Detail 

sind die häufi gsten Fertilitätsstörungen bei der Frau entweder 

der ovariellen Dysfunktion (21–25 %), dem Tubenfaktor (11–

14 %) oder der Endometriose (6–15 %) zuzuschreiben. In viel 

weniger Fällen sind seltener vorkommende Gründe wie pel-

vine Adhäsionen (12 %), Hyperprolaktinämie (7 %) oder zer-

vikale Veränderungen (3 %) das zugrunde liegende Problem 

[10, 11]. Auch immunologische Faktoren, Koagulopathien 

und genetische Defekte spielen ursächlich eine wichtige Rolle. 

Ein großer Teil fällt außerdem in die Kategorie der unerklärten 

Funktionsstörung (28 %), bei der die unterschiedlichsten Er-

klärungsmodelle hauptsächlich von latenten Hormonsystem-

störungen oder Fehlern bei der Interaktion zwischen Eizelle 

und Spermium, dem Transport oder der Implantation der be-

fruchteten Eizelle ausgehen [12–15].

Letztlich ist die wesentliche Frage allerdings vor allem das Al-

ter der Frau, das mit den Jahren einen ansteigenden Prozent-

satz an Frauen mit altersbedingter Subfertilität mit sich bringt, 

insbesondere das Zeitfenster einer potenziellen Intervention 

maßgeblich beeinfl usst und die dafür notwendige Diagno-

se unentbehrlich macht. Die generelle Empfehlung zur Ferti-

litätsabklärung besteht nach 12 Monaten und ausbleibender 

Schwangerschaft  oder nach 6 Monaten bei Frauen > 35 Jah-

ren [15]. Abhängig von der Anamnese und vorbestehenden 

Risikofaktoren ist aber die Evaluation eventuell auch früher 

indiziert, um therapeutische Optionen zu ermöglichen [16]. 

Jedenfalls entscheidend ist der wichtigste erste Schritt – die 

richtige Abklärung für eine richtige Diagnose und die richtige 

Th erapie für jede Patientin.

  Abklärung des unerfüllten Kinderwunschs – warum man keine Zeit verlieren sollte

Dr. Markus Lipovac, Univ.-Prof. Dr, Martin Imhof, Abteilung für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, 
Landesklinikum Korneuburg

In der westlichen Welt ist es mittlerweile ein normaler Zustand 

geworden, immer später an die Familienplanung zu denken. 

Zahlreiche bekannte Persönlichkeiten und Vorbilder wie Ni-

cole Kidman, Monica Belluci oder Madonna haben jenseits 

des 40. Lebensjahres gesunde Kinder auf die Welt gebracht.

Die Wahrscheinlichkeit, schwanger zu werden, nimmt je-

doch mit zunehmendem Lebensalter dramatisch ab. Eine 

spontane Schwangerschaft tritt ab einem Alter von 40 Jahren 

nur mehr bei ca. 2 % pro Zyklus auf, über dem 45. Lebens-

jahr liegt die Schwangerschaftsrate bei etwa 0,2 %. Zum Ver-

gleich liegt die Fertilität pro Zyklus bei Frauen unter dem 28. 

Lebensjahr um die 30 %. Parallel dazu steigt mit zunehmen-

dem Lebensalter der Frau die Wahrscheinlichkeit eines 

Frühaborts deutlich an (Abb. 1).

Die Ursachen dafür sind alters- und altersunabhängig

Altersabhängige Ursachen hängen vor allem mit der Qualität 

und Anzahl von Eizellen und Spermien zusammen. So 

nimmt zum Beispiel mit zunehmendem Alter:

 – die Qualität der Eizellen ab: Eine altersbedingte Ursache 

für unerfüllten Kinderwunsch bei Frauen ist die sinken-
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de Qualität ihrer Eizellen bzw. die Zunahme einer Inko-

härenz der DNA der Eizellen. Dies führt zu vermehrtem 

Befruchtungsversagen, fehlerhafter Kommunikation 

zwischen Embryo und Endometrium und somit zu man-

gelhafter Adhäsion und Invasion der frühen Schwanger-

schaft.

 – die ovarielle follikuläre Ruhepoolreserve ab: Bei jedem 

Zyklus der Frau wächst eine Anzahl von Eizellen heran, 

von denen die jeweils beste für den Eisprung ausgewählt 

wird. Diese Gruppe von Eizellen, aus der ausgewählt 

werden kann, wird jedoch mit zunehmendem Alter im-

mer kleiner. Aus diesem Grund sinkt natürlich auch die 

Qualität der Eizelle des führenden Tertiärfollikels.

 – die Qualität der Spermien ab: Beim Mann nimmt mit zu-

nehmendem Lebensalter die progressive Motilität, die 

Vitalität und die Gesamtanzahl der Spermienzellen im 

Ejakulat ab, atypische Formen treten hingegen gehäuft 

auf. Die sinkende Qualität und Quantität hat letztendlich 

zur Folge, dass die Befruchtungsfähigkeit des Gesamt-

kollektivs der Spermien im Ejakulat abnimmt. So konnte 

bei einer Studie mit 800 Teilnehmern festgestellt werden, 

dass Männer zwischen 30 und 40 Jahren das meiste Sper-

ma produzieren. Sie bringen es durchschnittlich auf 

4,2 ml Ejakulat und 131 Millionen Spermien – deutlich 

mehr als 20-Jährige. Nach dem 50. Lebensjahr sank das 

Ejakulatsvolumen auf 2,6 ml mit nur mehr 35 Millionen 

Spermien ab.

Zum anderen gibt es relativ altersunabhängige Ursachen ei-

nes unerfüllten weiblichen Kinderwunsches. Beispiele dafür 

sind Tubenverschluss, intramurale oder submuköse Myome 

oder eine hormonelle Dysregulation, die einen Eisprung und 

in der Folge die embryonale Implantation erschweren oder 

sogar verhindern.

Fest steht, dass sich die Fortpflanzungsmedizin in den letz-

ten Jahrzehnten beeindruckende Möglichkeiten erarbeitet 

hat. Weit wichtiger als die Technik ist allerdings in erster Li-

nie der Faktor Alter und weiters eine konsequente Abklä-

rung und durchgehende Behandlung. Eine medizinisch, fi-

nanziell, aber auch seelisch aufwendige Kinderwunschbe-

handlung kann in vielen Fällen verhindert werden bzw. kön-

nen die Paare früh erkannt werden, die tatsächlich durch 

eine zusätzliche technische Unterstützung profitieren.

Was daher zu tun ist

Aus diesem Grund muss jeder Kinderwunschbehandlung 

eine umfassende Basisdiagnostik der möglichen Ursachen 

der ungewollten Kinderlosigkeit vorangehen. Um ohne Zeit-

verlust, aber unter möglichst stressfreien Bedingungen an 

die notwendigen Informationen zu kommen, sollte versucht 

werden, alle wesentlichen Untersuchungen im Zeitraum 

zwischen zwei Zyklusblutungen durchzuführen. Dazu sind 

in der Regel zwei Termine für die Frau notwendig: (1) die 

Blutabnahme an Tag 2–5 der Monatsblutung und (2) die Ba-

sisdiagnostik (zu einem flexiblen Zeitpunkt innerhalb einer 

Woche vor dem Eisprung). Der Termin für den Mann 

(Blutabnahme, Spermiogramm und Harnuntersuchung 

nach mind. 48 Stunden Karenzzeit) kann zu einem flexiblen 

Zeitpunkt stattfinden (Tab. 1).

Folgende Analysen und Untersuchungen sollte die Kinder-

wunschabklärung beinhalten:

 – Hormonstatus inklusive Eizellreservemarker

 – Blutuntersuchung (Immunologie, Autoimmunstatus, 

 Infektscreening, Blutgerinnungsstörungen etc.)

 – Gynäkologische Basisuntersuchung inklusive Abstriche 

(Bakteriologie und gegebenenfalls PAP)

 – Vaginalsonographie inklusive Antralfollikelscreening, 

Beurteilung des Endometriums

 – Ambulante Gebärmutterspiegelung

 – Ambulante Hysterosalpingographie

 – Spermiogramm: CASA-unterstützt, aber mit manueller 

Auswertung

 – DNA-Fragmentationsanalyse der Spermien

 – MAR-Test

Kinderwunschmedizin in der Gynäkologie ist mittlerweile 

eine Kombination aus endokrinologischer, immunologi-

scher, infektiologischer und operativer Qualifikation gewor-

den. Erfahrungen in der laparoskopischen Fertitilitätschirur-

gie sind unumgänglich, da der Fokus der Kinderwunsch-

Tabelle 1: Zeitlicher Ablauf der Kinderwunschabklä-
rung.

Was Wer Wann

1 Beratungsgespräch Paar Keine zeitlichen Vor-
aussetzungen

2 Beginn der Karenzzeit Mann 48 h vor Spermio-
gramm

3 Blutuntersuchung & 
Spermiogramm

Paar Blutuntersuchung 
der Frau muss am 
Tag 1–5 des Zyklus 
erfolgen

4 Basisdiagnostik inklu-
sive Hysteroskopie 
und HyCoSy

Frau Tag 6–15 des Zyklus

5 Individuelle Thera-
pieplanung auf Basis 
aller Werte

Paar Ca. 10 Tage nach Ein-
langen aller Befunde

Abbildung 1: Abhängigkeit des Alters auf Schwangerschafts- und 
Abortrate. Mit freundlicher Genehmigung aus: [ Reproductive 
Ageing: Guidelines for First Line Physicians for Investigation 
of Fertility Problems. Canadian Fertility and Andrology Society, 
2004].
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chirurgie von einer Routinelaparoskopie deutlich ab-

weicht. Besonders wichtig ist die frühzeitige Identifikation 

eines betroffenen Paares. Eine frühe und vollständige Ab-

klärung und in der Folge konsequente Betreuung verhin-

dert eine unnötig aufwendige IVF bzw. führt bedürftige 

Patienten ohne Umwege dieser Methode zu.
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