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Empfehlungen für die maximale Anzahl
zu transferierender Embryonen –

Empfehlungen der Österreichischen Gesellschaft
für Reproduktionsmedizin und Endokrinologie

 E ine schwerwiegende Komplikation
der assistierten Reproduktion ist das
Auftreten von Mehrlingsschwanger-
schaften. Die Häufigkeit ist dabei
von mehreren Faktoren abhängig,

einer davon ist die Anzahl der transferier-
ten Embryonen. Da bereits eine Zwillings-
schwangerschaft mit einem deutlich höhe-
ren geburtshilflichen und perinatalen Risiko
behaftet ist, sollte das Ziel jeder reproduk-
tionsmedizinischen Maßnahme die Einlings-
schwangerschaft sein. In jedem Fall muß
aber versucht werden, die Entstehung von
höhergradigen Mehrlingen (mehr als Zwil-
linge) zu verhindern. Diese Schwangerschaf-
ten sind mit einer massiven psychischen
Belastung für die betroffenen Paare, einem
hohen volkswirtschaftlichen Einsatz und
einem enormen Risiko für die Kinder, an
einem Handikap zu leiden, verbunden.

Die gesetzlichen Voraussetzungen spie-
len bei der Entscheidung, wie viele Em-
bryonen transferiert werden, eine nicht un-
wesentliche Rolle. In Ländern, wo IVF/ICSI
vom Staat bezahlt werden, läßt sich eine
Reduktion der Anzahl der Embryonen, die
transferiert werden, leichter umsetzen als
dort, wo die Leistung privat erbracht wer-
den muß. Um eine möglichst hohe Schwan-
gerschaftschance zu erreichen, werden auch
von den Eltern häufig Mehrlinge in Kauf
genommen. Die Behandelnden müssen bei
Schwangerschaftsraten, die unter dem ge-
forderten Limit (in Österreich 18 % pro
Embryotransfer) liegen, befürchten, ihre
Genehmigung zu verlieren und transferie-
ren aus diesem Grund zu viele Embryonen.

Vor allem in den Vereinigten Staaten
wird daher der Fetozid als Maßnahme zur
Reduktion der Mehrlingshäufigkeit akzep-
tiert und breit eingesetzt. Für Österreich
ist dieses Vorgehen vor allem aus ethischen

Gründen, aber auch wegen der massiven
psychischen Belastungen für das Paar, strikt
abzulehnen. Ein Aspekt, der in diesem Zu-
sammenhang auch zu beachten sein wird,
ist die mögliche Weigerung einer Mutter,
einen derartigen Eingriff vornehmen zu
lassen und anschließend Schadenersatz-
klagen an den behandelnden Arzt zu richten,
wenn Schäden an höhergradigen Mehr-
lingen aufgetreten sind und der Transfer
mehrerer Embryonen dem Stand der Wis-
senschaft widersprochen hat.

Es müssen daher andere Wege gefunden
werden, um das Mehrlingsrisiko zu redu-
zieren, ohne gleichzeitig eine wesentliche
Senkung der Schwangerschaftsraten zu
riskieren. Beispiele aus mehreren europäi-
schen Ländern haben gezeigt, daß es mög-
lich ist, durch eine Beschränkung der Zahl
der transferierten Embryonen das Mehr-
lingsrisiko drastisch zu senken und die Ko-
sten dafür deutlich zu reduzieren.

Finnland hat durch den elektiven Trans-
fer von zwei Embryonen die Drillingsrate
deutlich reduziert, ohne die Lebendgebur-
tenrate zu verringern. Zwischen 1994 und
2002 hat zudem der Transfer nur eines Em-
bryos von 16,9 % auf 38,8 % zugenommen,
gleichzeitig aber auch die Schwangerschafts-
rate von 22,9 % auf 25,3 %. Durch verbes-
serte Embryokulturtechniken und den Trans-
fer im Blastozystenstadium ist in Zukunft bei
günstigen Bedingungen der Transfer nur
eines „Top“-Embryos das Ziel. Abhängig
von der Qualität des Kryokonservierungs-
Programmes wäre eine Strategie denkbar,
bei welcher dem Nativzyklus ein Kryo-
embryotransfer mit einem Embryo ange-
schlossen wird. Dieser Zyklus könnte dem
Nativzyklus in der Erfolgsrate zugezählt
werden. Dazu wäre in Österreich allerdings
eine Änderung der IVF-Fonds-Vorausset-
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zungen notwendig. Solange diese Voraus-
setzungen aber nicht geändert sind, sollten
sich die IVF-Zentren einer freiwilligen
Selbstbeschränkung unterziehen, um der
schwerwiegendsten Komplikation der Kin-
derwunschbehandlung, dem Mehrlingsrisi-
ko, entgegenzuwirken.

In Österreich wurden vereinzelt in den
letzten Jahren noch bis zu 7 Embryonen
bei klassischem Embryotransfer am 2./3.
Tag und bis zu 6 Embryonen bei Blasto-
zystentransfer in den Uterus gegeben.
Die Mehrlingsraten betrugen unter diesen
Voraussetzungen 26 % [Tews, ausgewählte
ÖBIG-Daten 2002–2005]. Vor allem die Ra-
ten an höhergradigen Mehrlingen sind in-
akzeptabel und müssen vermindert wer-
den. Die Österreichische Gesellschaft für
Reproduktionsmedizin und Endokrinolo-
gie hat sich daher entschlossen, eine Emp-
fehlung herauszugeben.

Empfehlung für die maximale Anzahl
zu transferierender Embryonen

• Frauen ≤ 35 Jahre → Transfer von
max. 2 Embryonen
– Bei Frauen mit ausgezeichneter Pro-

gnose (bereits 1 Kind nach ART, gute
Embryonenqualität, mehrere Em-
bryonen zur Kryokonservierung)
sollte der elektive Transfer nur eines
Embryos erwogen werden.

– Für den Transfer von > 2 Embryo-
nen besteht während der ersten
zwei ART-Zyklen kein Anlaß, außer
es ist bei keinem einzigen Embryo
eine ausreichende Qualität vorhan-
den. In diesen Fällen sollte primär
eine genetische Abklärung (Pol-
körperdiagnostik) erwogen werden.

• Frauen > 35 Jahre → Transfer von
max. 3 Embryonen, wenn zumindest
1 Embryo mit Qualität C darunter ist.
– Bei guter Embryonenqualität, v. a.

bei Tag-5-Embryotransfer (Blasto-
zystentransfer), Transfer von max. 2
Embryonen.

Embryonen- und Blastozystenqualität
(Abb. 1 und 2)

Gute Qualität:
Tag 2/3 4–8 A1 od. B1

4–8 A2 od. B2
Tag 5/6* 2 AB, 2 BA

3 AB, 3 BA
4 AB, 4 BA

(* ICSI-Zeit zwischen 14 und 18 Uhr,
Blastozystenbeurteilung zwischen 9 und
12 Uhr)

1: Embryonenklassifizierung – Scoringwert ergibt
sich aus Anzahl (1. Zahl) und Größe (2. Buchstabe)
der Blastomeren sowie aus dem Fragmentationsgrad
(3. Zahl). [Quelle: H. Zech, P. Vanderzwalmen]

2: Gardner Scoring-System. (Nachdruck mit Genehmigung von Vitrolife
Sweden AB). Die genetische Abklärung beider Partner (Karyogramm) soll-
te zum Ausschluß eines höheren Risikos für Aborte, fehlgeschlagene
Implantationen und genetisch geschädigte Embryonen der IVF/ICSI-Be-
handlung vorausgehen. Bei Verdacht auf erhöhte Wahrscheinlichkeit für
genetisch abnorme Embryonen kann die Polkörperdiagnostik vor dem
Embryotransfer eingesetzt werden.
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