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Beurteilungsmöglichkeiten der ovariellen Reserve
O. Shebl, R. B. Mayer, T. Ebner, G. Tews

Kurzfassung: Die Überprüfung der Funktions-
tüchtigkeit der Ovarien ist für die Beratung und
Planung einer IVF-Behandlung von besonderer
Bedeutung. Die Funktionstüchtigkeit wird im
Allgemeinen als ovarielle Reserve bezeichnet.
Diese setzt sich aus der Anzahl der im Rahmen
einer kontrollierten ovariellen Stimulation ge-
wonnenen Eizellen und der Qualität eben dieser
zusammen. Es gibt verschiedene Möglichkeiten,
diese zu bestimmen, jedoch keinen Parameter,
der beide Kriterien optimal erfüllt. Auch zeigen
sich viele Parameter als nicht unabhängig von-
einander oder als zu aufwendig für die routine-

mäßige Verwendung bei Frauen mit Kinderwunsch.
Die Kombination einzelner Parameter erlaubt je-
doch eine gute Aussage über die zu erwartende
Antwort der Ovarien auf eine kontrollierte ova-
rielle Stimulation und somit die Anpassung der
Stimulation.

Abstract: Assessment of the Ovarian Reserve.
The assessment of the ovarian reserve has an
impact on counselling patients before ART treat-
ment and has to be considered for arranging an
ART trial. The number of retrieved oocytes after
controlled ovarian hyperstimulation and the quality

■■■■■ Einleitung

Mit der Einführung und der guten Verträglichkeit der hormo-
nellen Kontrazeptiva wurde der Zeitpunkt des Kinderwun-
sches für Frauen planbar, was zusammen mit sozialen Fakto-
ren zu einem zeitlich verzögerten Beginn der Planung und
Erfüllung des Kinderwunsches führte [1–3]. Parallel hierzu
entschieden sich mehr Frauen zu einem Leben ohne Kinder.
Dies alles führte im vergangenen Jahrhundert zu einem Bruch
zwischen Sexualität und Reproduktion [4]. Diese Verände-
rungen bewirkten in weiterer Folge einen Anstieg von Paaren
mit frustranem Kinderwunsch, bedingt durch das reprodukti-
ve Altern des weiblichen Organismus [5]. Als zusätzlicher
Faktor dürfte in den vergangenen Jahrzehnten das zunehmen-
de Vertrauen der Frauen in die reproduktive Medizin gelten.
Durch dieses Vertrauen erschien die Reproduktion in jedem
Lebensabschnitt möglich und täuschte den Paaren mit laten-
tem Kinderwunsch zusätzliche Sicherheit im Hinblick auf
eine fast uneingeschränkte Planbarkeit des Kinderwunsches
vor [6].

Dass sich dieser Trend der Verlagerung des Alters der Gebä-
renden weiter fortsetzt, zeigen auch die Daten der vergangenen
10 Jahre. Betrug 1991 in Österreich das durchschnittliche Fer-
tilitätsalter der Gebärenden noch 27,2 Jahre (Erstgebärende
25,0 Jahre), stieg dieses bis 2008 auf 29,5 Jahre an (Erstge-
bärende 27,8 Jahre) (Abb. 1). Die weibliche Fertilität nimmt je-
doch mit fortschreitendem Lebensalter ab. Dieser Prozess beginnt
bereits mit 30 Lebensjahren [3, 7]. Ab dem 35. Lebensjahr
kommt es zu einer Beschleunigung dieses Prozesses. Es konnte
gezeigt werden, dass sich das Risiko, innerhalb eines Jahres
nicht schwanger zu werden, von < 5 % für Frauen mit 20 Le-
bensjahren auf 30 % für Frauen ≥ 35 Lebensjahre erhöht [8,
9]. Die natürliche Fertilität dürfte häufig bereits mit 39–41
Jahren zu Ende gehen, also etwa 10 Jahre vor Beginn der Meno-
pause [10]. Für die Planung eines IVF-/ICSI-Zyklus scheint
dies besonders von Bedeutung zu sein, da es sich bei Frauen,
die sich einer IVF-/ICSI-Behandlung unterziehen, häufig um
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of these oocytes are the most important criteria for
the assessment of ovarian reserve in reproduc-
tive medicine. There are some options to assess
the ovarian reserve like ultrasound or evaluating
serum hormone values. Unfortunately, there is
no parameter which is able to fulfill both criteria
for assessment of ovarian reserve, number of
oocytes retrieved, and quality of these oocytes.
Furthermore, some of these parameters are reliant
on each other or too complex for using them rou-
tinely. Combination of single parameters is a good
way to assess the ovarian reserve. J Gynäkol
Endokrinol 2010; 20 (3): 14–9.

Frauen im fortgeschrittenen Alter mit primärer Sterilität han-
delt [11].

Der Anteil der Kinderwunschpatientinnen mit > 40 Lebens-
jahren stieg in Europa von 2002–2005 von 13,2 auf 15,4 % für
IVF- und von 10,4 auf 13,0 % für ICSI-Versuche [12, 13].
IVF und ICSI sind mittlerweile routinemäßig und erfolgreich
verwendete Methoden in der Behandlung der Kinderlosigkeit
[14]. Jedoch gibt es einen signifikanten Abfall der IVF-/ICSI-
Erfolgsquote bei Frauen > 40 Jahre. So berichtet eine rezente
Studie über Erfolgsquoten von 7,7, 5,4 und 1,9 % für Frauen
mit 42, 43 und 44 Lebensjahren. In keinem der 54 Zyklen bei
Frauen ≥ 45 Lebensjahre resultierte ein IVF-/ICSI-Zyklus in
einer fortlaufenden Schwangerschaft [15].

Zum Zweck der Beratung und Planung eines Versuchs scheint
es von Interesse zu sein, mit welchen Parametern ein erfolgrei-
cher IVF-/ICSI-Versuch prognostiziert werden, und mit wel-
chen Parametern die ovarielle Antwort auf eine kontrollierte
ovarielle Überstimulation beschrieben werden kann. Häufig
wird hierfür der Begriff „ovarielle Reserve“ verwendet. Gleich-
sam verwendet man die Bezeichnung „reproduktives Alter“ im
Vergleich zu „chronologisches Alter“. Häufig beschriebene
Einflussfaktoren auf die ovarielle Reserve sind Nikotinabusus
und häufig auftretende Erkrankungen wie Endometriose. Die-
se üben einen altersunabhängigen Einfluss auf die ovarielle
Reserve aus, sodass auch bei Frauen gleichen Alters die ovari-
elle Reserve unterschiedlich sein kann [16, 17].

Abbildung 1: Entwicklung des durchschnittlichen Fertilitätsalters in Abhängigkeit
der Parität während der vergangenen 20 Jahre. Quelle: Statistik Austria.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH. 
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■■■■■ Definition der ovariellen Reserve

Zum einen kann man die ovarielle Reserve der Frau durch die
Anzahl der Eizellen, welche mittels ovarieller Follikelpunkti-
on infolge einer kontrollierten ovariellen Überstimulation
gewonnen werden können, zum anderen durch die Abbruchs-
rate während einer ovariellen Stimulation definieren [15, 18].
Als normale ovarielle Reserve wurde die Entwicklung von 8–
10 Follikel und der Gewinn einer entsprechenden Anzahl ge-
sunder Eizellen nach einer Gonadotropinstimulation definiert
[19]. Für die reproduktive Medizin ist außer der Eizellanzahl
auch die Qualität der Eizelle von Bedeutung. Die Aneuploidie
der Eizelle spielt eine besondere Rolle, da aneuploide Eizellen
zur Durchführung einer IVF/ICSI nicht herangezogen werden
sollen [20]. Zur Beratung und Planung eines IVF-/ICSI-Zy-
klus ist es vorteilhaft, eine gewisse Prognose bezüglich der zu
erwartenden Eizellanzahl und der -qualität treffen zu können.
Somit ist es sinnvoll, bei der ovariellen Reserve zwischen ei-
nem quantitativen (die im Rahmen einer Stimulation zu er-
wartende Anzahl der zu gewinnenden Eizellen) und einem
qualitativen Teil (die Qualität der gewonnenen Eizellen) zu
unterscheiden. Im Folgenden werden einzelne, der reproduk-
tiven Medizin zur Verfügung stehende Parameter in Hinblick
auf diese 2 Merkmale besprochen.

■■■■■ Das chronologische Alter

Mit steigendem chronologischem Alter kommt es zur Abnahme
der natürlichen Zeugungsfähigkeit [4]. In einer retrospektiven
Studie konnte gezeigt werden, dass es als Risikofaktor für ein
frühes Einsetzen der Menopause gilt [21], wenn im Rahmen
einer IVF-/ICSI-assoziierten vaginalen Follikelpunktion eine
niedrige Anzahl von Eizellen (< 3) gewonnen wird. Der Cut-
off für IVF-/ICSI-Patientinnen wurde mit 35–37 Jahren ange-
geben, ab diesem Alter zeigen sich schlechtere Erfolgsraten
[22]. Auch zeigte sich das chronologische Alter als guter zu-
sätzlicher prognostischer Parameter bei Frauen mit einem un-
auffälligen Clomiphen-Citrat-Test, nicht hingegen bei Frauen
mit einem auffälligen Clomiphen-Citrat-Test [23]. Das Out-
come für Patientinnen mit Eizellspende zeigte sich – im Ge-
gensatz zu Versuchen mit eigenen Eizellen – auch bei steigen-
dem chronologischem Alter konstant, was für den Einfluss des
chronologischen Alters auf die Eizellen und weniger auf die
Gebärmutter hinweist [24]. Dieser Einfluss dürfte durch eine
erhöhte Aneuploidierate bei steigendem chronologischem
Alter zu erklären sein. In einer rezenten Studie konnte gezeigt
werden, dass ein vorzeitiges Abnehmen der Ovarfunktion nicht
an einen Anstieg der alterstypischen Aneuploidierate gekoppelt
ist [25]. Die Einnistungsrate von Embryonen scheint sich mit
zunehmendem Alter zu verringern und vom basalen Serum-
FSH-Wert unabhängig zu sein [26]. Chromosomale Abnorma-
litäten beeinträchtigen häufig weder die Befruchtung der Ei-
zellen noch die Entwicklung der Embryonen, sie haben jedoch
einen negativen Einfluss auf die Einnistungsrate der Embryo-
nen und somit auch auf die Schwangerschaftsrate [27]. Dies
spricht in diesem Zusammenhang wiederum dafür, dass das
chronologische Alter ein sehr guter Parameter zur Bestimmung
der Eizellqualität ist, besonders für das Aneuploidierisiko.
Somit eignet sich das chronologische Alter besonders für die
Vorhersage des qualitativen Teils der ovariellen Reserve.

■■■■■ Basale Serum-FSH-Bestimmung

FSH ist für die Steuerung der endgültigen Follikulogenese von
besonderer Bedeutung [7]. Durch die ovarielle Sekretion von
Östradiol und Inhibin kommt es zu einem negativen Feedback
im Sinne einer geringeren FSH-Sekretion der Hypophyse.
Dies legt nahe, dass mit einer reduzierten Anzahl von Follikel
auch dieser negative Stimulus absolut gesehen weniger wird
und es somit zu einem Anstieg der FSH-Sekretion kommt. Die
ansteigenden FSH-Spiegel werden auch für die Verkürzung
des Zyklus in fortgeschrittenem Alter sowie für die erhöhte
Inzidenz dizygoter Zwillinge bei gleichzeitiger Reduktion der
Zeugungsfähigkeit verantwortlich gemacht [28]. Es konnte
gezeigt werden, dass Tag-3-Serum-FSH zur Vorhersage der
Anzahl heranreifender Follikel sowie der mittels Punktion zu
gewinnenden Eizellen geeignet ist [29, 30] und somit zur Vor-
hersage des quantitativen Anteils der ovariellen Reserve dient.
Der Cut-off-Wert wird in der Literatur unterschiedlich ange-
geben und liegt zwischen 10,8 und 17 IU/l [17]. Bei Frauen
< 35 Jahre zeigte sich jedoch auch bei erhöhten FSH-Werten
ein gutes Outcome in IVF-Zyklen [31]. Es konnte kein unab-
hängiger Zusammenhang zwischen basalem Serum-FSH und
der Aneuploidierate von Embryonen gezeigt werden, wenn das
Alter als konstante Variable genommen wurde. Absolut zeigte
sich ein Zusammenhang zwischen steigenden FSH-Spiegeln
und der Aneuploidierate, da steigende FSH-Spiegel mit dem
Alter korrelieren [32]. Dies spricht für eine gute Vorhersage-
kraft des basalen Serum-FSH-Spiegels für den quantitativen
Anteil der ovariellen Reserve.

■■■■■ AMH

Das Anti-Müller-Hormon (AMH) wird von den Granulosa-
zellen in den Ovarien gebildet und gehört zur TGF-β-Familie.
Es dürfte für den Übergang von ruhenden Primordialfollikel
hin zu heranreifenden Follikeln und für die Rekrutierung der
Follikel für den Wachstumspool eine Rolle spielen. Zusätz-
lich hat das AMH Einfluss auf die FSH-Sensitivität von Folli-
kel sowie auf die Aromataseaktivität. In In-vitro-Versuchen
konnte ein inhibitorischer Effekt auf die Follikelreifung be-
schrieben werden [33, 34]. Die routinemäßige Bestimmung der
Serum-AMH-Konzentrationen ist erst seit einigen Jahren mit-
tels ultrasensitiver ELISA-Tests möglich; als Problem zeigten
sich die niedrigen Konzentrationen im Serum. AMH-Serum-
konzentrationen nehmen mit zunehmendem Alter ab [35]. Ein
Vorteil der Serum-AMH-Bestimmung liegt in der guten Re-
produzierbarkeit über mehrere Zyklen im Vergleich zu anderen
Biomarkern (FSH, Inhibin-B, Östradiol) [36].

Die hohe Wertigkeit des Serum-AMH in der Vorhersage der
heranreifenden Follikel und der zu gewinnenden Eizellen wurde
in mehreren Arbeiten gezeigt [37–39]. Eine Arbeit konnte auch
eine Korrelation der Serum-AMH-Werte mit der Eizellqualität
zeigen [40]. Der Serum-AMH-Spiegel zeigte weiters eine enge
Korrelation mit dem „antral follicle count“ (AFC) [41]. Ein
einheitlicher Cut-off-Wert wurde bisher nicht beschrieben. Die
Serum-AMH-Konzentration eignet sich in der Vorhersage des
quantitativen Teils der ovariellen Reserve; für die vom chrono-
logischen Alter unabhängige Vorhersage des qualitativen Teils
der ovariellen Reserve liegen zu wenig Daten vor.
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■■■■■ Serum-Inhibin-B

Inhibin-A und Inhibin-B sind heterodimere Glykoproteine,
die aus einer α- sowie einer βA- oder βB-Untereinheit, über
Disulfidbrücken verbunden, bestehen und deren wichtigste
endokrine Funktion in einem hemmenden Effekt auf die hy-
pophysäre FSH-Sekretion und Synthese besteht [42]. Beide
Hormone werden von den Granulosazellen des Ovars gebil-
det. Die Sekretion von Inhibin-A erfolgt vorwiegend in der
Luteal-, die des Inhibin-B in der Follikelphase. Im Rahmen
der ovariellen Alterungsprozesse kommt es perimenopausal
einerseits zu einem Anstieg der FSH-Serumkonzentration in
der frühen Follikelphase sowie andererseits zu einer Abnahme
der Inhibin-B-Serumkonzentration [43, 44]. Während FSH
nur eine indirekte Einschätzung der ovariellen Funktion gibt,
kann eine direkte Beurteilung durch die Inhibin-B-Konzen-
tration im Serum erfolgen, da sie von den Granulosazellen
selbst produziert wird [27]. Diese physiologischen Schwan-
kungen legen die Vermutung nahe, dass Inhibin-B von den
Granulosazellen der kleinen antralen Follikel der rekrutierten
Kohorte gebildet wird [22, 45]. Eine Studiengruppe konnte
bei erhöhten frühfollikulären FSH-Konzentrationen niedrige-
re Serumkonzentrationen von Inhibin-B bei älteren perimeno-
pausalen Frauen, verglichen mit jüngeren Frauen, zeigen [46].
Eine weitere Arbeitsgruppe zeigte schließlich eine Abnahme
der Inhibin-B-Konzentration noch vor Anstieg der FSH-Kon-
zentration bei einer Reduktion der ovariellen Antwort auf eine
Gonadotropinstimulation. Weiters zeigte sich bei Patientin-
nen im Rahmen einer IVF-/ICSI-Behandlung ein besseres
Ansprechen auf eine COH und eine höhere Schwangerschafts-
rate bei einer Inhibin-B-Serumkonzentration von ≥ 45 pg/ml
als in der Gruppe mit niedrigeren Konzentrationen [47].

Auf die in der Reproduktionsmedizin relevante Fragestellung
des ovariellen Ansprechens auf eine COH konnte jedoch mit
der Bestimmung von Inhibin-B keine klare Antwort im Hin-
blick auf „poor responders“ gefunden werden [48]. In einer
prospektiven Studie zur Bestimmung der Anzahl der rekru-
tierten Follikel nach Downregulation mittels GnRH-Agonis-
ten und anschließender Gonadotropinstimulation zeigte sich
der Anstieg der Inhibin-B-Konzentration als gutes Korrelat
[44]. Dieser Konzentrationsanstieg wurde nach Durchführung
eines Exogenous-FSH-Ovarian-Reserve-Tests (EFORT) zur
Vorhersage des ovariellen Ansprechens im Rahmen einer
COH beschrieben [49, 50].

Basales Inhibin-B ist assoziiert mit der Anzahl der heranreifen-
den Follikel in einem IVF-Zyklus. Hinsichtlich der Aussage-
kraft von Inhibin-B bezüglich der Schwangerschaftsrate gibt es
uneinheitliche Daten, welche einerseits einen Zusammenhang
in der Schwangerschaftsrate und andererseits keinen Zusam-
menhang beschreiben [45, 47, 51]. Die Wertigkeit des basalen
Inhibin-B, gemessen in der frühen Follikelphase zur Beurtei-
lung des ovariellen Ansprechens auf eine COH, scheint unsi-
cher zu sein [50]. Eine Abnahme der Inhibin-B-Konzentration
könnte bei der Vorhersage einer vorzeitigen Ovarialinsuffizi-
enz eine Rolle spielen [45], hier konnte ein signifikanter Zu-
sammenhang mit autosomalen Mutationen der Inhibin-α-Kette
gezeigt werden [52]. Inhibin-B lässt keine Vorhersage für eine
spätere Fehlgeburt bei subfertilen, ovulatorischen Frauen zu
[53]. Dies spricht für eine Aussagekraft des Serum-Inhibin-B
für den quantitativen Teil der ovariellen Reserve.

■■■■■ „Antral follicle count“ (AFC)/Anzahl der

antralen Follikel

Die antralen Follikel sind definiert durch ihre Größe: < 10 mm
im Durchmesser haltend, gemessen via transvaginaler Sonogra-
phie in der frühen Follikelphase. Die Anzahl an kleinen Folli-
keln bis zu 6 mm reflektiert die ovarielle Reserve besser als
der totale AFC, in dem Follikel bis zu einer Größe von 10 mm
inkludiert sind [54]. Die Wertigkeit des AFC ist gut durch
prospektive Studien belegt. Die Anzahl an kleinen, antralen
Follikeln (2–6 mm) steht einerseits in signifikantem Zusam-
menhang mit dem Alter der Patientin [54, 55] und bestimmt
andererseits unabhängig vom Alter die Ergebnisse aller endo-
krinen Tests zur Bestimmung der ovariellen Reserve [54].
Diese Follikel können bereits sehr früh in der Follikelphase,
konkret am 2. Zyklustag, bestimmt werden [56]. Weiters
determiniert die Anzahl der Kohorte der antralen Follikel mit
2–6 mm Größe die Anzahl der zu gewinnenden Eizellen im
Rahmen einer COH und bietet somit eine Vorhersagemög-
lichkeit über das Ansprechen auf die COH [57] sowie auf
die Abbruchrate [58]. Der AFC stellt eine überlegene bzw.
zumindest gleichwertige Möglichkeit der Vorhersage der
ovariellen Stimulierbarkeit im Vergleich zu aufwendigen und
teuren endokrinologischen Tests wie CCCT und EFORT dar
[59]. Der AFC ist somit ein weiterer Parameter zur Vorhersa-
ge des quantitativen Teils der ovariellen Reserve.

■■■■■ Ovarialvolumen

Das im Rahmen einer transvaginalen Sonographie bestimmte
Ovarvolumen (OVVOL), kleinstes und mittleres Ovarvolumen,
korreliert negativ mit dem Alter, wobei sehr kleine Ovarien in
allen Altersklassen beobachtet werden können [60]. Erst mit
der Menopause kommt es zu einem gehäuften deutlichen
Kleinerwerden der Ovarien [61]. Bei Frauen mit kleinen OV-
VOL zeigte sich eine höhere IVF-Abbruchrate, wobei hier der
Grenzwert mit 3 cm3 angegeben wurde [62]. Des Weiteren
wurde eine Korrelation des OVVOL mit der im Rahmen eines
IVF-/ICSI-Zyklus gewonnenen Eizellanzahl beschrieben [63].
Insbesondere bei PCO-entsprechenden Ovarien zeigte sich
ein Zusammenhang zwischen dem Ovarvolumen und der
Eizellanzahl [64]. Die Erhebung des Ovarvolumens selbst ist
aufwendig und mit untersucherabhängigen Schwankungen
verbunden. Somit ist es nur eingeschränkt zur Beschreibung
der ovariellen Reserve geeignet.

■■■■■ Weitere Parameter

Aufgrund der durch die erhöhte FSH-Sekretion bedingten ver-
kürzten Follikelreifungsphase mit steigendem chronologischem
Alter kommt es zu einem fortgeschritteneren Reifestadium am
3. Zyklustag, was wiederum die erhöhten basalen Serum-Östra-
diol-Werte in diesem Kollektiv am 3. Zyklustag erklären [65].
Zum einen konnte eine Korrelation des basalen Östradiols mit
der Schwangerschaftsrate in einem IVF-/ICSI-Zyklus beschrie-
ben und ein Cut-off mit 80 pg/ml angegeben werden. Jedoch
gibt es auch Studien mit widersprüchlichen Aussagen hierzu
[65, 29]. Die Wertigkeit von Östradiol in der Vorhersage der
ovariellen Reserve ist dementsprechend fraglich [8].

Beurteilungsmöglichkeiten der ovariellen Reserve
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Eine weitere Möglichkeit ist der Clomiphen-Citrat-Challenge-
Test (CCCT), der die Gabe von Clomiphen-Citrat 100 mg
zwischen dem 5. und 9. Zyklustag sowie die Bestimmung von
FSH am 3. und 10. Zyklustag vorsieht. Da dieser mit einem
entsprechenden Aufwand verbunden ist, scheint er gegenüber
den zu Beginn eines Zyklus zu bestimmenden Hormonpara-
metern im Nachteil. Eine Korrelation des Ergebnisses des
CCCT mit der Eizellanzahl ist beschrieben, jedoch anderen
Parametern wie der Kombination von chronologischem Alter
und basalem Serum-FSH nicht überlegen [66]. Das FSH-/LH-
Verhältnis ist ein weiterer Marker der ovariellen Reserve und
erhöht sich bereits vor einem FSH-Anstieg, bedingt durch das
zeitlich verzögerte Ansteigen des Serum-LH-Spiegels bei ein-
geschränkter Ovarfunktion. Bei einem Cut-off von ≥ 3,6 zeigte
sich eine Korrelation mit der Eizellanzahl, welche im Rahmen
eines IVF-Zyklus gewonnen wurde [67]. Im Rahmen von
Biopsien der Ovarien konnte eine Abnahme der Follikeldich-
te im Alter beschrieben werden. Insbesondere bei Frauen > 35
Jahre konnte ein enger Zusammenhang zwischen Alter und
Follikeldichte erhoben werden [68]. Für die routinemäßige
Bestimmung der Follikeldichte, welche die ovarielle Reserve
beschreibt, ist diese Methode zu aufwendig. Jedoch spielt
diese Methode für die Konservierung von Ovarialgewebe vor
einer Chemo- oder Strahlentherapie eine Rolle [69].

■■■■■ Diskussion

Alle angeführten Marker haben eine prognostische Wertigkeit
in der Beurteilung der ovariellen Reserve, sie unterscheiden
sich jedoch in Hinblick auf den Erhebungsaufwand und ihre
Aussagekraft bezüglich des quantitativen oder qualitativen
Anteils der ovariellen Reserve. Die parallele Bestimmung aller
in dieser Übersicht angeführten Parameter dürfte schon aus
diesem Grund keinen Sinn ergeben, da die einzelnen Werte
nicht immer unabhängig voneinander sind. So spielen AMH
und Inhibin-B, produziert von unreifen ovariellen Follikeln, in
der Regulation der FSH-Sekretion der Hypophyse eine Rolle
und beeinflussen sich so gegenseitig [70]. Auch gibt es eine
enge Korrelation des AMH mit AFC [39], wobei die Reprodu-
zierbarkeit des Serum-AMH-Spiegels dem AFC überlegen ist.
Der AFC hingegen lässt sich relativ einfach vor einer Stimulati-
on mittels transvaginaler Sonographie erheben. FSH ist in der
Vorhersage der im Rahmen einer kontrollierten ovariellen Sti-
mulation zu erwartenden Anzahl der heranreifenden und der zu
gewinnenden Eizellen den Parametern LH, Östradiol sowie dem
biologischen Alter überlegen [29]. Ein Vorteil von AMH und
Inhibin ist ihre direkte Einschätzung der ovariellen Funktion, da
sie von den Granulosazellen produziert werden, im Vergleich zu
FSH, welches nur indirekt die ovarielle Funktion beschreibt.

AMH wurde in mehreren Studien als aussagekräftiger in Hin-
blick auf die zu gewinnende Eizellanzahl und Schwanger-
schaftsrate im Rahmen einer IVF-/ICSI-Behandlung im Ver-
gleich zu anderen Parametern wie FSH, Inhibin B und Östradiol
beschrieben [71]. AMH zeigte sich in mehreren Studien als
bester, einzeln verwendbarer Parameter zur Beurteilung der
ovariellen Reserve [71–74], unter anderem auch wegen der
Stabilität dieses Parameters, der über mehrere Zyklen relativ
konstant zu bleiben scheint und deswegen nicht unbedingt vor
jedem IVF-/ICSI-Versuch neu bestimmt werden muss. Auf-

wendige Tests wie die Messung des Ovarialvolumens, der
CCCT oder die Ovarialbiopsie sind aus praktischen Gründen
auf spezielle Fragstellungen beschränkt. Die Kombination
von einzelnen Parametern zur Vorhersage des quantitativen
und qualitativen Anteils der ovariellen Reserve ist den einzel-
nen überlegen, wie eine Studie, in der FSH und das chronolo-
gische Alter bei 1478 IVF-Zyklen zur Vorhersage gemeinsam
verwendet wurden, zeigen konnte [75, 29]. Auch konnte eine
Studie mit Kombination von AMH, AFC und Inhibin-B aus-
sagekräftigere Ergebnisse zeigen als die einzelne Verwen-
dung dieser Parameter [71].

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass es keinen einzelnen
Parameter zu geben scheint, der alleine die ovarielle Reserve
zu beschreiben vermag, jedoch die Kombination von 2 Para-
metern bereits eine gute Aussagekraft ergibt. Derzeit erscheint
das AMH den quantitativen Teil der ovariellen Reserve und
das chronologische Alter den qualitativen Teil der ovariellen
Reserve am besten zu definieren.
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