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Assistierte Reproduktion: Aktuelle Daten zu andro-
logischen Indikationen und Therapieergebnissen
aus dem Deutschen IVF-Register

M. Bals-Pratsch’, K. Biihler?

Im Deutschen IVF-Register sind bereits seit 1982 die [VF-Zyklen dokumentiert. Seit 1996 werden die statistischen Auswertungen der IVF-Zyklen des
jeweils vorangegangenen Jahres als Jahresberichte publiziert. Schon bevor die intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) 1993 eine neue
Behandlungsoption fiir Paare mit hochgradiger mannlicher Infertilitdt wurde, erfolgte in den jahrlichen Berichten eine regelmaRige Auswertung
andrologischer Aspekte der [VF-Behandlung. Die Datensammlung des IVF-Registers von 1982—2007 umfasst bereits 585.586 Punktionszyklen. Fir die
Jahrestagung der ,Deutschen Gesellschaft fiir Andrologie” am 12.09.2008 in Halle wurden andrologische Daten aus 505.264 Zyklen im Zeitraum von
1997-2007 detailliert analysiert. Die Geburtsrate fir weibliche Neugeborene war nach ICSI (50,8 %) signifikant héher als nach IVF (48,9 %) und im
Deutschen Geburtenregister (48,6 %). Schwangerschaftsraten nach ICSI mit testikuléren Spermien waren signifikant am niedrigsten (22,7 %). Weitere
Analysen wurden tiber den Einfluss von Nikotinabusus und Adipositas auf die Verteilung mannlicher und weiblicher Neugeborener, die Haufigkeit der
Zyklen mit Fertilisation, Schwangerschafts- und Fehlgeburtenraten durchgefiihrt.

Schliisselwaorter: |VF, ICSI, Deutsches IVF-Register, weibliche Neugeborene, TESE, Nikotinabusus, Adipositas

Assisted Reproduction: Current Data for Andrological Indications and Treatment Results of the German IVF Registry. The German IVF registry
already started with IVF data collection in 1982. Since 1996 annuals with statistics on the results of the IVF treatment cycles of the preceding year have
been published. Even before 1993, when intracytoplasmatic sperm injection (ICSI) became a new treatment option for patients with severe male infertil-
ity, andrological aspects of IVF treatment were regularly evaluated in the annual reports. The IVF registry data collection 1982—2007 comprises 585,586
retrieval cycles. Detailed analysis of andrological data was performed on the 505,264 cycles performed 1997-2007 for the Annual Meeting of the German
Society for Andrology held in Halle, 12.09.2008. Birth rate of female newborns was significantly higher after ICSI (50.8 %) in comparison to IVF (48.9 %)
or the German birth register (48.6 %). Pregnancy rates were significantly lower in ICSI cycles with testicular sperm (22.7 %). Further data analysis was
conducted on nicotine abuse and obesity concerning the ratio of male and female newborns, the rate of successful fertilization, pregnancy and miscar-
riage rates. J Reproduktionsmed Endokrinol 2009; 6 (5): 199-203.

Key words: IVF, ICSI, German IVF Registry, female newborn, TESE, nicotine abuse, obesity

® Das Deutsche IVF-Regis- selbstverstiandlich. Von Anfang an war Tabelle 1: Anzahl der D-I-R-Zentren

ter (D-I-R) es das Ziel dieses Registers, fiir diese in 1982-2007. IVF-, ICSI-, Kryo-Auftau-ET-
der Offentlichkeit auch heute noch hiu- und GIFT-Behandlung

Bereits 1982 wurde das Deutsche IVF-  fig diskutierten medizinischen Behand-
Register (D-I:-R) von Frank Lehmann ge-  lungsformen eine moglichst hohe Trans-

Jahr IVF ICSI Kryo-ET GIFT Gesamt

griindet, der zu den Pionieren der In-  parenz herzustellen. Die letzte publizier- 1982 5 - - -
vitro-Fertilisation (IVF) in Deutschland  te Auswertung fiir das Jahr 2007 beruht 1986 28 = = 14
zdhlt (Abb. 1). Die Teilnahme an der auf den Daten von 118 IVF-Zentren 1990 53 = = 36
Datenerhebung war fiir die ersten 5 akti-  (Tab. 1). Seit 27 Jahren werden die Da- 1992 51 = = 27
ven universitiren reproduktionsmedi- ten der IVF-Behandlung in Deutschland 1994 66 32 19 23
zinischen Arbeitsgruppen freiwilligund  mit diesem Instrument der Qualitiits- 1995 65 47 26 16

kontrolle dokumentiert und ausgewertet, 1996 66 59 35 14 71
seit 1996 als Jahresberichte publiziert 1997 70 70 49 M 75

(http://www.deutsches-ivf-register.de) 1998 86 85 63 4 86

sowie auf den Jahrestreffen der Deut- 1999 92 92 75 8 92

schen IVF-Zentren prisentiert und kom- 2000 10098 77 7102
Abbildung 1 mentiert. Der D-I-R-Jahresbericht 2008 ~ 2001 107 108 95 5 108
Prof. Dr. med. Frank wird wihrend des 23. Jahrestreffens im 2002 112 112~ 97 6 12
Lehmann, 1940-1992, Rahmen des DVR-Kongresses vom 2003 TR0 8 116
Begrunder des Deut- 11.-14.11.2009 in Freiburg vorgestellt. 2004 M8 120 12 2 120
EZ?EZJY\F/;?S&?%[S 2005 117 117 109 1T N7
gestellt von Dr. Beate Zunichst war das Register an der Arzte- 2006 120 120 109 0 121
Harms, Bielefeld. kammer Westfalen-Lippe angesiedelt, e ! L
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die Datenerhebung erfolgte retrospektiv
mittels Fragebogen und/oder Erfassungs-
software (seit 1990; IVF-C, MEDIS) [1].
Mit dem Wechsel des Registers an die
Arztekammer Schleswig-Holstein er-
folgte ab 1997 eine Umstellung auf das
neue D-I-R-Datenerfassungsprogramm,
mit dem die individuelle Identifizierung
und Nachverfolgbarkeit jeder Eizelle
bzw. Spermienprobe in einem [VF-Be-
handlungszyklus moglich ist. Plausibili-
tatskontrollen fiir die wichtigsten Daten-
felder wurden erarbeitet und die pros-
pektive Eingabe der Behandlungszyklen
beschlossen und umgesetzt [1]. Somit
muss ein Behandlungszyklus spitestens
am 7. Stimulationstag elektronisch ange-
meldet werden, also zu einem Zeitpunkt,
an dem das Zyklusergebnis noch nicht
absehbar ist. Die Dateniibermittlung an
das D-I-R erfolgt nach Verschliisselung
und Plausibilitdtspriifung durch eine so-
genannte dynamische Verbindungsbib-
liothek ,,DLL* (Dynamic Link Library)
elektronisch iiber das Internet. Alter-
nativ zum Programm RecDate, das seit
Ende 2008 in einer vollig iiberarbeiteten
und verbesserten Version als RecDate
Advance von der Firma Merck-Serono
(Darmstadt) verfiigbar ist, wurde vor
einigen Jahren das Programm DIRpro
[1] als industrieunabhingige IVF-Da-
tenerfassungssoftware und D-I-R-Ein-
gabesoftware entwickelt und heute von
einigen I[VF-Zentren genutzt.

B Fertilitatsrelevante Andro-
logie

Die Andrologie ist wie die Gynékologie,
Reproduktionsgenetik und -biologie
eine Disziplin der Reproduktionsmedi-
zin und somit fiir die Therapieentschei-
dung bei minnlichem Sterilitdtsfaktor
von Bedeutung. Die logische Konse-
quenz aus dieser Situation wire die
Schaffung einer Weiterbildung ,,Repro-
duktionsmedizin®, die seit Langerem in
Deutschland diskutiert wird [2].

Das IVF-Register hat von Anfang an an-
drologische Daten erfasst und ausgewer-
tet. Wie der letzte D-I-R-Jahresbericht
2007  (http://www.deutsches-ivf-regis-
ter.de) dokumentiert, werden 2/3 aller
Zyklen mit extrakorporaler Fertilisation
aus ménnlicher Indikation durchgefiihrt.
Leider ist aus Sicht der Autoren seit etwa
10 Jahren aufgrund berufspolitischer Ar-
gumente eine Kluft vor allem zwischen
Urologen und Reproduktionsmedizinern
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entstanden. Letztere sind vom Erwerb
der Zusatzweiterbildung Andrologie aus-
geschlossen. Es wird aus Sicht der Auto-
ren erwartet, dass die bis zum 01.04.2010
umzusetzende Qualitdtsanforderung der
Bundesirztekammer fiir Ejakulatunter-
suchungen (spezieller Teil B 4) mit ver-
pflichtender Teilnahme an einer exter-
nen Qualitdtskontrolle Korrekturen in
der Berufspolitik fiir die fertilitétsrele-
vante andrologische Labordiagnostik
herbeifiihren wird [3].

¥ Sonderauswertung andro-
logische Fragestellungen
1997-2007

Fiir einen Hauptvortrag im Rahmen der
Jahrestagung der ,,Deutschen Gesell-
schaft fiir Andrologie” (DGA) in Halle
am 12.09.2008 hat das D-I-R 505.264
prospektiv erhobene IVF- und ICSI-
Zyklen fiir den Zeitraum 1997-2007 im
Hinblick auf andrologische Fragestel-
lungen ausgewertet. Die Daten wurden
vom D-I'-R durch den Vorsitzenden
Klaus Biihler présentiert.

Das Jahr 1994 stellt aus andrologischer
Sicht einen Einschnitt im D-I-R da, da
erstmals Behandlungszyklen mit der
intrazytoplasmatischen Spermieninjek-
tion (ICSI) erfasst wurden. Zusitzlich zu
den mehr als 16.000 IVF-Zyklen wurden
1994 fast 6000 ICSI-Zyklen dokumen-
tiert. Verglichen mit dem Jahr 1993
(12.941 Punktionszyklen, ausschlieBlich
IVF-Behandlung) wurden 1994 mit
22.031 Punktionszyklen fiir die IVF-
und ICSI-Behandlung fast doppelt so
viele Zyklen durchgefiihrt. Diese extre-
me Steigerung in der Zahl der Behand-
lungszyklen ist darauf zuriickzufiihren,
dass mit der neuen ICSI-Technik plotz-
lich eine Therapieoption fiir bisher mit
der homologen Insemination oder IVF-
Behandlung nicht behandelbare Paare
mit hochgradiger ménnlicher Infertilitit
als Alternative zur donogenen Insemina-
tion zur Verfiigung stand und die neue
Methode fiir diese Gruppe erstmals eine
realistische Chance auf ein eigenes Kind
eroffnete. Zusitzlich versprach die ICSI-
Behandlung auch Paaren bei obstrukti-
ver oder non-obstruktiver Azoospermie
eine Sterilitédtstherapie, bei denen eine
erfolgreiche In-vitro-Fertilisation nach
Mikroinjektion von operativ gewonne-
nen epididymalen oder testikulidren Sper-
mien moglich wurde. Wenn elongierte
Spermatiden fiir die ICSI-Behandlung

operativ gewonnen werden konnen, ist
der Schwangerschaftserfolg im Wesent-
lichen vom Alter und der ovariellen Re-
serve der Frau abhingig [4, 5].

Wihrend 1993 noch Behandlungen mit
dem ,,Gamete Intra-Fallopian Transfer*
(GIFT; n=803) und ,,Zygote Intra-Fallo-
pian Transfer*/,,Tubal Embryo Transfer*
(ZIFT/TET; n = 446) mit 36 bzw. 46 %
bei ménnlicher Infertilitdt als Behand-
lungsmethode eine Rolle spielten, haben
diese Behandlungszyklen seit der Ein-
fithrung von ICSI ihre Bedeutung verlo-
ren und werden heute nicht mehr an-
gewandt. Auch die alleinige ménnliche
Indikation fiir die IVF-Behandlung hat
seit 1993 von 27 % (3545 von 12.941
Zyklen) auf 9 % (1047 von 11.255 Zy-
klen) im Jahr 2007 abgenommen, die in
einigen Zentren vor Entwicklung der
ICSI-Methode bei schwerer mannlicher
Infertilitdt in Kombination mit der sub-
zonalen Insemination (SUZI) durchge-
fiihrt wurde [6].

Der Zugang der gesetzlich versicherten
Paare zur IVF- und ICSI-Behandlung ist
in den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses festgeschrieben. Sie
wurden seit 1990 mehrfach iiberarbeitet,
zuletzt am 15.11.2007 [7]. In einem Be-
schluss zur Richtlinie vom 26.02.2002
wurden die sogenannten ICSI-Kriterien
bekannt gegeben, die erfiillt sein miis-
sen, damit die Kosten der ICSI-Methode
iibernommern werden. [8]. Seit dem Bun-
dessozialgerichtsurteil vom 03.04.2001
ist der vom Bundesausschuss verfiigte
Ausschluss der intrazytoplasmatischen
Spermieninjektion aus der vertragsérzt-
lichen Versorgung unwirksam. Grund fiir
den Leistungsausschluss war ein mogli-
ches hoheres Fehlbildungsrisiko bei
Kindern nach ICSI-Behandlung, was
sich jedoch bisher nicht bewahrheitete
[9]. Die Krankenkassen wurden entspre-
chend dem Bundessozialgerichtsurteil
verpflichtet, alle ICSI-Behandlungen, die
ab dem 01.10.1997 durchgefiihrt wur-
den, zu bezahlen. Als Begriindung fiihr-
ten die Richter an, dass eine Ungleich-
behandlung von IVF- und ICSI-Behand-
lung nicht gerechtfertigt ist, da hohere
Risiken bei der Methode mit der Sper-
mieninjektion nicht belegt sind. Aktuell
werden bis zu 3 IVF- oder ICSI-Zyklen
bei verheirateten Paaren unter Beach-
tung der Altersgrenzen nach Genehmi-
gung des Kostenplanes von den gesetzli-
chen Krankenkassen bezahlt, wobei je-



weils ein 50%iger Eigenanteil fiir Medi-
kamentenkosten (ca. 800 €) und Behand-
lungskosten (ca. 700 €) aus eigenen Mit-
teln bezahlt werden muss [10]. Zuvor
wurden die Behandlungskosten fiir min-
destens 4 Zyklen vollstindig erstattet.

Grundsitzlich miissen die Schwanger-
schaftserfolgsraten bei der ICSI-Behand-
lung in Beziehung zu den natiirlichen
Konzeptionsraten bei Paaren ohne Steri-
litdtsanamnese gesetzt werden. Bei den
meisten jungen Paaren werden die Frau-
en innerhalb von 6 Monaten schwanger
mit nachfolgender Geburt. Die monatli-
che Konzeptionsrate betrigt innerhalb
der ersten 4 Monate 13-15 % [11, 12].
Die Konzeptionsrate sinkt nach 6 Mona-
ten unter 6 % und nach einem Jahr auf
ca. 1 %. Schwangerschaftsraten nach re-
produktionsmedizinischen Behandlun-
gen sollten mindestens so hoch sein wie
die spontanen Schwangerschaftsraten
bei Paaren ohne Fertilitdtsstorungen.

Auch bei einer ménnlich indizierten
ICSI-Behandlung sind die reproduk-
tionsbiologischen Faktoren der Partne-
rin, vor allem ihr Alter, entscheidend fiir
den Schwangerschaftserfolg. So liegt
derzeit die Schwangerschaftsrate pro
Transfer bei Partnerinnen unter 35 Jahre
bei ca. 35 %, wihrend die Schwanger-
schaftsrate bei Partnerinnen ab 35 Jahre
auf ca. 25 % und ab 42 Jahre auf durch-
schnittlich 15 % und weniger absinkt —
bei gleichzeitig ansteigenden Abortraten
(http://www.deutsches-ivf-register.de).
Ebenso ist die Schwangerschaftsrate von
der ovariellen Funktion abhidngig. Kon-
nen bei einem Paar 2 Embryonen trans-
feriert werden und sind gleichzeitig
mindestens 2 iiberzihlige Eizellen im
reguldren Vorkernstadium vorhanden,
so steigt die Schwangerschaftsrate pro
Embryotransfer bei Frauen unter 35 Jah-
ren sogar auf ca. 40 %. Wird die ICSI-
Behandlung bei obstruktiver oder non-
obstruktiver Azoospermie mit operativ
gewonnenen Spermatiden bzw. Sperma-
tozoen durchgefiihrt, scheinen die klini-
schen, endokrinen und genetischen Fak-
toren beim Mann nur einen geringen
Vorhersagewert zu haben, sofern zumin-
dest elongierte Spermatiden im Hoden-
biopsat vorhanden sind und die Fertili-
sierung der Eizellen gelingt. Diese ist,
wie auch bei ejakulierten Spermien, vor
allem von der morphologischen und auch
ultrastrukturellen Integritit [13] und so-
mit der Funktionsfihigkeit abhéngig.
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Abbildung 2: Anteil ménnlicher
Kinder (%) in Abhéngigkeit von
der Behandlung IVF, ICSI oder
Kryo-Embryotransfer.
Sonderauswertung des Deutschen

VF ICS1

Kryo IVF-Registers e. V. 2008.

Sogenannte ,,Pin head*“-Formen oder im-
motile Spermien gehen in der Regel mit
einem Fertilisationsversagen einher [14,
15]. Insbesondere korrelieren die Zahl
der reifen und injizierten Eizellen sowie
die Zahl der gewonnenen Eizellen und
der Vorkernstadien mit dem Schwanger-
schaftserfolg [5].

Entsprechend den Angaben des Statisti-
schen Bundesamtes fiir 2007 (http:/
www.destatis.de) [16] wurden 351.839
Jungen und 333.023 Midchen geboren
(51,4 vs.48,6 %). Der Anteil minnlicher
und weiblicher Kinder nach IVF-Be-
handlung zeigt fiir den Zeitraum 1997-
2007 dhnliche Daten. Allerdings wurden
nach ICSI signifikant mehr Middchen ge-
boren (49,2 % Jungen vs. 50,8 % Mid-
chen, Abb. 2). Bei den Zyklen mit Em-
bryotransfer nach Kryokonservierung
wird im D-I-R nicht zwischen der vor-
ausgegangenen Behandlung mit IVF
oder ICSI unterschieden. Da allerdings
mehr als doppelt soviel ICSI-Zyklen als
IVF-Zyklen durchgefiihrt werden, ist er-
wartungsgemil bei den ,,Kryo“-Zyklen
der Anteil ménnlicher Kinder auf 49,6 %
vermindert. Entsprechend der Literatur
erscheint der Anteil minnlicher Neuge-
borener nach ICSI noch deutlich niedri-
ger mit 45,4 % zu sein, wenn die Fertili-
sation mit testikuldren oder epididyma-
len Spermien erfolgt [17]. Ob Raucher
tatsdchlich mehr miannlichen Nachwuchs
haben ( 54,5 % bei IVF und 51,7 % bei
ICSI), wie es aus der aktuellen D-I-R-
Auswertung abzulesen ist, erscheint sehr
fragwiirdig, da gleichzeitig der Nikotin-
abusus bei der Frau den Anteil ménnli-
cher Neugeborener bei IVF auf 52 % er-
hoht und den Anteil bei ICSI auf 48,4 %
senkt. AuBlerdem zeigt die D-I-R-Aus-
wertung entgegen der Literatur [18-20]
keine negativen Auswirkungen des Ni-
kotinabusus auf die klinische Schwan-

gerschaftsrate. Hier stellt sich die Frage
nach der Qualitét der Datenerhebung und
-eingabe fiir den Nikotinabusus beim
Mann, zumal entsprechend der Daten-
auswertung der Nikotinabusus bei Frau-
en doppelt so hdufig wie der Ménner ge-
meldet wurde (8,9 vs. 4,4 %). Tabelle 2
zeigt die detaillierten Angaben zur Héu-
figkeit des Nikotinabusus der Paare bei
der IVF- oder ICSI-Behandlung.

Fertilisierungsrate, Schwangerschafts-
rate pro Transfer und Abortrate bei
505.264 Punktionszyklen wurden diffe-
renziert fiir die Art der Spermagewin-
nung (orthograd, sonstiges, Kryosperma
und TESE) berechnet (Tab. 3). In der
Regel erfolgt die Spermaabgabe sowohl
fiir IVF als auch fiir ICSI orthograd (95,7
bzw. 88,3 %). In 1,2 % aller IVF- und
ICSI-Zyklen wird die Fertilisation mit
kryokonservierten Spermien durchge-
fiihrt. In den IVF-Zyklen sind es wahr-
scheinlich tiberwiegend kryokonservier-
te Spermien von Spendern bei heterolo-
ger IVF oder Spermien von Partnern, die
Ejakulationsstorungen im Rahmen der
Kinderwunschbehandlung haben oder
zum Zeitpunkt der Eizellgewinnung zur
Spermaabgabe nicht anwesend sein kon-
nen. In den ICSI-Zyklen handelt es sich
eher um Spermaproben, die im Rahmen
der Fertilitdtsprotektion bei onkologi-
schen Erkrankungen vor einer Chemo-
oder Strahlentherapie eingefroren wur-
den. Die jeweilige Indikation zur Kryo-
konservierung von Spermaproben ist in
der D-I-R-Datenbank nicht erfasst. Die
Mikroinjektion mit testikuldren Spermi-
en wird in 7 % der ICSI-Zyklen und
somit relativ hiufig durchgefiihrt (n =
21.116). Der Anteil der Zyklen mit
»sonstiger Spermagewinnung‘ erscheint
mit ca. 3 % sowohl bei IVF als auch bei
ICSI zu hoch, sodass durchaus die Da-
teneingabequalitdt bei diesem Feld zu

J Reproduktionsmed Endokrinol 2009; 6 (5) 201
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Tabelle 2: Haufigkeit Nikotinabusus des Paares bei IVF und ICSI-Behandlung (1997-2007)

Keiner Prozent Frau Prozent Mann Prozent Beide Prozent Alle Paare

IVF 166.451 82,3 20.789 10,3 8255 4.1 6862 34 202.357
ICSI 254.023 83,9 23.931 79 14.158 4,7 10.795 3,6 302.907
alle Zyklen 420.474 83,2 44.720 8,9 22.413 4,4 17.657 8 505.264
Tabelle 3: Haufigkeit Art der Spermagewinnung fur die IVF- und ICSI-Behandlung (1997-2007)

n Orthograd Prozent Sonstige  Prozent Kryo- Prozent TESE Prozent

sperma

IVF 202.357 193.596 95,7 7672 3.8 1089 0,5 0 0
ICSI 302.907 267542 88,3 9066 3 5183 1,7 21.116 7
Gesamt 505.264 461.138 ©1,3 16.738 &3 6272 1,2 21.116 4,2

diskutieren ist. Unter dem Uberbegriff
,sonstige Spermagewinnung® werden
die Verwendung von Spermien z. B. nach
Elektroejakulation, retrograder Ejakula-
tion fiir die IVF- oder ICSI-Behandlung
oder nach operativer Entnahme von epi-
didymalen Spermien fiir die ICSI-Be-
handlung zusammengefasst.

Allgemein ist die Anzahl der Zyklen mit
Fertilisierung von Eizellen nach ICSI-
Behandlung hoher als nach IVF-Be-
handlung (96,4 % vs. 88,9 %). Erwar-
tungsgemail ist die Fertilisierung in IVF-
Zyklen mit kryokonservierten Spermien
bei eher fehlendem minnlichen Infertili-
tatsfaktor am hochsten (92,5 %) und die
Fertilisierung in ICSI-Zyklen mit Kryo-
sperma oder testikuldren Spermien bei
hdufig zugrundeliegender hochgradiger
ménnlicher Fertilititsstérung am nied-
rigsten (94,8 % bzw. 91,6 %). Bei der
Mikroinjektion von testikuldren Spermi-
en unterscheidet das IVF-Register nicht
zwischen einer obstruktiven und non-
obstruktiven Azoospermie. Gerade bei
onkologischen Patienten ist vor der Tu-
mortherapie vielfach bereits die Sperma-
qualitit durch die Tumorerkrankung
hochgradig eingeschrinkt, aber noch
ausreichend fiir eine erfolgversprechen-
de Fertilititsprotektion. Durch das seit
2006 im deutschsprachigen Raum initi-
ierte Projekt ,Fertiprotekt (Netzwerk
fir fertilitdtsprotektive MaBnahmen
bei Chemo- & Strahlentherapie; http://
www.fertiprotekt.de) wird in Zukunft
voraussichtlich vor einer Tumortherapie
vermehrt Sperma kryokonserviert und
somit auch der Anteil der ICSI-Zyklen
mit kryokonservierten Spermien anstei-
gen. Entsprechend einer Auswertung
im Einzugsgebiet des Tumorregisters
Regensburg wird die Fertilitdtsprotek-
tion von einem Viertel der betroffenen

202 J Reproduktionsmed Endokrinol 2009; 6 (5)

Tumorpatienten in Anspruch genommen,
wobei die Abrufrate der Kryodepots bei
15 % liegt und eine Schwangerschaftsra-
te von 45 % pro Zyklus erreicht wird [21].

Trotz einer hoheren Fertilisationsrate
pro Zyklus nach ICSI ist die transfer-
bezogene Schwangerschaftsrate nach
IVF mit 28,0 % hoher als nach ICSI mit
27,6 %. Hier ist der ménnliche Faktor
sicher ausschlaggebend, da bei einge-
schréinkter Spermaqualitit auch die Em-
bryonenqualitit bzw. Implantations- und
Entwicklungspotenz durch eine ménn-
lich bedingte erhohte Rate an aneuploi-
den Embryonen reduziert ist [22]. Die
Abortrate mit 21,1 % hingegen scheint
unabhingig von der Herkunft der Sper-
mien fiir die ART-Behandlung und un-
abhingig von der Fertilisation mit IVF
oder ICSI zu sein.

Entsprechend der 2005 durchgefiihrten
Mikrozensus-Erhebung des Statistischen
Bundesamtes waren 17 % der verheira-
teten Ménner und 14 % der verheirateten
Frauen adipos [23]. Da Fertilititsstorun-
gen nicht nur Folge des spiten Kinder-
wunsches, sondern auch, wie in einem
aktuellen Positionspapier der ESHRE be-
schrieben, Folge des zunehmenden Uber-
gewichtes sind (http://www.eshre.com)
[24], sind die Auswertungen des D-I-R
hinsichtlich der Inzidenz der Adipositas
(BMI > 30) fiir Frauen mit 6,3 % und fiir
Minner mit 2,5 % und Adipositas fiir
beide Partner mit 0,7 % deutlich zu nied-
rig (Tab. 4). Auch hier stellt sich die Fra-
ge nach der Qualitit der Datenerhebung
bzw. -eingabe insbesondere bei Minnern.
Trotzdem zeigt sich bei der Berechnung
der 95 %-Konfidenzintervalle, dass bei
Paaren signifikant mehr Zyklen mit Fer-
tilisierung und eine signifikant geringe
Abortrate beobachtet werden, wenn der

Tabelle 4: Befruchtungs-, Schwanger-
schafts- und Abortrate in Abhéangigkeit
von Adipositas beider Partner (1997-
2007)

Nein & 2 3J8+9
Haufigkeit (%) 90,5 25 63 0,7
Fertilisierung 93,4 93,4 92,2 92,2
klin. SS-Rate 277 28,8 28,1 282
Abortrate 20,9 198 24,2 21,3

BMI bei der Frau < 30 ist. Die signifi-
kant erhohte Abortrate mit 24,2 % bei
adiposen Frau ist durch metabolische
Stérungen zu erkldren [25].

Zwei Drittel der IVF- und ICSI-Zyklen
werden heute wegen ménnlicher Fertili-
titsstorungen durchgefiihrt. Hierin zeigt
sich die Bedeutung und Wichtigkeit des
Reproduktionsmediziners in der Diag-
nostik und Therapie minnlich bedingter
Fertilitdtsstorungen. Fiir den Erfolg der
extrakorporalen Befruchtung sind dann
aber vor allem die reproduktionsrelevan-
ten weiblichen Faktoren wie die ovari-
elle Reserve und das Alter der Frau ent-
scheidend. Dies unterstreicht, wie wich-
tig es ist, dass die &rztliche Betreuung
bei der Diagnostik und Therapie eines
infertilen Paares in einer Hand vereint
1st.

B Relevanz fiir die Praxis

Die D-I-R-Daten der Jahre 1997-2007
(585.586 Punktionszyklen) wurden
nach andrologischen Fragestellungen
ausgewertet. Nach einer ICSI-Be-
handlung werden signifikant mehr
Midchen geboren. Die Schwanger-
schaftsrate ist am niedrigsten, wenn
die Mikroinjektion mit testikuldren
Samenzellen durchgefiihrt wird.
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