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Einführung

Der unerfüllte Kinderwunsch, eine von der WHO
anerkannte Krankheit, ist ein zunehmendes Pro-
blem in unserer Gesellschaft. Dies ist in erster
Linie darauf zurückzuführen, dass der Kinder-
wunsch in ein immer höheres Lebensalter ver-
schoben wird. Die Frage, ob dabei auch Sper-
miogrammveränderungen eine Rolle spielen, ist
zwar medienwirksam, wird aber in der Fachlite-
ratur sehr kontrovers diskutiert.
In den letzten Jahrzehnten hat sich der Erfolg von
Sterilitätsbehandlungen massiv verbessert. Wäh-
rend sich die Schwangerschaftsraten in den 80er
Jahren des letzten Jahrhunderts beispielsweise
bei der In-Vitro-Fertilisationsbehandlung (IVF)
noch im tiefen einstelligen Prozentbereich beweg-
ten, kann heute an den guten Schweizer Zentren
nachweisbar zwei von drei Paaren der Kinder-
wunsch erfüllt werden. Damit können sich diese
Kliniken mit den Resultaten der besten europäi-
schen Zentren messen. Und dies, obschon sich
die Reproduktionsmedizin in der Schweiz einem
der weltweit restriktivsten Gesetze, dem Fort-
pflanzungsmedizingesetz, unterwerfen muss.
Vor der Indikationsstellung einer Kinderwunsch-
behandlung muss eine sorgfältige, gelegentlich
zeitaufwendige Abklärung durchgeführt werden.
Nur dies erlaubt, diejenige Behandlung zu eruie-
ren, welche die besten Aussichten auf Erfolg ver-
spricht bei gleichzeitig geringstem Risiko für
Mutter und Kind.
Das Vorgehen bei der Abklärung der Sterilität/
Infertilitäthat sichinden letztenJahrenverändert.
Sie wurde nicht komplexer, sondern einfacher und
strukturierter, so dass die Primärabklärung ohne
weiteres vom gynäkologischen Grundversorger
durchgeführt werden kann. Nachfolgend wird der
aktuelle Wissenstand bezüglich Ursachen und Ab-
klärung einer Sterilität/Infertilität beschrieben.

Definition

Von einer Sterilität spricht man, wenn trotz re-
gelmässigem, ungeschütztem Geschlechtsverkehr
während eines Jahres keine Schwangerschaft

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 111 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.

Quintessenz

% Die Häufigkeit der Sterilität nimmt zu, in erster Linie wegen der Verschie-
bung des Kinderwunsches in ein zunehmend höheres Alter.

% Die Fertilität der Frau sinkt ab dem 35. Altersjahr innerhalb von zehn Jah-
ren auf beinahe Null ab. – Die Fertilität des Mannes nimmt mit zunehmendem
Alter linear ab.

% Die häufigsten unspezifischen Sterilitätsfaktoren sind das Alter und über-
mässiger Stress.

% Die häufigsten spezifischen Sterilitätsfaktoren sind endokrin bedingte Follikel-
reifungsstörungen, veränderte Tuben und Spermiogrammpathologien.

% Die früher sehr verbreitete Basaltemperaturkurve hat bei der Sterilitätsdia-
gnostik nur noch einen sehr geringen Stellenwert.

% Bei regelmässigem Zyklus genügen zur Abklärung des endokrinen Faktors
die frühzyklische Serumbestimmung von FSH und die zyklusunabhängige Mes-
sung des TSH.

% Spermiogramme sollten nur noch nach den Normen der WHO erstellt werden.

% Wegen der geringen Sensitivität und Spezifität ist die Bestimmung von Serum-
Spermienantikörpern obsolet.

Summary
Sterility/Infertility –Aetiologies and diagnostic tests
% Prevalence of infertility increases mainly due to the postponement of the
childwish into a higher age range.

% Female fecundity declines starting from the age of 35 years and drops within
10 years to close to zero. – Male fertility decreases age-dependent in a linear
fashion.

% The most frequent unspecific infertility factors are aging and excessive stress.

% The most frequent specific infertility factors are endocrine disorders, blocked
tubes and sperm pathology.

% Measuring basal body temperature has largely lost the importance it had in
the past.

% In women with regular cycles the measurement of FSH and TSH is sufficient
to screen for the presence of endocrine disorders.

% Sperm analysis should be performed only by following the corresponding
WHO guidelines.

% The assay of sperm antibodies in the serum is obsolete due to the low sensi-
tivity and specifity of these tests.
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tisch ab. So ist die relative Fertilität einer Frau
mit 35 Jahren nur noch etwa halb so gross wie
diejenige der 20jährigen, bei der 45 Jahre alten
Frau beträgt sie nur noch etwa ein Zwanzigstel
(Abb. 1 x) [2]. Das Problem wird dadurch ver-
schärft, dass umgekehrt das Abortrisiko mit
zunehmendem Alter ansteigt und zwischen
40 und 45 Jahren durchschnittlich 50% beträgt
(Abb. 2x) [3].
Falls assistierte Methoden wie IVF oder ICSI
(Intrazytoplasmatische Spermatozoeninjektion)
ins Auge gefasst werden, müssen die Auflagen
des Schweizer Fortpflanzungsmedizingesetzes
(FMedG) berücksichtigt werden. So verlangt et-
wa Artikel 3 des FMedG, dass Fortpflanzungs-
verfahren nur bei Paaren angewendet werden
dürfen, die auf Grund ihres Alters bis zur Mün-
digkeit des Kindes für dessen Pflege und Erzie-
hung sorgen können.
Eine weitere häufige, unspezifische Ursache stellt
eine ungesunde Lebensweise dar, insbesondere
übermässiger Stress und Nikotinabusus [4]. Beide
Faktoren beeinflussen die Qualität der Gameten
und deren Reifung. Eine Optimierung der unspe-
zifischen Ursachen verbessert nicht nur die na-
türliche Schwangerschaftschance, sondern auch
die Erfolgschancen für den Fall, dass eine medi-
zinische Unterstützung notwendig werden sollte.
Ob eine Stressreduktion bzw. Verbesserung der
Stresstoleranz durch ein psychologisches Coa-
ching oder komplementär-medizinische Massnah-
men wie z.B. Akupunktur die Erfolgsaussichten
erhöhen, wird kontrovers diskutiert. Sicher wird
damit aber die Patientenzufriedenheit verbes-
sert.
WährenddasUntergewicht (BMI<18)einenStress-
faktor darstellt, der über eine gestörte Follikel-
reifung zur Sterilität führt, ist es nicht klar, ob
Übergewicht (BMI >30) die Schwangerschafts-
chance beeinflusst. Trotzdem sollte wegen den
erhöhten Schwangerschaftsrisiken vor Einleitung
einer Sterilitätstherapie in jedem Fall eine Nor-
malisierung des Gewichts angestrebt werden.

Spezifische Ursachen

Zu den häufigsten genitalen Ursachen gehören
hormonell bedingte Follikelreifungsstörungen
(endokriner Faktor), der mechanische Sterilitäts-
faktor (z.B. beschädigte Tuben oder peritubäre
Adhäsionen), welcher ein Aufeinandertreffen von
Spermien und Oozyten verhindert, sowie der
männliche Faktor im Sinne von pathologischen
Spermiogrammveränderungen. Zu den weniger
häufigen Ursachen zählen die immunologischen
Probleme sowie der zervikale und der primär
psychogene Faktor.
Da eine Sterilität in etwa einem Drittel der Fälle
durch einen männlichen Faktor, in einem Drittel
durch die Partnerin und im dritten Drittel durch
beide Partner (gemischte Sterilität) verursacht

eintritt. Wegen der schnellen Abnahme der Fer-
tilität bei der über 35jährigen Frau sollen jenseits
dieses Alters bereits schon nach sechs Monaten
erste Abklärungen eingeleitet werden.
Bei offensichtlichen Sterilitätsfaktoren, wie z.B.
einer Amenorrhoe oder einer Salpingektomie
beidseits, ist ein Zuwarten nicht sinnvoll. Unter
diesen Umständen soll bereits mit dem Aktuell-
werden des Kinderwunsches eine erweiterte
Abklärung und Therapie des ansonsten unerfüll-
baren Kinderwunsches veranlasst werden.
Bei den meisten Paaren handelt es sich nicht um
eine absolute, sondern um eine relative Sterilität.
D.h. die Schwangerschaftschance ist zwar (teilwei-
se sogar massivst) erniedrigt, aber keineswegs
null. Deswegen ist es aus menschlichen Erwägun-
gen, aber auch aus juristischen Gründen ratsam,
nur in wirklich gesicherten Ausnahmefällen von
einer Nullchance zu sprechen.
Zunehmend wird auch im deutschsprachigen
Raum anstelle von «Sterilität» der v.a. im angel-
sächsischen Raum gängige Begriff der «Inferti-
lität» («Infertility») verwendet, obschon der Ter-
minus «Infertilität» streng genommen nur im
Zusammenhang mit wiederholten Aborten ge-
braucht werden darf.

Häufigkeit

Eine Sterilität ist kein seltenes Paarproblem. So
nimmt man gemäss neuen Untersuchungen an,
dass in Mitteleuropa heute etwa 10–15% aller
Paare Schwierigkeiten mit der Erfüllung des Kin-
derwunsches haben [1].

Ursachen

Bei einer Sterilität werden spezifisch-genitale
von unspezifisch-nichtgenitalen Ursachen unter-
schieden.

Unspezifische Ursachen

Die wichtigsten unspezifischen Sterilitätsfaktoren
sind der allgemeine Gesundheitszustand und das
Alter. Sie beeinflussen die Chancen und damit
auch die Prognose auf die Erfüllung des Kinder-
wunsches.
Jede schwereKrankheit führtdirekt oder indirekt
(Medikamente, psychischer oder somatischer
Stress) zueinerBeeinflussungderdieFollikel-und
die Spermienreifung steuernden Gonadotropine.
Mit zunehmendem Alter des Paares, früher bei
der Frau als beim Mann, ist mit einer Abnahme
der Fertilität zu rechnen. Während beim Mann
die Fruchtbarkeit langsam linear abnimmt und
sich mit einer Impotentia coeundi kombinieren
kann, nimmt die Fertilität bei der Frau nach dem
35. Altersjahr innerhalb von 10 Jahren drama-
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Basaltemperaturkurve
Das Führen einer Basaltemperaturkurve hat mit
den modernen Hormonanalyse- und Ultraschall-
methoden stark an Bedeutung verloren. Im Alltag
ist die Interpretationskraft dieser vielfach kryp-
tischen Kurven, diplomatisch ausgedrückt, eher
limitiert. In der allgemeinmedizinischen Praxis
mag das Erfassen einer Basaltemperaturkurve
über zwei bis drei Monate noch Sinn machen.
Jahrelang geführte Basaltemperaturkurven soll-
ten jedoch durch konkrete Sterilitätsabklärungen
ersetzt werden. Auch die früher oft durchgeführte
Endometriumsbiopsie hat nicht die spezifischen
Resultate gebracht, welche man sich davon ver-
sprochen hat.

Hormonanalytik
Bei Frauen mit regelmässigem Zyklus werden
FSH, TSH und Progesteron im Serum bestimmt.
Das um den dritten Zyklustag bestimmte FSH gibt
Auskunft über die Reserve des ovariellen Follikel-
pools. Je höher der FSH-Wert ist, umso geringer
ist in der Regel die Anzahl reifungsfähiger Oozy-
ten. Ein erster prognostisch wichtiger Schwellen-
wert, der optimalerweise nicht überschritten
werden sollte, ist im Bereich von 8–10 IE/L anzu-
siedeln. Zunehmend wird die FSH-Bestimmung
von der zyklusunabhängigen AMH-Messung (Anti-
Müller-Hormon) ersetzt, da das AMH mit der
Grösse des ovariellen Follikelpools besser korre-
liert als das FSH.
Eine pathologische Schilddrüsenfunktion kann
dieFollikelreifungungünstigbeeinflussen.Beider
zyklusunabhängigen Bestimmung des TSH geht
es jedoch primär darum, eine für das entstehen-
deLebendeletäremütterlicheHypothyreose recht-
zeitig zu entdecken.
Wieweit die früher routinemässig durchgeführte
Prolaktinbestimmung bei Frauen mit regelmäs-
sigem Zyklus sinnvoll ist, wird kontrovers disku-
tiert. Denn allenfalls pathologische Prolaktin-
werte sind bei regelmässigem Zyklus nur leicht
erhöht und deren Korrektur nicht mit einer Ver-
besserung der Schwangerschaftschance assozi-
iert [5].
Eine Progesteronmessung um den 21. Zyklustag
erlaubt,mitgrosserWahrscheinlichkeiteine statt-
gefundene Ovulation (>15 nmol/L) und eine intak-
te Lutealphase (>30 nmol/L) zu diagnostizieren.
Tiefere Werte zeigen dementsprechend Anovula-
tion bzw. eine Lutealinsuffizienz an. Ähnlich wie
bei der Prolaktinbestimmung wird auch der Sinn
der Lutealphasenabklärung diskutiert, da Zyklen
mit Lutealphaseninsuffizienz auch bei fertilen
FrauensporadischauftretenunddiealleinigeThe-
rapie einer Lutealphaseninsuffizienz die Schwan-
gerschaftschancen nicht verbessert [5].
Bei unregelmässigem Zyklus muss eine erweiterte
Abklärung erfolgen, welche von der gynäkologi-
schen Fachärztin oder dem reproduktionsmedi-
zinischen Spezialisten durchgeführt wird.

wird, müssen bei einer Sterilitätsabklärung obli-
gat sowohl Mann als auch Frau untersucht wer-
den.

Abklärung

Die Abklärung einer Sterilität folgt den heute be-
kannten Ursachen.
Die Anamnese lässt – zwar banal, aber in diesem
Zusammenhang äusserst wichtig – das Alter,
übermässigenStressund Intoxikationenerkennen.
Die Gewichtsmessung zeigt ungünstige Gewichts-
abweichungen.

Endokriner Faktor

Der endokrine Faktor, d.h. eine hormonell be-
dingte Follikelreifungsstörung, wird über eine
direkte Hormonanalytik im Serum und mittels
funktioneller Untersuchungen, v.a. Ultraschall-
untersuchungen, abgeklärt.
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Abbildung 1
Relative Fertilität der Frau in Abhängigkeit zum Lebensalter (Daten aus: Stein ZA. Am J Epidemiol.
1985;121:327–42.).

14%
12%

10%

30%

45%

20–24 25–29 30–34 35–39 40–44 Jahre

Abbildung 2
Abortrisiko in Abhängigkeit zum Lebensalter (Daten aus:Warburton D, et al. In: Perinatal Genetics,
Academic Press 1986;23–40.).
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Vor- und Nachteile haben und je nach Indikation
eingesetzt werden.

Chromolaparoskopie und Hysteroskopie
Bei diesen beiden endoskopischen Methoden han-
delt es sich um die aufwendigsten und invasivsten
Varianten der verschiedenen Abklärungsmöglich-
keiten, aber gleichzeitig auch um den «Golden
Standard». D.h., dass diese Untersuchungen die
höchste diagnostische Sensitivität und Spezifität
besitzen.
Die Laparoskopie erlaubt eine Übersicht über
die Aussenstrukturen von Uterus und Tuben so-
wie, insbesondere wichtig für die Endometriose-
diagnostik, über das Peritoneum von Unter- und
Oberbauch. Dabei können Endometrioseherde
entfernt werden. Mit der Instillation von Methylen-
blau in das Cavum uteri und dem nachfolgenden
Abfliessen aus dem Tubenende in die Peritoneal-
höhle (Chromopertubation) kann die Durchgän-
gigkeit der Tuben nachgewiesen werden.
UmdasCavumuteriuntersuchenzukönnen,wird
zusätzlich eine Hysteroskopie vorgenommen.

Hysterosalpingografie (HSG)
Die Hysterosalpingografie ist vielerorts immer
noch die Standardmethode zur Überprüfung der
Tubendurchgängigkeit. Ihre Sensitivität und Spe-
zifität erreicht zwar nicht die Werte der Chromo-
laparoskopie und ist mit einer nicht erwünschten,
wenn auch geringen Strahlenbelastung verbun-
den.Sie kann jedochambulantmitoderohneNar-
kose durchgeführt werden und ist, last, but not
least, auch mit wesentlich geringeren Kosten ver-
bunden.
Mit der Instillation von Röntgenkontrastmittel
durch die Zervix uteri lassen sich Konfiguration
und Kontur des aufgedehnten Cavum uteri beur-
teilen, bevor die röntgendichte Flüssigkeit über
die Tuben in die Peritonealhöhle abfliesst. Bei ver-
schlossenen Tuben ist kein Austritt feststellbar.
Im Unterschied zur Laparoskopie, wo Adhäsio-
nen mit Sicherheit diagnostiziert werden können,
lassen sich diese bei der HSG bestenfalls vermu-
ten. In diesem Falle muss die Diagnose mit einer
Laparoskopie bestätigt werden.
Nachdem die Chlamydienserologie kurz vor dem
Aus stand, erlebt sie seit kurzem wieder eine Re-
naissance. So hat sich gezeigt, dass bei im Serum
festgestellten IgG-Chlamydientiternvon ≥1:128das
Risiko für das Vorhandensein von mittels HSG nur
unzulänglich diagnostizierbaren Adhäsionen sehr
gross ist [6]. Deswegen sollte in diesem Falle pri-
mär eine Chromolaparoskopie indiziert werden.

Hystero-Hydrosonografie
Muss nur die Integrität des Cavum uteri, nicht
hingegen die Tubendurchgängigkeit abgeklärt
werden, genügt die Instillation von isotonischer
Kochsalzlösung ins Cavum uteri. Das durch die
Flüssigkeit entfaltete Cavum lässt sich ultrasono-
grafisch einfach und sicher abklären (Abb. 5x).

Ultraschall
Mit einer transvaginalen Ultraschalluntersuchung
werden Ovarien und Uterus sowie deren Umge-
bung beurteilt. Eine mittzyklische Untersuchung
umden12.–13.ZyklustagerlaubtdenNachweisei-
nes regelrecht wachsenden und somit reifenden
Follikels (Abb. 3x) sowie eines regelrecht aufge-
bauten Endometriums (Abb. 4x) bzw. deren An-
omalien, wie z.B. zystische Veränderungen in den
Ovarien oder Myome und Polypen im Cavum uteri.

Mechanischer Faktor

Zur Klärung des mechanischen Faktors steht
die Prüfung der anatomischen Verhältnisse des
Cavum uteri und der Tuben im Vordergrund. Das
Cavum uteri wird auf das Vorliegen von Miss-
bildungen, submukösen Myomen, intrakavitären
Endometriumspolypen und auch den eher selte-
nen Synechien untersucht. Bei den Tuben wird
in erster Linie deren Durchgängigkeit geprüft,
aber auch nach peritubären Adhäsionen gesucht,
wie sie nach Adnexitiden oder bei einer Endo-
metriose häufig vorkommen.
Zur Abklärung des mechanischen Faktors exi-
stieren verschiedene Methoden, welche alle ihre

Abbildung 3
Transvaginale Ultraschalldarstellung eines präovulatorischen
Follikels (Pfeil).

Abbildung 4
Uterus im Längsschnitt mit proliferativ aufgebautem,
präovulatorischem Endometrium (Pfeile umfassen die Dicke
des Endometriums).
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werden müssen. Die gelegentlich inflationär
durchgeführten Funktionstests sind sicher von
akademischem Wert, haben aber im klinischen
Alltag kaum therapeutische Konsequenzen.

Genetische Untersuchungen
Bei schweren Einschränkungen der Spermien-
konzentration (<5 Mio/mL) soll mit dem Patien-
ten die Möglichkeit einer peripheren Karyotyp-
isierung diskutiert werden, da in diesen Fällen das
Aneuploidierisikonicht nurderSpermien, sondern
auchderdarausentstehendenEmbryonenundFeten
erhöht sein kann [8, 9]. Ebenso ist die Suche einer
CF-Mutation (zystische Fibrose) indiziert, wenn
bei Vorliegen einer Azoospermie keine Ductus
deferentes palpiert werden können. Im ungün-
stigen Fall muss obligat eine genetische Beratung
erfolgen.DerSinnweitererperipherergenetischer
Abklärungen wird kontrovers diskutiert und ist
nicht Sache der Primärabklärung.

Immunologischer Faktor

Der umstrittenste und auch am schwierigsten zu
diagnostizierende Sterilitätsfaktor ist der immu-
nologische Faktor. Hier geht es darum, gegen
Spermien gerichtete Antikörper zu suchen, wel-
che sowohl bei der Frau als auch im Ejakulat
nachgewiesen werden können.
Serum-Spermienantikörperbestimmungen sollten
wegen ihrer geringen Sensitivität und Spezifität
nicht mehr durchgeführt werden.

Abklärung beim Mann
Zur Abklärung beim Mann dienen verschiedene
Tests, bei denen mit Antikörpern beladene Sper-
mien nachgewiesen werden können. Die geläu-
figste Untersuchung ist der ebenfalls nicht sehr
sensitive MAR-Test (Mixed Antiglobulin Reaction).
Auch der Nachweis von agglutinierten Spermien
im Spermiogramm ist ein Hinweis auf das Vor-
liegen von Antispermien-Antikörpern.

Abklärung bei der Frau
Werden nach erfolgtem Geschlechtsverkehr im
mittzyklischen Zervikalmukus bei normalem Sper-
miogramm nur immotile Spermien aufgefunden,
ist dieser Befund verdächtig für die Bildung von
Spermienantikörpern bei der Frau. Dieser Unter-
such entspricht dem Postkoitaltest. Obschon der
Postkoitaltest als Spermiogrammersatz praktisch
vollständig verschwunden ist, hat er bei der Ab-
klärung des immunologischen Faktors seinen
Stellenwert bewahren können.

Zervikaler Faktor

Nach einer steilen Portiokonisation mit Entfernung
eines Grossteils der zervikalen Drüsen, bei zervi-
kalen Infekten, aber auch unter bestimmten hor-

Insbesondere intrakavitäre Polypen oder submu-
köse Myome können mit dieser unkomplizierten
Methode elegant diagnostiziert werden.
Bei Zugabe eines ultraschalldichten Kontrastmit-
tels kann auch die Tubendurchgängigkeit über-
prüftwerden(Hysterosalpingo-Kontrast-Sonogra-
fie, HyCoSy). Allerdings ist diese Methode wegen
derKomplexitätderUntersuchungstechniknur für
sehr erfahrene Ultraschallexperten geeignet.

Männlicher Faktor

Spermiogramm
Die Basisabklärung des männlichen Sterilitäts-
faktors erfolgt mit dem Spermiogramm. Dabei
sollte darauf geachtet werden, dass Spermio-
gramme nur noch nach den Normen der WHO
(World Health Organisation) erstellt werden [7].
Nur dies garantiert die Vergleichbarkeit von in
verschiedenen Labors durchgeführten Sperma-
analysen. Der früher noch weit verbreitete Post-
koitaltest hat hier keine Bedeutung mehr. Seine
Aussagekraft ist zu gering.

Urologisch-andrologischeAbklärung
Bei pathologischem Spermiogramm wird eine
zweite Untersuchung angeordnet, um die teil-
weise grossen physiologischen Schwankungen
der Spermaqualität ausschliessen zu können. Bei
Bestätigung der Spermapathologie ist eine uro-
logisch-andrologische Abklärung, verbunden mit
einer klinischen Untersuchung, angezeigt. Dabei
geht es um die Klärung, wieweit die Sperma-
veränderungen Symptom einer behandlungs-
bedürftigen Erkrankung sind (z.B. Infektionen
oder Tumoren). Im Weiteren erlaubt die urolo-
gisch-andrologische Untersuchung die Evalua-
tion von medikamentösen oder operativen The-
rapieoptionen. Allerdings sind diese Behand-
lungsmöglichkeiten zwar nicht in der Anzahl,
aber in der Wirkung meist limitiert, so dass dann
reproduktionsmedizinische Methoden indiziert

Abbildung 5
Hystero-Hydrosonografie: Längsschnitt eines nach Instillati-
on von isotonischer Kochsalzlösung entfalteten, normal ge-
formten Cavum uteri (Pfeil).
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sind, muss eine falsche Sexualpraktik vermu-
tet werden oder die Möglichkeit, dass der Ge-
schlechtsverkehr gar nicht stattgefunden hat.

Unerklärte Sterilität

Sind alle genannten Abklärungen unauffällig,
spricht man von einer unerklärten oder auch
ungeklärten Sterilität. Dabei handelt es sich kei-
neswegs immer, wie früher angenommen, um
eine psychogen bedingte Sterilität. Neben diskre-
ten hormonellen Dysfunktionen und männlichen,
mit einem normalen Spermiogramm nicht eruier-
baren Fertilitätseinschränkungen, spielen hier auch
fehlerhafte Interaktionen zwischen Spermium und
Oozyte auf molekularer Ebene eine wichtige Rolle.

Durchführung derAbklärung

Eine einfache und in kurzer Zeit durchführbare
Primärabklärung ist inTabelle1paufgeführt.Ob-
schon theoretisch ein Zyklus genügt, ist von
einem zu hohen Abklärungstempo abzuraten,
dadiesalleineschonStressverursachenundinder
Folge die Schwangerschaftschance senken kann.

TherapeutischerAusblick

Die Art der Sterilitätstherapie hängt in jedem Fall
vom Resultat der Abklärungen ab. Falls es sich

monellen Stimulationsbehandlungen, wie z.B. mit
Clomifen, kann der zervikale Schleim für die Sper-
mien zäh und nicht penetrierbar sein. Dies ist zwar
während der meisten Zeit im Zyklus normal, nicht
hingegen mittzyklisch während der Ovulation.
Unter günstigen Umständen ist der äussere
Muttermund mittzyklisch offen. Der Mukus ist
verflüssigt und reichlich vorhanden. Zwischen
den Branchen einer Pinzette ausgezogen ist
der mittzyklische Schleim bis auf 8–12 cm Länge
spinnbar. Der auf dem Objektträger getrocknete
zervikale Schleim kristallisiert zu einem farn-
krautähnlichen Muster aus. Zur Objektivierung
der Befunde ist der Zervixindex geeignet [10].

Infektparameter

Ausser bei der Chlamydienabklärung geht es
beim Screening von Infektparametern nicht um
die Suche nach Sterilitätsfaktoren. Hier geht es
vielmehr darum, die Immunitätslage und den
Status von Infekten zu erheben, welche im un-
günstigen Fall auf den Partner oder das Kind
übertragen werden können. Dazu gehören neben
den schon erwähnten Chlamydien (Zervikal-
abstrich und Serologie) Röteln, Varizellen, Hepa-
titis B und C sowie HIV. Weitere indikationsab-
hängige Untersuchungen, wie z.B. Lues, können
dazukommen. Dass im Vorfeld der Infektabklä-
rung das Paar informiert und das Einverständnis
eingeholt wird, gehört zu den ärztlichen Selbst-
verständlichkeiten.

Psychogener Faktor

Der psychogene Faktor im engeren Sinn als psy-
chosexuelle Störung ist ein seltener primärer
Sterilitätsfaktor. Allerdings kann sich sekundär
durch die oft langwierige Sterilitätsabklärung
und -behandlung iatrogen ein solches Problem
recht häufig einstellen. Während die nicht selten
ein oder gar zwei Jahre umfassende Abklärungs-
und Behandlungsperiode ein klarer Stressor für
sich selbst darstellen, kommt die Ungewissheit
hinzu, ob sich der Kinderwunsch erfüllen wird
oder nicht. Auch die wiederholten ärztlichen
Aufforderungen quasi auf «Befehl» zu einem be-
stimmten Zeitpunkt den Geschlechtsverkehr zu
vollziehen, ist für eine gesunde und partner-
schaftliche Sexualität nicht gerade förderlich.
Leider steht der Empfehlung vonpsychologischer
Seite, aus den genannten Gründen dem Paar
immer wieder Auszeiten zu gönnen, häufig das
Damoklesschwert des Alters gegenüber.
Hinweise auf einen psychogenen Faktor ergeben
sich aus der aufmerksamen Anamnese oder
gelegentlich auch aus einem negativen Post-
koitaltest: Wenn trotz Geschlechtsverkehr und
unauffälligem Spermiogramm im mittzyklischen
zervikalen Mukus keine Spermien auffindbar

Tabelle 1. Primärabklärung der Sterilität/Infertilität
bei regelmässigemMenstruationszyklus.

Zyklustag Untersuchung Parameter

1–5 Blutentnahme FSH,TSH
Chlamydien, Hepatitis B
und C, HIV (Röteln- und
Varizellenserologie nur bei
anamnestischen Unklar-
heiten bzw. Ablehnung der
Impfung)

6–11 Hysterosalpin- Tubendurchgängigkeit
gografie oder Cavum uteri
Chromolaparo-
skopie
Hysteroskopie
Hystero- nur Cavumabklärung
Hydrosonografie

12–14 Zervixindex Muttermundöffnung
Mukusmenge
Spinnbarkeit
Farnkrautphänomen

Postkoital-Test Motile Spermien
Zervikalabstrich Chlamydien
Vaginalsonografie Follikeldurchmesser

Endometriumdicke

21 Blutentnahme Progesteron

Spermiogramm Konzentration
nachWHO Motilität

Morphologie
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stufenweise gesteigert über eine Stimulations-
therapie, Inseminationstherapie und IVF bis zur
ICSI-Therapie.

um eine unerklärte Sterilität handelt, ist das the-
rapeutische Vorgehen empirisch. Je nach Alter
der Patientin und Dauer der Sterilität erfolgt
vorerst ein Monitoring des Zyklus mit zeitlich
festgelegtem Geschlechtsverkehr. Diese Mass-
nahme allein führt häufig schon zum Erfolg. An-
dernfalls wird die Intensität der Behandlung
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