
Bausteine einer strukturierten Diagnostik und Therapie

Abklärungsmethoden bei  
unerfülltem Kinderwunsch
Maximilian Franz

Unerfüllter Kinderwunsch stellt vor allem durch Verschieben der 
Familienplanung in ein höheres Alter ein weiterhin zunehmendes 
Beschwerdebild in der gynäkologischen Praxis dar. Eine rechtzeitige 
und rasche Anamnese und Diagnostik sowie eine daraus folgende 
Behandlung sind wichtige Bestandteile unserer frauenärztlichen 
Betreuung. Der folgende Artikel soll einen Überblick über die 
möglichen zugrunde liegenden Ursachen und die Untersuchungs­
methoden geben und so helfen, unerfüllten Kinderwunsch 
strukturiert und schnell abzuklären.

E twa 12–20 % aller Paare, die sich ein 
Kind wünschen, bleiben ungewollt 
kinderlos. Dies kann zu erhebli-

chem Leidensdruck führen und sich ne-
gativ auf die Psyche und die Beziehung 
der betroffenen Paare auswirken. Ge-
meinhin gilt, dass nach zwölf Monaten 
unerfülltem Kinderwunsch mit einer 
Diagnostik und Therapie begonnen wer-
den soll. Diese Angabe ist aber in Anbe-
tracht der mit zunehmendem Alter der 
Frau abnehmenden Schwangerschaftsra-
ten differenziert zu betrachten. Denn 
während bei einer 25-jährigen Frau die 
Wahrscheinlichkeit, im nächsten Zyklus 
schwanger zu werden, bei etwa 10 % liegt, 
liegt diese bei einer 35-Jährgen bereits 
nach sechs Monaten bei 9 % und nach 
zwölf Monaten nur noch bei circa 6 %. 
Wartet man zwei Jahre ab, so ist die 
Wahrscheinlichkeit, im folgenden Zyk-
lus schwanger zu werden, bei einer 
25-jährigen Frau auf 5 % und bei einer 
35-jährigen Frau auf etwa 2 % gesunken.

Diese Zahlen sollen verdeutlichen, 
warum vor allem bei Frauen, die ihre Fa-
milienplanung in die 4. Lebensdekade 
verschoben haben, eventuell rascher ab-
geklärt werden sollten. „Wait-and-see“ 
ist auf jeden Fall keine gute Option. Die 
Abklärung und Behandlung der Sterili-
tät (keine Konzeption) und Infertilität 
(trotz Konzeption keine ausgetragene 
Schwangerschaft) liegt primär in der 
Hand des Frauenarztes und wird durch 
Kinderwunschzentren unterstützt. Wie 
eine solche Verteilung der Aufgaben aus-
sehen kann, zeigt Tab. 1.

Ursachen der Kinderlosigkeit
Kinderwunschabklärung betrifft immer 
beide Partner. Denn etwa 40 % der Ursa-
chen sind auf weiblicher Seite und eben-
so oft auf männlicher Seite zu finden. Bei 
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Der Weg zum Wunschkind: Damit 
sich bei ungewollt Kinderlosen der 

Kinderwunsch doch noch erfüllt, sollte 
eine rasche Abklärung und Therapie-

einleitung angestrebt werden.
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etwa 20 % liegen die Ursachen bei beiden 
Partnern oder es lässt sich keine Ursache 
finden – die idiopathische Sterilität. Auf 
weiblicher Seite sind es vor allem Eilei-
terstörungen sowie Störungen der Eizell-
reifung und Gelbkörperfunktion. Eine 
Übersicht der Ursachen und Häufigkei-
ten weiblicher Sterilität ist in Tab. 2 ab-
gebildet. Auf männlicher Seite ist bei 
60–80 % die Ursache für eine einge-
schränkte Zeugungsfähigkeit idiopa-
thisch, häufig liegen auch akute oder ab-
gelaufene Infektionen, seltener Tumoren 
oder ein (bereits als Kind behobener) 
Hodenhochstand vor. 

Abklärungsalgorithmus der 
Paarsterilität
Um die zugrunde liegenden Ursachen 
des unerfüllten Kinderwunschs rasch 
und effizient zu diagnostizieren und eine 
geeignete Therapie so schnell wie mög-
lich zu beginnen, empfiehlt sich ein 
strukturiertes Vorgehen, wie beispiel-
haft in Abb. 1 skizziert.

Unumgänglich ist als erste Maßnahme 
eine genaue Anamnese beider Partner, 
wobei vor allem auf Zyklusunregelmä-
ßigkeiten, Dysmenorrhö, vorangegange-
ne Operationen und gynäkologische Er-
krankungen, allgemeine Erkrankungen 
und Medikamenteinnahme, Nikotin
abusus, Gewicht (BMI) und auch die 
Häufigkeit des Geschlechtsverkehrs ge-
achtet werden soll. Oft ergibt sich dabei 
bereits ein erster Hinweis zum Beispiel 
auf eine Endometriose, ein Polyzysti-
sches Ovar(PCO)-Syndrom oder bei 
starkem Nikotinabusus des Mannes auf 
ein möglicherweise eingeschränktes 
Spermiogramm. Vorangegangene Adne-
xitiden oder gynäkologische Operatio-
nen können bereits auf eine Störung der 
Tubenfunktion hinweisen und nicht zu-
letzt sollte bei Zustand nach Konisation 
auch die Möglichkeit einer Zervixsteno-
se nicht vergessen werden. Wichtig ist 
ebenfalls ein Infektionsscreening auf 
Chlamydien und bei geplanter Kinder-
wunschbehandlung auch auf HIV, Lues, 
Hepatitis B und C. Im Rahmen eines 

„prepare for pregnancy“ sollen auch ein 
aktueller PAP-Befund sowie eine unauf-
fällige Brustuntersuchung vorliegen. Zu-
dem sollte der Impfstatus vor allem auf 
Röteln (Mumps, Masern), Varizellen und 
Influenza überprüft werden.

Ultraschalluntersuchung
Als erste diagnostische Maßnahme bei 
der Frau sollte ein genauer Ultraschall 
durchgeführt werden, bei dem beson-
ders auf Veränderungen der Ovarien 
(PCO, Zysten, Endometriose) und des 
Uterus (Polypen, Myome, Malformati-
onen) geachtet werden muss. Soweit 
vorhanden, ist zum Ausschluss einer 
Malformation des Uterus ein vaginaler 
3-D-Ultraschall von Vorteil, da hiermit 
Septen oder andere Malformationen 
sehr genau dargestellt und beurteilt 
werden können (Abb. 2).

Einen Anhalt für die ovarielle Reser-
ve gibt der „antralfollicle count“ (AFC). 
Hierbei werden die 2–10 mm großen 
Antralfollikel der Eierstöcke gezählt. 
Bei neueren Ultraschallgeräten kann 
die Zählung mittlerweile vollautoma-
tisch im 3-D-Modus erfolgen. Als Richt-
linie gilt, dass ein AFC unter 6 auf eine 
reduzierte Eizellreserve hindeutet, wo-
bei die Aussage mit der Qualität der Un-
tersuchung und des Ultraschallgerätes 
stark variieren kann. Demgegenüber 
steht das Bild des polyzystischen Ovars, 
das sich durch eine meist perlschnurar-
tige Anordnung multipler Follikel aus-
zeichnet. 

Entsprechend der Rotterdam-Kriteri-
en von 2003 und 2014 [1] spricht man 
von einem PCO, wenn mehr als zwölf 
Follikel zwischen 2 und 9 mm pro Seite 
vorliegen. Da mit der sich ständig ver-
bessernden Qualität der Ultraschallge-
räte aber auch die Antralfollikel nun 
besser gesehen werden, gibt es Stimmen, 

die ein PCO erst ab einer Zahl von 19 
Follikeln pro Seite diagnostiziert sehen 
wollen. Ein guter Mittelweg zur Verbes-
serung der Diagnostik ist das Einbezie-
hen des ovariellen Volumens: Bei einem 
Volumen von mehr al 10 ml pro Ovar 
kann ebenfalls ein PCO vermutet wer-
den [1].

Parallel mit der Eizellreserve bezie-
hungsweise der Fertilität nimmt der 
AFC, gleich dem Anti-Müller-Hormon 
[AMH] ab. Einige Studien konnten zei-
gen, dass ein korrekt gemessener, früh-
follikulärer AFC in Bezug auf die Stimu-
lierbarkeit und das Risiko einer Übersti-
mulation vergleichbar ist mit der Mes-
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Tab. 1: Was kann der Frauenarzt machen – und was das Kinderwunschzentrum?

Umfassende Diagnostik 

Frauenarzt 
in der Praxis

—— Zyklusmonitoring, Therapie von Zyklusstörungen, Unterstützung der Lutealphase

—— Behandlung endokriner Erkrankungen

—— Behandlung von Schilddrüsenerkrankungen, ggf. gemeinsam mit Internisten

—— Diagnostik und Therapie bei PCO-Syndrom/Hyperandrogenämie

—— Nicht invasive Sterilitätstherapie (ovarielle Stimulation mit Clomiphen)

—— Invasive Sterilitätstherapie
Kinder-

wunsch-
zentrum

—— Insemination nach Stimulation

—— In-vitro-Fertilisation, intrazytoplasmatische Spermieninjektion

—— Fertilitätsprophylaxe, Kryokonservierung

Tab. 2: Ursache und Häufigkeit 
weiblicher Sterilität

Ursache Häufigkeit

—— Ovulationsprobleme 30–40 %

—— Verschlossene Tuben 15 %

—— Läsionen der Tuben-
mukosa bei offenen 
Tuben

20 %, entspricht ca. 
37 % der „idiopathi-
schen Sterilität“ 
bei klinisch offenen 
Tuben

—— Tuboperitoneale 
Adhäsionen

25 %

—— Endometriose 20–25 %

—— Uterusanomalien 10 %

nach Watrelot et al. J Am Ass Gyn Lap. 2002
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sung des AMH. Da allerdings AMH 
während des ganzen Zyklus gemessen 
werden kann und unabhängig von der 
subjektiven Einschätzung des Untersu-
chers ist, hat sich dieses zur Abschät-
zung der Eizellreserve mittlerweile weit-
gehend durchgesetzt [2].

Spermiogramm
Aus eigener Erfahrung und unter Be-
achtung des Wirtschaftlichkeitsgebots 
hat sich gezeigt, dass neben einer allge-
meinen Anamnese und dem gynäkolo-
gischen Ultraschall noch vor der Erhe-
bung eines Hormonstatus das Spermio-
gramm die wesentlichste diagnostische 
Untersuchung ist. Denn wenn sich da-
bei herausstellt, dass eine stark einge-

schränkte Zeugungsfähigkeit seitens des 
Mannes vorliegt, erübrigt sich eigentlich 
jede weitere Diagnostik auf Seiten der 
Frau, da in diesem Fall die Therapie der 
Wahl eine In-vitro-Fertilisation (IVF)
unter Zuhilfenahme der intrazytoplas-
matischen Spermieninjektion (ICSI) ist. 

Bei Überweisung zum Spermio-
gramm sollte darauf geachtet werden, 
dass dieses entsprechend der Richtlinien 
der WHO 2010 durchgeführt wird. Die 
Normwerte sind in Tab. 3 angegeben. 
Sollte sich bei einem Spermiogramm der 
folgende Befund ergeben, so ist eine ICSI 
indiziert: Konzentration unter 10 Mio. 
Spermien/ml, Beweglichkeit von weni-
ger als 25 % WHO A und weniger als 
30 % WHO A+B, Anzahl der normalen 
Formen unter 20 %. Allerdings ist zu be-
achten, dass vor einer Überweisung zur 
ICSI dieser Befunds nach etwa sechs 
Wochen kontrolliert werden sollte. Ein 
nur minimaler Anstieg der beweglichen 
Spermien hat eine überproportionale 
Zunahme der Befruchtungswahrschein-
lichkeit zu Folge und die Befunde kön-
nen im zeitlichen Verlauf sehr stark 
schwanken [3].

Hormonstatus
Ein Basishormonstatus bei Kinder-
wunsch sollte immer frühfollikulär, das 
heißt am 3.–5. Zyklustag bestimmt wer-
den. Dieser umfasst: FSH, LH, E2, Pro-
gesteron, Prolaktin und TSH. Die Be-
stimmung des TSH ist ein wesentlicher 
Faktor und deckt häufig eine subklini-
sche Hypothyreose auf. Als Normwert 
für den TSH sollte bei Frauen mit Kin-
derwunsch ein Wert zwischen 0,5 bis 
max. 2,5 µU/ml (besser 2,0 µU/ml) zu-

grunde gelegt werden [4]. Bei einem er-
höhten TSH sind in der weiteren Folge 
noch die Schilddrüsenantikörper (TPO-
AK, TG-AK, TRAK) zu bestimmen, um 
eine Schildrüsenerkrankung auszu-
schließen. Eine Abschätzung der ovari-
ellen Reserve kann zusätzlich durch Be-
stimmung des AMH erfolgen. Auf diese 
spezielle Untersuchung sowie auf die 
Abschätzung der Fertilität mittels AMH 
im Vergleich zu FSH, LH und E2 wird in 
dieser Ausgabe im Beitrag „Update zur 
Beurteilung der Eierstockreserve“ genau 
eingegangen.

Beim Zyklusmonitoring kann mittels 
der seriellen Bestimmung von LH, E2 
und Progesteron die Ovulation festge-
stellt werden und in der zweiten Zyklus-
hälfte die Gelbkörperfunktion mittels 
Progesteronmessung untersucht werden.

Bei Verdacht auf ein PCO-Syndrom 
oder eine Hyperandrogenämie aufgrund 
des Ultraschalls, einer Oligomenorrhö, 
Adipositas oder Hirsutismus sollten zu-
sätzlich Testosteron, SHBG, Androsten-
dion, Kortisol, DHEA-S, 17-OH-Proges-
teron und ggf. eine Insulinresistenz be-
stimmt werden. Eine genaue Erklärung 
der Diagnostik und Differenzialdiagnos-
tik der Hyperandrogenämie beziehungs-
weise des PCO-Syndroms würde aller-
dings den Rahmen dieses Artikels spren-
gen. Bei auffälligen Werten oder unkla-
ren Befunden empfiehlt es sich, aufgrund 
der Komplexität dieses Formenkreises 
großzügig einen endokrinologisch ver-
sierten Gynäkologen zu Rate zu ziehen. 

Besonders ein Late-Onset-AGS (adre-
nogenitales Syndrom) darf nicht überse-
hen werden, da diese Genmutation, 
wenn beide Partner betroffen sind und 
das Kind dadurch ggf. ein homozygote 
Erbanlage hat, schwere Entwicklungs-
störungen eines weiblichen Feten zur 
Folge haben kann und bereits in der 
Schwangerschaft therapiert werden 
muss. Aufgrund neuerer Daten in Bezug 
auf Kinderwunsch und auch Schwan-
gerschaftskomplikationen ist auch die 
Bestimmung eines Vitamin-D-Spiegels 
(25-OH-D3) sinnvoll und es sollte bei 
Mangel eine präkonzeptionelle Aufsät-
tigung erfolgen [5].

Abklärung des Tubenfaktors
Nach den nicht invasiven Untersuchun-
gen aller anderen Faktoren und bei vor-

Abb. 1: Abklärungsalgorhithmus der Paarsterilität
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liegen eines unauffälligen Spermio-
gramms ist der nächste Schritt die Ab-
klärung des Tubenfaktors. 

Alle Methoden sollten in der ersten 
Zyklushälfte (vor der Ovulation) statt-
finden, um eine mögliche Frühschwan-
gerschaft nicht zu stören. Hierbei stehen 
mehrere Methoden zur Verfügung, die 
sich hinsichtlich ihrer Invasivität und 
Genauigkeit unterscheiden:
—	die Hystero-Kontrast-Sonografie (s. u.),
—	die Hysteroskopie und Laparoskopie 

mit Chromopertubation,
—	die Hysteroskopie in Kombination mit 

Fertiloskopie, einer transvaginalen 
Hydrolaparoskopie (ähnlich der Kul-
doskopie).

Hystero-Kontrast-Sonografie (HyCoSy): 
Vor Durchführung eines transvaginalen 
Ultraschalls wird nach Desinfektion der 
Zervix und unter sterilen Bedingungen 
entweder ein Ballonkatheter ins Cavum 
uteri eingeführt und mit NaCl geblockt 
oder ein Zervixkatheter angebracht. 
Hierüber wird während der Ultraschall-
untersuchung zuerst NaCl (0,9 %) einge-
bracht, um das Cavum uteri zu entfalten 
und Veränderungen auszuschließen. 
Anschließend werden mittels eines Ult-
raschallkontrastmittels die Tuben in ih-
rem Verlauf dargestellt und der Austritt 
von Kontrastmittel aus den Fimbrien be-
obachtet. Wichtig ist es, auch auf die 
räumliche Beziehung der Tuben zu den 
Ovarien zu achten. Naturgemäß können 
aber Adhäsionen, insbesondere leichte 
tubare oder tuboovarielle Adhäsionen, 
hierbei nicht sicher entdeckt werden. 
Ebenso kann keinerlei Aussage über das 
Vorliegen weiterer Pathologien wie zum 
Beispiel einer peritonealen Endometrio-
se getroffen werden.

Die Genauigkeit der HyCoSy ist stark 
von der Erfahrung des Untersuchers ab-
hängig. In einer Metaanalyse von 428 
Fällen, bei denen die HyCoSy und Lapa-
roskopie mit Chromopertubation vergli-
chen wurden, zeigte sich eine Sensitivität 
von 93,3 % und eine Spezifität von 89,7 % 
für die HyCoSy. Allerdings wurden nur 
bei 294 von 428 Patientinnen (68,7 %) be-
ziehungsweise bei 688 von 828 Tuben 
(83,1 %) idente Befunde erhoben. Die Hy-
CoSy erbrachte in 10,3 % der Fälle falsch-
negative Befunde (d.h. Tuben, die eigent-
lich offen waren, wurden als verschlos-

sen diagnostiziert) und falsch-positive 
Befunde bei 6,7 % [6]. Bei symptomlosen 
Patientinnen mit unauffälliger Anamne-
se stellt die HyCoSy eine gute Alternati-
ve zur Tubenabklärung dar und sollte 
zur primären Abklärung als Methode 
der Wahl betrachtet werden. Bei Patien-
tinnen mit auffälliger Anamnese könn-
ten jedoch wichtige Informationen un-
entdeckt bleiben.

Laparoskopie
Bei auffälligen Befunden im Ultraschall 
wie zum Beispiel einer Endometriose-
zyste oder einer Hydrosalpinx oder auch 
bei Patientinnen mit auffälliger Anam-
nese (starke Dysmenorrhö, retrovertier-
ter fixierter Uterus, Z.n. Extrauteringra-
vidität, Z.n. Adenxitis) ist die Laparos-
kopie der Goldstandard im Rahmen der 
Abklärung. Hierbei sollte immer auch 
eine Hysteroskopie durchgeführt wer-
den, um intracavitäre Myome, Polypen, 
Synechien oder Mülleŕ sche Malforma-
tionen auszuschließen. Die Notwendig-
keit einer Strichkürettage kann disku-
tiert werden. Die Laparoskopie bietet 
den Vorteil, dass nach Diagnostik von 
Pathologien diese auch in einer Sitzung 
behoben werden können.

Ein eigenes und hier nur kurz ange-
sprochenes Kapitel stellt die Frage des 
Ovarian Drilling bei Patientinnen mit 
Amenorrhö und (Clomifen-resistenten) 
PCO-Syndrom dar. Bei diesem Vorge-
hen werden bei Patientinnen mit PCO-
Syndrom zehn bis zwölf kleine Löcher 

(meistens mit einer monopolaren Nadel) 
auf beiden Ovarien gebohrt. Die Erfolgs-
raten mit dieser Behandlung sind be-
achtlich (Ovulationsrate 78 %, kumula-
tive Schwangerschaftsrate 55 %) [7, 8], al-
lerdings ist jeweils das Pro und Kontra 
abzuwägen. Für das Drilling sprechen 
die Ovulations- und Schwangerschafts-
raten sowie das fehlende Risiko von 
Mehrlingen oder einer Überstimulation 
durch reproduktionsmedizinische Maß-
nahmen (FSH-Stimulation, IVF). Gegen 
das Ovarian Drilling spricht allerdings, 
dass es durch Koagulation mit monopo-
larem Strom zu einer Schädigung der 
Ovarien und einer Reduktion der ovari-
ellen Reserve kommt. Damit ist diese 
Methode vor allem bei älteren Patientin-
nen mit Kinderwunsch zu diskutieren. 
Anhand bisher unveröffentlichter Daten 
konnten wir in einer eigenen Arbeits-
gruppe zeigen, dass es bei Koagulation 
mit monopolarem Strom im Rahmen ei-
ner Laparoskopie zu einem AMH-Abfall 
kommt. Im Gegensatz dazu sank bei 
Durchführung des Drillings mittels 
transvaginaler Hydrolaparoskopie (s. u.) 
und bipolarem Strom der AMH-Wert 
innerhalb von drei Monaten nach dem 
Eingriff nicht. Wenn ein Ovarian Dril-
ling durchgeführt wird, so sollte es auf 
jeden Fall vorsichtig und mit einer fei-
nen Nadel erfolgen, am besten mit Küh-
lung mittels Spülung direkt nach dem 
Drilling. 

Von Drilling mittels monopolarem 
Haken und dem „Ziehen von Straßen“ 

Tab. 3: WHO-Kriterien des Spermiogramms

WHO 2010 Unterer Grenzwert  
(5. Perzentile)

Unterer Grenzwert  
(95 %-Konfidenzintervall)

Ejakulatvolumen (ml) 1,5 1,3–1,9

Gesamtzahl (Mio.) 39 33–46

Spermienkonzentration (Mio./ml) 15 12–16

Progressive Motilität in % 32 31–34

Gesamtmotilität in % 40 38–42

Vitalität in % (Eosin Test) 58 55–63

Normale Formen 4 3–4

Peroxidase-positive Leukozyten < 1 Mio./ml

MAR-Test < 50 % motile Spermien mit 
anhaftenden Erythrozyten
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auf der Oberfläche des Ovars sollte un-
bedingt Abstand genommen werden, da 
hier einerseits der Schaden für die ova-
rielle Reserve zu groß ist und es anderer-
seits durch die Verletzungen leicht zu 
Verwachsungen und tuboovariellen Ad-
häsionen kommen kann, die dann wie-
derum eine spontane Konzeption un-
wahrscheinlicher machen.

In neuere Studien wird diskutiert, ob 
sich der Gasdruck der Laparoskopie 
durch Antrocknen der Schleimhäute in-
sofern negativ auswirken könnte, dass 
minimale tuboovarielle Adhäsionen 
und eine Reizung der Fimbrienschleim-
haut getriggert werden könnten [9]. Da-
rüber hinaus ist für die Laparoskopie 
immer eine Intubationsnarkose notwen-
dig und sie stellt somit einen verhältnis-
mäßig aufwendigen operativen Eingriff 
dar. Wie erwähnt, ist sie daher bei un-
auffälligen und symptomlosen Patien-
tinnen nicht als Eingriff der ersten Wahl 
zu sehen. Im Rahmen der Aufklärung 
müssen die Patientinnen zumindest 
über die Möglichkeit der anderen, weni-
ger invasiven Verfahren als Behand-
lungsalternativen informiert werden.

Transvaginale Hydrolaparoskopie
Eine etwas neuere und im deutschspra-
chigen Raum noch nicht sehr verbreitete 
Methode im Rahmen der Abklärung bei 
unerfülltem Kinderwunsch ist die trans-
vaginale Hydrolaparoskopie in Kombi-
nation mit einer Hysteroskopie (Fertilo-
scopy®). Hierbei erfolgt in Maskennar-
kose zuerst eine Hysteroskopie, dann 
wird ähnlich wie bei der Kuldoskopie im 
Fornix vaginae mit einem Trokar einge-
gangen, um die Laparoskopie durchzu-
führen [9]. Die Distension des kleinen 
Beckens wird dabei aber nicht mittels 
CO2, sondern mittels einer Flüssigkeit, 
zum Beispiel ADEPT®, ausgeführt. 

Daher kann das Risiko einer Schädi-
gung feiner Strukturen an den Fimbrien-
trichtern durch Gasdruck ausgeschlos-
sen werden. Ein weiterer Vorteil dieser 
Methode ist, dass die Optik eine Auf-
sicht-Mikroskopie der Tubenschleim-
haut erlaubt: Nach der Chromoperuba-
tion können die Mastzellen, die blaue 
Farbe aufgenommen haben, identifi-
ziert werden und es wird ein sogenann-
tes Dye-Staining klassifiziert [10]. Bei 
sehr intensiver Färbung wird von einer 

chronischen Entzündung und Schädi-
gung der Schleimhaut ausgegangen 
und auch bei offenen Tuben eine IVF 
empfohlen. Unter Anwendung der 
transvaginalen Laparoskopie wiesen 
Studienergebnisse bei 1.500 Eingriffen 
einen signifikant schnellern Eintritt ei-
ner Schwangerschaft verglichen mit ei-
ner herkömmlichen Abklärung nach 
[11]. Durch einen Arbeitskanal (5 Fr) im 
Trokar können ein Ovarian Drilling 
oder andere kleine Eingriffe wie das Lö-
sen von leichten Adhäsionen, die Ent-
fernung von Hydatiden oder Biopsien 
vorgenommen werden.

Ein Nachteil dieses Eingriffs ist, dass 
er nicht bei einem retrovertierten Uterus 
praktiziert werden kann und dass das 
Blasendach nicht einsehbar ist. Dadurch 
könnte in einigen Fällen eine Endomet-
riose mit Herden nur am Blasendach 
übersehen werden. Da aber die primäre 
Kinderwunschtherapie bei Endometrio-
se rASRM 1 und 2 in einer Stimulation 
und intrauterinen Insemination [IUI] 
besteht und eine Resektion solcher klei-
nen Herde die Schwangerschaftsraten 
nur fraglich erhöht [12], ändert sich hier-
durch das Vorgehen nicht.

Die zuvor beschriebene Technik der 
transvaginalen Laparoskopie ist relativ 
einfach und rasch zu erlernen [13] und 
bietet einen guten Mittelweg zwischen 
Laparoskopie und HyCoSy bei Patientin-
nen mit unerfülltem Kinderwunsch, de-
nen eine Abklärung mittels HyCoSy zu 
ungenau ist. Insbesondere ältere Patien-
tinnen, bei denen ein schneller Schwan-
gerschaftseintritt aufgrund der geringe-
ren noch verbleibenden fertilen Phase ge-
wünscht ist, können von einer genaueren 
Diagnostik und einem rascherem 
Schwangerschaftseintritt profitieren [11].

Weitere Ursachen
Neben den zuvor genannten Ursachen 
gibt es noch eine Vielzahl anderer Fak-
toren, wie zum Beispiel Gerinnungsstö-
rungen oder immunologische Faktoren, 
die zu wiederholten Fehlgeburten füh-
ren oder die Nidation stören können. 
Eine Abklärung dieser Faktoren findet 
meistens entweder nach mehr als drei 
Fehlgeburten oder mehreren erfolglosen 
IVF-Versuchen statt. 

Als wichtigste Faktoren sind diesbe-
züglich zu nennen: die Resistenz gegen 

aktiviertes Protein C beziehungsweise 
die Faktor-V-Leiden-Mutation, die Pro-
thrombin-Mutation, die Methylentetra-
hydrofolat-Reduktase(MTHFR)-Mutati-
on, das Antiphospholipid-Syndrom, 
eine unerkannte Zöliakie und alloim-
munologische Faktoren (natürliche Kil-
lerzellen). Ein genaues Eingehen auf die-
se Faktoren und die entsprechende Be-
handlung, die zum Teil noch unter Stu-
dienbedingungen läuft, würde den 
Rahmen dieses Beitrags bei Weitem 
sprengen. Insbesondere die Abklärung 
der immunologischen Faktoren ist da-
her als Thema eines eigenen Artikels für 
eine der nächsten Ausgaben geplant.

Plan
Am Ende jeder Abklärung bei unerfüll-
tem Kinderwunsch sollte man einen 
Plan erstellen, welches Vorgehen in der 
jeweiligen Situation das sinnvollste ist 
und welche Therapie wie oft versucht 
werden soll. Als grobe Richtlinie gilt, 
dass eine Schwangerschaft innerhalb der 
ersten drei bis vier konservativen Versu-
che (Stimulation zum Verkehr zum Op-
timum [VZO], intrauterine Inseminati-
on [IUI]) eintritt. In Studien zur IUI hat 
sich gezeigt, dass etwa 95 % aller einge-
tretenen Schwangerschaften innerhalb 
der ersten vier Zyklen lagen [14].

Tritt bis dahin keine Schwangerschaft 
ein, so ist die Chance, mit weiteren Ver-
suchen erfolgreich zu sein, sehr gering. 
Hilfreich ist es daher auch, gemeinsam 
mit dem Paar einen Zeitpunkt festzule-
gen, bis wann eine Schwangerschaft mit-
tels konservativer Methoden eingetreten 
sein soll und danach konsequent in ein 
Zentrum für Reproduktionsmedizin zu 
überweisen. Denn in der Kinderwunsch-
behandlung ist wie in der Geburtshilfe 
nicht der Weg das Ziel, sondern eine er-
folgreiche Schwangerschaft und Geburt.
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