
Familien-Plan B
Behandlungsperspektiven  
für Paare mit Kinderwunsch



3

B
ehandlungsperspektiven  

für Paare m
it K

inderw
unsch

Ihr IVF-Team
 ist für S

ie G
esprächspartner,  

W
egbegleiter, R
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ie uns, w
ir sind für S

ie da.
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Ein W
ort vorw

eg zu Ihrem
 K

inderw
unsch

S
ie w

ünschen sich ein K
ind? A

ber es klappt nicht. S
chnell sind die Fragen da: 

Liegt es an m
ir? Liegt es an D

ir? W
as m

achen w
ir verkehrt? S

ie haben 
sich entschlossen, m

it diesen Fragen zu uns zu kom
m

en. Für dieses Vertrauen  
sagen w

ir Ihnen herzlichen D
ank.

Ein eigenes K
ind zu haben, ist etw

as sehr S
chönes. A

ber es ist nicht alles.  
Ihr K

opf sagt «Ja, stim
m

t.» Ihr H
erz eher «Leicht gesagt!» W

ie Ihnen  
geht es vielen Paaren. W

ussten Sie, dass heute in der Schw
eiz circa jede siebte  

P
artnerschaft zum

indest vorübergehend ungew
ollt kinderlos ist?

D
ie m

oderne M
edizin bietet uns vielfältige M

öglichkeiten, Ihnen zu helfen.  
A

ber eines kann sie nicht: Ihnen ein K
ind garantieren. B

ei allem
, w

as  
w

ir gem
einsam

 besprechen, w
as w

ir entscheiden, w
as S

ie selbst auch  
an H

offnungen und S
ehnsüchten haben – denken S

ie bitte im
m

er daran,  
dass Leben ein G

eschenk ist. W
enn es entsteht, nehm

en S
ie es an.  

W
enn es nicht entsteht, nehm

en S
ie es auch an.

In dieser B
roschüre geben w

ir Ihnen einen Ü
berblick über all das, w

as S
ie  

jetzt w
issen sollten. W

ie funktioniert die m
enschliche Fortpflanzung?  

W
as genau ist S

terilität? W
elche Voraussetzungen m

üssen für eine In-vitro- 
Fertilisations-B

ehandlung erfüllt sein? W
elche M

edikam
ente w

erden eingesetzt? 
W

elche Verfahren gibt es? W
ie läuft die B

ehandlung ab? W
elche R

isiken gibt es? 
W

elche C
hancen? 

W
ichtige Em

pfehlungen rund um
 Ihre IVF-B

ehandlung runden die B
roschüre ab. 

Lesen S
ie sie gem

einsam
 durch! U

nd w
enn S

ie noch Fragen haben – fragen S
ie 

nur! Ihr IVF-Team
 ist für S

ie da.

A
m

 besten lesen S
ie diese B

roschüre system
atisch von vorne bis hinten 

durch. N
ehm

en S
ie sich dazu alle Z

eit, die S
ie brauchen. W

enn S
ie das 

eine oder andere schon kennen – überspringen S
ie dies ruhig. Ist Ihnen 

irgendein B
egriff unbekannt – einfach hinten im

 Lexikon nachschauen: 
dort sind alle Fachbegriffe für S

ie erklärt.

M
anchm

al geht alles glatt. 
M

anchm
al nicht.  

S
o schw

er es uns auch oft 
fällt dies zu akzeptieren –  
das ist Teil unseres Lebens.

Fragen, die S
ie m

it uns im
 nächsten G

espräch klären w
ollen, 

notieren S
ie einfach auf der letzten S

eite der B
roschüre, dann 

haben S
ie sie auf einen B

lick parat. W
ir w

ünschen Ihnen eine 
angenehm

e Lektüre.
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D
ie m

enschliche Fortpflanzung
W

as bei vielen P
aaren scheinbar so reibungslos funktioniert, ist ein überaus  

fein geregelter und hochkom
plexer Vorgang. Zeugung und S

chw
angerschaft – 

w
as passiert hier genau im

 w
eiblichen K

örper? 

Für S
ie eine kurze Zusam

m
enfassung:  

Im
 geschlechtsreifen A

lter bildet die H
irnanhangdrüse (H

ypophyse) der Frau  
zw

ei S
exualhorm

one aus: 
 –

zum
 einen FS

H
, das follikelstim

ulierende H
orm

on, 
 –

zum
 anderen LH

, das luteinisierende H
orm

on. 

FS
H

 bew
irkt das W

achstum
 des Eibläschens (Follikel) und dam

it verbunden  
den A

nstieg des w
eiblichen H

orm
ons Estradiol (E2).

Es heisst: «D
er M

ensch  
kann alles, w

enn er w
ill.»  

A
lles nicht, bei der Fort-

pflanzung reicht W
ollen  

allein m
anchm

al nicht.
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D
er steile A

nstieg von LH
 löst den Eisprung (O

vulation) aus und dam
it auch  

die P
roduktion von G

elbkörperhorm
on (P

rogesteron). P
rogesteron unterstützt die 

zw
eite Zyklushälfte und die Einnistung der befruchteten Eizelle. Zum

 Eisprung 
kom

m
t es etw

a 14 Tage nach B
eginn der letzten R

egelblutung; der Follikel platzt, 
die jetzt befruchtungsfähige Eizelle w

ird vom
 Fim

brientrichter des Eileiters  
(Tube) aufgenom

m
en, der verbleibende Follikel w

andelt sich in den sogenannten 
G

elbkörper um
.

Im
 Eileiter kann die Eizelle nun befruchtet w

erden. B
efruchtungsfähige Sam

enzellen 
(S

perm
ien) sind nach dem

 G
eschlechtsverkehr durch die S

chleim
barriere  

des G
ebärm

utterhalses, dann durch die G
ebärm

utterhöhle und schliesslich 
durch einen Teil des Eileiters gew

andert. Ein einzelnes S
perm

ium
 dringt dann  

im
 Eileiter in die Eizelle ein und die m

ütterlichen und väterlichen Erbanlagen  
verschm

elzen m
iteinander. A

nschliessend beginnt die Teilung der befruchteten 
Eizelle und es entsteht ein Em

bryo. Eigenbew
egungen des Eileiters transportieren 

diesen innerhalb von 4 – 5 Tagen in die G
ebärm

utter, w
o er sich 6 – 7 Tage  

nach der B
efruchtung einnisten kann.

Von diesem
 Zeitpunkt an w

erden vom
 Em

bryo S
ignalstoffe, vor allem

 das 
S

chw
angerschaftshorm

on hC
G

, an den m
ütterlichen O

rganism
us abgegeben; 

sie sorgen in den nächsten circa acht W
ochen für den Erhalt des G

elbkörpers  
im

 Eierstock. D
ieser G

elbkörper produziert das H
orm

on P
rogesteron. D

ie  
H

orm
onproduktion zum

 Erhalt der S
chw

angerschaft übernim
m

t m
it fortschreit-

ender S
chw

angerschaftsdauer der M
utterkuchen (P

lazenta). S
pätestens ab  

der 12. S
chw

angerschaftsw
oche hat der M

utterkuchen die H
orm

onpro duktion  
kom

plett übernom
m

en. 

N
istet sich kein Em

bryo in die G
ebärm

utterschleim
haut ein, bleiben die S

ignale 
an den m

ütterlichen O
rganism

us aus. Es bildet sich kein dauerhafter G
elbkörper. 

D
ie P

roduktion des G
elbkörperhorm

ons (P
rogesteron) kom

m
t zum

 Erliegen.  
D

ie Folgen kennen S
ie: D

ie nicht m
ehr benötigte G

ebärm
utterschleim

haut blutet 
ab, es kom

m
t zur R

egelblutung.

N
achw

eis dieser Vorgänge im
 w

eiblichen K
örper

D
ie P

roduktion der G
onadotropin-H

orm
one FS

H
 und LH

 durch die H
irnanhang-

drüse oder auch H
ypophyse (stim

uliert durch die G
nR

H
; sog. G

onadotropin  
releasing H

orm
one des H

ypothalam
us) bew

irkt das W
achstum

 eines Eibläschens 1
, 

die H
eranreifung der darin befindlichen Eizelle und löst den Eisprung 2

 aus.  
A

nschliessend entw
ickelt sich der G

elbkörper aus dem
 Eibläschen 3

.

GnRH

 FSH     
LH Hypophyse

Hypothalam
us

1

2

3
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12 W

as geschieht im
 w

eiblichen Z
yklus?

E
rste Z

yklushälfte (circa 1. – 13. Tag) 
D

as Follikel-stim
ulierende H

orm
on 

(FS
H

) lässt ein Eibläschen (Follikel) 
heranw

achsen. Je grösser der  
Follikel w

ird, desto näher rückt der 
Eisprung. G

leichzeitig w
erden im

 
Follikel verm

ehrt Ö
strogene, über-

w
iegend Estradiol (E2) gebildet.  

D
iese H

orm
one w

iederum
 bauen 

die G
ebärm

utterschleim
haut auf 

und öffnen den G
ebärm

utterhals 
(C

ervix). A
usserdem

 sorgen sie dort 
für die nötige S

chleim
produktion.

Z
yklusm

itte (circa 14. – 16. Tag) 
Ein rascher A

nstieg des Luteinisie-
renden H

orm
ons (LH

), m
eist am

  
13. Tag, löst am

 nächsten Tag den 
Eisprung aus. D

er dazugehörige  
Eileiter (Tube) fängt die befruch-
tungsfähige Eizelle auf und beför-
dert es in R

ichtung G
ebärm

utter. 
A

us dem
 Eibläschen entsteht der 

G
elbkörper, der das G

elbkörper-
horm

on (P
rogesteron) produziert.  

D
ieses führt zu dem

 Tem
peraturan-

stieg und bereitet die G
ebärm

utter-
schleim

haut (Endom
etrium

) auf  
die Einnistung des Em

bryos vor. 

6. bis 7. Tag nach dem
 E

isprung 
D

er Em
bryo nistet sich in die ent-

sprechend vorbereitete G
ebärm

ut-
terschleim

haut ein (Im
plantation). 

D
er Em

bryo gibt H
orm

onsignale ab 
und signalisiert dam

it dem
 Eierstock 

(O
var), dass die Im

plantation erfolgt 
ist. D

er G
elbkörper bleibt erhalten 

und bildet das H
orm

on P
rogeste-

ron. D
ieses ist verantw

ortlich für den 
Erhalt der S

chw
angerschaft.

Z
w

eite Z
yklushälfte (circa 17. – 18. Tag) 

D
ie Eizelle w

urde nicht befruchtet. 
D

er Eierstock erkennt dies, da aus 
der G

ebärm
utter keine hC

G
-H

or-
m

onsignale kom
m

en. Es bildet sich 
zw

ar ein G
elbkörper, der aber geht 

nach circa 10 bis 14 Tagen zugrun-
de. D

adurch sinkt die P
rogesteron-

konzentration im
 B

lut ab, und es 
kom

m
t zum

 A
bbluten der G

ebär-
m

utterschleim
haut. D

er 1. Tag des 
neuen Zyklus hat begonnen.

FS
HLH

G
ebärm

utterhals

G
ebärm

utterhals

Estradiol

keine S
chw

angerschaft

Eileiter

Follikel  
(m

it Eizelle)

gesprungener 
Follikel

Eileiter

Eileiter
im

plantierter Em
bryo (B

lastozyste)

G
elbkörper

1
  H

orm
onsignal hC

G
 

2
  G

elbkörperhorm
on  

 
(P

rogesteron)

kein P
rogesteron- 

H
orm

onsignal m
ehr

G
elbkörper bildet  

sich zurück

1

2
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In w
elchem

 A
lter nim

m
t  

die Fruchtbarkeit ab? 
B

ei der Frau 
N

och vor der G
eburt w

erden circa 2 M
illionen Eizellen in den Eierstöcken (O

vari-
en) angelegt. D

anach w
erden keine neuen Eizellen m

ehr produziert. D
ieser ur-

sprüngliche Vorrat an Eizellen, Eierstocksreserve genannt, w
ird nach der G

eburt 
nach und nach aufgebraucht. D

er grösste Teil dieser Eizellen stirbt von alleine ab, 
nur ein kleiner Teil w

ird für die Eisprünge (O
vulationen) verw

endet. 

Zw
ischen dem

 20. und 30. Lebensjahr ist die Frau am
 fruchtbarsten.  

D
ie Fruchtbarkeit ist jedoch bis zum

 35. Lebensjahr w
eiterhin recht hoch und 

nim
m

t erst in den folgenden Jahren ab. A
b dem

 40. Lebensjahr ist die C
hance, 

ein K
ind zu bekom

m
en bereits deutlich erniedrigt und ab dem

 45. Lebensjahr 
fast unm

öglich. D
er G

rund ist in den m
eisten Fällen nicht die abnehm

ende  
Eierstockreserve, sondern die Eizellqualität, die ab dem

 A
lter von 35 Jahren  

zunehm
end schneller abnim

m
t.

D
ie Eierstocksreserve kann m

ittels einer U
ltraschalluntersuchung und  

H
orm

on bestim
m

ungen gem
essen w

erden. D
er w

ichtigste P
aram

eter hierfür  
ist das A

nti-M
üller-H

orm
on (A

M
H

). 

N
eben der A

bnahm
e der Eierstocksreserve können m

it zunehm
endem

 A
lter der 

Frau auch Veränderungen in der G
ebärm

utter und in den Eierstöcken auftreten, 
w

elche die Entstehung einer S
chw

angerschaft zusätzlich beinträchtigen können. 
S

o entw
ickeln sich m

anchm
al Veränderungen der G

ebärm
utterm

uskulatur  
(M

yom
e) oder es nisten sich S

chleim
hautfragm

ente aus der G
ebärm

utter im
 

B
auchraum

 ein (Endom
etriose). M

it zunehm
endem

 A
lter steigt auch die W

ahr-
scheinlichkeit von Fehlgeburten an.

B
eim

 M
ann

A
uch beim

 M
ann nim

m
t die Zeugungsfähigkeit m

it zunehm
endem

 A
lter ab.  

A
llerdings erfolgt die A

bnahm
e langsam

er und ist nicht so stark ausgeprägt  
w

ie bei der Frau. B
ei M

ännern über 40 – 50 Jahren finden sich häufig Einschrän-
kungen der S

perm
ienqualität. A

uch berichtet circa die H
älfte der M

änner im
  

A
lter von 50 Jahren über eine zeitw

eise auftretende Erektionsstörung.  

D
ie B

efruchtung
D

ie Eizelle w
ird im

 Eileiter befruchtet 1
 und  

w
andert dann zur G

ebärm
utter (2

 – 5
).  

N
ach fünf Tagen ist die G

ebärm
utterhöhle erreicht,  

und der Em
bryo nistet sich ein (6

 – 7
).

H
atching (S

chlüpfen 
der B

lastozyste)
B

lastozyste  
(5. Tag)

16 Zellen und m
ehr  

(circa 4. Tag)
4 Zellen  

(circa 2. Tag)

Vorkernstadium
  

(P
ronucleus) 

12 – 24 S
tunden

Im
plantation 

(circa 6. Tag)

Im
plantierte B

lastozyste  
(circa 6. Tag)

21

67

5

4
3
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16 M

ögliche U
rsachen der U

nfruchtbarkeit 
B

ei der Frau
N

eben dem
 zunehm

enden A
lter m

it einer vorzeitigen Erschöpfung der Eierstock-
reserve gibt es viele U

rsachen für das A
usbleiben einer S

chw
angerschaft. S

o 
können die Eileiter verschlossen sein, es findet kein Eisprung statt oder es liegen 
Veränderungen in der G

ebärm
utter, z. B

. P
olypen der G

ebärm
utterschleim

haut 
oder M

yom
e vor. A

uch können Infektionen im
 B

auchraum
 und eine Endom

etriose 
die Funktion der G

ebärm
utter, der Eierstöcke und der Eileiter beeinträchtigen. 

B
eim

 M
ann

M
öglich ist eine Verm

inderung der S
am

enqualität. S
o kann die A

nzahl der  
S

am
enzellen im

 S
am

energuss verringert und die B
ew

eglichkeit beeinträchtigt 
sein und auch die Form

 der S
am

enzellen ist m
anchm

al nachteilig verändert.  
In schw

eren Fällen sind alle drei dieser M
erkm

ale beeinträchtigt. U
rsachen für 

eine verm
inderte Q

ualität der S
am

enzellen liegen oft in seiner frühen K
indheit.  

D
ie verspätete A

bsenkung der H
oden durch den Leistenkanal in den H

odensack 
(sogenannter «H

odenhochstand»), die B
ildung von K

ram
pfadern (Varikocele)  

oder Flüssigkeitsansam
lungen im

 H
oden (H

ydrocele) sind U
rsachen für eine  

verm
inderte Zeugungsfähigkeit. N

icht selten liegt auch eine Erektionsstörung vor 
oder es fehlt einfach die Lust auf einen regelm

ässigen G
eschlechtsverkehr.

N
icht selten ist auch gar kein 

G
rund für die U

nfruchtbarkeit 
festzustellen.  
M

öglicherw
eise liegen dann 

U
rsachen vor, die w

ir trotz  
unserer guten diagnostischen 
M

öglichkeiten noch nicht  
feststellen können.
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A
bklärung der K

inderlosigkeit
Je nach S

terilitätsproblem
atik und dem

 individuellen Vorgehen Ihres  
Facharztes / der Fachärztin kann die A

bfolge der A
bklärung variieren. 

N
achfolgend die w

ichtigsten A
bklärungsschritte:

B
ei der Frau
 –

Eine H
orm

onbestim
m

ung bei der Frau stellt eine erste w
ichtige und vorrangige 

A
bklärungsm

assnahm
e da. H

orm
onelle S

törungen können auf der Ebene  
der H

orm
onregulation im

 G
ehirn, also im

 H
ypothalam

us und der H
ypophyse  

sow
ie in der Schilddrüse, der N

ebennierenrinde und den Eierstöcken bestehen 
und dadurch zu einer gestörten Eizellreifung führen. Eine solche horm

onelle 
U

ntersuchung w
ird vorzugsw

eise zu B
eginn der R

egelblutung, d. h. am
  

2. bis 4. Zyklustag durchgeführt.

 –
Erkrankungen und Fehlbildungen der Eierstöcke und der Eileiter sow

ie der 
G

ebärm
utter können auch der G

rund für einen unerfüllten K
inderw

unsch sein. 
U

m
 dies zu untersuchen ist eine U

ltraschalluntersuchung, eine Ü
berprüfung 

der Eileiterdurchgängigkeit und ggf. eine B
auch- oder G

ebärm
utterspiegelung 

notw
endig.

 –
D

es W
eiteren ist es ggf. erforderlich, 

 –
eine Infektionsabklärung durchzuführen und 

 –
angeborene U

rsachen, w
ie zum

 B
eispiel C

hrom
osom

enanom
alien,  

d. h. eine Veränderung der Erbinform
ation, auszuschliessen.

B
eim

 M
ann

 –
D

er erste S
chritt ist eine U

ntersuchung der S
am

enenqualität zur A
bklärung 

der m
ännlichen Zeugungsfähigkeit. D

ie K
onzentration der Sam

enzellen soll bei 
über 15 M

io. S
perm

ien pro M
illiliter liegen, w

ovon m
indestens 32 %

 gut  
bew

eglich sein sollten. Falls die S
perm

ienqualität beeinträchtigt ist, soll die  
U

rsache für die B
eeinträchtigung m

öglichst rasch im
 R

ahm
en eines G

espräches 
und anhand einer körperlichen U

ntersuchung festgestellt w
erden.

 –
D

es W
eiteren ist es ggf. erforderlich,

 –
eine Infektions- oder H

orm
onabklärung durchzuführen und 

 –
angeborene U

rsachen, w
ie zum

 B
eispiel C

hrom
osom

enanom
alien,  

d. h. eine Veränderung der Erbinform
ation auszuschliessen.

S
terilität – und nun?

Entschliesst sich ein P
aar, die K

inderlosigkeit bei einem
 Facharzt oder einer 

Fachärztin abklären zu lassen, lässt sich durch diverse U
ntersuchungen der  

P
roblem

kreis m
eistens innert 2 – 3 M

onaten abgrenzen.

B
etroffen sind m

ehr P
aare, als m

an gem
einhin glaubt. Fortpflanzungsstörungen 

bei M
ann und Frau sind in aller R

egel nicht angeboren, sondern erw
orben.
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20 Für viele dieser S

törungen kann die  
S

terilitätstherapie ein sinnvoller W
eg sein

U
nd w

as ist, w
enn sich keine U

rsache finden lässt? W
enn die Eileiter durchlässig, 

die S
perm

ien gut, S
ie beide auch ansonsten gesund sind? U

nd es doch nicht 
klappt m

it dem
 W

unschkind? A
uch bei der ungeklärten Infertilität kann eine  

S
terilitätstherapie sinnvoll sein, w

enn trotz regelm
ässigen G

eschlechtsverkehrs 
zum

 Zeitpunkt des nachgew
iesenen Eisprungs keine S

chw
angerschaft eintritt.

 W
elche Voraussetzungen m

üssen  
S

ie für eine IVF-B
ehandlung erfüllen?

A
ls Frau
 –

sollten S
ie jünger als 42 – 45 Jahre sein. A

b dem
 37. Lebensjahr nim

m
t die 

Fertilität im
m

er rascher ab und steigt das R
isiko einer Fehlgeburt.

 –
Ihre K

inderlosigkeit ist m
it anderen B

ehandlungsm
ethoden nicht zu beheben.

 –
Ihre G

ebärm
utter und m

indestens ein Eierstock sind funktionstüchtig.

A
ls M

ann
 –

ist Voraussetzung N
um

m
er 1, dass S

ie überhaupt S
perm

ien haben. Ist dies 
sichergestellt, hängt der w

eitere W
eg der B

ehandlung von Ihrer S
am

enqualität 
ab: B

ei sehr schlechter Q
ualität kann die IC

S
I, die intrazytoplasm

atische 
S

perm
ieninjektion, ein gangbarer W

eg sein. W
ir kom

m
en gleich dazu.

B
evor w

ir Ihnen die verschiedenen Verfahren der B
ehandlung vorstellen,  

beantw
orten w

ir eine Frage, die S
ie sicher ebenfalls beschäftigt: W

elche  
M

edikam
ente w

erden eingesetzt? U
nd m

it w
elchem

 Ziel?

M
edikam

ente – und w
as sie leisten

M
edikam

ente sind ein  
w

ichtiger Teil der K
inder-

w
unsch-B

ehandlung. D
ie 

w
ichtigsten M

edikam
ente, 

ihre W
irkungsw

eise und  
ihren Einsatz haben w

ir  
für S

ie zusam
m

engestellt.

D
ie M

edikam
ente, die w

ir bei einer K
inderw

unschbehandlung einsetzen,  
haben verschiedene A

ufgaben. Entw
eder stim

ulieren sie im
 Eierstock  

die B
ildung von Eibläschen (G

onadotropine), verhindern einen frühzeitigen  
Eisprung (G

nR
H

-A
gonisten und –A

ntagonisten), lösen den Eisprung aus  
(H

um
anes C

horiongonadotropin) oder unterstützen die Einnistung des  
Em

bryos (P
rogesteron). Ein kurzer Ü

berblick:
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onadotropine (FS
H

, H
M

G
)

U
nter den G

onadotropinen versteht m
an insbesondere das Follikel stim

ulierende 
H

orm
on (FS

H
), das von der H

irnanhangsdrüse gebildet w
ird und die Eierstöcke 

anregt, Eibläschen zu bilden. D
ieses H

orm
on kann biotechnisch gew

onnen  
w

erden (rekom
binantes FS

H
 =rFS

H
) oder urinären U

rsprungs sein (urinäres 
FS

H
 = uFS

H
). A

uch gibt es urinär gew
onnene M

ischform
 (H

um
anes M

enopau-
sengonadotropin = H

M
G

). D
ie W

irkung der S
ubstanzen unterscheiden sich nur 

w
enig. W

elche der S
ubstanzen für die B

ehandlung verw
endet w

ird, entscheidet 
m

eistens der A
rzt. D

iese M
edikam

ente w
erden täglich unter die H

aut gespritzt 
und fördern die B

ildung von Eibläschen. Eingesetzt w
erden sie bei Frauen,  

die von alleine keine Einbläschen bilden, als U
nterstützung von Insem

inationsbe-
handlungen oder auch bei der IVF. 

G
onadotropine w

erden täglich gespritzt. Für eine m
öglichst angenehm

e und  
einfache H

andhabung w
urden handliche P

ens zur S
elbstanw

endung entw
ickelt. 

G
nR

H
-A

gonisten oder -A
ntagonisten 

B
ei der IVF w

achsen m
ehrere Follikel heran. D

urch die dam
it einhergehenden  

erhöhten Ö
strogenkonzentrationen kann es zu einem

 vorzeitigen Eisprung  
kom

m
en, der durch die vorzeitige B

ildung des Luteinisierenden H
orm

ons (LH
)  

in der H
irnanhangsdrüse ausgelöst w

ird. U
m

 dies zu verhindern, w
erden  

G
nR

H
-A

gonisten oder -A
ntagonisten verabreicht. D

ie M
edikam

ente w
erden 

m
eist täglich unter die H

aut gespritzt. U
rsprünglich standen nur die G

nR
H

- 
A

gonisten zur Verfügung. D
a diese M

edikam
ente circa 1 W

oche bis zu ihrem
  

W
irkungseintritt brauchen, w

erden sie schon vor oder bei P
eriodenbeginn eines 

B
ehandlungszyklus gegeben. G

nR
H

-A
ntagonisten w

irken sofort, so dass diese 
später verabreicht w

erden können. B
eide M

edikam
ente haben verschiedene  

Vor- und N
achteile, so dass der A

rzt abw
ägt, w

elches M
edikam

ent bei  
Ihnen am

 besten zum
 Einsatz kom

m
t. 

H
um

anes C
horiongonadotropin (hC

G
)

N
achdem

 Eibläschen m
it G

onadotropinen zum
 W

achstum
 angeregt w

urden,  
w

ird einm
alig hum

anes C
horiongonadotropin unter die H

aut gespritzt, um
  

den Eisprung auszulösen. C
irca 36 S

tunden nach der S
pritze erfolgt der Ei-

sprung. K
urz vor dem

 Eisprung finden der G
eschlechtsverkehr, die Insem

ination 
oder die Eizellentnahm

e bei einer IVF statt.

P
rogesteron (G

elbkörperhorm
on)

N
ach dem

 Eisprung entsteht aus dem
 Eibläschen ein G

elbkörper, der das  
P

rogesteron (G
elbkörperhorm

on) produziert. D
ieses dient dazu, die G

ebärm
utter-

schleim
haut für die Einnistung des Em

bryos vorzubereiten und die S
chw

anger-
schaft zu unterstützen. B

ei m
anchen K

inderw
unschtherapien sollte P

rogesteron 
gegeben w

erden, um
 die B

ehandlungschancen zu verbessern. P
rogesteron w

ird 
entw

eder täglich in die Vagina eingeführt, geschluckt oder gespritzt. 

D
ies in aller K

ürze zu den m
öglichen M

edikam
enten.  

U
nd dam

it zu den K
inderw

unschbehandlungen selbst –  
w

ie laufen diese ab? W
elche B

ehandlungsform
en gibt es?  

W
as m

üssen S
ie dazu w

issen?
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D
ie assistierten B

ehandlungsform
en

G
etim

ter G
eschlechtsverkehr

D
ie einfachste Form

 der K
inderw

unschbehandlung ist der getim
te G

eschlechts-
verkehr. D

abei w
ird m

eistens m
it H

ilfe des U
ltraschalls und m

it B
lutuntersuchun-

gen festgestellt, w
ann der Eisprung stattfinden w

ird. Entsprechend w
ird das  

P
aar dann angeleitet, zu einem

 idealen Zeitpunkt G
eschlechtsverkehr zu haben. 

O
ft w

ird die R
eifung der Eibläschen noch m

it G
onadotropinen unterstützt und  

der Eisprung m
it hum

anen C
horiongonadotropin (s. S

. 23) ausgelöst. 

Insem
ination (IU

I: Intrauterine Insem
ination) 

D
ie Vorbereitung ist ähnlich w

ie beim
 getim

ten G
eschlechtsverkehr. A

llerdings  
findet kein G

eschlechtsverkehr statt, sondern der M
ann gew

innt den S
am

en  
kurz vor dem

 Eisprung m
ittels M

asturbation. D
ie S

perm
ien w

erden gew
aschen, 

aufbereitet und konzentriert. M
it H

ilfe einer S
pritze und einem

 dünnen K
atheter 

w
erden sie dann direkt in die G

ebärm
utterhöhle eingespritzt. D

ieses Verfahren 
ist schm

erzfrei und dauert nur w
enige S

ekunden. D
ie Insem

ination w
ird 

bevorzugt bei P
roblem

en im
 B

ereich des M
utterm

undes, bei S
chw

ierigkeiten 
beim

 G
eschlechtsverkehr oder bei einer leicht reduzierten S

perm
ienqualität 

eingesetzt. 

D
avon zu unterscheiden ist die S

pendersam
eninsem

ination (donogene  
Insem

ination), die m
eistens nur dann angew

endet w
ird, falls der M

ann keine 
S

perm
ien produziert. 

Einige Institute oder P
raxen bieten eine solche S

penderinsem
ination an.  

D
ie m

eisten verfügen über eine eigene S
pendersam

enbank. Ein Im
port von  

S
am

enproben aus dem
 A

usland ist bei den gegebenen gesetzlichen Einschrän-
kungen kaum

 m
ehr m

öglich. D
ie Insem

ination m
it gespendeten S

am
enzellen  

darf nur bei verheirateten P
aaren durchgeführt w

erden. D
er N

am
e des jew

eiligen 
S

am
enspenders m

uss dokum
entiert w

erden. D
as K

ind hat som
it m

it dem
  

Erreichen des 18. Lebensjahres die M
öglichkeit, Angaben zum

 Spender zu erhalten 
und ihn unter gew

issen U
m

ständen sogar kennen zu lernen. 

D
ie assistierten B

ehandlungsform
en sind Team

w
ork. Fest zum

 Team
 gehören  

S
ie alle, die Ä

rzte, die M
itarbeiter unseres Labors, unsere A

ssistentinnen.  
Jeder «leistet» seinen B

eitrag.

G
ebärm

utterhöhle

G
ebärm

utterhals

Eileiter

D
ie Insem

ination
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lle Verfahren gehören in  
die H

ände des geübten 
Facharztes. D

ies gibt  
Ihnen die S

icherheit, die  
S

ie jetzt brauchen.

In vitro Fertilisation (IV
F)

…
 steht für die B

efruchtung ausserhalb (= in vitro) des K
örpers. B

ei diesem
  

Verfahren w
erden die Eizellen m

it den S
perm

ien in einer K
ulturschale zusam

m
en-

gebracht. D
ie Eizelle w

ird von den Sperm
ien selber, also nicht künstlich, befruchtet. 

D
ie entstandenen Em

bryonen w
erden dann über die S

cheide in die G
ebärm

utter-
höhle übertragen (Em

bryotransfer). D
ieses Verfahren kom

m
t insbesondere bei  

einem
 Verschluss der Eileiter oder bei Verklebungen im

 B
ereich der Eierstöcke 

zum
 Einsatz. 

Intrazytoplasm
atische S

perm
ieninjektion (IC

S
I)

... steht für eine spezielle B
efruchtungsform

 im
 R

ahm
en der IVF. Eine IVF, bei der  

die Eizellen m
ittels einer IC

S
I befruchtet w

erden, w
ird inzw

ischen häufig pauschal 
als IC

S
I bezeichnet. D

as Verfahren ist identisch w
ie bei einer IVF. N

ur w
ird  

unter einem
 M

ikroskop ein einzelnes S
perm

ium
 m

it einer sehr feinen S
pritze  

direkt in die Eizelle gespritzt. D
ie IC

S
I kom

m
t insbesondere bei einer sehr 

schlechten S
perm

ienqualität oder auch bei einer unerklärten U
nfruchtbarkeit  

zum
 Einsatz.

K
ryokonservierung von befruchteten E

izellen (Z
ygoten und E

m
bryonen)

Falls sich m
ehr Eizellen befruchten lassen, als direkt transferiert w

erden können, 
besteht die M

öglichkeit, diese in flüssigen S
tickstoff einzufrieren (K

ryokonservie-
rung). A

uch w
ird dies durchgeführt, w

enn sehr viele Eizellen gew
onnen w

urden 
und som

it ein R
isiko für eine Ü

berstim
ulation durch den Eintritt der S

chw
anger-

schaft besteht. In diesem
 Fall w

erden alle befruchteten Eizellen eingefroren, bis 
sich die Eierstöcke zurückgebildet haben. D

ie K
ryokonservierung der befruchte-

ten Eizellen (Em
bryonen) erfolgt einige Tage nach der B

efruchtung. D
ie kryokon-

servierten Em
bryonen w

erden in späteren Zyklen zu einem
 genau berechneten 

Tag aufgetaut und kurz danach in die G
ebärm

utterhöhle übertragen. 

D
ank der m

odernen Einfrierverfahren sind die S
chw

angerschaftsraten m
it  

eingefrorenen Em
bryonen in den m

eisten Fällen nicht m
ehr niedriger als im

  
frischen Zustand. 

P
räim

plantationsdiagnostik (P
ID

)
Inzw

ischen ist es m
öglich, die Erbinform

ation der Eizellen, der S
perm

ien und der 
befruchteten Eizellen (der Em

bryonen) zu untersuchen. D
a dies vor der Einnis-

tung der Em
bryonen in die G

ebärm
utterschleim

haut (Im
plantation) erfolgt, spricht 

m
an von der P

räim
plantationsdiagnostik. 

A
uch nach dem

 Eintritt der S
chw

angerschaft können genetische U
ntersuchun-

gen durchgeführt w
erden, um

 genetische Erkrankungen des K
indes auszu-
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28 schliessen. D

iese erfolgen über einen B
luttest der M

utter, m
ittels eine G

ew
ebe-

probe des M
utterkuchens (C

horionzottenbiopsie) oder einer Entnahm
e von  

etw
as Fruchtw

asser (A
m

niozentese). D
a diese U

ntersuchungen vor der G
eburt 

durchgeführt w
erden, spricht m

an dann von einer P
ränataldiagnostik. 

D
ie P

räim
plantationsdiagnostik (P

ID
) w

ird insbesondere dann durchgeführt, w
enn 

eine schw
ere genetische Erkrankung der Eltern bekannt oder die Eltern die Anlage 

für eine schw
ere genetische Erkrankung in ihrem

 Erbgut tragen und som
it  

das K
ind w

ahrscheinlich die Erkrankung entw
ickeln w

ird. D
ie P

ID
 erm

öglicht es, 
Eizellen, S

perm
ien oder Em

bryonen zu identifizieren, die den G
endefekt nicht 

aufw
eisen. Es w

erden dann nur die Em
bryonen übertragen, aus denen sich 

höchstw
ahrscheinlich ein gesundes K

ind entw
ickeln w

ird.

D
iese Verfahren sind kom

pliziert und w
erden auch nicht von jedem

 K
inder-

w
unschzentrum

 durchgeführt. Ihr K
inderw

unscharzt w
ird die M

öglichkeiten,  
aber auch die G

renzen dieser Techniken sow
ie die gesetzlichen Vorgaben  

ausführlich erklären. Es ist nur w
ichtig zu verstehen, dass für eine P

ID
 im

m
er 

auch eine H
orm

onstim
ulation und eine IVF oder IC

S
I erforderlich sind.

A
uch besteht die M

öglichkeit, ein sogenanntes P
räim

plantations-S
creening (P

IS
) 

durchzuführen. D
ieses w

ird bei P
aaren angew

endet, die eine IVF oder IC
S

I  
w

egen einer S
terilität durchführen m

üssen, ohne dass eine genetische Erkran-
kung bekannt ist. D

as P
IS

 erm
öglicht es, den C

hrom
osom

ensatz der Em
bryonen 

zu untersuchen, um
 jene Em

bryonen zu identifizieren, w
elche am

 ehesten zu  
einer intakten S

chw
angerschaft ohne Fehlgeburt führen können. D

ieses Verfahren 
kann insbesondere bei Frauen über 35 Jahre, die noch viele Eizellen bilden,  
und nach w

iederholten Fehlgeburten sinnvoll sein. D
ieses Verfahren erm

öglicht 
es, w

irkungslose A
uftauzyklen ohne S

chw
angerschaft zu verm

eiden und so 
m

öglicherw
eise den S

chw
angerschaftseintritt zu beschleunigen.

H
odenbiopsie / TE

S
E

W
enn keine S

perm
ien im

 Ejakulat gefunden w
erden, kann dies u.a. an einer 

B
lockade der H

odenausführungsgänge liegen. In diesem
 Fall w

ird m
eist etw

as 
H

odengew
ebe operativ entnom

m
en, um

 später daraus die S
perm

ien zu gew
in-

nen (Testikuläre S
perm

ienextraktion = TES
E). D

as H
odengew

ebe w
ird dann in 

S
tickstoff eingefroren und die S

perm
ien können für m

ehrere IVF / IC
S

I-B
ehand-

lungen genutzt w
erden. Für eine Insem

inationsbehandlung (s. S
eite 25) reicht  

die A
nzahl der gew

onnen S
perm

ien allerdings nicht aus.

D
ie IVF-B

ehandlung – so gehen w
ir vor

D
ie B

ehandlung besteht aus sieben S
chritten. H

ier sind sie:

1.  Förderung der E
izellreifung (ovarielle S

tim
ulation)

G
rundsätzlich lässt sich die IVF-B

ehandlung natürlich auch ohne eine H
orm

on- 
 stim

ulation durchführen. D
iese sogenannte N

atural C
ycle-IVF kann unter bestim

m
-

ten U
m

ständen sinnvoll sein. 

In den m
eisten Fällen w

ird aber eine horm
onelle Stim

ulation durchgeführt, um
 viele 

Eibläschen zum
 W

achstum
 anzuregen und som

it m
ehrere Eizellen zu gew

innen. 
D

adurch steigt die W
ahrscheinlichkeit eines raschen S

chw
angerschaftseintritts 

an und es können auch Eizellen oder Em
bryonen für einen w

eitergehenden K
inder-

w
unsch eingefroren w

erden.

Für eine horm
onelle S

tim
ulation w

erden im
 W

esentlichen folgende  
B

ehandlungsschem
ata eingesetzt:

A
) Vorbehandlung m

it G
nR

H
-A

gonisten 
A

ufgrund des verzögerten W
irkungseintritts der G

nR
H

-A
gonisten m

uss bereits 
im

 vorangehenden Zyklus («langes G
nR

H
-A

gonisten-P
rotokoll») oder m

it Eintritt 
einer P

eriodenblutung («kurzes G
nR

H
-A

gonisten-P
rotokoll») die «D

ow
n-R

egulati-
on» eingeleitet w

erden. D
azu verw

endet m
an eine D

epotinjektion oder einzelne 
tägliche S

pritzen der G
nR

H
-A

gonisten. N
ach U

ltraschall und H
orm

onkontrolle 
w

erden dann m
ittels täglicher Injektionen von G

onadotropinen die Eierstöcke sti-
m

uliert. D
adurch w

ird angestrebt, dass sich in beiden O
varien m

ehrere Eizellb-
läschen, sog. Follikel, bilden.
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) B
egleitende B

ehandlung m
it G

nR
H

-A
ntagonisten

In diesem
 S

chem
a startet die B

ehandlung gleich m
it G

onadotropin-S
pritzen 

(«G
nR

H
-A

ntagonisten-P
rotokoll»). Eine vorgängige «D

ow
n-R

egulation» entfällt.  
D

ie G
nR

H
-A

ntagonisten, w
elche die gleiche A

ufgabe haben w
ie die vorher  

beschriebenen A
gonisten, näm

lich den vorzeitigen Eisprung zu verhindern,  
kom

m
en w

egen ihres unm
ittelbaren W

irkungseintritts erst circa 6 Tage nach  
dem

 B
eginn der G

oandotropinspritzen zum
 Einsatz. S

om
it ist die A

nzahl der  
erforderlichen Injektionen geringer. 

B
) G

nR
H

-A
ntagonisten-R

egim
e

Tag 2 oder 3 der  
M

enstruation
Tag 6 der  

FS
H

-B
ehandlung

Tag der  
hC

G
-Injektion

B
ehandlung m

it rec. FS
H

B
ehandlung m

it rec. FS
H

B
ehandlung m

it  
G

nR
H

-A
ntagonist

2.  K
ontrolle der E

izellreifung
D

ie heranw
achsenden Follikel kontrollieren w

ir w
ährend der S

tim
ulationsbehand-

lung per U
ltraschall. P

arallel m
essen w

ir die H
orm

one Estradiol (E2), eventuell  
LH

 und P
rogesteron im

 B
lut. A

uf diese W
eise bestim

m
en w

ir den günstigsten 
Zeitpunkt zur G

ew
innung reifer, befruchtungsfähiger Eizellen.

3.  A
uslösen des E

isprungs
S

obald die Follikel die richtige G
rösse erreicht haben, und auch die H

orm
onw

erte 
dazu passen, w

ird die letzte R
eifung der Eizellen durch die hC

G
-Injektion eingeleitet 

(A
uslösespritze). A

lternativ kann bei der D
urchführung eines G

nR
H

-A
ntagonisten-

protokoll anstelle der hC
G

 auch ein G
nR

H
-A

gonist zur O
vulationsauslösung  

verabreicht w
erden. D

ieses w
ird bei einem

 erhöhten R
isiko für ein ovarielles 

Ü
berstim

ulationssyndrom
s durchgeführt. C

irca 40 S
tunden nach der A

us-
lösungs spritze w

ürde eine O
vulation eintreten. Follikel und Eizelle  

w
ürden dann für die w

eitere B
ehandlung verlorengehen. D

eshalb entnehm
en  

w
ir die Eizellen bereits circa 36 S

tunden nach der A
uslösespritze aus den  

Follikeln (Follikelpunktion). 

4.  O
perativer E

ingriff zur E
izellgew

innung (Follikelpunktion)
D

ie Follikel w
erden m

it H
ilfe der U

ltraschalltechnik von der S
cheide her punktiert. 

U
m

 Ihnen diesen Eingriff zu erleichtern, geben w
ir Ihnen ein S

chm
erz- oder  

B
eruhigungsm

ittel. D
ieses kann zw

ar M
üdigkeit hervorrufen, erlaubt aber ein  

G
espräch m

it Ihnen w
ährend des Eingriffs. D

er Eingriff kann auch in einer ober-
flächlichen N

arkose erfolgen. S
ind nur ein oder sehr w

enige Follikel, z.B
. bei  

einer IVF ohne eine H
orm

onstim
ulation oder bei älteren Frauen gew

achsen, sind 
m

eistens keine S
chm

erz- oder N
arkosem

ittel erforderlich. 

5.  S
am

engew
innung und -aufbereitung

S
am

engew
innung – das sagt sich so leicht. U

nd ist doch oft alles andere als das. 
N

ur zu verständlich, w
enn Ihnen das K

opfzerbrechen m
acht. S

prechen S
ie das 

Them
a einfach offen an. S

ie allein entscheiden, w
o S

ie m
asturbieren w

ollen, ob 
zu H

ause, im
 Labor oder H

otelzim
m

er. W
ichtig ist nur, dass Ihr S

am
en nach der 

Eizellgew
innung m

öglichst bald, keim
frei und körperw

arm
 vorliegt. D

ie bew
egli-

chen S
am

enzellen w
erden durch m

ehrere «W
aschvorgänge» von S

ekreten  
befreit und dann durch spezielle A

ufbereitungsm
ethoden konzentriert (S

w
im

- 
up-M

ethode). B
ei besonders eingeschränkten S

perm
abefunden sind andere  

A
ufbereitungsverfahren und natürlich die IC

S
I m

öglich oder nötig.

A
) G

nR
H

-A
gonisten-R

egim
e (long protocol)

21. – 24.  
Zyklustag

D
ow

n-R
egulation

Tag der  
hC

G
-Injektion

B
ehandlung m

it G
nR

H
-A

gonisten

B
ehandlung m

it rec. FS
H
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32 6.   B

efruchtung der gew
onnenen E

izellen und  
H

eranw
achsen der E

m
bryonen

N
ach der A

ufbereitung w
erden die bew

eglichen S
perm

ien zu den Eizellen in der  
K

ulturflüssigkeit hinzugefügt. M
eist verbleiben Ei- und S

am
enzellen einige S

tun-
den in einem

 W
ärm

eschrank bei 37° C
. N

ach 24 S
tunden w

ird überprüft, ob es 
zu einer B

efruchtung gekom
m

en ist. B
ei einer verm

inderten S
am

enqualität w
ird 

kurz nach der Follikelpunktion eine einzelne S
am

enzelle m
it einer sehr feinen 

S
pritze direkt in die Eizelle übertragen (Intrazytoplasm

atische S
perm

ieninjektion  
= IC

SI). D
afür w

ird pro Eizelle eine einzelne S
am

enzelle ausgesucht, w
elche 

über eine norm
ale Form

 und Vitalität verfügt. 

Einen Tag nach der Eizellentnahm
e w

ird überprüft, ob die behandelten Eizellen 
erfolgreich befruchtet w

urden. M
eist w

ird anschliessend 2 – 5 Tage zugew
artet, 

um
 den Verlauf der Em

bryonalentw
icklung zu beobachten. W

ährend dieser  
B

eobachtung kann das Entw
icklungspotential erkannt w

erden, da sich w
ährend 

dieser Zeit natürlicherw
eise viele Em

bryonen nicht w
eiter entw

ickeln.

Falls sich ein Em
bryo gut w

eiter entw
ickelt hat, kann dieser für eine Ü

bertragung 
in die G

ebärm
utter ausgew

ählt w
erden. D

ie Em
bryonen, die nicht übertragen 

w
erden, w

erden in flüssigem
 S

tickstoff bei – 196 G
rad gelagert und können  

später für einen A
uftauzyklus verw

endet w
erden, ohne dass eine nochm

alige 
H

orm
onstim

ulation erforderlich ist. D
urch die Ü

bertragung nur eines einzelnen 
Em

bryos kann eine M
ehrlingsschw

angerschaft nahezu sicher verhindert w
erden. 

Eine Lagerung ist über viele Jahre m
öglich und in der S

chw
eiz für 5 – 10 Jahre, 

unter bestim
m

ten Voraussetzungen sogar noch länger m
öglich. 

7.  Ü
bertragung des / der E

m
bryos / -nen

Ist im
 K

ulturm
edium

 m
indestens ein vitaler Em

bryo herangereift, w
ird dieser in  

einem
 dünnen biegsam

en K
atheter m

it einer w
inzigen M

enge K
ulturm

edium
  

aufgezogen und in die G
ebärm

utterhöhle übertragen. D
iese Ü

bertragung ist 
schm

erzlos. D
er Transfer erfolgt spätestens 5 Tage nach der Eizellentnahm

e.  
Es dürfen m

axim
al drei Em

bryonen übertragen w
erden. 

D
iese B

ehandlungsschem
ata dienen nur als B

eispiel. N
atürlich  

erarbeiten w
ir für S

ie einen eigenen Therapieplan, der von diesen  
B

eispielen abw
eichen kann.

D
ie IV

F-B
ehandlung im

 Ü
berblick

1.
 

S
tim

ulierter Eierstock
4.

 
Vorkernstadium

,  
m

ikroskopische K
ontrolle

2.
 

Follikelpunktion zur  
Eizellgew

innung
5.

 
Vierzellstadium

3.
 

Zusam
m

enführung von  
Ei- und S

am
enzellen

6.
 

Ü
bertragung des Em

bryos  
in die G

ebärm
utterhöhle

1.

6.
5.

4.

2.

3.

stim
ulierter  

Eierstock

G
ebärm

utterhöhle
Eileiter

w
eibliche Eizellen

m
ännliche S

am
enzellen

circa 
24 h

circa 
24 h
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34 R

isiken und C
hancen der  

IVF-B
ehandlung

D
ie R

isiken und C
hancen für S

ie im
 Ü

berblick. Jeder Eingriff in den m
enschlichen 

K
örper ist m

it R
isiken w

ie m
it C

hancen verbunden – so auch bei der IVF. B
eide 

S
eiten sollten S

ie kennen, w
enn S

ie sich zu einer B
ehandlung entschliessen.

D
ie R

isiken

Follikelpunktion
Jede Follikelpunktion ist ein operativer Eingriff; sie bringt daher entsprechende  
R

isiken m
it sich. Eine eventuelle N

arkose birgt zusätzlich das N
arkoserisiko in 

sich. S
o können bei einer U

ltraschall-kontrollierten Follikelpunktion K
om

plikationen 
auftreten, zum

 B
eispiel Verletzungen der N

achbarorgane; dieses R
isiko  

ist jedoch äusserst niedrig. 

M
ehrlingsschw

angerschaft
D

ie Ü
bertragung m

ehrerer Em
bryonen erhöht nachw

eislich die S
chw

anger-
schaftsrate. D

am
it ergibt sich eine erhöhte R

ate von M
ehrlingsschw

angerschaften, 
die nicht vorhersehbar ist. D

a M
ehrlingsschw

angerschaften sow
ohl für die  

w
erdende M

utter als auch für die K
inder risikoreicher sind w

ird angestrebt, bei 
jungen Frauen und bei der Entw

icklung sehr guter Em
bryonen nur ein, m

axim
al 

zw
ei Em

bryonen zu übertragen.

E
ileiterschw

angerschaft
Em

bryonen können w
andern – aus der G

ebärm
utter in den Eileiter. Trotz fach-

kundigen Einsetzens kann es daher zu einer Eileiterschw
angerschaft (Extrauterin-

gravidität) kom
m

en. D
urch regelm

ässige K
ontrollen und eine sofortige Therapie 

lässt sich das R
isiko von K

om
plikationen m

inim
ieren.

K
eine R

isiken und 100 %
ige 

C
hancen – das gibt es  

nirgendw
o. Insbesondere  

nicht bei einem
 so  

kom
plexen Vorgang w

ie  
der IVF-B

ehandlung.
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D
ie C

hancen
«W

ie hoch sind denn unsere C
hancen?» Es ist nur zu verständlich, dass diese 

Frage S
ie jetzt vor allem

 bew
egt. Zw

ei Zahlen dazu: A
ls Erfolgsrate einer 

IVF-B
ehandlung w

ird w
eltw

eit die S
chw

angerschaftsrate nach Em
bryotransfer 

angesehen; das heisst: W
ie oft entsteht nach einem

 Em
bryotransfer eine 

S
chw

angerschaft? Im
 internationalen Vergleich aller IVF-Zentren liegt diese 

R
ate im

 D
urchschnitt bei 20 – 25 %

. A
nders gesagt: Jeder vierte bis fünfte  

Em
bryotransfer führt zu einer S

chw
angerschaft.

M
it der Zahl der Versuche pro P

atientin steigt die S
chw

angerschaftsrate zu-
sam

m
engerechnet (kum

ulativ) natürlich an. U
nd dam

it kom
m

en w
ir zur zw

eiten, 
der für S

ie eigentlich interessanten Zahl. D
enn nach vier Em

bryotransfers liegt 
die sogenannte kum

ulative S
chw

angerschaftsrate w
eltw

eit bei etw
a 50 bis 

60 %
. D

as heisst: N
ach vier Em

bryotransfers, w
as je nach A

lter und Eierstock-
reserve die D

urchführung von 1 – 4 H
orm

onstim
ulationen und Eizellentnahm

en 
erfordert, ist m

ehr als jede zw
eite Frau schw

anger. N
atürlich hängen diese  

Erfolgsraten von vielen individuellen Faktoren ab und können auch höher und 
im

 Einzelfall auch niedriger liegen.

Fehlgeburt
C

irca 15  –  20 %
 der S

chw
angerschaften aller Frauen, d. h. auch der Frauen 

ohne eine U
nfruchtbarkeit, führen zu einer Fehlgeburt. B

ei der IVF ist das  
R

isiko nicht geringer, kann je nach zugrundeliegender S
terilitätsursache sogar 

etw
as höher sein. 

O
varielles H

yperstim
ulationssyndrom

 (O
H

S
S

)
Ziel der S

tim
ulation ist es, m

ehrere Eizellen zu gew
innen. Je m

ehr Follikel  
heranreifen, desto grösser w

erden die Eierstöcke. M
ehrere Follikel und grösse-

re Eierstöcke sind som
it bei einer S

tim
ulation ganz norm

al. A
us den Follikeln 

bilden sich G
elbkörperzysten – das kann im

 Einzelfall zu einer deutlichen Ü
ber-

funktion der Eierstöcke führen. D
abei kann sich Flüssigkeit im

 B
auchraum

 bil-
den (A

szites), und w
ir sprechen von einem

 ovariellen H
yperstim

ulationssyndrom
 

(O
H

S
). W

enn das R
isiko besteht, dass sich ein O

H
S

S
 entw

ickeln w
ird, w

ird 
kein Em

bryotransfer durchgeführt, sondern alle fertilisierten O
ozyten w

erden 
eingefroren und in einem

 Folgezyklus transferiert. D
adurch lässt sich das R

isiko 
für ein O

H
S

S
 m

inim
ieren. 

S
chw

angerschaft
N

atürlich ist die S
chw

angerschaft kein R
isiko im

 eigentlichen S
inn; schliesslich 

w
ünschen S

ie sich ein K
ind. A

llerdings kann eine S
chw

angerschaft zu K
om

plikati-
onen führen. A

uch das R
isiko eines genetischen oder angeborenen D

efektes  
oder einer Totgeburt sind nicht ausgeschlossen. D

iese R
isiken sind bei einer IVF  

(IC
SI)-Schw

angerschaft etw
as höher. W

arum
 dies so ist, w

issen w
ir allerdings nicht. 

D
ie C

hancen hängen auch von Ihnen beiden ab.  
W

ie, erfahren S
ie im

 nächsten K
apitel.

605040302010

%
bei 1  

Em
bryotransfer

nach bis zu 4  
Em

bryotransfers

IVF 

Erfolgsspanne
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B
leiben S

ie M
ensch – gerade jetzt, w

o S
ie angespannt und 

Ihre N
erven strapaziert sind. Es hilft Ihnen, die für S

ie  
beide nicht einfache Zeit der IVF-B

ehandlung m
öglichst frei 

von S
tress zu bew

ältigen.

W
ichtige Em

pfehlungen für  
Ihre IVF-B

ehandlung
Im

 M
ittelpunkt der Sterilitätsbehandlung stehen nicht die m

edizinischen Apparate, 
w

elche die IVF m
öglich m

achen. Im
 M

ittelpunkt stehen S
ie, S

ie beide und Ihre 
B

eziehung. D
a gehören Ihre W

ünsche genauso dazu w
ie Ihre H

offnungen, Ihre 
Ä

ngste genauso w
ie Ihre Zw

eifel. Insofern ist die IVF-B
ehandlung für S

ie etw
as 

sehr P
ersönliches. U

nd soll es auch sein. Je natürlicher, je gelassener, je – sagen 
w

ir es ruhig so – lockerer S
ie diese B

ehandlung angehen, um
so w

eniger S
tress  

w
erden S

ie dabei em
pfinden.

U
nsere A

ufgabe bzw
. die A

ufgabe desjenigen von uns, der S
ie als verantw

ortli-
cher A

rzt betreut, liegt in besonderem
 M

asse auch darin, S
ie in genau diesem

 
G

eist zu stärken. Ihnen P
artner zu sein und offenes O

hr.

D
as G

espräch ist dabei ein ganz w
ichtiger Teil. U

nd so w
erden w

ir auch sehr 
persönliche Fragen stellen. Fragen, die vielleicht w

eh tun, die aber dazugehören, 
die Ihnen, w

enn S
ie für sich eine A

ntw
ort gefunden haben, H

alt geben:
 –

W
er von Ihnen beiden leidet m

ehr unter der K
inderlosigkeit?

 –
W

elche Ä
ngste haben S

ie vor der Therapie?
 –

W
o liegen für S

ie die G
renzen?

 –
W

ie stehen S
ie zur A

doption?
 –

W
ie könnte für S

ie ein Leben ohne K
ind aussehen?

O
b es um

 m
edizinische Fragen geht, um

 persönliche – Ihr IVF-Team
 ist für Sie da. 

Zögern Sie nicht, alles zu fragen, w
as Sie w

issen m
öchten. Lassen Sie ruhig auch 

m
al D

am
pf ab, w

enn Ihnen danach zum
ute ist. W

enn Ihnen die B
ehandlung zu  

anstrengend w
ird, sagen S

ie’s uns! Zw
ingen S

ie sich zu gar nichts. U
nd – bleiben  

S
ie M

ensch! Einfacher gesagt als getan – aber setzen Sie sich nicht unter Erfolgs - 
druck. Es bringt nichts, im

 G
egenteil. Lassen Sie los, aber geben Sie nicht auf!

D
ie Tage nach einem

 Em
bryotransfer – w

ir sagen Ihnen das, w
eil w

ir es in vielen 
Jahren m

it unseren IVF-P
aaren erlebt haben – w

erden für S
ie eine nicht einfache 

Zeit. S
ie hoffen und S

ie bangen. S
o schw

er es Ihnen auch fallen m
ag – versu-

chen S
ie jetzt, ruhig zu sein, sich zu entspannen. Etw

as B
esseres können S

ie 
jetzt nicht tun. N

och eins, auch w
enn es Ihnen vielleicht m

anchm
al schw

erfällt: 
B

ehalten S
ie sich w

ährend der IVF-B
ehandlung Ihre S

pontaneität. Verlernen  
S

ie nicht das Lachen. Lieben S
ie sich nicht nur nach P

lan, sondern auch dann, 
w

enn S
ie Lust darauf haben.
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40 G

anz w
ichtig dafür sind die bew

usst eingelegten B
ehandlungspausen, in aller 

R
egel zw

ei bis drei M
onate, m

anchm
al auch länger. B

ehandlungszyklus an B
ehand-

lungszyklus ist nicht sinnvoll. Ihr IVF-Arzt w
ird Ihnen erklären, w

arum
. Im

m
er w

ieder 
beobachten w

ir bei den sogenannten «w
eichen» Indikationen – hier ist eine 

S
chw

angerschaft auf natürlichem
 W

ege nicht ganz ausgeschlossen – in den 
P

ausen eine spontane S
chw

angerschaft.

A
chten S

ie jetzt darauf, dass S
ie gesund leben. O

der anders gesagt –  
tun S

ie sich w
ährend der B

ehandlung besonders viel G
utes:

 –
Ein frischer O

bstsalat, ein saftiges S
teak, ein frischer S

alat –  
bew

ahren S
ie sich Ihren guten A

ppetit!

 –
G

önnen S
ie sich den S

chlaf, den S
ie brauchen.

 –
Treiben S

ie den S
port, den S

ie lieben. M
ässig, aber regelm

ässig.

 –
Legen S

ie im
m

er w
ieder m

al, auch im
 Tagesverlauf, eine  

Entspannungspause ein.

 –
R

auchen beeinflusst die IVF-B
ehandlung negativ; das ist erw

iesen.  
R

eduzieren S
ie jetzt Ihren Zigarettenkonsum

, oder hören S
ie am

  
besten ganz auf.

G
önnen S

ie sich Pausen.

Im
 M

ittelpunkt stehen S
ie und Ihr P

artner. N
otieren S

ie  
sich Fragen, die Ihnen beiden auf der S

eele liegen.
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42 A

ktuelles Lexikon
D

ie w
ichtigsten B

egriffe, die rund um
 die IVF-B

ehandlung im
m

er w
ieder  

auftauchen, für S
ie im

 Ü
berblick.

Fetus
D

as ungeborene K
ind nach  

der 12. W
oche

Fim
brientrichter

Trichterförm
ige Ö

ffnung des Eileiters 
zur A

ufnahm
e der Eizelle

Follikel
M

it Flüssigkeit gefülltes Eibläschen,  
in dem

 sich die Eizelle befindet

Follikelpunktion
A

bsaugen der Follikelflüssigkeit zur 
G

ew
innung von Eizellen

G
am

eten
K

eim
zellen (Ei- und S

am
enzellen)

G
elbkörper (C

orpus luteum
)

Entsteht im
 Eierstock aus dem

  
gesprungenen Follikel

G
ravidität

S
chw

angerschaft

H
orm

on
K

örpereigener W
irkstoff

H
ypophyse

H
irnanhangdrüse (H

orm
ondrüse)

H
ypothalam

us
Ü

bergeordnete H
orm

onsteuerdrüse, 
regelt die Funktion der H

ypophyse

IC
S

I
Intrazytoplasm

atische Sperm
ieninjektion, 

Injektion eines S
perm

ium
s in eine  

Eizelle (M
ikroinsem

ination, -injektion)

Idiopathische S
terilität

U
ngeklärte S

terilität ohne N
achw

eis 
körperlicher oder seelischer U

rsachen

Im
m

unologische S
terilität

D
urch körpereigene A

bw
ehrreaktion 

hervorgerufene S
terilität

Im
plantation

Einnisten des Em
bryos in  

der G
ebärm

utterschleim
haut

Im
m

unsystem
A

bw
ehrsystem

Insem
ination

Einspritzen von S
am

en (-zellen)  
in die G

ebärm
utterhöhle  

(IU
I: Intrauterine Insem

ination)

In vitro Fertilisation (IV
F)

«R
eagenzglasbefruchtung» /  

B
efruchtung ausserhalb des K

örpers 
(lateinisch: vitrum

 – das G
las)

G
lossar

A
bort

Fehlgeburt

A
ndrologie

M
ännerheilkunde

A
ntikörper

K
örpereigener A

bw
ehrstoff

A
szites

Flüssigkeit im
 B

auchraum
, z. B

. bei 
Ü

berstim
ulation der Eierstöcke

A
uslösespritze

hC
G

-S
pritze zum

 A
uslösen  

des Eisprungs

B
lastozyste

Fortgeschrittenes Teilungsstadium
  

eines frühen Em
bryos

C
ervicalsekret

S
chleim

 im
 G

ebärm
utterhals

C
ervix

G
ebärm

utterhals

C
hrom

osom
en

Träger der Erbanlagen

E
m

bryo
D

as ungeborene K
ind in  

den ersten 12 W
ochen

E
m

bryoselektion
A

usw
ahl der Em

bryonen m
it der 

höchsten S
chw

angerschaftschance 

E
m

bryotransfer (E
T)

D
as Ü

bertragen eines Em
bryos in  

die G
ebärm

utter

E
ndom

etriose
D

as A
uftreten von gebärm

utter-
schleim

hautähnlichem
 G

ew
ebe  

an S
tellen oder O

rganen ausserhalb 
der G

ebärm
utter

E
ndom

etrium
G

ebärm
utterschleim

haut

E
xtrakorporale B

efruchtung
D

ie B
efruchtung einer Eizelle  

ausserhalb des K
örpers  

(siehe In-vitro-Fertilisation)

E
xtrauterin

A
usserhalb der G

ebärm
utter

E
xtrauteringravidität (E

U
G

)
Z. B

. Eileiterschw
angerschaft

Fertilisation
B

efruchtung
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anüle
S

pritze

K
atheter

D
ünner S

chlauch zum
 Einführen  

in K
örperorgane

K
ulturm

edium
N

ährlösung

K
ryokonservierung

Tiefgefrierkonservierung

Leihm
utterschaft

A
ustragen einer S

chw
angerschaft 

durch eine andere Frau, von der  
die befruchtete Eizelle nicht stam

m
t;  

in der S
chw

eiz nicht erlaubt

N
atural C

ycle IV
F

IVF ohne H
orm

onstim
ulation

Ö
strogen

Typisch w
eibliches H

orm
on, vor  

allem
 im

 Eibläschen produziert

O
var

Eierstock

O
vulation

Eisprung

P
lazenta

M
utterkuchen

P
olyzystisches O

var (P
C

O
)

Eierstock m
it vielen kleinen Zysten, 

m
eist in Verbindung m

it erhöhten 
m

ännlichen H
orm

onen

P
ID

P
räim

plantations-D
iagnostik

P
IS

P
räim

plantations-S
creening

S
perm

a / S
perm

ium
S

am
en / S

am
enzelle

S
perm

aantikörper
K

örpereigene A
bw

ehrstoffe  
gegen S

am
enzellen bei M

ann 
und / oder Frau

S
perm

iogram
m

A
nalyse der S

am
enqualität

S
tim

ulation
Förderung des H

eranreifens von  
Follikeln, z. B

. durch H
orm

one

S
terilität

U
ngew

ollte K
inderlosigkeit

TE
S

E
Testikuläre S

perm
ienextraktion,  

G
ew

innung von S
perm

ien  
aus dem

 H
oden 

Transuterin 
D

urch die G
ebärm

utter

Tube
Eileiter

U
terus

G
ebärm

utter

Z
ygote

Eizelle 1 Tag nach der B
efruchtung 

Z
yste

M
it Flüssigkeit gefüllter H

ohlraum

N
otieren S

ie sich hier einfach,  
w

as S
ie uns unbedingt noch  

fragen w
ollen. D

anke.
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