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10Im Jahr 2010, 32 Jahre nach der Geburt des ersten »Retortenbabys«, wird die 
Entwicklung der In-vitro-Fertilisation (IVF) mit dem Nobelpreis für Medizin aus-
gezeichnet. Mehr als 4 Mio. Menschen wurden bislang mit Methoden der tech-
nisch assistierten Reproduktion gezeugt. In diesem Zeitraum wurden das Spek-
trum der Reproduktionstechniken verbreitert und neue Indikationen erschlossen. 
Methodische Neu- und Weiterentwicklungen führten zu einer deutlichen Erhö-
hung der Erfolgsraten. In den letzten Jahren ist jedoch auch das Bewusstsein für 
die gesundheitlichen Risiken für Frauen und Kinder gewachsen, die mit repro-
duktionsmedizinischen Behandlungen einhergehen und insbesondere durch die 
hohe Rate an Mehrlingsschwangerschaften bedingt sind. In der internationalen 
Fachdiskussion ist das Ziel einer reproduktionsmedizinischen Behandlung mitt-
lerweile nicht mehr eine möglichst hohe »Baby-take-home-Rate«, sondern die 
Geburt eines einzelnen gesunden Kindes.

Schwerpunkte der Fortpflanzungs- 
oder Reproduktionsmedizin sind die 
Regulation der Sexualität und Fort-
pflanzung durch Hormone, die Funk-
tion der Geschlechtsorgane sowie 
diagnostische und therapeutische Maß-
nahmen bei Fehlfunktionen, wie z.B. 
unerfüllter Kinderwunsch. Für des-
sen Behandlung stellt die Reproduk-
tionsmedizin Verfahren der assistier-
ten Reproduktion, auch als assistierte 
Reproduktionstechnologien (»assisted 
reproductive techniques«, ART) be-
zeichnet, bereit. Hierzu gehören alle 
Behandlungen und Verfahren des Um-
gangs mit menschlichen Eizellen, Sper-
mien oder Embryonen mit dem Ziel, 
eine Schwangerschaft und die Geburt 
eines Kindes herbeizuführen.

Zu den wichtigsten reproduktionsme-
dizinischen Verfahren zählen die In-vi-
tro-Fertilisation mit anschließendem 
Embryotransfer sowie die intracyto-
plasmatische Spermieninjektion in die 
Eizelle (ICSI). Zudem finden die Kon-
servierung und Lagerung von Eizellen, 
Spermien, befruchteten Eizellen und 
Embryonen bei tiefen Temperaturen 
(sog. Kryokonservierung) zunehmend 
Anwendung in der Reproduktionsme-
dizin (siehe Kasten). Ein gemeinsames 
Kennzeichen aller Fortpflanzungstech-
niken ist, dass sie mit Eingriffen in den 
weiblichen Körper verbunden sind. Die-
se umfassen die hormonelle Stimulat ion 
der Eireifung, eine operative Gewin-

nung der Eizellen sowie den Transfer 
des Embryos in die Gebärmutter.

Ursprünglich dienten die Verfahren der 
assistierten Fortpflanzung nur der Be-
handlung weiblicher Unfruchtbarkeit. 
Durch neue Verfahrensvarianten und 
Technologien wurden die Indikatio-
nen nicht nur auf die Behandlung auch 
männlicher Unfruchtbarkeit ausge-
dehnt, sondern es sind prinzipiell Ein-
griffe in die menschliche Fortpflanzung 
auf folgenden Ebenen möglich:

> Ersatz, Reparatur oder Umgehung
von funktionseingeschränkten oder
-untüchtigen Reproduk tionsor-
ganen;

> Austausch der am Fortpflanzungs-
prozess beteiligten Personen durch
Eizell- und Samenspende, Leih-
mutterschaft;

> Aufhebung der zeitlich-räumlichen 
Koppelung der verschiedenen Teile 
des Fortpflanzungsvorgangs durch 
Kryokonservierung;

> Kontrolle der Qualität der Fort-
pflanzungszellen bzw. des frühen 
Embryos, z.B. durch Spermien-
selektionsverfahren, Polkörperdia-
gnostik, Präimplantationsdiagnos-
tik sowie »Qualitätsauswahl« von 
Embryonen für den nachfolgenden 
Embryotransfer in die Gebärmutter.

Im internationalen Vergleich gibt es 
große Unterschiede, in welchem Maße 

Verfahren der technisch assistierten 
Reproduktion erlaubt sind, in der re-
produktionsmedizinischen Praxis ein-
gesetzt werden und welche intendierten 
und nichtintendierten Folgen hiermit 
jeweils verbunden sind.

ART-ANWENDUNGEN IN DER 
KLINISCHEN PRAXIS WELTWEIT 
UND IN DEUTSCHLAND

Seit der Geburt des ersten »Retorten-
babys« im Jahr 1978 wurden weltweit 
über 4 Mio. Kinder auf diese Weise ge-
zeugt. In Deutschland werden derzeit 
etwa 10.000 ART-Kinder pro Jahr ge-
boren, das sind etwa 1,7 % aller Kin-
der eines Geburtsjahrgangs (Deutsches 
IVF Register 2009; Statistisches Bun-
desamt 2010).

Die aktuellste Erhebung des weltweiten 
Einsatzes von Verfahren der assistier-
ten Reproduktion aus dem Jahr 2005 
(de Mouzon 2009) erfasst insgesamt 
837.850 Behandlungszyklen, d.h. das 
Durchlaufen der aufeinanderfolgenden 
Schritte einer IVF. Die meisten Zyklen 
werden in Europa (50 %), gefolgt von 
Asien (21 %) und Nordamerika (16 %), 
durchgeführt. Jeweils etwa 5 % ent-
fallen auf Australien und Neuseeland, 
auf den Mittleren Osten und auf La-
teinamerika. 59 % aller Zyklen werden 
aus nur sieben Ländern gemeldet: An 
der Spitze liegt Japan (125.415 Zyklen), 
gefolgt von den USA (120.908), Frank-
reich (71.560), Deutschland (53.178), 
Australien (41.732), Großbritannien 
(41.594) und Spanien (41.125). Bezieht 
man jedoch die Zahl der begonnenen 
Zyklen auf die Bevölkerungszahl der 
Länder, so lag Israel mit 4.031 Zyk-
len/1 Mio. Einwohner im Jahr 2005 
an der Spitze, Guatemala mit 5 Zyk-
len/1 Mio. Einwohner am Ende der 
Rangliste. Deutschland nahm mit 
730 Zyklen/1 Mio. Einwohner einen 
mittleren Rangplatz ein. Weitere Län-
der in der Spitzengruppe sind Griechen-

REPRODUKTIONSMEDIZINISCHE ANSÄTZE BEI 
UNERFÜLLTEM KINDERWUNSCH –
ERFOLGE UND PROBLEME
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10 land (2.915 Zyklen/1 Mio. Einwoh-
ner), Dänemark (2.208), Australien 
(2.097) und Belgien (2.086). 

Zu der sehr unterschiedlichen Nutzung 
reproduktionsmedizinischer Verfahren 
in den jeweiligen Ländern tragen vor al-

lem die Leistungsfähigkeit der jeweiligen 
Volkswirtschaft, der Ausbau bzw. die 
Qualität des Gesundheitssystems, der 
Zugang der Bevölkerung zu Leistungen 
des Gesundheitssystems im Allgemeinen 
und zur Reproduktionsmedizin im Spe-
ziellen, die Kostenübernahme reproduk-

ART-METHODEN

Die In-Vitro-Fertilisation stellt den »Kern« der Verfahren zur technisch as-
sistierten Reproduktion dar. Bei der IVF handelt sich um eine Zeugung un-
ter Umgehung der Eileiterpassage und bezeichnet im engeren Sinne nur die 
Zusammenführung von Ei- und Samenzelle außerhalb des Körpers in einem 
Reagenzglas, wo der eigentliche Befruchtungsvorgang und ggf. die ersten 
Zellteilungen stattfinden. Der Embryo wird dann in die Gebärmutter über-
führt (sogenannter Embryotransfer), wo er sich einnisten und bis zur Geburt 
entwickeln soll. Die IVF-Methode umfasst im Einzelnen folgende Schritte, 
die einen sogenannten »Zyklus« bilden: Zunächst erfolgt eine kontrollierte, 
hormonelle Überstimulation der Eierstöcke der Frau. Dies soll gewährleis-
ten, dass genügend Eizellen für eine Befruchtung und den anschließenden 
Embryotransfer gewonnen werden können, da sich oft nicht alle gewonne-
nen Eizellen befruchten lassen bzw. sich nicht alle befruchteten Eizellen wei-
terentwickeln. Wenige Stunden nach ihrer jeweiligen Gewinnung werden Ei-
zelle und Spermien in einem Nährmedium zusammengebracht und in einem 
Brutschrank kultiviert. In diesem Zeitraum finden der eigentliche Befruch-
tungsvorgang sowie die ersten Zellteilungen statt. Dieser Vorgang wird mi-
kroskopisch beobachtet, und zugleich kann so die Qualität der Embryonen 
morphologisch beurteilt werden. 2 bis 3 Tage nach der Befruchtung (4- bis 
8-Zellstadium) oder am 5. bis 6. Tag (Blastocystenstadium) erfolgt der Emb-
ryotransfer. In Deutschland dürfen nur bis zu drei entwicklungsfähig erschei-
nende Embryo nen transferiert werden. 

Bei der intracytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) wird eine einzelne 
Spermienzelle direkt in eine reife Eizelle injiziert. Das verwendete Spermium
kann ggf. auch mikrochirurgisch dem (Neben-)Hodengewebe entnommen 
werden. Bei der ICSI ist der Befruchtungserfolg nicht von der Anzahl und 
Mobilität der Spermien abhängig. Das Verfahren wurde ursprünglich zur Be-
handlung bei männlicher Infertilität entwickelt und wird heute auch oft zur 
Befruchtung kryokonservierter Eizellen eingesetzt sowie bei ausbleibender 
Fertilisation in der IVF. Weltweit kommt die ICSI mittlerweile weit häufiger 
zum Einsatz als die IVF, so auch in Deutschland. 

Bei der Kryokonservierung werden Eizellen, Spermien, Vorkernstadien, Emb-
ryonen, Hodengewebe, Eierstockgewebe und jede Art von Vorläuferzellen der 
Gameten bei -196° C in flüssigem Stickstoff – auch über Jahre – konserviert 
und gelagert. Techniken der Kryokonservierung kommen in der assistierten 
Reproduktion insbesondere dann zum Einsatz, wenn die Zahl der Mehrlings-
schwangerschaften durch den sogenannten elektiven Embryotransfer gesenkt 
und die überzähligen Embryonen nicht verworfen, sondern für deren weite-
ren/späteren Verwendung aufbewahrt werden sollen.

tionsmedizinischer Behandlungen durch 
Krankenversicherungen, die Fertilitäts-
rate sowie das Alter der zu behandeln-
den Frauen bei. Alle Länder, in denen 
die Kosten für reproduktionsmedizini-
sche Behandlungen von den nationa-
len Gesundheitssystemen übernommen 
werden, liegen in der Spitzengruppe der 
Länder mit den meisten Zyklen/1 Mio. 
Einwohner (Zegers-Hochschild/Nyg-
ren 2009, S. 887). Umgekehrt war in 
Deutschland im Jahr 2004 ein drasti-
scher Rückgang der reproduktionsmedi-
zinischen Behandlungen zu verzeichnen, 
als durch das Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetz die Leistungen der gesetzli-
chen Krankenkassen für reproduktions-
medizinische Behandlungen stark 
eingeschränkt wurden. Zwar steigen 
seitdem die Behandlungszahlen wieder 
leicht an, haben aber das damalige Ni-
veau nicht wieder erreicht. Somit ist ein 
enger Zusammenhang zwischen Zu-
gang zu bzw. Inanspruchnahme repro-
duktionsmedizinischer Behandlung und 
wirtschaftlicher Leistungsfähigkeit der 
betroffenen Paare bzw. der Kostenüber-
nahme durch Krankenversicherungen 
zu konstatieren. 

Während in den 1980er und 1990er 
Jahren die reproduktionsmedizinische 
Behandlung zumeist mithilfe der IVF 
erfolgte, ist mittlerweile weltweit, in 
Europa und auch in Deutschland ICSI 
das am häufigsten angewendete Ver-
fahren der assistierten Reproduktion;
insgesamt kam es im Jahr 2005 in 
60 % aller Befruchtungen zum Ein-
satz. Der stetige Anstieg der Nutzung 
der ICSI ist sicherlich auf die zuneh-
mende reproduktionsmedizinische Be-
handlung männlicher Infertilität sowie 
den Anstieg der Verwendung kryokon-
servierter Eizellen, die sich mittels ICSI 
besser befruchten lassen als durch IVF, 
zurückzuführen. Dennoch tragen of-
fenbar auch nichtmedizinische Gründe 
sowie ökonomische Interessen der Fer-
tilitätskliniken mit dazu bei, dass der 
ICSI der Vorzug gegeben wird (Zegers-
Hochschild/Nygren 2009).



11

SCHWERPUNKT: FORTPFLANZUNGSMEDIZIN

TA
B-

BR
IE

F N
R.

 3
8 

/ D
EZ

EM
BE

R 
20

10Zwar werden weltweit überwiegend 
frisch gewonnene Eizellen bzw. Emb-
ryonen verwendet, jedoch ist ein Trend 
zum Transfer kryokonservierter Emb-
ryonen zu verzeichnen: Betrug ihr An-
teil an allen Prozeduren im Jahr 2000 
nur 14,4 %, so waren es 2002 bereits 
21,7 % und 2005 wurden in 27,8 % 
aller Prozeduren kryokonservierte im-
prägnierte Eizellen bzw. Embryonen 
eingesetzt. Auch in Deutschland be-
inhaltet etwa ein Viertel aller Behand-
lungen den Einsatz der Kryokonservie-
rung. Zwar sind die Erfolgsaussichten 
auf eine Schwangerschaft und Geburt 
eines Kindes bei Verwendung von kryo-
konservierten Eizellen bzw. Embryonen 
geringer als bei »frischen« Eizellen und 
Embryonen. Der Kryotransfer ermög-
licht jedoch weitere Embryotransfers, 
ohne dass sich die Frau erneut einer ova-
riellen Stimulation und Eizellentnahme 
unterziehen muss. Länder, die eine ex-
plizite Single-Embryo-Transfer-Politik 
zur Vermeidung von Mehrlingsschwan-
gerschaften betreiben, weisen eine sig-
nifikant höhere Rate von Kryotransfers 
auf als Länder, in denen keine derarti-
gen Regelungen bestehen. 

ERFOLGSRATEN
Bislang galt als wichtigster Erfolgsin-
dikator für eine reproduktionsmedi-
zinische Behandlung die Wahrschein-
lichkeit der Geburt eines Kindes je 
begonnenem Behandlungszyklus, die 
sogenannte »Baby-take-home-Rate« 
(BTHR). Sie ist in den letzten Jahren 
durch Optimierung der Behandlungs-
verfahren kontinuierlich gestiegen und 
liegt weltweit um 20 % (in Deutsch-
land und Europa bei ca. 15 %) und 
damit etwa in der Größenordnung, 
die auch für die Geburtenquote nach 
natürlicher Empfängnis angenommen 
wird. Die Höhe dieses Indikatorwerts 
hängt von zahlreichen Einflussfakto-
ren ab. Hierzu zählen 

> die Behandlungsprognose für die 
Frau, 

> die Zahl und Qualität der übertra-
genen Embryonen,

> die Zahl der kryotransferierten Em-
bryonen sowie

> die Qualität der Arbeit der IVF-
Klinik.

Ohne nähere Angaben zu diesen Ein-
flussfaktoren kann nicht entschieden 
werden, ob eine hohe BTHR auf eine 
hohe Qualität der Arbeit der Fertili-
tätsklinik, auf eine Patientenpopulation 
mit günstiger Prognose, auf restrikti-
ve Selektionskriterien zur bevorzug-
ten Auswahl von Patienten mit güns-
tiger Prognose für die Behandlung, 
auf den Transfer mehrerer, vorzugs-
weise frischer Embryonen pro Zyklus 
(und damit erhöhtem Risiko für Mehr-
lingsschwangerschaften und -gebur-
ten) oder Kombinationen der genann-
ten Faktoren zurückzuführen ist.

Durch die Fokussierung auf eine mög-
lichst hohe BTHR wurden in der Ver-
gangenheit jedoch medizinische und 
ökonomische Anreize gesetzt, repro-
duktionsmedizinische Techniken in ei-
ner Weise zu praktizieren, die nicht 
notwendigerweise im Sinne einer hohen 
Behandlungsqualität ist: Dies fördert 
die Bevorzugung frischer Zyklen, statt 
– patientinnenschonend – auf kryokon-
servierte imprägnierte Eizellen bzw. 
Embryonen zurückzugreifen, und zu-
gleich werden Anreize zum Transfer 
einer höheren Zahl von Embryonen 
gesetzt, um möglichst hohe Schwanger-
schafts- und Geburtenraten zu erzielen.

Von dieser Fokussierung auf eine hohe 
BTHR wird aber in den letzten Jahren 
zunehmend Abstand genommen, weil 
sie nämlich mit erheblichen gesund-
heitlichen Risiken für Frauen und Kin-
der verbunden ist. Diese sind vor allem 
durch die körperlichen und seelischen 
Belastungen aufgrund der hormonellen 
Eierstockstimulation und operativen 
Eizellentnahme sowie die hohe Rate 
an Mehrlingsschwangerschaften beim 
Transfer mehrerer Embryonen bedingt. 

In der internationalen Fachdiskussion 
ist das Ziel einer reproduktionsmedizi-
nischen Behandlung mittlerweile viel-
mehr eine möglichst hohe Wahrschein-
lichkeit für die Geburt eines einzelnen 
gesunden Kindes. Als besser geeigne-
te Erfolgsindikatoren, die die stärkere 
Berücksichtigung der Gesundheit von 
Mutter und Kind widerspiegeln, wer-
den u.a. »Geburten pro 100 transferier-
te Embryonen« und »Lebendgeburten 
je entnommene Eizellen pro Jahr« dis-
kutiert (Abdalla et al. 2010).

GESUNDHEITLICHE 
BEEINTRÄCHTIGUNGEN UND 
RISIKEN FÜR FRAUEN UND 
KINDER

Alle Schwangerschaften und Gebur-
ten sind mit gesundheitlichen Risiken 
für Mütter und Kinder verbunden. 
Dennoch erlebt die ganz überwiegen-
de Anzahl der Frauen die Schwanger-
schaft ohne gesundheitliche Probleme, 
und die allermeisten Kinder werden ge-
sund geboren. Gesundheitliche Risi-
ken und Schädigungen sind – bezogen 
auf alle Schwangerschaften und Ge-
burten – seltene Ereignisse. Dies trifft 
sowohl auf spontan entstehende als 
auch mithilfe von Verfahren der as-
sistierten Reproduktion herbeigeführ-
te Schwangerschaften und die daraus 
hervorgehenden Kinder zu. Dennoch 
bergen Schwangerschaften und Gebur-
ten nach reproduktionsmedizinischen 
Behandlungen Risiken, die über die in 
der Normalbevölkerung bestehenden 
hinausgehen. Diese können auf die an-
gewendeten Techniken der jeweiligen 
Verfahren, die hohe Rate von Mehr-
lingsschwangerschaften und -geburten 
– die ihrerseits Risikofaktoren darstel-
len – sowie auf die Infertilität der El-
tern zurückzuführen sein.

Ein schwerwiegendes gesundheitliches 
Risiko für Frauen stellt das ovarielle Hy-
perstimulationssyndrom (OHSS) dar. 
Das OHSS ist eine potenziell lebensbe-
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10 drohliche Komplikation, die durch die 
hormonelle Stimulation während der 
reproduktionsmedizinischen Behand-
lung hervorgerufen wird. In Deutsch-
land traten OHSS-Komplikationen sel-
tener auf als im europäischen Mittel; 
im Jahr 2007 wurden 173 Fälle (das 
sind 0,4 % der Behandlungszyklen) re-
gistriert. Ob das Risiko für bösartige 
Krebserkrankungen nach Anwendung 
von Ovulationsinduktoren bzw. IVF/
ICSI erhöht ist, lässt sich anhand der 
aktuellen Studien- und Datenlage nicht 
eindeutig beantworten. Eine kurzfris-
tig eintretende, deutliche Risikosteige-
rung ist jedoch nicht vorhanden. Bei 
bestimmten Krebsformen kann auch 
die Infertilität der Frau einen risikoer-
höhenden Faktor darstellen. Weitere 
schwerwiegende gesundheitliche Risi-
ken sind mit der hohen Rate an Mehr-
lingsschwangerschaften und -geburten 
infolge einer reproduktionsmedizini-
schen Behandlung verbunden. Maßnah-
men liegen hier vor allem im Transfer 
von einer reduzierten Anzahl, ggf. von 
nur einem Embryo in die Gebärmutter. 

Im Vergleich zur spontanen Empfäng-
nis ist das Risiko für angeborene Fehl-
bildungen nach ART-Behandlung um 
etwa 30 bis 40 % erhöht. Hierzu zäh-
len z.B. Lippenspalte mit oder ohne 
Kiefer-/Gaumenspalte, angeborener 
Verschluss der Speiseröhre oder der 
Analöffnung, angeborene Fehlbildung 
der Harnröhre. Allerdings ist nicht ein-
deutig zu entscheiden, inwieweit die 
Fehlbildungen auf die assistierte Re-
produktion bzw. auf die Infertilität der 
Eltern zurückzuführen sind.

Nach reproduktionsmedizinischer Be-
handlung ist das Risiko für perinatale, 
d.h. um die Geburt herum auftretende, 
Komplikationen erhöht (Sutcliffe/Lud-
wig 2007). Dies sind Frühgeburtlich-
keit, geringes Geburtsgewicht, unter-
durchschnittliche Größe, Einweisung 
in eine Neugeborenenintensivstation 
sowie perinatale Sterblichkeit. Insge-
samt gesehen sind die Folgen, die wäh-

rend der Schwangerschaft und in der 
Perinatalphase bei Mutter und Kind 
festgestellt werden können, sehr gut 
untersucht. Mit zunehmendem Alter 
der Kinder wird die Nachverfolgbarkeit 
jedoch immer schwieriger und dem-
entsprechend die Datenlage jenseits 
der Kleinkindphase immer spärlicher. 
Widersprüchlich sind die Befunde, ob 
ART-Kinder häufiger im Kindesalter 
erkranken und wegen erhöhter Krank-
heitsanfälligkeit öfter ins Krankenhaus 
eingewiesen und operiert werden müs-
sen, oder ob dies eher eine »Überfür-
sorge« von Eltern und medizinischem 
Personal widerspiegelt.

Im Hinblick auf die neuromotori-
sche und kognitive Entwicklung so-
wie Spracherwerb und Verhalten gibt 
es im Großen und Ganzen keine Un-
terschiede zwischen ART- und natür-
lich gezeugten Kindern. Die psychoso-
ziale Entwicklung von ART-Kindern 
im Jugendalter sowie das Familienle-
ben erscheinen insgesamt unauffällig. 
Es gibt keine Hinweise auf erhöhte psy-
chische Belastungen in den Familien, 
problematische Eltern-Kind-Beziehun-
gen oder problematisches Verhalten der 
Jugendlichen. Inwieweit die Zeugung 
durch assistierte Reproduktion mit ei-
nem erhöhten Auftreten von Krebser-
krankungen im Kindesalter assoziiert 
sein könnte, ist nach wie vor strittig und 
erfordert weitere Untersuchungen. Die 
mittels ART gezeugten Kinder inferti-
ler Eltern könnten im Erwachsenenalter 
möglicherweise ebenfalls in ihrer Ferti-
lität beeinträchtigt sein. Hierzu besteht 
noch Forschungsbedarf.

Zu konstatieren ist insgesamt, dass für 
durch reproduktionsmedizinische Ver-
fahren gezeugte Kinder leicht erhöh-
te Gesundheitsrisiken im Vergleich zu 
natürlich empfangenen bestehen. Of-
fensichtlich sind hierfür aber nicht die 
Reproduktionstechniken selbst ursäch-
lich. Vielmehr stellen zum einen die 
biologischen Ursachen der Sub- oder 
Infertilität der Eltern, zum anderen der 

hohe Anteil der Mehrlingsschwanger-
schaften und -geburten eine wesentli-
che Ursache für Gesundheitsfolgen bei 
ART-Kindern dar. 

FOLGEN VON 
MEHRLINGSSCHWANGER-
SCHAFTEN UND GEBURTEN

Das größte gesundheitliche Risiko in-
folge reproduktionsmedizinischer Be-
handlungsverfahren für Frauen und 
Kinder liegt in der hohen Zahl von 
Mehrlingsschwangerschaften und -ge-
burten. Sie sind ganz überwiegend 
durch die Behandlung selbst verursacht 
(Blickstein 2009). Ursache ist das Be-
streben, die Schwangerschafts- und Le-
bendgeburtsrate je Behandlungszyklus 
zu optimieren: Mit der Zahl der zeit-
gleich übertragenen Embryonen steigt 
die Wahrscheinlichkeit einer Lebend-
geburt, zugleich jedoch auch die Wahr-
scheinlichkeit von Mehrlingen. Im Jahr 
2007 waren in Deutschland 34,1 % al-
ler ART-Kinder Mehrlingskinder. Bei 
natürlicher Empfängnis lag der An-
teil der Mehrlinge an allen Geborenen 
nur bei 3,3 % (Deutsches IVF Register 
2009; Statistisches Bundesamt 2010). 

Im Vergleich zu Einlingsschwanger-
schaften sind bei Mehrlingsschwanger-
schaften – unabhängig von der Art der 
Zeugung – gesundheitliche Risiken und 
eine Sterblichkeit sowohl für Mütter als 
auch ihre Kinder erhöht. Deshalb wird 
in Deutschland jede Mehrlingsschwan-
gerschaft als Risikoschwangerschaft 
eingestuft. Vergleicht man jedoch ART-
Zwillinge und auf natürlichem Wege ge-
zeugte Zwillinge, so weisen ART-Zwil-
linge die folgenden Risiken auf: höhere 
Wahrscheinlichkeit für Frühgeburtlich-
keit,  geringes Geburtsgewicht, angebo-
rene Fehlbildungen sowie leicht erhöhtes 
Risiko für Krankenhauseinweisungen 
im Kleinkindalter. Als Ursachen wer-
den die Infertilität der Eltern, die ange-
wendeten ART-Techniken selbst sowie 
der technikbedingte Einfluss auf das 
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Embryonen inhärent, wobei das Selek-
tionskriterium die Eignung des Emb-
ryos ist, sich in die Gebärmutter zu 
implantieren und zu einem Fötus wei-
terzuentwickeln. Die Entwicklung neu-
er Methoden zur besseren Beurteilung 
der Entwicklungsfähigkeit von Embry-
onen ist daher Gegenstand der aktuel-
len Forschung. Außerdem ist der eSET 
prinzipiell mit der Entstehung von über-
zähligen, ggf. kryokonservierten Emb-
ryonen verbunden. Dies macht Rege-
lungen erforderlich, wie mit diesen nach 
Abschluss der reproduktionsmedizini-
schen Behandlung zu verfahren ist. 

In der Fachwelt sowie in der Politik
gibt es international keine klare Über-
einkunft darüber, welche Patien tinnen, 
die sich einer reproduktionsmedizini-
schen Behandlung unterziehen, einem 
eSET zugeführt werden sollten. Die 
Ausgestaltung der Kriterien sowohl 
für die infrage kommenden Patientin-
nen als auch die Embryonencharakte-
ristika, die jeweils für die Durchfüh-
rung eines eSET qualifizieren, hängt 
nicht nur vom Stand in Wissenschaft 
und Technik ab, sondern wird wesent-
lich auch von den normativen Ziel-
werten bestimmt, die länderspezifisch 
bzw. verfahrensspezifisch (IVF/ICSI) 
in Bezug auf Schwangerschafts-, Ge-
burten- und Mehrlingsraten, Kosten-
wirksamkeit sowie den Einbezug von 
Patientenpräferenzen erreicht werden 
sollen.
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Verhältnis von eineiigen zu zweieiigen 
Zwillingen und die mit Eineiigkeit as-
soziierten vermehrten Gesundheitsrisi-
ken diskutiert (Pharoah/Dundar 2009).

In den letzten Jahren ist innerhalb der 
Reproduktionsmedizin das Bewusstsein 
über die mit Mehrlingen verbundenen 
gesundheitlichen Risiken und Belastun-
gen deutlich gewachsen. Im internatio-
nalen Vergleich gibt es aber große Un-
terschiede bezüglich des Stellenwerts 
der Problematik in der Praxis der Re-
produktionsmedizin sowie bei den er-
griffenen Gegenmaßnahmen. Im Zeit-
raum 2001 bis 2008 ist in Deutschland 
der Trend zu beobachten, dass die Zahl 
der Embryonen pro Transfer rückläufig 
ist und ganz überwiegend zwei Embryo-
nen übertragen werden (2008: 66 % al-
ler Zyklen). Der Anteil der Transfers von 
drei Embryonen sank von 38 auf 21 % 
aller Zyklen (Deutsches IVF Register 
2009). In einigen anderen Ländern, wie 
z.B. Schweden, Belgien und Großbri-
tannien, wird jedoch die Vermeidung 
von Mehrlingsschwangerschaften ent-
schiedener vorangetrieben: Internatio-
nal wird der elektive Single-Embryo-
Transfer (eSET) favorisiert, bei dem der 
am entwicklungsfähigsten erscheinende 
Embryo ausgewählt wird. Die aktuelle 
Studienlage zeigt, dass eSET die Raten 
der Mehrlingsschwangerschaften und 
-geburten infolge von ART-Behandlun-
gen wirksam zu senken vermag (Gelba-
ya et al. 2010). 

In einer nichtselektierten Patienten-
population würden dadurch zugleich 
aber die Schwangerschaftsraten ge-
senkt werden. Wird jedoch der eSET 
grundsätzlich mit einer Kryokonser-
vierung der schon gewonnenen Eizellen 
bzw. gezeugten Embryonen verknüpft, 
in der zunächst nichtbenötigte Embry-
onen für eventuell nachfolgende Zyklen 
aufbewahrt werden, so können hohe 
(kumulative) Lebendgeburtsraten auf-
rechterhalten und zugleich die Mehr-
lingsrate signifikant gesenkt werden. 
Dem eSET ist jedoch eine Selektion der 


