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Ein eigenes Kind zu haben, ist fiir viele

Menschen Ausdruck einer erfiillten Part-
nerschaft und fester Bestandteil ihrer Le-
bensplanung. Fiir HIV-Infizierte schien
diese Perspektive schon verloren. Doch
durch die Entwicklung der modernen an-
tiretroviralen Therapie (arT) wurde nicht
nur ihre Lebenserwartung verlingert, son-
dern auch vielfach die Lebensqualitit ver-
bessert. Dadurch konnte die Hoffnung auf-
keimen, dass die Infektion — wenn schon
noch immer nicht heilbar - doch wenigs-
tens kontrollierbar geworden ist.

In Deutschland sind derzeit mehr als
43.000 Menschen mit dem HI-Virus infi-
ziert. Etwa 75% der Betroffenen sind zwi-
schen 20 und 4o Jahren alt, also im repro-
duktiven Alter [26]. Somit ist es nicht ver-
wunderlich, wenn bei stabilem Infektions-
verlauf auch der Wunsch nach einem eige-
nen Kind erwichst.

Fiir dessen Erfiillung wird vielfach un-
geschiitzter Geschlechtsverkehr erwogen
oder sogar praktiziert. Dabei ist den meis-
ten Paaren die Infektionsgefahr fiir die ge-
sunde Partnerin bzw. den gesunden Part-
ner und ggf. auch fir das Kind vollkom-
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men bewusst (B Abb. 1). Das Risiko einer
sexuellen Transmission wird in der Litera-
tur statistisch zwar ,,nur mit 0,1-1,0 % je
Koitus beziffert, kann — abhidngig von der
Viruslast — im Einzelfall aber deutlich ho-
her liegen [7, 27].

Bedenkt man, dass ja gerade diejenigen
Paare unseren Rat suchen, die mit ihrer In-
fektion verantwortungsbewusst umgehen
wollen, wird das Dilemma zwischen unge-
wollter Kinderlosigkeit und risikobehafte-
ter Konzeption umso deutlicher. Basis fiir
eine Entscheidung pro oder contra Reali-
sierung des Kinderwunsches ist eine in-
tensive Beratung iiber die Optionen, aber
auch die Grenzen, der Reproduktionsme-
dizin. Der vorliegende Beitrag soll hierfiir
als Grundlage dienen.

HIV-Infektion der Frau

Die Beratung HIV-positiver Frauen mit Kin-
derwunsch muss neben den besonderen re-
produktionsmedizinischen Aspekten auch
den Schutz des gesunden Partners sowie
mogliche Interaktionen von Infektion und
Schwangerschaft, besondere Schwanger-

schaftsrisiken und die Gefahr der materno-
fetalen Virustransmission beinhalten. Da ei-
nige dieser Punkte ausfiihrlich in anderen
Beitrdgen dieses Hefts behandelt werden,
sollen sie hier nur kurz angerissen werden.

Schutz des gesunden Partners

Zum Schutz des gesunden (Ehe)partners
ist Kondomgebrauch obligat. Sofern bei
der Patientin keine Fertilititshindernis-
se bestehen, sollte bei Kinderwunsch der
erste Schritt des Paares in einer so genann-
ten Selbstinsemination bestehen. Dabei
wird entweder nach geschiitztem Verkehr
zum optimalen Zeitpunkt das Kondom
invertiert in die Scheide eingefiihrt oder
das durch Masturbation gewonnene Eja-
kulat vaginal appliziert [33].

Besondere Schwangerschaftsrisiken

HIV ist nicht teratogen, Schwangerschaft
und Geburt nehmen keinen Einfluss auf
den Verlauf einer nicht fortgeschrittenen
HIV-Infektion. Die Wahrscheinlichkeit
von Schwangerschaftskomplikationen bei
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Zusammenfassung - Abstract

HIV-positiven Frauen ist allerdings etwas
erh6ht, wobei die Ergebnisse internationa-
ler Metaanalysen nicht unbedingt auf die
westeuropaischen Verhiltnisse tibertrag-
bar sind [3]. Im deutschen Sprachraum
werden insbesondere unerwiinschte Wir-
kungen antiretroviraler Medikamente
und infektiose Komplikationen wie geni-
tale Kandidosen, Herpeseffloreszenzen,
HPV-assoziierte Dys- und Neoplasien
und Harnwegsinfekte berichtet, die das Ri-
siko fiir einen vorzeitigen Blasensprung,
Amnijonitis und Frithgeburtlichkeit nur
gering erh6hen [30].

Unbefriedigend ist jedoch die Datenla-
ge zur Embryo- bzw. Fetotoxizitit der aus
miitterlicher oder kindlicher Indikation
eingesetzten antiretroviralen Medikamen-
te. Dies gilt insbesondere fiir Kombinati-
onstherapien, da zu den meisten Substan-
zen nur Einzelfallbeobachtungen vorlie-
gen [18]. Wihrend es bislang fiir die meis-
ten Substanzen keine Hinweise auf Terato-
genitit gibt, kann wegen der kurzen Nach-
beobachtungszeit ein kanzerogenes Poten-
zial nicht ausgeschlossen werden.

Maternofetale Virustransmission

Ohne Intervention betragt das Risiko ei-
ner maternofetalen Virustransmission et-
wa 20-25%. Da mehr als 95% aller kindli-
chen Infektionen peripartal erfolgen, gilt
heute nach den deutsch-osterreichischen
Richtlinien neben einer risikoadaptierten
antiretroviralen Therapie in der Schwan-
gerschaft, eine primidre Sectio caesarea
am wehenlosen Uterus, eine neonatale an-
tiretrovirale Prophylaxe und ein Stillver-
zicht als Standard zur optimalen Senkung
des maternofetalen Transmissionsrisikos.
Durch die Summe der genannten Maf3nah-
men gelingt es, das kindliche Infektionsri-
siko auf 1-2% zu reduzieren [4]. B Tabel-
le 1 fasst die Daten kurz zusammen.

Zwar gibt es individuell giinstige Kon-
stellationen, bei denen noch eine deutlich
geringere vertikale Transmissionsrate zu
erwarten ist, wie z. B. eine geringe oder
nicht messbare Viruslast in Blut bzw. Va-
ginalsekret, stabiler Infektionsverlauf oh-
ne miitterliche Indikation zur antiretrovi-
ralen Therapie und Fehlen geburtshilfli-
cher Risikofaktoren. Es ist aber nicht még-
lich a priori eine kindliche Infektion aus-
zuschliefSen.
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HIV-Infektion in der Reproduktionsmedizin

Zusammenfassung
Verantwortungsbewusste HIV-diskordan-
te Paare benétigen bei der Erfiillung ihres
Kinderwunsches neben einer interdiszipli-
ndren drztlichen Beratung und Betreuung
auf der Basis einer eingehenden Fertilitéts-
diagnostik auch besondere psychosoziale
Unterstiitzung. Bei HIV-Infektion des Man-
nes kénnen motile Spermien von im Ejaku-
lat enthaltenen HI-Viren separiert werden
und stehen nach Testung mittels hochemp-
findlicher Nachweisverfahren fiir eine Be-
handlung der gesunden Partnerin durch
IUI, IVF oder ICSI zur Verfiigung. Die heute
erreichten Standards konnten rechtliche
und medizinische Bedenken gegen eine
Behandlung weitgehend ausrdumen. Ist
die Frau HIV-infiziert, besteht zunachst die

Méglichkeit einer Selbstinsemination. Bei
reproduktionsmedizinischen Interventio-
nen gilt es insbesondere, Mehrlingsschwan-
gerschaften zu vermeiden, um das Risiko
einer maternofetalen Transmission nicht
zu erhdhen. Bei instabilem Infektionsver-
lauf, eingeschréankten antiretrovirale The-
rapieoptionen bzw. Resistenzentwicklung,
somatischer Co-Morbiditat sowie praexis-
tenten geburtshilflich-gynakologischen Ri-
siken ist von einer Verfolgung des Kinder-
wunsches abzuraten.

Schliisselworter

HIV - Sterilitat - Viruslast -
In-vitro-Fertilisation -
Intrazytoplasmatische Spermieninjektion

HIV-infection in reproductive medicine

Abstract

Responsibility conscious HIV discordant
couples require interdisciplinary medical
advice and support at the fulfillment of her
child wish on the base of a thorough diag-
nosis of infertility reasons as well as psycho-
logical support also focusing on social cir-
cumstances. In HIV infection of the man
motile spermatozoa can get separated out
of the ejaculate and can be used for IUI, IVF
or ICSl after detection using a highly sensi-
tive proof method. The standards reached
today could dispel legal and medical dou-
bts largely against thus treatment. One of
the most important aims in HIV revealed re-

productive treatment is to avoid multiple
pregnancies and in consequence a mater-
nal-fetal transmission. In case of unstable
infection course, restricted anti-retroviral
therapy options or resistance development,
other co-morbidity as well as pre-existent
obstetrical or gynecological risks the wom-
an is to be discouraged from any treatment
to fulfill the desire of an own child.

Keywords

HIV - Sterility - Viral load -
In vitro fertilization -
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Tabelle1

Vertikale Transmission
20-25%
<2%

Ohne Intervention
Mit Intervention

Etablierte Strategie
zur Risikoreduktion

Maternofetale Transmission bei HIV-Infektion

« Antiretrovirale Therapie + primare Sectio + Stillverzicht
« + Neonatale Prophylaxe

Tabelle2

HIV-positive Frau

HIV-Status
CD4-Zellzahl

Gynakologische

Basisdiagnostik Kolposkopie
Mikrobiologie
Serologie

Basaltemperaturkurve

Tubenfaktor
HIV-negativer Partner
Spermiogramm
Mikrobiologie

Serologie HIV, Hepatitis B + C

Paardiagnostik bei Kinderwunsch von HIV-positiven Frauen

Anamnese, Untersuchung, Viruslast (quantitative HIV-PCR),
Anamnese, Inspektion, Palpation, Sonographie, Zytologie,

Nativpraparat, ggf. Kultur, Chlamydien-PCR

Roteln, Varizellen, Toxoplasmose, Zytomegalie, Hepatitis B + C, Lues

Ggf. Endokrinologie LH, FSH, TSH, Prolaktin, DHEA-S, Ostradiol, Testosteron, Progesteron
Sono-HSG, ggf. Pelviskopie, Hysteroskopie

Konzentration, Motilitat, (Morphologie)
Ejakulatkultur, Chlamydien-PCR im Urin

== Grundvoraussetzung, das Risiko
einer kindlichen Infektion so gering
wie moglich zu halten, ist eine gute
Compliance der Mutter.

Dagegen ist bei instabilem Infektionsver-
lauf, eingeschriankten antiretroviralen
Therapieoptionen bzw. Resistenzentwick-
lung, somatischer Co-Morbiditit wie chro-
nischer Hepatitis oder Diabetes mellitus
sowie préexistenten geburtshilflich-gyna-
kologischen Risiken von einer Verfolgung
des Kinderwunsches abzuraten. Grund-
sétzlich sollten HIV-Infizierte mit Kinder-
wunsch prikonzeptionell interdisziplinir
beraten werden. HIV-positive Schwange-
re sind selbstverstandlich in Zentren zu be-
treuen, in denen Infektiologie, Geburtshil-
fe, Neonatologie und psychosoziale Diens-
te eng kooperieren.

Reproduktionsmedizinische
Besonderheiten

Der Kinderwunsch HIV-positiver Frauen
konfrontiert zunachst mit ethischen Pro-
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blemstellungen, die hier nur kurz angeris-
sen werden sollen. So ist die Lebenserwar-
tung der kiinftigen Mutter trotz der verbes-
serten Moglichkeiten der modernen The-
rapie nach wie vor als eingeschrénkt zu be-
trachten. Ein weiteres Dilemma kann da-
rin gesehen werden, bei einer Erkrankung
eine Schwangerschaft herbeizuftihren, die
in anderen Fillen einen Schwangerschafts-
abbruch rechtfertigt, um die Geburt ei-
nes geschidigten bzw. infizierten Kindes
zu vermeiden. Nicht zuletzt besteht eine
moralische Verantwortung fiir Dritte, die
sich beispielsweise als Operationsassisten-
ten, Anidsthesie- oder Pflegepersonal im
Rahmen invasiver Diagnostik oder ferti-
litdtschirurgischer Eingriffe dem Infekti-
onsrisiko exponieren. Eine Entscheidung
fiir oder gegen eine Behandlung kann hier
wohl nur ganz individuell gefillt werden.
Reproduktionsmedizinisch relevant
sind auch unerwiinschte Wirkungen ei-
niger antiretroviraler Medikamente. So
kénnen z. B. Proteasehemmer eine Insu-
linresistenz, eine Hyperprolaktindmie, so-
wie (vermutlich sekundir) hyperandroge-

nimische Stérungen induzieren [28]. All-
gemein berichten HIV-infizierte Frauen
héufiger tiber Menstruationsstérungen,
wobei deren Relevanz fiir die Fertilitit un-
Klar ist [15]. Zumindest in Risikokollekti-
ven muss zudem mit einer hohen Priva-
lenz an tuboperitonealen Stérungen ge-
rechnet und eine entsprechende Diagnos-
tik veranlasst werden [13].

Zu den Ergebnissen reproduktionsme-
dizinischer Interventionen bei HIV-infi-
zierten Frauen gibt es nur wenige Litera-
turangaben. Jeanine Ohl aus Straflburg be-
schreibt eine Serie von 10 Patientinnen: 3
intrauterine Inseminationen waren erfolg-
los, 12 IVF/ICSI-Versuche fiithrten zu ei-
ner Schwangerschaft [21]. Diese enttdu-
schenden Ergebnisse werden v. a. durch
das durchschnittlich héhere Alter der Pati-
entinnen erklért [21], daneben aber auch
ein negativer Effekt der Infektion auf die
Ovulation diskutiert [8].

Rechtliche Risiken

Dariiber hinaus gilt es fiir die Behandler(in-
nen) potenzielle haftungsrechtliche Aspek-
te zu berticksichtigen: Wird nach eingehen-
der Aufklirung lediglich beraten, eine en-
dokrine Stérung korrigiert oder eine Ovu-
lation induziert, findet ja die Konzeption in
der Eigenverantwortung der Betroffenen
statt. Somit sind juristische Konsequenzen
kaum vorstellbar. Problematischer kann
die Situation bereits dann sein, wenn eine
Polyovulation induziert wird und daraus
eine Mehrlingsschwangerschaft resultiert.
Bekanntlich sind damit hiufig vorzeitige
Wehentitigkeit und Frithgeburtlichkeit as-
soziiert, die auch wesentliche Risikofakto-
ren fiir eine HI-Virustransmission sind.
Nach Geburt eines infizierten Kindes wiir-
de man sich zumindest des Vorwurfs der
Fahrlassigkeit erwehren miissen.

Tritt bei den Verfahren der assistierten
Reproduktion, also Insemination oder extra-
korporale Befruchtung, ein(e) Reprodukti-
onsmediziner(in) als ,,dritte Person” bei der
Zeugung hinzu, hat sie entsprechend den
Richtlinien der Bundesirztekammer (5] zu-
dem ,,besonders grofie Risiken fiir die Ent-
wicklung des Kindes“ zu berticksichtigen.
Unter Juristen ist zwar umstritten, ob sich
daraus bei Verwirklichung eines statisti-
schen Risikos von 1-2% tatsichlich haftungs-
rechtliche Anspriiche gegen die behandeln-
den Reproduktionsmediziner(innen) erge-



ben konnten [2, 12]. Berticksichtigt man,
dass HIV-infizierte Kinder unbehandelt oft
eine deutlich schnellere Krankheitsprogres-
sion als Erwachsene zeigen und in der Re-
gel frithzeitig eine kostenintensive antiretro-
virale Therapie eingeleitet werden muss [11,
14], ist ein potenzielles Interesse der Kosten-
tréger an einer Riickerstattung der Behand-
lungskosten nicht ganz unwahrscheinlich.
Man wird daher gut beraten sein, sich vor
der Behandlung einer HIV-positiven Frau
mit Verfahren der assistierten Reprodukti-
on der Riickendeckung seines Haftpflicht-
versicherers zu vergewissern.

Nicht zuletzt sind die Krankenversi-
cherungstréger nach § 27a Abs. 4 SGB V
der geltenden Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses bei HIV-Infekti-
on eines Ehepartners grundsitzlich nicht
fir Verfahren der assistierten Reprodukti-
on leistungspflichtig. Hiervon unberiithrt
sind jedoch alle diagnostischen Verfahren
zur Abkldrung etwaiger Fertilititshinder-
nisse und therapeutische Leistungen au-
Berhalb der assistierten Reproduktion.

Praktisches Vorgehen

Mochte eine HIV-positive Frau ihren Kin-
derwunsch verantwortungsbewusst rea-
lisieren, bedarf sie zundchst einer umfas-
senden Beratung und intensiven Betreu-
ung. Die Komplexitit der Fragestellungen
macht dabei eine enge Kooperation von
HIV-Schwerpunktmedizin, Infektiologie,
Gynikologie und Andrologie erforderlich.
Eine psychosoziale Begleitung oder die
Einbindung von Selbsthilfegruppen kann
dabei oft hilfreich sein.

© Polyovulationen sollten strikt
vermieden werden

Erste Anlaufstelle sollte die behandelnde
Schwerpunktpraxis sein, um aufgrund des
bisherigen Infektionsverlaufs und der La-
borbefunde die individuelle Risikokonstel-
lation zu erértern. In der gynakologischen
Praxis sollte tiber die allgemeine gynékolo-
gische Untersuchung hinaus gezielt nach
dysplastischen Verdnderungen gesucht
werden und ein erweitertes infektiologi-
sches Screening unter Einschluss des Part-
ners veranlasst werden (B Tabelle 2).
Grundsiitzlich sollte man bei jeglicher
reproduktionsmedizinischer Behandlung

HIV-positiver Frauen die in interdiszipli-
niaren Empfehlungen festgelegten Rah-
menbedingungen beachten [34]. Hierzu
zahlt u. a., dass bei einer ovariellen Stimu-
lationstherapie durch strikte sonographi-
sche Kontrollen Polyovulationen vermie-
den werden sollten. Dementsprechend
sollte nach extrakorporaler Befruchtung
lediglich ein Embryo transferiert werden.
Unter den Bestimmungen des deutschen
Embryonenschutzgesetzes bzw. deren
nach tiberwiegender Rechtsauffassung
praktizierter Auslegung, die lediglich
die Weiterkultur von maximal 3 befruch-
teten Eizellen erlaubt und eine Selektion
von Embryonen verbietet, ist dann aber le-
diglich eine Schwangerschaftsrate von 12—
15% zu erwarten. Da die Krankenversiche-
rer sich allenfalls im Ausnahmefall an den
Behandlungskosten von ca. 3000 € beteili-
gen [6], wird man angesichts ihrer anschei-
nend reduzierten Fertilitit [21] fiir diese
Verfahren deutschen HIV-positiven Frau-
en eher eine Behandlung im Ausland an-
raten miissen.

Assistierte Reproduktion
bei Infektion des Mannes

Ist der ménnliche Partner chronisch infi-
ziert, ist die Partnerin grundsatzlich durch
Kondomgebrauch zu schiitzen. Kinder-
wunsch in dieser Situation ist somit durch-
aus als besondere Form einer andrologisch
bedingten Sterilitit zu werten, dessen Rea-
lisierung der Verfahren der assistierten Re-
produktion bedarf. Hier ist insbesondere
die Frage wichtig, ob durch Spermienauf-
bereitung infektiose Partikel so weit elimi-
nierbar sind, dass eine gefahrlose Behand-
lung der gesunden Partnerin moglich ist.

HIV im Ejakulat

Es ist allgemein bekannt, dass HIV sexu-
ell iibertragbar ist und das Virus im Eja-
kulat ausgeschieden wird. Das Transmissi-
onsrisiko korreliert hoch mit der Virusbe-
lastung des Ejakulats und kann durchaus
1% je ungeschiitztem Geschlechtsverkehr
betragen [7]. In den letzten Jahren ist HIV
im Ejakulat sehr eingehend untersucht
worden. Withrend stets Konsens dariiber
bestand, dass HIV bzw. sein Progenom in
weiflen Blutzellen und zellfreiem Seminal-
plasma nachweisbar sein kann [1], wurde

iiber Spermien als Virusiibertriger hinge-
gen kontrovers diskutiert.

In histologischen Hodenschnittpriapa-
raten HIV-Infizierter ist mittels In-situ-
PCR (Polymerasekettenreaktion) provirale
DNA in Spermatogonien, Spermatozyten
und seltener auch in Spermatiden beschrie-
ben worden [19, 20]. Neuere Untersuchun-
gen konnten diese Ergebnisse nicht mehr
bestitigen [24]. Offenbar wiirde diese klo-
nale Infektion aber ohnehin nicht zu infek-
tiosen Spermien fithren. Denn nach Sper-
mienseparation fanden sich zwar vereinzel-
te Hybridisierungssignale fiir virales Proge-
nom bei toten bzw. immobilen Spermien,
in motilen Spermien waren jedoch weder
mittels In-situ-PCR noch mittels hochsen-
sitiver PCR solche nachweisbar [25, 31].

© Eine Assoziation von HIV
und reifen, vitalen Spermien
ist auBBerordentlich
unwahrscheinlich

Untersucht man die Ejakulatbestandteile
nach alleiniger Dichtegradientenzentrifu-
gation, kann HIV-RNA auch in der Sper-
mienfraktion detektierbar sein [10]. Wer-
den aber motile Spermien separat unter-
sucht, sind darin unter Anwendung unter-
schiedlicher elektronenoptischer und mo-
lekularbiologischer Methoden weder vira-
le Partikel noch Virusgenom nachweisbar
[24, 25]. Den heutigen Kenntnisstand iiber
die Moglichkeit einer HI-Virustransmissi-
on (@ Tabelle 3) darf man somit dahinge-
hend zusammenfassen, dass eine Assozia-
tion von HIV und reifen, vitalen Spermi-
en auflerordentlich unwahrscheinlich ist.

Spermienseparation und Testung

Wie oben bereits ausgefiihrt, lassen sich
motile Spermien durch Kombination rela-
tiv einfacher Aufbereitungstechniken iso-
lieren, wie sie jede reproduktionsmedizini-
sche Einrichtung anbietet (8 Abb. 2). In ei-
nem ersten Schritt werden zunéchst die Be-
gleitzellen und das Seminalplasma durch
Dichtegradientenzentrifugation von den
Spermien abgetrennt. In einem zweiten
Schritt, dem so genannten Swim-up, wer-
den diese mit Kulturmedium tiberschich-
tet und bei 37°C inkubiert. Wihrend unbe-
wegliche Spermien und etwaige Beimen-
gungen im Sediment verbleiben, reichern
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sich nach etwa 30 min die motilen Spermi-
en in der oberen Grenzschicht an. Nach
neuerlicher Zentrifugation und Swim-up
resultiert dann eine Fraktion reiner, motiler
Spermien [1, 32].

Vor einer reproduktionsmedizinischen
Behandlung ist jede aufbereitete Probe
zum Ausschluss einer Viruskontaminati-
on hochsensitiv mit Genamplifikationstech-
niken zu testen [16]. Nach unseren Erfah-
rungen weisen etwa 3% der aufbereiteten
Proben noch Spuren viraler RNA auf. Pro-
virale DNA wird hingegen offenbar durch
die beschriebene Technik vollstindig elimi-
niert [35]. Andere Arbeitsgruppen berich-
ten tber positive Reaktionen der hochsen-
sitiven RT-PCR nach Aufbereitung in 5-6%
der Fille [15,17]. Da Viruslast und -vertei-
lung im Ejakulat nicht konstant sind, darf
man auch nicht auf das Ergebnis einer frii-
heren Aufbereitung vertrauen [36]. In der
Regel wird bis Eingang des Testergebnisses
eine Tiefgefrierkonservierung und Lage-
rung der Probe erforderlich sein, die zu ei-
nem Motilitdtsverlust fithren kann.

Optionen der Reproduktionsmedizin

Grundsitzlich richtet sich die Wahl der
Methode nach den Befunden der Paardia-
gnostik (@ Tabelle 4), denn aufbereitete,
getestete Spermien konnen bei allen Ver-
fahren der assistierten Reproduktion ver-
wendet werden. Nicht selten ist aber das
Spermiogramm HIV-Infizierter ohnehin
bereits eingeschrinkt, weshalb nach Sper-
mienseparation, Testung und Kryokonser-
vierung vielfach nur eine assistierte Ferti-
lisation durch intrazytoplasmatische Sper-
mieninjektion (ICSI) als aussichtsreiche
Therapieoption verbleibt.

Angesichts der zu erwartenden Kosten
von ca. 3500 € je Therapiezyklus (Medi-
kamente plus Behandlungskosten) wird
dann aber nicht selten die Realisierung
des Kinderwunsches an den finanziel-
len Moglichkeiten der betroffenen Paa-
re scheitern. Denn auch bei HIV-positi-
ven Ménnern stellt der sog. Gemeinsame
Bundesausschuss eine Leistungsiibernah-
me fir Verfahren der assistierten Repro-
duktion durch die gesetzliche Krankenver-
sicherung noch immer unter den Vorbe-
halt, ,,dass beide Ehepartner ... HIV-nega-
tiv sind“ [6]. Die Verbesserungen der an-
tiretroviralen Therapie lassen die Befiirch-
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Tabelle3

des Mannes

Virusnachweis

Seminalplasma Ja
Rundgzellfraktion Ja
Spermien Nein

Integriertes Genom? Nein

Spezielle Aufbereitung

Virusnachweis im Ejakulat und Spermienaufbereitung bei HIV-Infektion

Dichtegradient + Swim-up + Testung

Tabelle4

HIV-positiver Mann

HIV-Status

CD4-Zellzahl
Spermiogramm
Mikrobiologie
Serologie Hepatitis B + C
Gesunde Partnerin

Gynakologische
Basisdiagnostik Kolposkopie
Mikrobiologie
Serologie
Basaltemperaturkurve
Ggf. Endokrinologie

Ggf. Tubenfaktor

Paardiagnostik bei Kinderwunsch HIV-positiver Manner

Anamnese, Untersuchung, Viruslast (quantitative HIV-PCR),

Konzentration, Motilitat, (Morphologie)

Ejakulatkultur, Chlamydien-PCR im Urin

Anamnese, Inspektion, Palpation, Zytologie, ggf. Sonographie,

Nativpraparat, Chlamydien-PCR

HIV, Roteln, Varizellen, Toxoplasmose, Hepatitis B, C

LH, FSH, TSH, Prolaktin, DHEA-S, Ostradiol, Testosteron, Progesteron
Sono-HSG, ggf. Pelviskopie, Hysteroskopie

tung ,,Halbwaisen in die Welt zu setzen®
nicht begriindeter erscheinen lassen, als
bei anderen potenziell lebenslimitieren-
den Erkrankungen.

== Entsprechend sind HIV-diskordante
Paare mit Kinderwunsch in
Deutschland leistungsrechtlich
eindeutig benachteiligt.

Transmissions- und Erfolgsraten

Selbstverstiandlich miissen vor einer Be-
handlung beide (Ehe)partner eingehend
dariiber aufgeklart werden, dass trotz Sper-
mienaufbereitung und der Anwendung
aufwendigster Testverfahren eine Virus-
tibertragung - letztlich auch mit der denk-
baren Folge einer Infektion der (Ehe)part-
nerin und des erhofften Kindes — nicht
mit absoluter Sicherheit ausgeschlossen
werden kann. Im Gegensatz zu den Gefah-
ren eines ungeschiitzten Geschlechtsver-
kehrs ist dieses Restrisiko aber nur noch
hypothetisch und nicht mehr bezifferbar.

Zudem ist bislang nach mehr als 10 Jahren
assistierter Reproduktion nach entspre-
chender Aufbereitung kein Fall einer ho-
rizontalen oder vertikalen Virustransmis-
sion bekannt geworden. Bei Beachtung
des dargestellten Vorgehens sowie deren
liickenloser Dokumentation wire somit ju-
ristisch ,,eine naturwissenschaftliche Kau-
salitdt zwischen Therapie und Infektion
nicht mehr addquat® [12], also haftungs-
rechtliche Einwinde gegen eine Behand-
lung unbegriindet.

Untermauert wird diese Argumentati-
on durch die bisher bekannt gewordenen
Daten des 1999 gegriindeten européischen
Netzwerks CREAThE (Centres for Repro-
ductive Assistance Techniques in HIV in
Europe), in dem bislang Daten von mehr
als 5000 Behandlungszyklen von mehr
als 2000 Patientinnen gesammelt wurden.
Obwohl dabei hinsichtlich Aufbereitung
und Testung teilweise Vorgehensweisen
verwendet wurden, die bei Weitem nicht
den oben angegebenen Standard erreich-



ten, ist bislang kein Fall einer Serokonver-
sion bekannt geworden.

Offensichtlich hat die HIV-Infektion
des (Ehe)partners per se keinen wesentli-
chen Einfluss auf die Erfolgsraten der re-
produktionsmedizinischen Therapiever-
fahren: Die Arbeitsgruppe um Mark Sau-
er aus New York publizierte Ergebnisse
aus 55 IVF-Zyklen an Paaren mit HIV-in-
fizierten Mannern. In 25 Fillen kam es zu
einer klinischen Schwangerschaft, 17 Kin-
der wurden geboren und waren im Alter
von 3 Monaten allesamt HIV-negativ, miit-
terliche Serokonversionen wurden nicht
beobachtet. Erwartungsgemifl fanden
sich im Vergleich zu HIV-negativen Paa-
ren keine statistisch fassbaren Unterschie-
de beziiglich der Anzahl gewonnener Oo-
zyten, der Fertilisierungs- und Transferra-
te, der Oozyten- und Embryonenqualitdt
sowie der Abortrate [29]. Ahnliche Ergeb-
nisse ergaben sich fiir das Subkollektiv ha-
mophiler HIV-Infizierter [23]. Nach insge-
samt 113 IVF-Zyklen berichtet die Arbeits-
gruppe iiber eine kumulative Schwanger-
schaftsrate von iiber 50% [22]. Dies ist fir
amerikanische Zentren nicht ungewdhn-
lich, da hier keine Restriktionen beziiglich
Embryonenzahl und Kulturbedingungen
bestehen [24].

Praktisches Vorgehen

Auch bei HIV-Infektion des (Ehe)mannes
ist die Beratung und Betreuung der Paare
mit Kinderwunsch eine interdisziplinire
Aufgabe. Erste Anlaufstelle sollte die be-
handelnde Schwerpunktpraxis sein, um
mit dem Paar den bisherigen Infektions-
verlauf zu erdrtern. Hier ist auch noch ein-
mal eindringlich darauf hinzuweisen, dass
insbesondere unter einer antiretroviralen
Therapie die Virusbelastung im Ejakulat
keineswegs mit der Viruslast im Blut kor-
reliert, also auch bei nicht nachweisbarer
Viruslast der ungeschiitzte Geschlechtsver-
kehr ein uniiberschaubares Infektionsrisi-
ko birgt [9, 37].

Die gynikologische Fertilitdtsdia-
gnostik unterscheidet sich nicht wesent-
lich vom Vorgehen bei HIV-negativem
(Ehe)partner (B Tabelle 4). Selbstverstind-
lich ist wihrend und nach einer Behand-
lung regelmiflig die HIV-Serologie der ge-
sunden Partnerin zu kontrollieren. Die an-
drologische Diagnostik sollte neben Fakto-

ren mit ungiinstigem Einfluss auf die Sper-
mienqualitit insbesondere auch entziindli-
che Genitalerkrankungen erfassen, da de-
ren Therapie nicht zuletzt die Viruslast im
Ejakulat senken kann.

Die Wahl des Behandlungsverfahrens
(intrauterine Insemination, In-vitro-Ferti-
lisation, intrazytoplasmatische Spermien-
injektion) und damit auch die Hohe der
Behandlungskosten von etwa 500-3500 €
je Behandlungszyklus richtet sich nach
den Befunden der Paardiagnostik, die be-
sonders das Alter der Patientin und die
generellen Erfolgchancen der einzelnen
Therapieoptionen beinhalten sollte. Folgt
man hinsichtlich der dokumentierten Risi-
koaufklarung und der mehrstufigen Sper-
mienaufbereitung mit nachfolgender Tes-
tung den in den interdisziplindren Emp-
fehlungen fiir den deutschsprachigen
Raum definierten Standards [34], kann
man ohne medikolegales Konfliktpotenzi-
al den betroffenen Paaren eine nahezu ri-
sikofreie Moglichkeit zur Realisierung des
Kinderwunsches anbieten.

Fazit fiir die Praxis

Die Fortschritte der antiretroviralen The-
rapie ermdglichen heute vielen HIV-In-
fizierten, wieder langfristige Lebenszie-
le anzuvisieren. Hierzu kann auch der
Wunsch gehoren, eine Familie zu griin-
den. Voraussetzung fiir eine verantwor-
tungsbewusste Entscheidung ist eine
kompetente, interdisziplinare, arztliche
Beratung auf der Basis einer eingehen-
den Fertilitatsdiagnostik.

Liegt die HIV-Infektion beim (Ehe)mann,
konnen motile Spermien von den im Eja-
kulat enthaltenen HI-Viren separiert wer-
den und nach hochsensitiver Testung bei
Verfahren der asssistierten Reprodukti-
on eingesetzt werden. Bei Infektion der
(Ehe)frau zielen die MaBnahmen vor al-
lem auf eine Minimierung des materno-
fetalen Transmissionsrisikos. Nach Aus-
schluss reproduktiver Defizite ist durch
Selbstinsemination eine gefahrlose Kon-
zeption moglich. Reproduktionsmedizi-
nische Interventionen miissen so ange-
legt sein, dass sie nicht durch Mehrlings-
schwangerschaften das kindliche Infekti-
onsrisiko erhéhen. Bei Beachtung der in
den interdisziplindren Empfehlungen fiir
den deutschsprachigen Raum definier-

ten Standards sind medikolegale Konflik-
te bei der Behandlung HIV-Infizierter mit
Kinderwunsch nicht zu erwarten.
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