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Summary

This report summarizes our
experiences with intracytoplas-
mic sperm injection (ICSl) from
April 1994 to March 1999. From
113 couples (176 treatment
cycles) a total of 1250 meta-
phase Il oocytes were subjected
to ICSI. Of these, 86 % survived;

ZUSAMMENFASSUNG

In dieser Arbeit werden unsere
Ergebnisse der intrazytoplas-
mischen Spermieninjektion (ICSI)
von April 1994 bis Marz 1999
zusammengefalit. Von insgesamt
113 Paaren (176 Behandlungs-
zyklen) wurden 1250 Metaphase
lI-Eizellen fir die ICSI herangezo-
gen. Von diesen Uberlebten 86 %;
6,32 % waren polyploid und
74,96 % normal befruchtet. Von
letzteren konnten 489 Embryonen
transferiert und 412 kryokonser-
viert werden. 50 Patientinnen
wurden schwanger; bis April
1999 waren 38 ICSI-Babys auf
der Welt.

EINLEITUNG

Die Einfuhrung der Intrazytoplas-
mischen Spermieninjektion (ICSI)
verdnderte die Behandlung der
mannlichen Subfertilitat grundle-
gend [1, 2]. Sie gibt Paaren die
Chance auf Elternschaft, auch
wenn nur vereinzelt Samenzellen
vorliegen. Steigende Fertilitats-
raten auch bei sehr geringer
Spermienanzahl und héhere
Schwangerschaftsraten rechtferti-
gen den Einsatz der ICSI [3]. Die
Hauptindikationen fiir die Be-

6,32 % were polyploid and
74,76 % showed normal
fertilization. Of the latter, 489
embryos were transfered and
412 were cryopreserved. 50
patients became pregnant, until
April 1999 38 ICSI-babies have
been born.

handlung mit ICSI sind die mann-
liche Subfertilitit und Paare, bei
denen die konventionelle In Vitro
Fertilisierung (IVF) versagt hat.
Aber die ICSI findet ihre Anwen-
dung auch bei mikrochirurgisch
gewonnenen Spermien: mikro-
chirurgische Spermienaspiration
aus dem Nebenhoden (MESA),
testikulare Spermienextraktion
(TESE) oder die direkte Spermien-
aspiration aus Hoden oder
Nebenhoden (DSA) [4-10]. In der
vorliegenden Arbeit prasentieren
wir unsere Ergebnisse aus finf
Jahren ICSI am Grazer Institut fir
In Vitro Fertilisierung und Endo-
krinologie.

PATIENTEN UND METHODEN

176 Behandlungszyklen (113 Paa-
re) mit ICSI wurden im Zeitraum
von April 1994 bis Mdrz 1999 an
unserem Zentrum durchgefihrt.
Die ICSI kam in jenen Fallen zur
Anwendung, in denen (i) die
Fertilitatsrate nach konventionel-
ler IVF unter 10 % lag (n = 22);
(i) < 1 Million progressiv beweg-
liche Spermien im Gesamtejaku-
lat vorhanden waren (n = 145);
und (iii) durch Azoospermie eine
mikrochirurgische Samen-
gewinnung (TESE oder DSA) not-
wendig wurde (n = 9). In drei Fal-
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len wurde der Samen nach retro-
grader Ejakulation aus der Harn-
blase gewonnen. Im Rahmen des
Therapiegespraches wurden die
Patienten tber die Behandlungs-
moglichkeit mittels ICSI informiert
und stimmten der Anwendung
dieser Methode zu. Das durch-
schnittliche Alter der Patientinnen
lag bei 34,7 Jahren (20 bis 47
Jahre). Vor Beginn der Behand-
lung wurden die Paare eingehend
genetisch beraten. Anschliellend
wurde eine Karyotypisierung
durchgefihrt.

Nach hypophysdrer ,Down-
regulation” mit GnRh-Analoga
(Suprecur Nasalspray, Hoechst,
Wien, oder Decapeptyl Depot,
Ferring, Wien) ab der mittleren
Lutealphase des vorangegange-
nen Zyklus wurde die Follikel-
stimulation mit einer Kombination
von HMG und FSH (Humegon,
Organon, Wien; Puregon,
Organon, Wien; Gonal F, Serono,
Wien; Fertinorm, Serono, Wien;
Menogon, Ferring, Wien) vorge-
nommen. Die Auslosung des
Eisprungs erfolgte bei einer
Leitfollikelgrofe von 1,8-2,0 cm
mit 10.000 Einheiten humanem
Chorion-Gonadotropin (hCG,
Pregnyl, Organon, Wien). 36
Stunden spdter wurde die
ultraschallgeleitete, transvaginale
Follikelpunktion durchgefiihrt.

Am Tag der Eizellentnahme wurde
der Samen mittels Masturbation
gewonnen. Die Samenuntersu-
chungen (Dichte, Motilitdt, Mor-
phologie und Vitalitdt) wurden
gemdl’ den Empfehlungen der
Weltgesundheitsorganisation
durchgefuhrt [11]. Die Aufberei-
tung des Samens erfolgte mittels
Percoll-Dichtegradienten-Zentri-
fugation [12] bzw. ab April 1998
mittels PureSperm (Nidacon, Go-
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teborg, Schweden) [13, 14].
Samenuntersuchung und -aufbe-
reitung wurden zumindest einmal
vor dem eigentlichen Behand-
lungszyklus durchgefiihrt. Hierbei
wurde festgestellt, welche Behand-
lungsmethode — konventionelle
IVF, ICSI oder ICSI mit vorange-
hender TESE oder DSA — anzu-
wenden war. Im letzteren Fall
erfolgte die Samengewinnung aus
dem Hoden nach Schoysman et
al. [15] und die direkte Spermien-
aspiration aus Hoden oder
Nebenhoden wurde wie von
Tsirigotis et al. [8] beschrieben,
durchgefihrt.

Ungefdhr 40 Stunden nach hCG-
Gabe wurden die Eizellen in IVF-
Medium (Medicult, Danemark)
mit 80 IU Hyaluronidase/ml (ab
Mérz 1998 mit 28 1U/ml)
(Medicult, Danemark) gegeben,
um anschlieBend den Kumulus-
Korona-Komplex manuell entfer-
nen zu konnen. Das Vorhanden-
sein des ersten Polkorperchens als
Zeichen der zweiten meiotischen
Reifeteilung wurde anschliefsend
unter dem Mikroskop untersucht.
Gegebenenfalls erfolgte eine
weitere Beurteilung drei bis vier
Stunden spater.

Die ICSI wurde an allen Eizellen
durchgefiihrt, die morphologisch
unauffallig waren und das erste

Polkorperchen exprimiert hatten.

Halte- und Injektionspipetten fir
die ICSI wurden von uns selbst
hergestellt. Die Haltepipetten hat-
ten einen Aullendurchmesser von
ca. 60 ym und einen Innendurch-
messer von 20 pm. Die Injektions-
pipetten wurden in einem Winkel
von 45° geschliffen und wiesen
Aullen- und Innendurchmesser
von 7-9 ym bzw. 5-7pm auf. Bei-
de Pipetten wurden aus Griinden

einfacherer Handhabung um 45°
gebogen.

Zur Mikroinjektion wurde ein
Invertmikroskop mit einer Heiz-
platte (Nikon, Japan) verwendet,
verbunden mit dem Hoffman-
Modulationskontrastsystem und
zwei mechanischen Mikro-
manipulatoren (Narishige, Japan).

Fur die ICSI wurden Petrischalen
vorbereitet mit einem zentralen 5
pl grofSen Tropfen aus Polyvinyl-
pyrrolidon (PVP; Medicult, Dédne-
mark). Unmittelbar daneben be-
fand sich ein ebenso 5 pl grofSer
Tropfen von der Spermien-
suspension. Mittels einer Injekti-
onsnadel wurde eine Briicke zum
PVP-Tropfen gezogen (,Swim-
out”; miindliche Mitteilung von
Prof. Zech, Vorarlberg). Die Eizel-
len wurden kreisformig um den
PVP/Spermien-Tropfen in Tropfen
mit Hepes-gepuffertem IVF-Medi-
um gegeben. Alle Tropfen wurden
anschliefend mit dquilibriertem
Paraffindl (Medicult, Danemark)
bedeckt. Eine einzelne durch
,Schlagen auf den Schwanz”
oder durch wiederholtes Ein-
saugen in die Injektionspipette
immobilisierte Samenzelle wurde
mit dem Schwanz voraus in die
Injektionspipette aufgenommen.
Die Eizelle wurde an der Halte-
pipette fixiert, wobei sich das Pol-
korperchen in der 6 Uhr- oder 12
Uhr-Position befand. Danach
wurde die Zona pellucida und
das Oolemma von drei Uhr kom-
mend mit der Injektionspipette
durchstofen. Nachdem etwas
Zytoplasma aspiriert wurde, wurde
die Samenzelle in das Ooplasma
injiziert, die Injektionspipette vor-
sichtig zurtickgezogen und die
Eizelle von der Haltepipette ent-
lassen. Nach der Mikromanipula-
tion wurden die Eizellen gewa-

schen und in IVF-Medium kulti-
viert. 16 bis 18 Stunden nach der
Mikroinjektion wurden die Eizel-
len auf Anzeichen von Beschddi-
gung einerseits und auf das Vor-
handensein von zwei Pronuklei (2
PN) und dem zweiten Polkorper-
chen andererseits untersucht. 24
Stunden spdter wurde die Teilung
der Eizellen tGberprift und die
Qualitdt der Embryonen nach der
Grofe und Anzahl der Blastome-
ren bzw. Fragmentierung beur-
teilt. 48 Stunden nach der Eizell-
entnahme wurden bis zu drei, in
manchen Fallen auch vier Embry-
onen (n = 36) in einen Tomcat-
(Sherwood Medical, St. Louis,
USA), Wallace- (1816 N, West
Sussex, England) oder Frydman-
Katheter (Laboratoire CCD, Paris,
Frankreich) aufgenommen und in
die Gebarmutter transferiert.
Uberzihlige Embryonen wurden
am gleichen Tag gemall dem
langsamen Einfrierprotokoll der
Kryotechnik Erlangen kryokonser-
viert [16]. Drei Wochen nach
erfolgtem Embryotransfer wurde
mittels eines B-hCG Schwanger-
schaftstest bzw. bei positivem
Testergebnis vaginalem Ultra-
schall die Anzahl der Frucht-
hohlen bestimmt.

FRGEBNISSE

Aus 176 Behandlungszyklen er-
hielten wir 1411 Eizellen (durch-
schnittlich acht Eizellen pro
Zyklus); davon konnten 1250
Eizellen mikroinjiziert werden (54
Eizellen waren in der Metaphase |
= 3,82 %; 53 Eizellen hatten ein
Germinalvesikel = 3,75 %; 54
Eizellen waren bereits vor der
ICSI degeneriert).

Von den mikroinjizierten Eizellen
waren 175 degeneriert (= 14 %),
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937 (= 74,96 %) zeigten zwei
deutlich erkennbare Pronuclei.
Bei 26 Eizellen (= 2,08 %) wurde
nur ein Pronucleus festgestellt, 79
(= 6,32 %) wiesen drei Pronuclei
auf. Letzeres war meist bei jenen
Eizellen der Fall, die nur ein Pol-
korperchen besalRen. Von den
normal fertilisierten Eizellen teil-
ten sich 901 (= 96,15 %); 412
Embryonen (= 45,72 %) konnten
kryokonserviert werden.

Von den 176 Behandlungszyklen
resultierten 166 in einem Embryo-
transfer (= 94,31 %); in zehn Fal-
len kam es zu keinem Transfer, da
sich die Eizellen nicht fertilisieren
lieRen. Bei 66 Zyklen konnten
vier Embryonen transferiert wer-
den (= 39,75 %); 37mal wurden
drei Embryonen (= 22,28 %) zu-
rickgegeben, 51mal zwei (=
30,72 %) und 12mal ein Embryo
(7,22 %) (Tabelle 1).

Die Samenbefunde von 176 ICSI-
Zyklen ergaben: 51 Zyklen mit

Oligoasthenoteratozoospermie
(OAT) (= 28,97 %), 55 Zyklen mit
zwei Samenanomalien (v. a. Oligo-
asthenozoospermie) (= 31,25 %)
und 39 mit einem Samendefekt
(Oligo- oder Asthenozoospermie)
(= 22,15 %). Bei 22 Patienten
konnte im vorangegangenen kon-
ventionellen IVF-Zyklus keine
Befruchtung der Eizellen erzielt
werden (= 12,5 %). Bei neun
Méannern wurde aufgrund einer
Azoospermie eine Samengewin-
nung aus dem Hoden bzw.
Nebenhoden notwendig (fiinfmal
TESE, viermal DSA). Die Atio-
logien der Azoospermie wurden
klassifiziert in: eine Vasoligatur
mit fehlgeschlagenem Versuch
der Riickoperation, drei Hoden-
dystopien und fiinf Aplasien der
ableitenden Samenwege. Weiters
fanden sich noch drei retrograde
Ejakulationen, einmal aufgrund
einer Querschnittlasion.

Tabelle 1: Schwangerschaften nach ICSI
n (SS/Total) %
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Der Vergleich von Samenpara-
metern (Konzentration, Motilitat,
Morphologie) mit der Fertilisa-
tionsrate bzw. Schwangerschafts-
rate zeigte keine signifikanten
Unterschiede bei Verwendung
der ICSI (Tabelle 2).

In Tabelle 3 werden die Teilungs-
stadien und Qualititen der Em-
bryonen dargestellt. 96 % der
befruchteten Eizellen hatten sich
am zweiten Tag nach der Follikel-
punktion geteilt. Nur 101 von
937 Zygoten blieben im Einzell-
Stadium (= 10,77 %). 35,29 %
der Embryonen waren Zweizeller
und 19,31 % Drei- bis Vierzeller;
34,18 % hatten 40—44 Stunden
nach der ICSI mehr als vier
Blastomeren. Die Embryoqualitat
wurde am zweiten Tag nach der
Eizellentnahme auf morphologi-
scher Basis beurteilt (Qualitat 1 =
> 50 % Fragmente; Qualitat 2 =
30-50 % Fragmente; Qualitdt 3 =
< 30 % Fragmente, Blastomeren
ungleich oder gleich grol$; Quali-
tat 4 = 0 % Fragmente, Blastome-
ren gleich grol). Zirka zwei Drit-
tel der Embryonen (= 60,26 %)

hatten am zweiten Tag nach der

Pro Behandlungszyklus 50/176 28,4 ¢ i > 1]
Pro Embryotransfer 50/166 30,12 Follikelpunktion Qualitdt 3 oder
1 Embr. transferiert 3/12 25 4.130 Embryonen (= 14,42 %)
2 Embr. transferiert 28/51 54,9 ; e ;

' zeigten litait T mit mehr al
3 Embr. transferiert 15/37 40,54 5‘8 go/teF Qua tat't dt enrals I
4 Embr. transferiert 4/66 6,06 > /0 ragmenten O. Er EIner voli=
Implantationsrate 58/489* 11,86 stindigen Fragmentl.eru.ng der
(Fruchthshlen/transf. Embr.) Blastomeren. 50 Patieninnen wur-
Kryokonservierte Embryonen 412 den klinisch schwanger; davon

*Gesamtzahl der transferierten Embryonen
Tabelle 3: Teilungsstadien und

Tabelle 2: Samenparameter, Fertilisierungsraten, Schwangerschaften Embryoqualitat

Samen Zyklen Inj. EZ 2 PN Fert.rate (%) SS [ %
OAT 51 363 271 74,65 12 (23,52) Einzeller 101 11,20
2fach defekt 55 396 292 73,73 21 (38,18) Zweizeller 318 35,39
1fach defekt 39 249 204 81,92 10 (25,64) 3-4-Zeller 174 19,31
fehl. Fertil * 22 151 19 78,8 5(22,72) > 4-Zeller 308 34,18
TESE/DSA 9 91 51 56,04 2(22,22) 8”3:!:??: ; gg ;‘5‘/;‘(2)
uallta ’
Gesamt 176 1250 937 50 Qualltat 3 337 37/40

Qualitat 4 206 22,86

* bezieht sich auf jene Falle, die im vorherigen konventionellen IVF-Zyklus keine Fertilisierung zeigten
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resultierten flinf Schwangerschaf-
ten aus einem Kryo-Zyklus. Die
Schwangerschaften gliederten
sich in 42 Einlings- und acht
Zwillingsschwangerschaften. Die
Implantationsrate lag bei 11,86 %
(58 Fruchthohlen von 489 trans-
ferierten Embryonen). Sieben
Patientinnen hatten leider einen
Abortus (finf Aborte im ersten
Trimenon, ein Abortus in der 20.
Schwangerschaftswoche, ein
induzierter Abortus in der 18.
Schwangerschaftswoche wegen
Trisomie 18). Die Abortrate betrug
14 %. Von den verbleibenden 43
Schwangerschaften waren im April
1999 38 Kinder geboren (21 Bu-
ben, 17 Madchen). Ein geborenes
Madchen leidet am Vater-Syndrom.

Hohe Schwangerschaftsraten
ergaben sich beim Transfer von
zwei oder drei Embryonen mit
Qualitat 3 oder 4. Die Schwanger-
schaftsrate war deutlich erniedrigt
ab einem Alter von 35 Jahren. Der
Zusammenhang von Fertilisierungs-
und Schwangerschaftsraten in
unterschiedlichen Altersgruppen
ist in Tabelle 4 dargestellt.

DISKUSSION

Kunstliche Befruchtung in Verbin-
dung mit der intrazytoplasmi-
schen Spermieninjektion wurde

zum Durchbruch fiir jene Patien-
tenpaare, denen mit konventio-
neller IVF aufgrund schlechter
Samenparameter bisher nicht ge-
holfen werden konnte. Die ICSI
ist eine effektive Technik, um gute
Fertilisierungs- und Schwanger-
schaftsraten bei den verschieden-
sten Formen der mannlichen
Subfertilitat bis hin zur extrem
herabgesetzten Spermienkonzen-
tration, Motilitat und Morphologie
zu erreichen [2, 3]. Diese Samen-
parameter scheinen keinen Ein-
flul auf die Fertilisierungs- und
Schwangerschaftsrate nach
Mikroinjektion zu haben, wie
unsere Ergebnisse zeigen. Dies
deckt sich auch mit den Erkennt-
nissen anderer Arbeitsgruppen
[17-19]. Die einzige Einschran-
kung ergab sich aus der Anzahl
der vorhandenen Samenzellen fir
die ICSI, insbesondere dann,
wenn die Spermien mittels TESE
oder DSA aus Hoden oder
Nebenhoden gewonnen wurden.

Die TESE und DSA mit anschlie-
Render ICSI geben Paaren, die
noch vor wenigen Jahren als un-
fruchtbar galten, die Moglichkeit,
zu einem eigenen Kind zu kom-
men. Die klassische Indikation
zur Samengewinnung aus Hoden
oder Nebenhoden ist die Azoo-
spermie. Grundsatzlich sind TESE
oder DSA dann indiziert, wenn
weniger invasive Schritte zur

Gewinnung von Spermien bzw.
Verbesserung der Spermiogenese
nicht existieren oder versagt ha-
ben. Die Spermatozoenasservie-
rungsraten werden in der Literatur
mit ca. 40-60 % angegeben.
Fertilisierungs- und Schwanger-
schaftsraten liegen bei 50-60 %
bzw. 20-30 % [20-22]. Unsere
Ergebnisse (auch wenn die
Anzahl der Behandlungszyklen
dulerst gering ist; n = 9) decken
sich weitgehend mit diesen Li-
teraturangaben (56,04 % Fertili-
sierungsrate; 22,22 % Schwanger-
schaftsrate).

Die Fertilisierungsraten nach ICSI
der letzten Jahre zeigen ganz
deutlich, dal die Mikroinjektion
einer einzelnen Samenzelle in
das Zytoplasma der Eizelle die
Methode der Wahl ist. Selbst der
Verlust einiger Eizellen durch den
Injektionsvorgang wird durch die
hohe Fertilisierungsrate kompen-
siert. 14 % unserer injizierten
Eizellen tiberlebten den Eingriff
nicht. Andere Arbeitsgruppen ha-
ben dhnliche Degenerationsraten
[3, 17]. Das Uberleben der Eizelle
nach der ICSI wird unter anderem
von der Erfahrung und dem Kon-
nen des Durchfiihrenden [23]
und von der Qualitit der Eizelle
[24] bestimmt.

2,08 % der injizierten Eizellen
zeigten 16-18 Stunden nach der

Tabelle 4: Fertilisierungs- und Schwangerschaftsraten in unterschiedlichen Altersgruppen

Alter Zvyklen Anz. EZ Ini. EZ* 2 PN* Degen. PN* SS* Abortus*
(n=176) (n=1.411) (n = 1.250) (n =937) (n=175) (n=50) (n=7)
20-24 1 7 5(71,42) 1(20,0) 2 (40,0) - -
25-29 20 210 182 (86,66) 159 (87,36) 9 (15,93) 7 (35,0) -
30-34 50 402 346 (86,06) 308 (89,01) 4(12,71) 19 (38,0) 2(10,52)
35-39 77 625 546 (87,36) 377 (69,04) 44 (8,05) 20 825,97) 3(15)
40-44 22 134 120 (89,55) 9 (65,83) 47 (39,16) 4(18,18) 2 (50)
> 45 6 40 40 (100) 3 (32,50) 9 (22,50) = =

* Zahlen in Klammer sind Prozentangaben; EZ = Eizellen, SS = Schwangerschaften

J. FERTIL. REPROD. 5/1999



ICSI nur einen Pronukleus, 6,32
% hatten drei Pronuklei ausgebil-
det. Das Vorhandensein von nur
einem Pronukleus kann unter an-
derem auf eine parthenogeneti-
schen Aktivierung der Eizelle zu-
rickzufihren sein. Fanden sich
drei Pronuklei, war meist nur ein
Polkorperchen zu sehen. Der
Hauptgrund fir die Triploidie
nach ICSI scheint das Nicht-Aus-
stollen des zweiten Polkorper-
chens zu sein [25, 26].

937 Eizellen hatten nach der ICSI
deutlich 2PN. Unsere Fertilisie-
rungsrate korreliert mit jener der
Briisseler Gruppe (73,02 % versus
73 %) [3]. Die Schwangerschafts-
raten pro transferiertem Embryo
(30,12 % versus 35,3 %) und die
Implantationsraten (11,86 % versus
17,3 %) divergieren jedoch. Die
Ursachen daftir mifsten naher
untersucht werden.

Die Abortusrate (14 %) scheint im
Vergleich mit der Literatur niedri-
ger zu sein [3, 17]; im Vergleich
zu unseren Schwangerschaften
nach konventioneller IVF zeigt
sich kein Unterschied.

Die hohere Fertilisierungsrate
nach ICSI ergibt eine grofRere
Anzahl von Embryonen, dadurch
konnen mehr Embryonen kryo-
konserviert werden. Wir konnten
in 45,72 % von 176 Zyklen tber-
zdhlige Embryonen einfrieren.
Dieses Ergebnis liegt auch im
Ergebnisbereich anderer Arbeits-
gruppen [3, 17].

Das Ausbleiben der Fertilisierung
nach intrazytoplasmischer Sper-
mieninjektion (von 1250 injizier-
ter Eizellen zeigten 11,04 % keine
Befruchtungszeichen) wird in der
Literatur verschiedentlich beur-
teilt. Zum einen glaubt man, daf®

(i) die Beschadigung der Sperma-
plasmamembran durch die
Immobilisierung des Spermiums
vor der ICSI den Eintritt von
Thiol-reduzierenden Stoffen in
den Kern der Samenzelle bewirkt,
und (ii) dal moglicherweise das
PVP mit der Nukleusdekonden-
sation interferiert [27]. Nagy et al.
[28] meinen, dald zwar die Lage
des Spermiums in der Eizelle
nach der Mikroinjektion die
Fertilisierungsrate nicht beein-
flulst, sehr wohl aber einen Ein-
flul auf die Embryoqualitdt hat.
Auch die Art des Brechens der
Oozytenmembran wahrend der
ICSI zeigt keinen Einflul’ auf die
Fertilisierungsrate, jedoch werden
das Uberleben der Eizelle und die
Embryoqualitit beeinflufit. Seit
Mérz 1998 verwenden wir eine
niedrigere Hyaluronidase-Kon-
zentration zur Entfernung des Ku-
mulus-Korona-Komplexes von der
Eizelle. Kam zuerst eine Konzen-
tration von 80 IU/ml zum Einsatz,
so reduzierte sich diese auf 28 1U/
ml. Wir beobachteten daraufhin
eine geringere Degenerationsrate
vor der ICSI. Auch die Anzahl der
Eizellen mit nur einem PN sank.
Diese Ergebnisse wurden auch
von der Brisseler Gruppe be-
schrieben [29].

Die Injektion eines einzelnen
Spermiums in das Zytoplasma der
Eizelle stellt das invasivste Verfah-
ren der mikroassistierten Repro-
duktion dar. Dabei fallt auch jeg-
liche Selektion gegen Samenzellen
mit Defekten im Genom weg. Es
ist jedoch bewiesen, daf® auf der
Ebene der Zona pellucida keine
Selektion gegen Spermien mit
genetischen Defekten erfolgt,
sondern lediglich gegen morpho-
logisch und/oder funktionell de-
fekte Spermien selektioniert wird.
Die Selektion gegen genetisch
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bedingte Defekte erfolgt nach der
Befruchtung der Eizelle, und zwar
wahrend der Embryonal- und
Fetalentwicklung. Die Rate
schwerwiegender Fehlbildungen
bei Neugeborenen wird mit 1-2
% angegeben. Auch bei Neuge-
borenen, die nach IVF geboren
worden sind, kann man keine
signifikanten Abweichungen gegen-
tber normal gezeugten Kindern
beobachten. Nach dem heutigen
Stand der Forschung kann davon
ausgegangen werden, daf8 es
nach ICSI zu keiner relevanten
Zunahme genetisch bedingter
Erkrankungen und Fehlbildungen
kommt, aber auch nicht zu einer
relevanten Zunahme fertilitats-
gestorter Manner [30-38].

Diese Studie zeigt, da8 die Erfolge
der belgischen Arbeitsgruppe mit
der intrazytoplasmischen Sper-
mieninjektion auch in anderen
Zentren nachvollzogen werden
konnen. Die Technik der ICSI re-
volutionierte die Behandlung der
mannlichen Subfertilitat, wodurch
die Chance auf ein eigenes Kind,
selbst bei extrem herabgesetzten
Samenparametern, in realistische
Nahe geriickt ist.
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