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1. Einleitung

In Deutschland sind derzeit mehr als 56.000 Menschen mit HIV infiziert, davon
etwa 19 Prozent Frauen (20)". Seit 1996 haben die verbesserten Therapieméglich-
keiten die Lebenserwartung deutlich erhoht, so dass Menschen mit HIV eine an-
nahernd normale Lebenserwartung haben. Dies bringt flr viele Menschen auch
die Mdglichkeit der Entwicklung langfristiger Lebensplanungen in Bezug auf
Ausbildung, Beruf und Familie mit sich. Da 75 Prozent der Infizierten zwischen
20 und 40 Jahre alt sind, gehort dazu oft auch der Wunsch nach einem Kind.
Weltweit weisen Studiendaten auf Bedeutung und Haufigkeit des Kinderwunsches
bei Menschen mit HIV hin (7), die z.B. in der Schweiz der Haufigkeit in der
Normalbevolkerung entsprechen kann (18).

Bei der Verwirklichung des Kinderwunsches bei Menschen mit HIV miissen der
Verlauf der HIV-Infektion, das Infektionsrisiko fiir die HIV-negative Partnerin
bzw. den gesunden Partner und fiir das entstehende Kind beriicksichtigt werden.
Der Fertilitatsstatus und einige soziodemographische Faktoren wie z.B. Alter und
Familienstand spielen ebenfalls eine Rolle (27; 33).

Grundsatzlich ergeben sich aus dem Kinderwunsch HIV-betroffener Paare drei
Konstellationen mit unterschiedlicher Problematik:

e Ist der Mann HIV-infiziert, muss der Infektionsschutz der HIV-negativen Part-
nerin berucksichtigt werden.

e st die Frau HIV-infiziert, muss neben dem Infektionsschutz des HIV-
negativen Partners auch das Infektionsrisiko des Kindes berticksichtigt werden.

e Sind beide Partner infiziert, muss das Infektionsrisiko des Kindes ebenso be-
riicksichtigt werden wie die etwaige Vermeidung der Ubertragung resistenter
Viren zwischen den Partnern.

Diese unterschiedlichen Problemkonstellationen erfordern ein differenziertes An-
gebot an Beratungs- und Interventionsstrategien. HIV-betroffene Paare mit Kin-
derwunsch haben haufig einen groRen Bedarf an der Klarung medizinischer und
psychosozialer Fragestellungen bis hin zu reproduktionsmedizinischer Unterstit-
zung.

Da diese Aufgabe nur interdisziplinér zu I6sen ist, haben Vertreter/innen der ge-
nannten Fachgesellschaften die nachfolgend aufgefiihrten Empfehlungen zur &rzt-
lichen Beratung, Diagnostik und Behandlung HIV-betroffener Paare mit Kinder-
wunsch erarbeitet. Diese sollen der heutigen Realitét des Lebens mit HIV Rech-
nung tragen und als medizinische und forensische Entscheidungshilfe sowie als
Beratungsgrundlage in der arztlichen und psychosozialen Praxis dienen.

2.Arztliche und psychosoziale Beratung beim Kinderwunsch HIV-betroffener
Paare

! Osterreich: 7500 HIV-Infizierte, Frauenanteil 30% (12. Bericht der OHIVKO vom 10.09.2007).
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2.1 Grundlagen der Beratung bei Kinderwunsch

In der &rztlichen und psychosozialen Praxis begegnen wir zum einen Paaren, die
Rat und Unterstiitzung bei der Verwirklichung des bislang unerfillten Kinder-
wunsches suchen. Wir kdnnen allerdings davon ausgehen, dass es fir viele HIV-
betroffene Menschen schwierig ist, ihren Kinderwunsch offen anzusprechen. Im
Verlauf der arztlichen oder psychosozialen Begleitung von Patienten oder Patien-
tinnen im reproduktionsfahigen Alter sollte daher ein moglicherweise vorhande-
ner Kinderwunsch aktiv angesprochen werden.

Im Rahmen einer Beratung zum Thema Kinderwunsch ist zwischen der Erstbera-
tung und der weiterfiihrenden Beratung, z.B. vorbereitend oder begleitend zu einer
reproduktionsmedizinischen Behandlung, zu unterscheiden.

Langjahrige Erfahrungen in der Betreuung HIV-diskordanter Paare mit Kinder-
wunsch verdeutlichen die Notwendigkeit eines Beratungsangebotes, in das selbst-
verstandlich beide Partner einzubeziehen sind. Diese Beratung sollte zundchst ein
Gesprachsangebot zu verschiedenen Aspekten und Fragestellungen enthalten, mit
denen sich HIV-betroffene Paare haufig schon im Vorfeld auseinandergesetzt ha-
ben bzw. zu denen sie Informationen und Antworten suchen. Dies kénnen Le-
bensplanung und Zukunftsperspektiven als Paar und als Familie sein, die Bedeu-
tung des Kinderwunsches fiir beide Partner, die soziale und materielle Situation
sowie die Unterstiitzung durch das soziale Bezugssystem. Wichtig ist, sowohl den
Erwartungen und Hoffnungen als auch den Angsten und Befiirchtungen der Part-
ner Raum zu geben. Auch der bisherige Umgang mit Safer Sex und Kontrazeption
sollte thematisiert werden. Ein weiterer Schwerpunkt der Erstberatung ist die Kla-
rung, welche Wege dem Paar zur Verwirklichung des Kinderwunsches zur Verfi-
gung stehen, sowie die Information Gber VVoraussetzungen sowie finanzielle und
rechtliche Rahmenbedingungen der verschiedenen Optionen.

Ist die Frau HIV-positiv, sind die Prophylaxe der vertikalen Transmission, die
antiretrovirale Behandlung wahrend der Schwangerschaft und mégliche Umstel-
lungen einer Therapie vor Beginn der reproduktionsmedizinischen Behandlung zu
thematisieren. Auch die Angst vor negativen Auswirkungen der antiretroviralen
Medikamente auf das Kind spielt eine Rolle fur viele Paare und kann zur Ent-
scheidung gegen eine reproduktionsmedizinische Behandlung fuhren (11).

Je nach Stand der Diagnostik und der zur Verfugung stehenden Optionen ist im
Rahmen der Erstberatung die weitere Befunderhebung zu besprechen, die in den
Kapiteln 3 und 4, Tabellen 1 und 2, dargestellt wird.

Eine akzeptierende, offene Beratung ermdéglicht es dem Paar, eine eigenstandige,
informierte Entscheidung tber die Verwirklichung des Kinderwunsches zu treffen
(21). Auch wéhrend des weiteren Prozesses, z.B. wéhrend einer reproduktionsme-
dizinischen Behandlung, kann eine begleitende Beratung die Uberwindung von
Konfliktlagen erleichtern. Diese kdnnen vor allem entstehen, wenn eine Behand-
lung aus unterschiedlichen Griinden nicht durchfuhrbar ist oder Behandlungsver-
suche fehlschlagen (27). Enttduschung und Frustration kdnnen in Einzelfallen
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Paare veranlassen, den Kinderwunsch durch ungeschitzten Geschlechtsverkehr
ohne weitere praventive MaRnahmen zu verwirklichen und ein mogliches Infekti-
onsrisiko in Kauf zu nehmen. Eine offene, akzeptierende Beratung tiber mogliche
weitere Optionen oder auch uber die Entwicklung alternativer Lebensperspektiven
kann hier unterstutzend wirken.

Die Kooperation mit Einrichtungen des AIDS-Beratungssystems, Organisationen
in der Migrationsarbeit, Selbsthilfegruppen und ggf. Dolmetscherdiensten erweist
sich dabei in vielen Fallen als vorteilhaft.

Letztlich werden im Rahmen der Beratung die Grundlagen fur eine gute Koopera-
tion zwischen Paar und Arzt/Arztin geschaffen, die eine wesentliche VVorausset-
zung fur eine &rztliche Unterstitzung bei Kinderwunsch ist.

2.2 Rechtliche Rahmenbedingungen

2.2.1 (Muster-)Richtlinien der Bundesérztekammer (BAK)

Die (Muster-)Richtlinien der BAK wurden auf der Basis des Embryonenschutzge-
setzes entwickelt. Ergédnzend zu den strafrechtlichen Regelungen, die das Embry-

onenschutzgesetz vorsieht, werden Anforderungen an die Qualifikation der Arzte

definiert, reproduktionsmedizinische Behandlungen durchzufiihren (6).

AuBerdem werden zusétzliche Einschrankungen vorgegeben wie z. B. die Voraus-
setzung, dass ein Paar verheiratet sein muss, wenn eine assistierte Reproduktion
durchgefiihrt werden soll. Ausnahmen sind moglich bei Paaren in stabiler Partner-
schaft, wenn eine Beratung durch eine bei der jeweiligen Arztekammer eingerich-
tete Kommission stattfindet. In einigen Bundeslandern ist dies inzwischen auch
ohne Anrufung der Ethikkommission mdglich. Die Anwendung bei alleinstehen-
den Frauen und gleichgeschlechtlichen Paaren ist nicht zuldssig.

2.2.2 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses miissen eingehalten wer-
den, wenn die Kosten von den gesetzlichen Krankenkassen tibernommen werden
sollen. Der Ausschuss legt fest, was eine zweckmalige und ausreichende Versor-
gung ist. Eine Kostentibernahme durch die Krankenkassen fiir nicht miteinander
verheiratete Paare ist aufgrund der (verfassungskonformen) gesetzlichen Bestim-
mung in 8 27a SGB V ausnahmslos unzuldssig (nur fiir Behandlungen im so ge-
nannten ,,homologen System* werden Kosten tlbernommen). Fiir Menschen mit
HIV besonders bedeutsam ist, dass die Verpflichtung zur Kostenlibernahme aus-
geschlossen ist, wenn einer der beiden Partner HIV-positiv ist. Verschiedene Kas-
sen Ubernehmen allerdings in Einzelfédllen Kostenerstattungen im Rahmen von
Kulanzregelungen. Die Kosteniibernahme ist flr alle gesetzlich versicherten Paare
in Fertilitdtsbehandlungen begrenzt auf maximal 50% der Behandlungskosten
(19).
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2.2.3 Embryonenschutzgesetz?

Das Embryonenschutzgesetz legt im Detail die Rahmenbedingungen fir die Be-
fruchtung von Eizellen und die Ubertragung von Embryonen im Rahmen der as-
sistierten Reproduktion fest (1). Unter anderem gelten folgende Einschrankungen:

e Esdirfen nur Eizellen verwendet werden, die von der betreffenden Frau stam-
men.

e Es dirfen nur Eizellen befruchtet werden, um eine Schwangerschaft herbeizu-
fuhren.

e Es dirfen nur maximal drei Embryonen pro Zyklus auf eine Frau Ubertragen
werden (als Embryo gilt die befruchtete Eizelle ab dem Zeitpunkt der Kernver-
schmelzung).

Ziel jeder aulRerkdrperlichen MalRnahme bei HIV-positiven Frauen sollte eine Ein-
lingsschwangerschaft sein. Dies ist in Deutschland unter den durch das Embryo-
nenschutzgesetz gegebenen Bedingungen nur bedingt mdglich. Eine Entscheidung
kann immer nur individuell getroffen werden.

2.3 Finanzielle Rahmenbedingungen

Die Ubernahme der Kosten fiir die Diagnostik durch die Krankenkassen steht al-
len Paaren zu, sowohl hinsichtlich der HIV-Infektion als auch der Kinderwunsch-
diagnostik. Die weiteren Kosten unterscheiden sich je nach Verfahren. Eine Inse-
minationsbehandlung kostet ca. 200-800 Euro (ohne Stimulationsmedikation).
Bei einer IVF/ICSI-Behandlung ist mit 1500 und 4000 Euro pro Zyklus zu rech-
nen.? Diese Kosten sind individuell sehr unterschiedlich und lassen sich erst nach
eingehender Diagnostik néher bestimmen.

3. Diagnostik und Therapie bei der HIV-Infektion der Frau

Aufgrund der verbesserten therapeutischen Mdglichkeiten und der damit verbun-
denen langeren Lebenserwartung stellen sich HIV-infizierte Frauen heutzutage in
Kinderwunschzentren immer haufiger vor. Die individuelle Kinderwunschbera-
tung und ggf. notwendige reproduktionsmedizinische Behandlung sollte in enger
Kooperation von Frauenarzten, HIV-Spezialisten und psychosozialen Beratungs-
stellen erfolgen. Besondere Ber(icksichtigung bei der HIV-Infektion der Frau
muss die Verhinderung der HIV-Ubertragung auf den negativen Partner und das
Kind finden.

2 In Osterreich gibt es kein Embryonenschutzgesetz, sondern ein Fortpflanzungsmedizingesetz.
Dieses nimmt keinen Bezug auf die Situation serokonkordanter Paare. Der dsterreichische IVF-
Fonds Ubernimmt ca. 70% der Behandlungskosten. Die HIV-Infektion begriindet keinen Aus-
schluss von der Kosteniibernahme (Fortpflanzungsmedizingesetz, BGBI. Nr. 275/1992 Fortpflan-
zungsmedizingesetz-Novelle 2004 — FmedGNov 2004, 678 der Beilagen XXII. GP; IVF-Fonds-
Gesetz, BGB | Nr. 180/1999, IVF-Fonds-Gesetz-Novelle 2004).

3 Osterreich: IVF/ICSI-Zyklus: mehr als 2000 Euro, Medikamente je Zyklus: 350-1500 Euro. Bei
Kostenlbernahme durch den I\VVF-Fonds reduziert sich der vom Paar zu tragende Anteil entspre-
chend.
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3.1 Materno-fetales Transmissionsrisiko

Die materno-fetale Transmission des HI-Virus konnte durch medizinische MaR-
nahmen in neueren Studien unter 1% gesenkt werden (10, 13). Ohne Intervention
liegt die Wahrscheinlichkeit einer Virustbertragung von der Mutter auf das Kind
bei 15-20% (2, 23, 34). Das hochste Risiko fur eine vertikale Transmission be-
steht im letzten Trimester einer Schwangerschaft, wahrend der Geburt sowie ggf.
beim Stillen.

Die Schwangerschaft einer HIV-infizierten Frau sollte in jedem Fall entsprechend
den Deutsch-Osterreichischen Empfehlungen zur HIV-Therapie in der Schwan-
gerschaft und bei HIV-exponierten Neugeborenen betreut werden (3).

Das individuelle Transmissionsrisiko lasst sich derzeit jedoch nicht exakt benen-
nen. Als glnstigste Voraussetzungen fir ein geringes materno-fetales Transmissi-
onsrisiko gelten: eine geringe Viruslast (mdglichst unter 1000 Kopien/ml, besser
noch unter der Nachweisgrenze) (9) sowie eine stabile CD4-Zellzahl in den letz-
ten sechs Monaten, verbleibende antiretrovirale Therapieoptionen, keine gravie-
rende somatische Komorbiditat, wie z.B. eine chronische HBV-und HCV-
Infektionen, Diabetes mellitus oder Anfallsleiden. Des Weiteren sollten keine
schwerwiegenden gynékologisch-geburtshilflichen Risiken vorliegen, die von
vornherein als absolute Kontraindikation fiir eine Schwangerschaft gelten.

Somit ist das vertikale Transmissionsrisiko von HIV-infizierten Schwangeren
zwar gering, aber immer noch von einer Grofienordnung, die nicht als lediglich
theoretisch bezeichnet werden kann (34).

3.2 Einfluss der HIV-Infektion auf die Schwangerschaft

Aus den bisher vorliegenden Daten zur Schwangerschaft HIVV-positiver Frauen
ergeben sich keine Hinweise, dass Schwangerschaft und Geburt den Verlauf einer
HIV-Infektion ungunstig beeinflussen (28).

Es ist allerdings moglich, dass die Infektion die Wahrscheinlichkeit fir Komplika-
tionen in einer Schwangerschaft erhoht (23, 12, 29). Dies betrifft in erster Linie
eine vermehrte Frihgeburtlichkeit, aber auch Nebenwirkungen einer antiretrovira-
len Therapie, z.B. eine erhdhte Lebertoxizitat. Dartber sollte das Paar im Bera-
tungsgesprach informiert werden.

Des Weiteren ist zu erwégen, dass die Kinder intrauterin und postpartal gegentber
antiretroviralen Substanzen exponiert werden und die Langzeitrisiken dieser Ex-
position derzeit noch nicht abzuschatzen sind.

3.3 Optionen bei Fertilitdt beider Partner

Bei unauffalliger Anamnese fir Fertilitdtseinschrankungen (27) ergibt sich bei
HIV-negativem Partner die Selbstinsemination als Option. Hierflr kann zum Ovu-
lationszeitpunkt ein spermizidfreies Kondom nach dem Geschlechtsverkehr um-
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gekehrt in die Vagina eingefuihrt oder das Sperma mittels einer Portiokappe oder
Spritze vaginal appliziert werden. Der wesentliche Vorteil liegt darin, dass die
Konzeption — bei gleichzeitigem Schutz des HIV-negativen Partners — in der Pri-
vatsphére des Paares belassen werden kann (27).

Sollten bei einem Paar Probleme bei der Durchfiihrung der Selbstinsemination
auftreten, kann auch eine intrauterine Insemination (1Ul) in Erwédgung gezogen
werden.

Liegen jedoch Anhaltspunkte fiir eine eingeschrankte Fertilitat bei einem oder
beiden Partnern vor oder tritt innerhalb eines Zeitraums von 6-12 Monaten keine
Schwangerschaft ein, sollte eine differenzierte Abkl&rung der Fertilitat erfolgen
(siehe Tabelle 1). Auf Wunsch des Paares kann eine Fertilitdtsdiagnostik auch zu
einem fruheren Zeitpunkt angeboten werden.

Tab. 1: Basisdiagnostik der Frau

Anamnese, medizinische und psychosoziale VVorgeschichte

Gyndkologische Diagnostik

Palpation

Sonographie

Tubendurchgéngigkeitsprifung (Hysterokontrastsonographie, ggf. Laparoskopie)

Endokrinologische Diagnostik (E2, LH, P, DHEAS, FSH, Testosteron, SHBG,
TSH)

Zervixabstrich (PAP, Chlamydien PCR)

Serologie (Roteln, Varizellen, TPHA, CMV, HBV, HCV)

HIV-spezifische Diagnostik

Ultrasensitive HIVV-PCR, ggf. Resistenztestung

Lymphozytendifferenzierung, CD4/CD8-Zellen

HIV-AK-Test des seronegativen Partners

Glukose, GOT, GPT, Gamma-GT, Blutbild

3.4 Optionen bei eingeschrankter Fertilitat

International ist die Kinderwunschbehandlung bei HIV-diskordanten Paaren ak-
zeptiert (ESHRE [European Society of Human Reproduction and Embryology]
Task Force on Ethics and Law [25]).

Liegt ein Fertilitatshindernis vor, ergeben sich die Mdglichkeiten der intrauterinen
Insemination (1UIl), der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder der intrazytoplasmati-
schen Spermieninjektion (ICSI). Diese Therapien sollten nur in Zentren durchge-
flhrt werden, die diese reproduktionsmedizinischen Behandlungen bei HIV-
Infizierten mehrfach pro Jahr durchftihren. Das individuelle haftungsrechtliche
Risiko der behandelnden Arzte ist noch nicht endgiltig geklart. Deshalb ist es fiir
ein reproduktionsmedizinisches Zentrum notwendig,

e im Team vor Therapiebeginn eine Diskussion ber das VVorgehen zu fiihren und
einen schriftlich dokumentierten Konsens uiber die Durchfiihrung o.g. Thera-
piemalinahmen vorzunehmen,
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¢ eine Information und Aufklarung des Paares tber die Chancen und Risiken der
Kinderwunschbehandlung bei HIV-Infektion eines Partners schriftlich zu do-
kumentieren (informed consent),

¢ alle Diagnose- und BehandlungsmalRnahmen liickenlos zu dokumentieren.

Wegen des erh6hten Risikos einer vertikalen Ubertragung des HI-Virus bei Mehr-
lingsschwangerschaften (v.a. durch eine erhéhte Frihgeburtlichkeit) ist jedoch
dringend geboten, eine Einlingsschwangerschaft zu erreichen. Da dies im Rahmen
einer IVF/ICSI-Behandlung nur durch einen Single-Embryo-Transfer méglich ist,
sinkt die Schwangerschaftsrate pro Zyklus. Auch dariiber muss das Paar aufge-
klart werden (14).

3.5 Erfolgsraten moderner reproduktionsmedizinischer MaRnahmen

Die Datenlage tber die Erfolgsraten von IVF-/ICSI bei HIV-infizierten Frauen ist
nicht eindeutig, da die Fallzahlen bisher zu gering sind. Bislang wurden lediglich
Daten zu 205 Zyklen von 127 HIV-positiven Patientinnen veréffentlicht. Die
Schwangerschaftsrate lag mit 17% pro Embryotransfer deutlich unter denen des
Vergleichskollektivs mit 26% (Studientbersicht bei 30). Auch hiertber ist das
Paar aufzuklaren.

Es liegen Hinweise auf vermehrte Fertilitatsstorungen bei HIV-positiven Frauen
vor (8).

4. Diagnostik und Therapie bei HIV-Infektion des Mannes

Natives Ejakulat besteht aus den Fraktionen Spermien, Seminalplasma und nukle-
aren Begleitzellen (Vorlauferzellen der Spermiogenese und Leukozyten). HI-
Viren finden sich im Seminalplasma, in der Begleitzellfraktion und auch verein-
zelt an immotilen Spermien. Vitale motile Spermien sind als Virustrager sehr un-
wahrscheinlich (30).

Die deutliche Verbesserung der Lebensqualitit und Lebenserwartung von HIV-
infizierten Patienten flihrt zu einem zunehmenden Wunsch nach Fortpflanzung bei
HIV-positiven Mannern und deren Partnerinnen (27). Die zu diskutierenden The-
rapieoptionen reichen vom Geschlechtsverkehr mit Pra-Expositionsprophylaxe
uber intrauterine Inseminationen bis hin zur IVF/ICSI-MalRnahme.

Es gibt noch keine validen Daten fir den Einsatz der Pra-Expositionsprophylaxe
(PrEP) bei Paaren mit Kinderwunsch. Einzelne Arbeitsgruppen haben die Bera-
tung zum periovulatorischen Geschlechtsverkehr ohne Kondom jedoch in ihr Pro-
gramm aufgenommen (32). Durch die zweimalige Gabe einer antiretroviralen
Prophylaxe zum Zeitpunkt der Ovulation bei der HIV-negativen Partnerin ist eine
Senkung des Transmissionsrisikos anzunehmen (31). Fir eine PrEP bei der HIV-
negativen Partnerin kommen nur Ménner mit einer Viruslast unter der Nachweis-
grenze (ultrasensitive HIV-PCR) und einer Normozoospermie infrage. Aullerdem
sollten keine anderen sexuell Gbertragbaren Erkrankungen vorliegen. AuBerhalb
des Ovulationszeitpunktes wird nach wie vor Safer Sex empfohlen.
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Studien weisen darauf hin, dass die Spermaqualitat HIV-positiver Manner im
Vergleich zu HIV-negativen Mannern haufig eingeschrénkt ist (5, 17). Eine pro-
spektive Studie bei HIV-positiven Méannern wahrend der ersten 48 Wochen einer
HIV-Therapie fand eine signifikante Einschrankung der Spermienmotilitat, selbst
unter Therapien, welche nicht als besonders mitochondrientoxisch gelten (15).
Der Einfluss dieser Verédnderungen auf die Fertilitdt wurde noch nicht untersucht.

Als StandardmalRnahme bei Normozoospermie oder leichter Asthenozoospermie
ist die homologe Insemination von kryokonservierten Spermien anzusehen, die
vor der Kryokonservierung Aufbereitungsschritten unterworfen wurden. Die
Madglichkeit einer Aufbereitung des Spermas HIV-positiver Manner wurde 1987
zum ersten Mal publiziert (24). Im Jahr 1989 wurden in Italien und 1991 in
Deutschland die ersten Inseminationen HIV-negativer Frauen mit dem aufbereite-
ten Sperma ihrer HIV-infizierten Partner vorgenommen. Seither wird in einer
weltweit zunehmenden Zahl von Léndern von HIV betroffenen Paaren reproduk-
tionsmedizinische Unterstiitzung angeboten. Daten zur Sicherheit der Behandlun-
gen werden immer umfangreicher. CREAThE, ein europdischer Zusammen-
schluss reproduktionsmedizinischer Zentren, verdffentlichte kirzlich die Ergeb-
nisse einer multizentrischen Studie an 1036 Paaren mit HIV-positivem Partner. In
3390 Behandlungszyklen mit aufbereitetem Sperma kam es in keinem Fall zu ei-
ner Serokonversion der HIV-negativen Partnerin (4).

Bei der Aufbereitung fur eine Insemination werden zunéchst die Spermien durch
Dichtegradientenzentrifugation vom Seminalplasma und der Begleitzellfraktion
abgetrennt. Nach zwei Waschschritten wird das Pellet abschlieRend vorsichtig mit
Kulturmedium tberschichtet und fir 30-60 Minuten bei 37 °C inkubiert. In dieser
Zeit reichern sich die motilen Spermien in der oberen Grenzschicht an. Ein Ali-
quot des so aufbereiteten Ejakulats wird auf HIV und Nukleinsduren untersucht,
um eine Kontamination mit viralen Partikeln auszuschlief3en, wéhrend der Haupt-
anteil der aufbereiteten Spermien eingefroren und 32 Stunden nach Ovulationsin-
duktion intrauterin inseminiert wird (2, 31, 34).

Die Problematik der Kryokonservierung von Spermien liegt in der Verschlechte-
rung der Motilitdt und damit einer geringeren Schwangerschaftsrate. Aus diesem

Grund gibt es andere Arbeitsgruppen, die zum Zeitpunkt des LH-Peaks der Part-

nerin die Spermien aufbereiten und innerhalb von 24 Stunden mittels PCR testen.
Die Lagerung der Spermien erfolgt hier bei +4 °C, anschlieRend erfolgt bei nega-
tiver Testung eine intrauterine Insemination (22).

Alternative Aufbereitungsmethoden wie Double Tube/Needle Tube werden zur
Zeit erprobt (31). Da eine Behaftung der aufbereiteten Spermien mit HIV extrem
unwahrscheinlich ist, wird in einigen Arbeitsgruppen keine routinemélige PCR-
Diagnostik nach Aufbereitung durchgefiihrt. Der Goldstandard liegt zum jetzigen
Zeitpunkt aber weiterhin in der HIV-PCR-Testung vor und nach Aufbereitung und
der anschlielenden Kryokonservierung von Spermien.

Sind nach Kryokonservierung und Aufbereitung unter 15% progressiv motile
Spermien vorhanden (WHO A), so muss mit dem Ehepaar die Moglichkeit einer
intrazytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) diskutiert werden. Diese Mal3-
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nahmen missen in Deutschland entsprechend den Richtlinien der jeweiligen Lan-
desérztekammer durchgefihrt werden.

Wichtig ist, dass beide Partner in geeigneter Form (schriftlich) dartber aufgeklart
werden, dass letztlich auch mit aufwendigsten Aufbereitungstechniken die Mdg-
lichkeit einer Viruslbertragung auf die nicht HIV-infizierte Partnerin nicht mit
absoluter Sicherheit ausgeschlossen werden kann.

Insofern wird nach wie vor bei der dargestellten \Vorgehensweise sowie bei l0-
ckenloser Dokumentation kein haftungsrechtlicher Einwand gegen eine reproduk-
tionsmedizinische Behandlung bei HIV-Infektion des Mannes vorliegen.

Tab. 2: Basisdiagnostik des Mannes

Anamnese, medizinische und psychosoziale VVorgeschichte

Andrologische Diagnostik

Zwei Spermiogramme

Ejakulatkultur

Palpation

Sonographie, ggf. endokrinologische Diagnostik

Serologie (HBV, HCV, TPHA), Abstrich auf HPV + GO, Chlamydien-PCR im
Urin

HIV-spezifische Diagnostik

Ultrasensitive HIVV-PCR, ggf. Resistenztestung

Lymphozytendifferenzierung, CD4/CD8-Zellen

HIV-AK-Test des seronegativen Partners

HIV-PCR vor und nach Aufbereitung der Spermien zur 1UI/ICSI

ggf. Kryokonservierung von HIV-freien Spermien

5. Vorgehen bei HIV-serokonkordanten Paaren

Wenn beide Partner HIV-infiziert sind, spricht wenig gegen Geschlechtsverkehr ohne
Kondom. Die Maglichkeit einer Superinfektion (ggf. mit Ubertragung von medika-
mentenresistenten Viren) sollte thematisiert werden. Nach derzeitigem Kenntnisstand
ist eine Superinfektion in der chronischen Phase der Infektion wahrscheinlich selten.
Wenn beide Partner erfolgreich antiretroviral behandelt werden, kann eine Superin-
fektion als extrem unwahrscheinlich eingeschatzt werden (16, 26).

Problematisch wird es, wenn die Fertilitat eines oder beider Partner eingeschrankt
ist. Die ESHRE rét in ihren Leitlinien von reproduktionsmedizinischen Mal3nah-
men bei HIV-konkordanten Paaren ab, da es durch den Tod beider Partner theore-
tisch mdglich ware, das Kind als Vollwaise zu hinterlassen (25). Die deutlich ver-
besserte Prognose der betroffenen Personen hat hier noch keine Bericksichtigung
gefunden. Eine Kinderwunschbehandlung von serokonkordanten Paaren wird in
Deutschland aus ethischen und juristischen Griinden zur Zeit sehr kontrovers dis-
kutiert. Allgemeine Empfehlungen sind angesichts der verschiedenartigen Kons-
tellationen nicht sinnvoll, sondern es sollte nach individueller Beratung und Ab-
wagung eine Entscheidung getroffen werden. Ein grundsétzlicher Ausschluss se-



>

2.2.4  Diagnostik und Behandlung HIV-betroffener Paare mit Kinderwunsch

-11 -

rokonkordanter Paare von reproduktionsmedizinischen MaRnahmen ist allerdings
nicht zu rechtfertigen.

6. Zusammenfassung und Ausblick

Die Beratung und Betreuung HIV-diskordanter Paare mit Kinderwunsch ist eine
interdisziplinare Aufgabe auf der Basis einer umfassenden Diagnostik. Bei der
HIV-Infektion des Mannes besteht nach Verfahren der assistierten Reproduktion
hdchstens ein hypothetisches Restrisiko fur eine Infektion der Partnerin.

Die Moglichkeiten des VVorgehens bei HIV-Infektion der Frau umfassen die
Selbstinsemination und — bei eingeschrankten reproduktionsmedizinischen Fakto-
ren — samtliche Methoden der modernen Kinderwunschbehandlung. Uber das
Restrisiko einer materno-fetalen Transmission muss ausfuhrlich aufgeklart wer-
den. Die Behandlung sollte in speziellen Kinderwunsch-Zentren mit groRRer Erfah-
rung stattfinden.

Im Fall der Serokonkordanz beider Partner kann nach umfassender Beratung im
Einzelfall Gber eine reproduktionsmedizinische Unterstiitzung entschieden wer-
den, eine generelle Empfehlung kann zu diesem Zeitpunkt noch nicht gegeben
werden.
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