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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Die Begleitung von Paaren mit unerfiilltem Kin-
derwunsch vor einer ART ist eine multidisziplindre diagnosti-
sche und therapeutische Herausforderung. Im Februar 2019
erschien die erste deutschsprachige interdisziplindre S2k-Leit-
linie fiir die ,Diagnostik und Therapie vor einer assistierten re-
produktionsmedizinischen Behandlung (ART)“. Die Leitlinien-
erstellung erfolgte im Rahmen des Leitlinienprogrammes der
Deutschen Gesellschaft fir Gyndkologie und Geburtshilfe
(DGGQ) in Kooperation mit der Schweizer Gesellschaft fir Gy-
nikologie und Geburtshilfe (SGGG) und der Osterreichischen
Gesellschaft fir Gyndkologie und Geburtshilfe (OEGGG).

Ziel Ein Drittel der Ursachen fiir Kinderlosigkeit bleibt unklar,
auch wenn es eine Vielzahl an mdglichen Risikofaktoren auf-
seiten der Frau und des Mannes gibt. Aufgrund der immer
noch vorhandenen Tabuisierung des Themas sind die Paare
teilweise sozial isoliert und wenden sich oftmals erst spat an
ein Kinderwunschzentrum. Derzeit besteht kein einheitliches
Behandlungskonzept, da keine facheriibergreifenden Hand-
lungsanweisungen zur Diagnostik und Therapie der Infertilitat
vorliegen. Ziel der Leitlinie ist es, dem behandelnden Arzt/Arz-
tin im Rahmen der Beratung, diagnostischen Abklarung und
Behandlung evidenzbasierte Empfehlungen anzubieten.
Methoden Diese S2k-Leitlinie wurde durch einen strukturier-
ten Konsens von reprdsentativen Mitgliedern verschiedener
Fachgesellschaften im Auftrag der Leitlinienkommission der
DGGG entwickelt.

Empfehlungen In diesem 1. Teil wird die grundlegende
Abkldrung der Frau thematisiert, mitsamt der grundlegenden
anatomischen, endokrinologischen und infektiologischen
Diagnostik. Dariiber hinaus werden die immunologische
Diagnostik, wie etwa die Abkldrung des Impfstatus, die Eva-
luation psychologischer Faktoren sowie die Erhebung weiterer
relevanter Einflussfaktoren auf die Infertilitdt thematisiert. Im

2. Teil erfolgt die Erlduterung der Abkldrung in Zusammen-
arbeit mit anderen Fachdisziplinen wie Andrologen, Human-
genetikern und Onkologen.

ABSTRACT

Introduction Supporting and counselling couples with fertil-
ity issues prior to starting ART is a multidisciplinary diagnostic
and therapeutic challenge. The first German/Austrian/Swiss
interdisciplinary S2k guideline on “Diagnosis and Therapy Be-
fore Assisted Reproductive Treatments (ART)” was published
in February 2019. This guideline was developed in the context
of the guidelines program of the German Society of Gynecol-
ogy and Obstetrics (DGGG) in cooperation with the Swiss So-
ciety of Gynecology and Obstetrics (SGGG) and the Austrian
Society of Gynecology and Obstetrics (OEGGG).

Aims One third of the causes of involuntary childlessness are
still unclear, even if the woman or man have numerous possi-
ble risk factors. Because the topic is still very much taboo,
couples may be socially isolated and often only present quite
late to a fertility center. At present, there is no standard treat-
ment concept, as currently no standard multidisciplinary pro-
cedures exist for the diagnostic workup and treatment of in-
fertility. The aim of this guideline is to provide physicians with
evidence-based recommendations for counselling, diagnostic
workup and treatment.

Methods This S2k guideline was developed on behalf of the
Guidelines Commission of the DGGG by representative mem-
bers from different professional medical organizations and
societies using a structured consensus process.
Recommendations The first part of this guideline focuses on
the basic assessment of affected women, including standard
anatomical and endocrinological diagnostic procedures and
examinations into any potential infections. Other areas ad-
dressed in this guideline are the immunological workup with
an evaluation of the patient’s vaccination status, an evaluation
of psychological factors, and the collection of data relating to
other relevant factors affecting infertility. The second part will
focus on explanations of diagnostic procedures compiled in
collaboration with specialists from other medical specialties
such as andrologists, human geneticists and oncologists.

Leitlinieninformationen

Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG

Informationen hierzu finden Sie am Ende der Leitlinie.

Zitierweise
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I Leitlinienverwendung

Fragestellung und Ziele

Ziel der vorliegenden Leitlinie ist es, die Diagnostik und Therapie
vor einer ART anhand der aktuellen Literatur und nationaler/inter-
nationaler Leitlinien evidenzbasiert zu standardisieren.

Dies erfolgt unter Verwendung einheitlicher Definitionen, ob-
jektivierter Bewertungsmaoglichkeiten und standardisierter diag-
nostischer und therapeutischer Protokolle.

Versorgungsbereich

= ambulanter Versorgungssektor
= primdr- und fachérztliche Versorgung

Anwenderzielgruppe/Adressaten

Die Empfehlungen der Leitlinie richten sich an Frauendrztinnen
und -drzte sowie urologisch, andrologisch, humangenetisch, psy-
chotherapeutisch, labormedizinisch, hdmostaseologisch, internis-
tisch und allgemeinmedizinisch tatige Kolleginnen und Kollegen
und andere Angehdrigen von Berufsgruppen, die mit der Betreu-
ung von Paaren mit Kinderwunsch befasst sind.
Weitere Adressaten sind (zur Information):
= Pflegekrdfte
= Angehorige

Verabschiedung und Giiltigkeitsdauer

Die Gliltigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstdnde/Verant-
wortlichen der beteiligten Fachgesellschaften/Arbeitsgemein-
schaften/Organisationen/Vereine, sowie durch den Vorstand der
DGGG und der DGGG-Leitlinienkommission sowie der SGGG und
OEGGG im Januar 2019 bestdtigt und damit in ihrem gesamten
Inhalt genehmigt. Diese Leitlinie besitzt eine Giiltigkeitsdauer
von 01.02.2019 bis 31.01.2022. Diese Dauer ist aufgrund der in-
haltlichen Zusammenhange geschétzt.

1] Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Ver-
gabe der Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk
(Version 1.0) gibt entsprechende Regelungen vor. Es wird zwi-
schen der niedrigsten Stufe (S1), der mittleren Stufe (52) und der
hochsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse definiert
sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen,
erstellt durch eine nicht reprdsentative Expertengruppe. Im Jahr
2004 wurde die Stufe S2 in die systematische Evidenzrecherche-
basierte (S2e) oder strukturelle konsensbasierte Unterstufe (S2k)
gegliedert. In der hochsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfah-
ren.
Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2k

Empfehlungsgraduierung

Die Evidenzgraduierung nach systematischer Recherche, Selek-
tion, Bewertung und Synthese der Evidenzgrundlage und eine da-
raus resultierende Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf

Toth B et al. Diagnostik und Therapie... Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1278-1292

S2k-Niveau ist nicht vorgesehen. Es werden die einzelnen State-
ments und Empfehlungen nur sprachlich - nicht symbolisch - un-
terschieden (» Tab. 3).

» Tab. 3 Graduierung von Empfehlungen.

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit soll/soll nicht
einfache Empfehlung mit mittlerer Verbindlichkeit sollte/sollte nicht

offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit kann/kann nicht

Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen,
sondern als einfache Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein,
werden diese als ,Statements“ bezeichnet. Bei diesen Statements
ist die Angabe von Evidenzgraden nicht maglich.

Konsensusfindung und Konsensusstarke

Im Rahmen einer strukturierten Konsenskonferenz nach dem
NIH-Typ (S2k/S3-Niveau) stimmen die berechtigten Teilnehmer
der Sitzung die ausformulierten Statements und Empfehlungen
ab. Der Ablauf war wie folgt: Vorstellung der Empfehlung, inhalt-
liche Nachfragen, Vorbringen von Anderungsvorschligen, Ab-
stimmung aller Anderungsvorschlige. Bei Nichterreichen eines
Konsensus (>75% der Stimmen) Diskussion und erneute Abstim-
mung. AbschlieBend wird abhdngig von der Anzahl der Teilneh-
mer die Starke des Konsensus ermittelt (> Tab. 4).

» Tab. 4 Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung.

Sym- Konsensus- prozentuale Ubereinstimmung

bolik starke

+++ starker Konsens Zustimmung von >95 % der Teilnehmer
++ Konsens Zustimmung von >75-95 % der Teilnehmer
+ mehrheitliche Zustimmung von >50-75% der Teilnehmer

Zustimmung

- kein Konsens Zustimmung von <51% der Teilnehmer

Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdriickt, sind hier Konsensusentschei-
dungen speziell fir Empfehlungen/Statements ohne vorige syste-
mische Literaturrecherche (S2k) oder aufgrund von fehlenden Evi-
denzen (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende Expertenkonsens
(EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen
Leitlinien wie ,Good Clinical Practice® (GCP) oder ,klinischer Kon-
sensuspunkt® (KKP). Die Empfehlungsstarke graduiert sich glei-
chermaRen wie bereits im Kapitel Empfehlungsgraduierung be-
schrieben ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik, son-
dern rein semantisch (,soll“/,soll nicht* bzw. ,sollte“/,sollte
nicht“ oder ,kann“/,kann nicht®).
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\Y; Leitlinie

1 Einleitung

Die Begleitung von Paaren mit unerfiilltem Kinderwunsch ist eine
multidisziplindre diagnostische und therapeutische Herausforde-
rung.

Vielfach wird der Haus- oder Frauenarzt aufseiten der Frau so-
wie der Androloge oder Urologe aufseiten des Mannes als erste
Anlaufstelle genutzt. Da derzeit keine fécheriibergreifenden
Handlungsanweisungen zur Diagnostik und Therapie der Infertili-
tat vorliegen, besteht kein einheitliches Konzept, wie diese Paare
im Rahmen der diagnostischen Abkldrung untersucht werden sol-
len.

Ziel der Leitlinie ist es daher, dem behandelnden Arzt/Arztin im
Rahmen der Beratung, diagnostischen Abklarung und Behand-
lung evidenzbasierte Empfehlungen anzubieten. In diesem 1. Teil
wird die grundlegende Abklarung der Frau thematisiert, wahrend

im 2. Teil die Abklarung in Zusammenarbeit mit anderen Fachdis-
ziplinen wie Andrologen, Humangenetikern und Onkologen be-
schrieben wird. Aufgrund des groRen Umfangs der in der Leitlinie
behandelten Themen ist diese Kurzfassung in 2 Teile aufgetrennt.
In diesem 1. Teil wird die grundlegende Abklarung der Frau the-
matisiert, wahrend im 2. Teil die Abklarung in Zusammenarbeit
mit anderen Fachdisziplinen wie Andrologen, Humangenetikern
und Onkologen beschrieben wird.

2 Pravalenz, Epidemiologie und Definition

Die Amerikanische Gesellschaft fiir Reproduktionsmedizin (ASRM)
definiert Infertilitdt wie folgt: das Ausbleiben einer Schwanger-
schaft trotz regelmdRigem ungeschiitztem Geschlechtsverkehr
tiber einen Zeitraum von 12 Monaten oder mehr [20,21].

Die primdre Infertilitdt wird von der sekundaren abgegrenzt,
da bei dieser in der aktuellen Partnerschaft bereits eine Schwan-
gerschaft eingetreten ist. In 12 Monaten mit ungeschiitztem re-
gelmdRigem Geschlechtsverkehr tritt bei ca. 80% der Paare eine

Anamnese

» Impfstatus

» prakonzeptionelle Risikofaktoren

» gynakologische Vorsorge <12 Monate

Lebensstil

» Folsauresubstitution

» ausgewogene Erndhrung
» BMI zwischen 19 und 35

Patient
» Spermiogramm

» andrologische Untersuchung

Patientin
» Hormondiagnostik
» anatomische Auffélligkeiten?

’ auffallige Diagnostik

unaufféllige Diagnostik

’ ggf. kausale Therapie

Uberweisung an ein
Kinderwunschzentrum

in Absprache mit der Patientin:

» 3-6 Monate Zyklusmonitoring
» ggf. 3-6 x Insemination

<35 Jahre

>35 |ahre

» Abb. 1 Diagnostischer und zeitlicher Ablauf einer Abkldrung bei Kinderwunsch. [rerif]
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spatestens nach 12 Monaten:

Uberweisung an ein
Kinderwunschzentrum

spdtestens nach 6 Monaten:

Uberweisung an ein
Kinderwunschzentrum

Toth B et al. Diagnostik und Therapie....

Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1278-1292

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



Schwangerschaft ein, sodass bei etwa 5-15% der Paare eine wei-
terfihrende Diagnostik notwendig wird. Aufgrund der alters-
abhangigen Reduktion der Fertilitdt sollte bei Paaren tber 35 Jah-
ren bereits nach 6 Monaten eine weiterfiihrende Diagnostik und
ggf. Intervention durchgefiihrt werden, bei jiingeren Paaren kann
entsprechend langer abgewartet werden. Insgesamt haben altere
Frauen ein hoheres Risiko fiir Schwangerschaftskomplikationen
wie Gestationsdiabetes, Praeklampsie, Placenta praevia und eine
hohere Sectiorate, worliber man Frauen >40 Jahre mit Kinder-
wunsch beim Erstgesprach aufkldren sollte [23].

Zur gynakologischen Basisdiagnostik gehoren eine ausfiihr-
liche Anamnese mit Fragen zum Zyklus (Menarche, Zeitabstande
und Schmerzen vor, wéhrend oder nach der Menstruation), zu all-
gemeinen gyndkologischen Erkrankungen wie Adnexitiden, Vul-
vovaginitis, Dysmenorrh6/Endometriose, Komplikationen und
Verldufe von vorausgegangenen Schwangerschaften (Abort,
Small for gestational Age [SGA], Praeklamsie, etc.) oder gyndkolo-
gische Voroperationen, zum aktuellen Impfstatus, sowie eine gy-
nakologische Untersuchung. Diese sollte die vaginale, zervikale
und uterine Untersuchung (Nativabstrich, ggf. bakteriologischer
Abstrich), Ausschluss entziindlicher Prozesse und Anlagestérun-
gen (Vagina/Uterus septus, Uterus duplex) enthalten. Zudem soll-
te eine aktuelle Krebsfriiherkennung (nicht &lter als 12 Monate)
vorliegen.

In Abhdngigkeit der Dauer des Kinderwunsches und des Alters
der Patientin sollte eine moglichst zeitnahe Anbindung an ein re-
produktionsmedizinisches Zentrum erfolgen (» Abb. 1).

3 Diagnostik und Therapie vor einer assistier-
ten reproduktionsmedizinischen Behandlung
3.1 Diagnostische Abkldrung und Therapie

relevanter Einflussfaktoren fiir das Vorliegen
einer Kinderlosigkeit

Konsensbasierte Empfehlung 3.1.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der arztlichen Anamneseerhebung sollen (fertilitdts-)relevante Risiko-
faktoren (z.B. Alter, Rauchen, Alkoholkonsum, Essstérungen, Drogenmiss-
brauch, intensive sportliche Betdtigung) explizit erhoben werden. Dabei
soll auf mogliche negative Auswirkungen hinsichtlich des Therapieerfolges
bzw. eine potenzielle Schddigung der Keimzellen und des Embryos hinge-
wiesen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.1.E2
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Beim Erstgesprach eines Kinderwunschpaares soll darauf hingewiesen
werden, dass sowohl ein BMI >30 kg/m? als auch ein BMI < 19 kg/m?
haufiger zu Ovulationsstorungen und Infertilitdt fiihrt.

Konsensbasierte Empfehlung 3.1.E3
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Vor Beginn einer Kinderwunschbehandlung soll auf die Notwendigkeit
einer Folsauresubstitution mit 400 ug Folsdure hingewiesen werden.

Toth B et al. Diagnostik und Therapie... Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1278-1292

Konsensbasierte Empfehlung 3.1.E4

Expertenkonsens Konsensusstdrke +++

Die obligate Folsduresubstitution kann durch die Einnahme eines Multi-
vitaminprdparates erfolgen, das zusétzlich u. a. noch 20 pg Vitamin D
enthalt.

Konsensbasierte Empfehlung 3.1.E5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Vorliegen einer verhaltensbedingten Fertilitatsstorung sollte

eine entsprechende Beratung bzw. Psychotherapie empfohlen werden
(z.B. Psychotherapie bei Essstorung, Suchtberatung, psychosoziale
Kinderwunschberatung).

3.2 Sexualitdt und sexuelle Stérungen

Konsensbasierte Empfehlung 3.2.E6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Diagnosestellung einer Fertilitdtsstorung sollte gezielt nach sexuellen
Problemen in der Paarbeziehung gefragt werden. Veranderungen im
sexuellen Erleben bzw. Verhalten im weiteren Behandlungsverlauf sollten
explizit erhoben werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.2.E7

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

In den Féllen, in denen die Paare selbst ihr sexuelles Erleben und Verhalten
als behandlungsbediirftig erleben, sollte eine Sexualtherapie empfohlen
werden.

3.3 Psychologische Faktoren

Konsensbasierte Empfehlung 3.3.E8
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Der Einsatz von Screening-Instrumenten zur Erfassung psychisch vul-
nerabler Paare kann erwogen werden. Eine psychosomatisch orientierte
Diagnostik sollte dem Paar angeboten werden, eine psychopathologie-
orientierte Routinediagnostik ist nicht erforderlich.

Konsensbasierte Empfehlung 3.3.E9

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Aktuell kann keine generelle Empfehlung zur Uberweisung in eine psycho-
soziale Beratung bzw. Psychotherapie gegeben werden, auBer es liegt eine
verhaltensbedingte Fertilitatsstérung oder eine behandlungsbediirftige
psychische Erkrankung (nach ICD10) vor.
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3.4 Diagnostik und Therapie angeborener
und erworbener genitaler Anomalien

3.4.1 Diagnostik

Die Diagnostik erfolgt nach sorgfaltiger Anamnese mittels gyna-
kologischer Untersuchung (Spekulum-Untersuchung und bima-
nueller Palpation), bildgebenden MaRnahmen oder invasiver ope-
rativer Methoden.

3.4.1.1 Sonografie

Durch die vaginale 2-D-Sonografie kann verldsslich die Form und
GroRe von Uterus und Ovarien mit den jeweiligen Pathologien
dargestellt werden. Die vaginale 3-D-Sonografie dient zur Visuali-
sierung des Uteruscavum und liefert eine zuverlassige Beurteilung
von Uterussepten, Myomen und Polypen.

In der Metaanalyse der ESHRE/ESGE [12] zeigte die vaginale 2-
D-Sonografie in der Beurteilung genitaler Fehlbildungen gegen-
tiber der Hysteroskopie/Laparoskopie (HSK/LSK) eine Sensitivitét
von 67,3% (95%-KI 51,0-83,7) und eine Spezifitit von 98,1%
(95%-K1 96,0-100). Die vaginale 3-D-Sonografie war in dieser Me-
taanalyse der 2-D-Sonografie iberlegen und zeigte im Vergleich
zur Hysteroskopie/Laparoskopie eine Sensitivitat von 98,3 % (95 %-
KI95,6-100) und eine Spezifitdt von 99,4 % (95 %-KI 98,4-100).

3.4.1.2 Hysterokontrastsonografie (HKSG)

Die HKSG kann zusatzlich zur Sonografie durch intrazervikale Kon-
trastmittelgabe nichtinvasiv die Zervix, das Uteruscavum (Septen,
Polypen, Myome) und die Tuben darstellen. Ein Nachteil ist die un-
tersucherabhdngige Beurteilung und eine mdoglicherweise durch
Artefakte (Darmiiberlagerungen, Lufteinschliisse) bedingte ver-
minderte Aussagekraft.

Im Vergleich zur HSK/LSK zeigte die Metaanalyse der ESHRE/
ESGE fiir die HKSG eine Sensitivitdt von 95,8% (95%-KI 91,1-100)
und eine Spezifitdt von 97,4% (95 %-KI 94,1-100) [12].

3.4.1.3 Hysteroskopie (HSK)

Die HSK gibt Aufschluss tiber die zervikalen und intrakavitdren
Fehlbildungen sowie die Tubenostien. Vorteil der Methode ist die
gleichzeitige Moglichkeit der operativen Korrektur. Nachteile sind
die fehlende Information tiber die Myometriumdicke und die du-
Berliche Kontur des Uterus.

3.4.1.4 Laparoskopie (LSK)

Die Kombination aus LSK und HSK gilt weiterhin als sogenannter
Goldstandard. Da diese Eingriffe allerdings invasiv sind und gleich-
zeitig die nichtinvasiven diagnostischen Methoden verbessert
wurden, muss die Anwendung der geeigneten Verfahren individu-
ell abgewogen werden.

3.4.2 Diagnostik angeborener genitaler Anomalien

In dieser Leitlinie wird nur auf ausgewahlte haufige Fehlbildungen
eingegangen: den Uterus septus/subseptus (ESHRE/ESGE-Klasse
2, AFS-Klasse V), den Uterus bicornis/duplex (ESHRE/ESGE-Klasse
3, AFS-Klasse IV/IIl) sowie den Uterus unicornis/unicollis (ESHRE/
ESGE-Klasse 4, AFS-Klasse ).
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Fiir detaillierte diagnostische und therapeutische Empfehlun-
gen zu weiteren und vor allem auch zu komplexeren Fehlbildun-
gen wird an dieser Stelle explizit auf die AWMF-Leitlinie ,Weibliche
genitale Fehlbildungen® (Nr. 015-052) verwiesen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.4.E10

Expertenkonsens Konsensusstdrke +++

Zum Ausschluss einer angeborenen Fehlbildung soll nach einer gynako-
logischen Untersuchung eine Vaginalsonografie erfolgen. Bei Verdacht auf
eine angeborene Fehlbildung sollen eine 3-D-Sonografie und/oder

eine Hysteroskopie, ggf. in Kombination mit einer Laparoskopie erfolgen.

3.4.3 Diagnostik erworbener genitaler Anomalien
3.4.3.1 Diagnostik von Myomen

Konsensbasierte Empfehlung 3.4.E11

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Zur Diagnostik von Myomen soll eine Vaginalsonografie erfolgen.

3.4.3.2 Diagnostik von Polypen und intrauterinen
Adhdsionen

Konsensbasierte Empfehlung 3.4.E12

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Verdacht auf intrauterine Polypen und/oder Adhdsionen soll eine
Hysteroskopie erfolgen.

3.4.3.3 Diagnostik des tubaren Faktors

Konsensbasierte Empfehlung 3.4.E13

Expertenkonsens Konsensusstdrke +++

Bei einer Indikation fiir die Uberpriifung der Tubendurchgéngigkeit soll dies
entweder mit Hilfe einer Laparoskopie mit Chromopertubation oder einer
Hysterokontrastsonografie (HKSG) erfolgen.

Wenn zur Tubenabklarung eine Laparoskopie erfolgt, soll diese mit einer
Hysteroskopie kombiniert werden.

3.4.4 Therapie angeborener genitaler Anomalien

Man geht davon aus, dass bei ca. 3% der Frauen mit primarer In-
fertilitat und bei ca. 5-10% der Frauen mit wiederholten Spontan-
aborten eine angeborene Fehlbildung nachweisbar ist [1]. Bei
asymptomatischen Frauen mit primdrer Infertilitdt steht die ope-
rative Therapie einer diagnostizierten uterinen Fehlbildung nicht
im Vordergrund. Wenn die Indikation zu einer operativen Therapie
gestellt wird, hat die Herstellung der Uterusfunktion und -anato-
mie jedoch oberste Prioritdt.

Toth B et al. Diagnostik und Therapie... Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1278-1292

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



Konsensbasierte Empfehlung 3.4.E14
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Bei einem Uterus septus/subseptus sollte vor einer Kinderwunschbehand-
lung eine hysteroskopische Septumdissektion durchgefiihrt werden.

Ein Uterus bicornis, ein Uterus duplex und ein Uterus unicornis unicollis
sollen bei primdrer Infertilitat nicht operativ korrigiert werden.

3.4.5 Therapie erworbener genitaler Anomalien
3.4.5.1 Therapie von Myomen

Konsensbasierte Empfehlung 3.4.E15
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Submukése Myome (FIGO Typ 0 und 1) sollen vor einer Kinderwunsch-
behandlung hysteroskopisch entfernt werden. Intramurale und subserdse
Myome kénnen laparoskopisch entfernt werden.

3.4.5.2 Therapie von Polypen und intrauterinen
Adhdsionen

Konsensbasierte Empfehlung 3.4.E16
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Intrauterine Polypen und Adhdsionen sollten hysteroskopisch entfernt
werden. Eine postoperative Adhdsionsprophylaxe kann durchgefiihrt
werden.

3.4.5.3 Therapie des tubaren Faktors

Konsensbasierte Empfehlung 3.4.E17
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Bei Frauen mit einer Hydrosalpinx soll vor einer ART eine laparoskopische

Salpingektomie erfolgen oder die Tube laparoskopisch proximal verschlos-

sen werden.

3.5 Diagnostik und Therapie der Endometriose

Konsensbasierte Empfehlung 3.5.E18
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Bei Infertilitdt und Verdacht auf Endometriose sollte eine laparoskopische
Diagnostik mit histologischer Sicherung sowie Chromopertubation und
Hysteroskopie erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.5.E19
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Peritoneale Endometrioseherde sollten operativ entfernt werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 3.5.E20
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Bei ovarieller Endometriose soll das Risiko einer Verminderung der ova-
riellen Reserve durch den Eingriff gegen maogliche Vorteile der Operation
abgewogen und praoperativ mit der Patientin besprochen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.5.E21
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine tief infiltrierende Endometriose kann operativ saniert werden.

3.6 Infektiologische Faktoren

Inhalt der nachfolgenden Ausfiihrungen sind nicht die in verschie-
denen Gesetzen bzw. Richtlinien [4, 6 - 8] festgelegten infektiolo-
gischen Screening-Parameter vor einer ART.

3.6.1 Diagnostik infektiologischer Faktoren
3.6.1.1 Diagnostik vaginaler Infektionen

Konsensbasierte Empfehlung 3.6.E22
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein infektiologisches Screening (bakterielle Vaginose) durch Vaginal-
abstriche soll bei asymptomatischen Frauen nicht durchgefiihrt werden.

3.6.1.2 Akute Chlamydieninfektion

Konsensbasierte Empfehlung 3.6.E23
Expertenkonsens Konsensusstdrke +++

Ein Screening auf eine akute Chlamydieninfektion soll bei asymptoma-
tischen Frauen nicht durchgefiihrt werden.

3.6.1.3 Chronische Chlamydieninfektion

Konsensbasierte Empfehlung 3.6.E24
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein Screening auf eine chronische Chlamydieninfektion (Chlamydien-
serologie) kann durchgefiihrt werden.

3.6.2 Therapie infektiologischer Faktoren

3.6.2.1 Therapie vaginaler Infektionen

Fiir die Therapie einer bakteriellen Vaginose werden Clindamycin
oder Metronidazol empfohlen [19]. Die Mitbehandlung des mann-
lichen Partners hat keinen Einfluss auf die Rezidivrate einer bakte-
riellen Vaginose [3].
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Konsensbasierte Empfehlung 3.6.E25
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Eine Infektionsprophylaxe soll ohne klinische Symptomatik und Erreger-
nachweis nicht durchgefiihrt werden.

3.7 Endokrine Faktoren der weiblichen Infertilitat

Endokrine Stérungen der Frau gehéren zu den haufigsten Infertili-
tatsursachen. Funktionsstorungen unterschiedlicher endokriner
Systeme, der gonadotropen, thyreotropen und kortikotropen
Achse oder der Prolaktinbildung, fiihren zur Beeintrachtigung
der Eizellreifung, der Ovulation oder der Implantation. Eine ratio-
nale, kosteneffektive Abklarung endokriner Faktoren und die ziel-
gerichtete Therapie mit Verbesserung der Ovulationsraten und
der Implantation sollen einer ART vorausgehen.

3.7.1 Diagnostik endokriner Faktoren
3.7.1.1

Die Abkldrung hormoneller Stérungen umfasst zundchst eine Ba-
sisdiagnostik und kann dann im Sinne einer Stufendiagnostik bei
auffalligen Befunden weitergefiihrt werden. Ergénzt wird die Hor-
mondiagnostik mit einer Vaginalsonografie zur Beurteilung des
Ovars und Bestimmung des antralen Follikelcount (AFC) sowie
der Darstellung des Uterus unter besonderer Beriicksichtigung
der Endometriumdicke. Eine einmalige Progesteronmessung in
der Lutealphase zur Bestdtigung oder zum Ausschluss einer Ovu-
lation erfolgt in der 2. Zyklushélfte, moglichst 7 Tage nach klinisch
vermuteter Ovulation [13]. Ziel der Basisabklarung ist die Beurtei-
lung der hormonellen Regulation des Menstruationszyklus mit
Nachweis der Ovulation.

Basisdiagnostik endokriner Faktoren

» Tab.5 Storungen der Ovarialfunktion und diagnostische Kriterien.

Storung der Ovarialfunktion Symptomatik

Lutealphaseninsuffizienz verkirzte Lutealphase
(<12 Tage nach Ovulation)

pramenstruelle Schmierblutungen

Stoérung der Eizellreifung verkirzte oder verldngerte Follikel-
phase, ggf. Lutealinsuffizienz oder

Anovulation

hyperprolaktindmische
Ovarialinsuffizienz

veranderte Zyklusldnge, Oligoovulation
bis Amenorrho, begleitend madgliche
Hypothyreose

Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E26

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Als hormonelle Basisdiagnostik bei Infertilitat der Frau sollte die Bestim-
mung von LH, FSH, Prolaktin, Testosteron, DHEAS, SHBG, Freier Andro-
genindex, Ostradiol und AMH an Tag 3-7 des Zyklus (bzw. bei Fehlen eines
Follikels > 10 mm Durchmesser) erfolgen. Erganzt wird die Basisdiagnostik
durch die Vaginalsonografie mit Funktionsbeurteilung des inneren Genita-
les und durch eine Schilddriisendiagnostik. Im Sinne der Stufendiagnostik
erfolgt die weitere Diagnostik angepasst an auffallige Befunde (z. B. Abkla-
rung der Androgene mit Androstendion, 17 OH-Progesteron, HOMA-
Index).

Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E27
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der Nachweis eines ovulatorischen Zyklus kann durch eine einmalige
Progesteron-Bestimmung ca. 7 Tage nach vermuteter Ovulation
(z.B.umden 21. Tag in einem 28-tdgigen Zyklus) erfolgen.

3.7.1.2 Spezielle endokrine Abkldrungen

Die differenzierte Abkldrung der zugrunde liegenden Stérungen
bei unerfiilltem Kinderwunsch bei auffalliger Basisdiagnostik stellt
die Grundlage der gezielten hormonellen Therapie dar (> Tab. 5).

hyperandrogendmische
Ovarialinsuffizienz/
PCO-Syndrom

hypogonadotrope/hypothala-
mische Ovarialinsuffizienz

hypergonadotrope
Ovarialinsuffizienz
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Oligoovulation bis Amenorrhd,
Hypermenorrhd, klinische Zeichen der
Hyperandrogendmie, ggf. Adipositas

Zyklustempostorung, Amenorrho,
haufig Untergewicht

Zyklustempostorung, Amenorrhd

Labordiagnostik

LH, E2, Progesteron ca. 7 Tage nach
Ovulation

Progesteron mittluteal erniedrigt
verzogerter oder ausbleibender
Ostradiolanstieg im Zyklusverlauf,
erniedrigtes luteales Progesteron

Prolaktin, TSH (bei mehrfach erhohten
Spiegeln, MRT-Schédel)

Stufendiagnostik

1. FSH, LH, LH/FSH-Koeffizient, E2,
Testosteron, SHBG, DHEAS, AMH

2. 17-OH-Progesteron, Androstendion,
Ausschluss AGS

3. Insulinresistenz

FSH, LH, Ostradiol, normales AMH

FSH erhéht, LH, Ostradiol, erniedrigt,
niedriges AMH

Toth B et al. Diagnostik und Therapie....

vaginaler Ultraschall

Ausschluss Ovarialzysten

Follikelreifung nicht linear
Endometrium <7 mm

PCO-typische Ovarien,
Ausschluss Ovarialzyste, Beur-
teilung des Endometriums

Endometrium schmal,
Ovarien mit normalem AFC

Endometrium schmal,
Ovarien mit niedrigem AFC
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Anamnese, klinische Untersuchung,
Vaginalsonografie

v

Ausschluss einer Schwangerschaft

v

Ausschluss einer genitalen Fehlbildung
bei primdrer Amenorrho

v

Chromosomenanalyse
bei primarer Amenorrho, POI

v

hormonelle Basisdiagnostik

FSH, LH, E2 erniedrigt — hypogonadotrope Ovarialinsuffizienz

FSH, LH erhoht, E2 erniedrigt  —»  hypergonadotrope Ovarialinsuffizienz
Prolaktin erhoht — Hyperprolaktindmie, Ausschluss Prolaktinom
Androgene erhéht — DD PCOS, AGS, Tumor

TSH erhoht oder erniedrigt —»  weitere Abkldrung der Schilddriisenfunktion

» Abb. 2 Differenzialdiagnostisches Vorgehen bei Amenorrhé. [rerif]

3.7.1.3 Primdre[sekunddre Amenorrho 3.7.1.5 Adrenogenitales Syndrom/kongenitale adrenale

Ursachen der primdren Amenorrho sind in erster Linie genetische Hyperplasie

Auffalligkeiten, anatomische Fehlbildungen oder erworbene Sto-

rungen der Ovarialfunktion nach gonadotoxischer Therapie im Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E30

Kindesalter.
Aufgrund der ausbleibenden oder verzégerten Pubertdtsent- i ) o )

. X i . i X Bei Verdacht auf AGS (erweiterte endokrine Diagnostik oder ACTH-Test)
wicklung ist zum Zeitpunkt des unerfiliten Kinderwunsches die soll eine molekulargenetische Untersuchung erfolgen. Bei bestatigtem
Abkldrung der Ursachen zumeist schon erfolgt. Ein sinnvoller Al- AGS/Late Onset AGS eines Partners soll eine genetische Beratung erfolgen.
gorithmus zur Abkldrung bei primarer Amenorrhé umfasst vor al-
lem die Pubertatsentwicklung, die gonadotrope Regulation und
das Vorhandensein des Uterus, wéhrend die Abkldrung der Ame-
norrhé bei Infertilitat noch weitere Differenzialdiagnosen beriick- ~ 3.7.1.6  AMH, Alter und Eizellqualitat
sichtigt (> Abb. 2).

Expertenkonsens Konsensusstdrke +++

Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E31

Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E28 Expertenkonsens Konsensusstirke +++
Expertenkonsens Konsensusstarke +++ Der AMH-Wert kann zur Abschétzung der aktuellen ovariellen Aktivitat und
Als erste diagnostische MaRnahme soll bei Amenorrhé ein Schwanger- Ansprechbarkeit auf eine hormonelle Stimulationsbehandlung bestimmt
schaftstest durchgefiihrt werden. Die weitere differenzialdiagnostische werden. Er soll nicht zur Beurteilung der Fertilitdt eingesetzt werden.
Abklarung soll nach der endokrinen Basisdiagnostik symptomorientiert

erfolgen.

3.7.1.7 Anovulatorischer Zyklus und Lutealphasen-
3.7.1.4 PCOS/Hyperandrogendmie insuffizienz
Zusammenfassend steht derzeit kein einzelner klinisch valider La-
bortest zur Diagnostik einer Lutealphaseninsuffizienz und zur Un-
terscheidung von fertilen und infertilen Frauen zur Verfiigung [5].

Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E29
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Bei Verdacht auf das polyzystische Ovarsyndrom sollen zundchst klinisch
die Diagnosekriterien des PCOS beurteilt werden: Dazu gehéren nach
den Rotterdam-Kriterien die Zyklusstérung mit Oligo- oder Anovulation,
klinischer und/oder laborchemischer Hyperandrogendmie sowie die
PCO-typische Sonomorphologie.
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Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E32
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Bei unauffalliger und konstanter Zykluslange soll keine Endometriums-
biopsie zur Lutealphasen-Diagnostik durchgefiihrt werden.

3.7.1.8 Diabetes mellitus

Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E33

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Diabetikerinnen soll prakonzeptionell eine HbA;-Bestimmung erfol-
gen. Diabetikerinnen sollten nur geplant, unter Norm-naher Blutzucker-
einstellung (HbA;.<6,5%) schwanger werden.

3.7.1.9 Schilddriisen-Dysfunktion

Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E34

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei allen Frauen mit Kinderwunsch soll eine TSH-Bestimmung durchgefiihrt
werden. Liegt der TSH-Wert > 2,5 mU/L, sollten Schilddriisen-Antikorper
bestimmt werden.

3.7.2 Therapie endokriner Faktoren

3.7.2.1 Therapie der primaren/sekunddren Amenorrhé
Grundsatzlich richtet sich die Therapie von Zyklusstérungen ein-
schlieBlich primarer und sekundarer Amenorrh6 an den zugrunde
liegenden Pathologien aus.

Die Infertilitdtsbehandlung richtet sich an den diagnostischen
Befunden, der zugrunde liegenden Hormonstérung, und bei
eventuell bestehendem Kinderwunsch auch an weiteren Infertili-
tatsursachen des Paares aus und ldsst sich dem Schema der
» Abb. 3 entnehmen.

Bei Untergewicht mit einem BMI von weniger als 19 kg/m? und
Ovulationsstorungen wird eine Steigerung des Korpergewichts
angestrebt [18]. Die Endocrine Society empfiehlt die Einleitung

einer hormonellen Stimulation bei Infertilitdt erst ab einem BMI
>18,5kg/m? [11]. Dazu zdhlt auch die Korrektur des Kérper-
gewichts [11] bei Adipositas.

Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E35
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Frauen mit einem BMI > 30 kg/m? soll zu einer Gewichtsabnahme geraten
werden.

3.7.2.2 Therapie der Hyperprolaktinamie

Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E36
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Bei Frauen mit nachgewiesener Hyperprolaktindmie soll eine Therapie mit
Dopaminagonisten erfolgen.

3.7.2.3 Therapie des PCOS/der Hyperandrogenamie

Die Therapie des PCOS erfolgt nach einem Stufenschema
(> Abb. 4). Die Stoffwechseleinstellung durch Lebensstildnderung
mit Erndhrungsumstellung und korperlicher Bewegung und da-
durch Gewichtsregulierung bei erhéhtem BMI fiihrt bei Frauen
mit PCOS zu einer Besserung der Hyperandrogendmie [16].

Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E37
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Medikament6se Therapien zur Ovulationsinduktion sollen, insbesondere
bei Frauen mit PCOS, zur Vermeidung von multifollikularem Wachstum,
Uberstimulation und Mehrlingsschwangerschaften, sonografisch kontrol-
liert werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E38

Expertenkonsens Konsensusstdrke +++

Bei Frauen mit PCOS soll bei Oligo- und Anovulation die Clomifenstimula-
tion oder Letrozolstimulation (off-label) zur Ovulationsinduktion als Erst-
linientherapie eingesetzt werden.

‘ hypergonadotrop ‘

normo-|/hypogonadotrop

v

v

‘ hormonelle Substitution ‘

PCOS

hypothalamische ~ —» ggf. Gewichtssteigerung
Amenorrho

Hyperprolaktindmie —» Prolaktinhemmer

pulsatile GhnRH-Stimulation
Gonadotropine

—>» ggf. Gewichtsreduktion
Clomifen, Metformin,
Gonadotropine, LOD

» Abb. 3 Therapeutisches Vorgehen bei Amenorrhé. [rerif]
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Stufenkonzept der Therapie bei PCOS und Infertilitdt

Berticksichtigung
weiterer Faktoren
der Sterilitdt

ART

laparoskopische
Ovarstichelung

(Clomifen, Letrozol, FSH)

Ovulationsinduktion

Insulinsensitizer

(Metformin)

Insulinsensitizer (Metformin)

Lebensstilveranderungen (regelmaRige Bewegung, Umstellung der Erndhrung)

» Abb. 4 Stufenkonzept der Therapie bei PCOS und Kinderwunsch. [rerif]

Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E39
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Frauen mit PCOS kann zur Steigerung der Ovulationsfrequenz
Metformin verabreicht werden.

3.7.2.4 Therapie des AGS und Late Onset AGS

Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E40
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen mit einem klassischen AGS sollen in Kooperation mit den internisti-
schen Endokrinologen durch die Behandlung mit nicht plazentagangigen
Glukokortikoiden eingestellt werden.

3.7.2.5 Therapie bei anovulatorischen Zyklen
und Lutealphaseninsuffizienz

Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E41
Expertenkonsens Konsensusstdrke +++

Eine zyklische Gestagengabe sollte im Spontanzyklus nicht erfolgen.

3.7.2.6 Therapie bei Schilddriisen-Dysfunktion

Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E42
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen sollten prakonzeptionell mindestens 100-150 g Jodid taglich
substituieren.
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Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E43
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen mit einem TSH-Wert von = 2,5 mU/l sollten mit L-Thyroxin
substituiert werden, sodass der TSH-Wert <2,5 mU/l ist.

Konsensbasierte Empfehlung 3.7.E44
Expertenkonsens Konsensusstdrke +++

Im Falle einer Hyperthyreose soll eine definitive Schilddriisentherapie
(OP, Radiojod) vor Therapiebeginn und Schwangerschaftseintritt ab-
geschlossen sein.

3.8 Immunologische Faktoren

Immunologische Faktoren, die Einfluss auf den Kinderwunsch
nehmen, kénnen in verschiedene Kategorien eingeteilt werden.
Neben dem unspezifischen Nachweis von Autoantikdrpern kann
selten auch eine Autoimmunerkrankung vorliegen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.8.E45
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Abkldrung von (unspezifischen) Autoantikérpern soll nicht erfolgen.
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klinische Kriterien:

geburtshilfliche Kriterien:

>3 Spontanaborte <10 SSW
> 1 fetaler Abort > 10 SSW
bzw. = 1 Friihgeburt <34 SSW
aufgrund vaskuldrer-plazentarer
Pathologien

hamostaseologische Kriterien:

vendse und/oder arterielle
Thromboembolien

laborchemische Kriterien:

zweimaliger Nachweis der folgenden Antik6rper
im Abstand von 12 Wochen

» Anti-Cardiolipin IgG (ACL IgG), IgM (ACL IgM)
» B2-Glykoprotein IgG (B2GP I1gG) und IgM (B2GP IgM)

» Lupusantikoagulans (LA)

» Abb. 5 Diagnostische Kriterien fiir den Nachweis eines Antiphospholipid-Syndroms. [rerif]

3.8.1 Diagnostische und therapeutische Aspekte

bei Vorliegen von Autoimmunerkrankungen
3.8.1.1  Antiphospholipid-Syndrom und

Lupus erythematodes
Das Antiphospholipid-Syndrom wird anhand der Sapporo-Krite-
rien bzw. der revidierten Sapporo-Kriterien definiert und umfasst
hdmostaseologische, geburtshilfliche und laborchemische Krite-
rien (> Abb. 5) [15, 24]. Die Inzidenz liegt bei etwa 5 neuen Fallen
pro 100000 Personen im Jahr und die Prdvalenz bei 20-50 Fille
pro 100000 Personen [2,9].

Konsensbasierte Empfehlung 3.8.E46
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei APLS/SLE soll eine prakonzeptionelle interdisziplindre Betreuung mit
Bestimmung des Antikérperstatus, der Krankheitsaktivitdt, der Komorbi-
ditdten sowie des aktuellen Behandlungsschemas erfolgen. Die Dosis von
NMH und LDA soll festgelegt und additive therapeutische MaBnahmen

in Hochrisikokollektiven (triple-positiv) tiberpriift werden.

3.8.1.2 Weitere immunologische Erkrankungen

Konsensbasierte Empfehlung 3.8.E47
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Betreuung von Patientinnen mit rheumatoider Arthritis, chronisch ent-
ziindlichen Darmerkrankungen, Multipler Sklerose und weiteren (auto-)
immunologischen Erkrankungen soll bereits prékonzeptionell in enger
interdisziplindrer Zusammenarbeit erfolgen.

3.8.2 Prakonzeptionelle Abklarung des Impfstatus

Ein umfassender Impfschutz in der Schwangerschaft beugt poten-
ziell gefihrlichen Krankheiten, vertikaler Ubertragung auf den Fe-
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tus und intrauterinen Infektionen vor und bietet dem Neugebore-
nen eine passive Immunitdt gegen neonatale Infektionen [10,17,
22]. Lebendimpfstoffe wie Impfungen gegen Masern, Mumps, R6-
teln und Varizellen sind in der Schwangerschaft kontraindiziert,
bergen aber nur ein theoretisches Risiko in sich und wéren bei ver-
sehentlicher Anwendung in der Schwangerschaft oder bei
Schwangerschaftseintritt kurz nach einer Impfung kein Grund fiir
einen Schwangerschaftsabbruch [14]. Totimpfstoffe wie z.B. ge-
gen Diphtherie, Tetanus, Influenza, Hepatitis A und B sowie Per-
tussis konnen vor und wahrend einer Schwangerschaft angewen-
det werden.

Anhand des WHO-Dokuments ,Internationale Bescheinigun-
gen tiber Impfungen und Impfbuch® kann der aktuelle Impfstatus
der Patientin tberpriift werden. Fiir Patientinnen, die (iber kein
Impfbuch verfiigen, sollte ein neues ausgestellt und die bereits
durchgefiihrten Grundimmunisierungen eingetragen bzw. er-
gdnzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.8.E48
Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Der Impfstatus der Patientin sollte anhand des Impfbuches tiberpriift
werden, gegebenenfalls sollte ein Impfbuch angelegt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.8.E49
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Rételn- und Varizellen-Immunitédt soll abgekladrt und ggf. eine Impfung
empfohlen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.8.E50
Expertenkonsens Konsensusstarke +

Frauen im gebarfahigen Alter sollten (iber einen Tetanus-Diphtherie-Per-
tussis-Impfschutz verfiigen, d. h. alle 10 Jahre eine Tdap-Impfung erhalten.
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