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FErginzungsgutachten zum Gutachien vom 9. Okt. 2014
im Rechtsstreit .
AZ:130 1283/14

Mit Schreiben vom 10.11.2014 wurde ich vom Landgericht Oldenburg aufge-
fordert, entsprechend dem Beweisbeschluss im Rechtsstreit .-

| ein Erginzungsgutachten zu meinem Gut-
achten vom 9.10.2014 zu verfassen. Darin soll auf die Einwénde der Beklagten
vom 29.10.2014 sowie das Partei-Gutachten von Dr. Gl vom
55.10.2014 eingegangen werden. Da sich das Schreiben des die Beklagte ver-
tretenden Rechtsanwaltes im Wesentlichen auf das Gutachten
von Dr. G} stiitzt, konnen die Einwinde hier gemeinsam abgehandelt
werden. Dabei geht es um folgende vier Argumentationskomplexe.

1. Interpretation der Spermiogramm-Befunde

Seitens der Beklagten wird der Standpunkt vertreten, dass die Spermienmotili-
tit nur noch nach den Richtlinien der 5. Auflage des WHO-Handbuches 2010
(die deutsche Ubersetzung wurde von mir 2012 mitherausgegeben) zu bewer-
ten sei und es wird impliziert, dass die WHO Grenzwerte fiir die Diagnostik ei-
ner Infertilitit festgelegt habe. Dies ist mitnichten der Fall. Die WHO hat in
der 5. Auflage des Handbuches erstmalig Referenzwerte fiir die Wahrschein-
lichkeit des Eintritts einer Schwangerschaft anhand der Spermiogrammwerte
von Mi#nnern aufgezeigt, die tatsichlich gerade ein Kind gezeugt hatten. In den
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vier vorausgegangenen Auflagen wurden dagegen von Experten konsentierte
Referenzwerte angegeben, die — nahezu erwartungsgemal — von den jetzt em-
pirisch gewonnenen Werten der von iiber 4.500 untersuchten frischen Vater
abweichen (Cooper et al. 2010). Daher kénnen die WHO-Werte zur Vorhersa-
ge der Wahrscheinlichkeit eines Schwangerschaftseintritts bei natiirlicher in
vivo Zeugung, nicht aber zur Festlegung von Grenzwerten der Infertilitat und
deren Behandlung benutzt werden.

Derartige Grenzwerte hat jedoch eher arbitrér als wissenschafilich begriindet
der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) der Arzte und Krankenkassen zur
Indikation fiir eine ICSI festgelegt. Auch wenn die 5. Auflage der WHO-
Richtlinien bereits 2010 erschienen ist, beharren auch die am 18.10.2014 in
Kraft getretenen revidierten ,Richtlinien tiber kiinstliche Befruchtung® des
GBA (Bundesanzeiger AT 17 vom 17.10.2014 BB) bei der urspriinglichen Indi-
kation fiir die ICSI und beziehen sich bei der Spermienmotilitét weiterhin auf
,Progressivmotilitit (WHO a in %)“. Wenn auch die GBA-Richtlinien grund-
satzlich fiir den Bereich der GKV verbindlich gelten, haben sie doch auch fiir
den PKV-Bereich richtungsweisenden Charakter. Die Einbeziehung der
schnell-progressiven Motilitit = WHO a in die Indikation zur ICSI bleibt auch
deshalb von eminenter Bedeutung, weil Spermien ohne a-Motilitdt eine nur
geringe Fertilisierungschance sowohl in vivo wie bei der in vitro-Fertilisation
haben (Verheyen et al. 1999).

In den beiden diagnostischen Spermiogrammen von 14.3. und 11.9.2013 liegt
die Motilitat a bei 0% und in der Swim-up-Praparation bei 1 bzw. 9%, d.h. das
GRA-Kriterium von einer WHO a-Motilitat < 25% im nativen und < 40% in
der aufbereiteten Ejakulatprobe wurde voll erfiillt. Obendrein waren die nor-
malgeformten Spermien mit 2 und 4% deutlich unter der geforderten <
20%. Somit bleiben wir bei der in unserem Gutachten geduBerten Beurteilung,
dass die Asthenoteratozoospermie bei Herrn die Voraussetzung fiir eine
ICSI-Behandlung bot, wenn wir auch weiterhin bei der Ansicht bleiben, dass
eine spezielle andrologische Untersuchung und eventuelle Therapie grundsatz-
lich parallel dazu hitte stattfinden sollen, um die Fertilisierungschancen zu er-
hohen. Dann hitte auch der Verdacht auf eine immunologische Infertilitat, auf
die der zu 40% positive MAR-Test im Ejakulat vom 11.9.2013 hinweist und die
eine zusiatzliche Indikation fiir eine ICSI-Behandlung hétte liefern konnen, ab-
gekléart werden konnen.

2. Interpretation der AMH- und FSH-Werte

Bei Frau wurde ein FSH von 6,39 mIU/ml und ein AMH von 0,36
ng/ml gemessen. Wahrend FSH vor der AMH-Ara der wichtigste Parameter
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zur Beurteilung der ovariellen Reserve war, bezweifelt Dr. Gl , dass
dem FSH heute iiberhaupt noch eine diagnostische Bedeutung zukommt, son-
dern halt nur das AMH alleine fiir aussagekréftig. Das widerspricht aber der
Klinischen und auch publizierten Erfahrung. Denn Ludwig (2008) konstatiert
in einer Ubersichtsarbeit, dass AMH erst bei einer FSH-Konzentration > 8
mIU/ml bestimmt werden sollte, da bei einem noch normalen FSH-Wert < 8
mIU/ml von einer ausreichenden ovariellen Reserve fiir MaBnahmen der ART
ausgegangen werden kann. Auch eine jiingste Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft fiir gynikologische Endokrinologie und Fortpflanzungsmedizin,
der Deutschen Gesellschaft fiir Reproduktionsmedizin und des Bundesverban-
des der Frauenirzte (Nawroth et al. 2014) geht bei einem FSH-Wert von < 8
mU/ml von einer ausreichenden ovariellen Reserve aus und halt eine AMH-
Bestimmung erst bei hdheren Werten fiir sinnvoll. Diese Stellungnahme be-
zieht sich auf eine Studie von Nelson et al. (2007), wenn festgestellt wird, dass
,im Rahmen von IVF-Zyklen sowohl FSH als auch AMH hinsichtlich einer
verminderten ovariellen Reaktion vergleichbar pradiktiv waren®. Auch eine
jiingste amerikanische Arbeit zu diesem Thema kommt zu dem Schluss (iiber-
setzt): ,Auch Patientinnen mit extrem niedrigen AMH-Werten konnen noch
befriedigende Behandlungsergebnisse erzielen und sollten nicht auf der Basis
eines AMH-Wertes von einem IVF-Versuch ausgeschlossen werden.“ Reich-
man et al. 2014). Ein niedriger AMH-Wert liefert dann jedoch fiir den behan-
delnden Arzt den therapeutischen Hinweis, dass ein Hochdosis-Protokoll zur
Stimulation der ovariellen Reserve verwandt werden sollte (z.B. Gnoth et al.
2008).

Ein AMH-Wert sollte also niemals isoliert, sondern immer nur in Zusamimen-
schau mit dem FSH-Wert und der Gesamtsituation der reproduktiven Funkti-
onen der Patientin bzw. des Paares gesehen werden. Hier sei auch auf das Ur-
teil des Landgerichtes Koln im Rechtsstreit 23 O 376/10 vom 31.7.2013 verwie-
sen, in dem trotz niedrigen AMH-Wertes eine ausreichende Chance fir eine
1CSI-Behandlung bei einer 42jdhrigen Patienten gesehen wurde.

Insofern verkennen wir nicht, dass der AMH-Wert bei Frau . mit 0,36
ng/ml niedrig ist, messen ihm jedoch angesichts des normalen FSH von 6,39
mIU/ml nur eine relative Bedeutung bei. Das in Konsequenz vom behandeln-
den Arzt gewshlte Hochdosis-Protokoll fithrte entsprechend auch im ersten
1CSI-Zyklus zur Gewinnung von finf und im zweiten ICSI-Zyklus von vier Ei-
zellen. Daraus geht hervor, dass die ovarielle Reserve zwar altersentsprechend
eingeschrinkt, aber nicht erloschen war, wie Dr. Gl aus dem AMH-
Wert alleine geschlossen hat.
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3. Einfluss fritherer Schwangerschaften auf den Erfolg der IVF/ICSI

Dr. Gl bezweifelt, dass vorausgegangene Geburten einen glinstigen
Einfluss auf nachfolgende Behandlungen wegen Infertilitdt haben, d.h. ob ein
Unterschied im Hinblick auf die Schwangerschaftschancen zwischen einer
priméaren und einer sekundaren Infertilitat besteht. Elmers et al. (1994) konn-
ten jedoch nachweisen, wofiir auch die allgemeine &rztliche Erfahrung spricht,
dass eine Behandlung wegen unerfiillten Kinderwunsches bei einer Frau mit
priméarer Infertilitit deutlich geringere Erfolgsaussichten fiir eine Schwanger-
schaft hat als bei einer Frau mir sekundérer Infertilitdt — selbst wenn ein ande-
rer Partner als bei der vorhergehenden Schwangerschaft involviert sein sollte.
Bereits 1993 konnten Simon et al. (1993) zeigen, dass die Erfolgsrate einer
IVF-Behandlung héher war, wenn ein erfolgreicher IVF-Zyklus vorausgegan-
gen war. SchlieBlich wiesen Nelson und Lawlor (2011) sowie Ashrafi et al.
(2013) nach, dass der Erfolg von IVF- und ICSI-Behandlungen bei sekundérer
Infertilitdt hoher als bei priméarer Infertilitat ist.

Die von Dr. Gl zitierte Arbeit von Kupka et al. (2004) kommt zu dem
Schluss, dass eine mit einer Fehlgeburt endende IVF/ICSI-Behandlung bei ei-
ner erneuten Behandlung in héherem MaBe wiederum in einer Fehlgeburt en-
det als eine vorausgegangene erfolgreiche IVF/ICSI-Behandlung. Bei dem vom
BGH festgelegten Kriterium einer mindestens 15%-Chance geht es aber um
den Eintritt einer klinischen Schwangerschaft und nicht um die Chancen fiir
ein geborenes Kind oder eine Fehlgeburt. Bei Frau kam es aber bei
der ersten ICSI-Behandlung (wie auch bei der zweiten) gar nicht zu einer klini-
schen Schwangerschaft. Daher liefert die Arbeit von Kupka (2004) keine rele-
vanten Beitrag zur hier gefithrten Diskussion und ist hier fehl am Platze.

4. Chancen fiir eine Graviditit beim Paar /

Das BGH-Urteil von 2005 hilt einer Erstattung der Kosten fiir eine IVF/ICSI-
Behandlung fiir verpflichtend, wenn die Chancen fiir den Eintritt einer klini-
schen Schwangerschaft mindestens 15% betragen. Zur Ermittlung dieser
Chancen werden die Daten des jeweiligen Deutschen IVF-Registers (DIR) zu-
grunde gelegt. Dariiber hinaus sieht das BGH-Urteil auch eine individuelle Be-
urteilung des betroffenen Paares vor, durch die die Chancen erhoht oder er-
niedrigt werden konnen. In unserem Gutachten vom 26.8.2014 haben wir uns
bereits mit den Chancen der damals 42 Jahre alten Frau auseinan-
dergesetzt. Das damals giiltige DIR fiir das Jahr 2011 (veroffentlicht im De-
zember 2012) gab fiir alle tiber 40 Jahre alten Patientinnen eine Chance fir ei-
ne klinische Schwangerschaft nach ICSI mit 14,0% und fiir eine 42jahrige Pati-
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entin eine Chance von 11,7% an. In Abhéngigkeit von der Embryonenzahl
steigt die Chance in der Gruppe der 40-44jahrigen bei zwel Embryonen auf
16,4%. Zum Zeitpunkt der zweiten ICSI war das DIR 2012 bereits verofient-
licht und gab fiir eine 42jdhrige Patientin eine Chance fiir eine klinische
Schwangerschaft nach ICSI von 13,74% an, die in der Gesamtgruppe der 40-
44jahrigen bei drei ibertragenen Embryonen auf 20,60% ansteigt und erst ab
dem 45 Lebensjahr auf 6,93% absinkt.

Wie Dr. Gl ausfithrt, stellen die Werte fiir die Gruppe der 40-
44jahrigen Frauen einen Mittelwert dar und es muss angenommen werden,
dass die Chancen bei den 40jahrigen hoher als bei den 44jdhrigen Frauen sind.
Da aber keine Aufschliisselung fiir die verschiedenen Lebensalter zwischen 40
und 44 im DIR vorgenommen wird, kénnen wir uns nur auf den Mittelwert im
vorliegenden Fall beziehen.

Inzwischen liegt das DIR 2013 vor und demnach lagen retrospektiv die Chan-
cen fiir den Eintritt einer klinischen Schwangerschaft bei den beiden ICSI-
Behandlungen am 18.11.2013 und am 10.2.2014 fiir eine 42jihrige Frau bei
15,75% und werden, da bis dahin keine neuen DIR-Daten vorliegen werden,
bis zum .2015, wenn Frau 44 Jahre alt wird, bei 12.8% liegen.
Wenn, wie in den vorhergehenden Zyklen, zwei oder drei Embryonen tbertra-
gen werden konnen, steigen die Chancen auf 21,07 bzw. 22,10%. Die im Ver-
gleich zum DIR 2012 verbesserten Chancen aus dem DIR 2013 hingen damit
zusammen, dass der Anteil alterer zur Behandlung kommenden Frauen zu-
nimmt und die reproduktionsmedizinischen Zentrum die therapeutischen
MaBnahmen bei dieser Altersgruppe stetig optimieren, wovon auch das Paar

/ profitieren kann. Weiterhin erh6hen die bereits diskutierten
Faktoren wie normales FSH und vorausgegangene Schwangerschaften die in-
dividuellen Chancen des Paares / , so dass die Chancen inner-
halb der vom Gericht gesetzten Frist bis 2015 deutlich tber 15% liegen
werden.

Zusammenfassend sehen wir keinen Grund von den in unserem Gutachten
vom 9.10.2014 geduBerten Schlussfolgerungen abzuweichen.
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