Hermann Hepp
Die In-vitro-Befruchtung

Perspektiven und Gefahren

Die In-vitro-Fertilisation (IVF) bzw. extrakorporale Befruchtung ist eine neue und
weiterfithrende Therapie der Sterilitit. Das Therapiekonzept beinhaltet folgende
Schritte: 1. Die Eizellgewinnung mittels Laparoskopie (Bauchspiegelung), 2. die
Befruchtung in vitro durch Vereinigung von Ei und Samenzelle in einer Gewebe-
kultur, 3. die Teilung der befruchteten Eizelle bis zum Transferstadium, 4. den
Transfer der befruchteten Eizelle im frithembryonalen Stadium.

Die medizinisch-wissenschaftliche Entwicklung der IVF hatte mit der Geburt
von Louise Brown am 25. Juli 1978, dem ersten Menschen nach IVF und
Embryotransfer, ihren ersten Hohepunkt erreicht und den Beweis fiir die Prakti-
kabilitit dieses Konzepts im humanen Bereich erbracht. Der englische Physiologe
Edwards und der Gynikologe Steptoe hatten diese Therapieform seit 1965
konsequent erarbeitet. Zwischenzeitlich haben weitere Arbeitsgruppen in Austra-
lien, England, Amerika, Frankreich, Osterreich und in der Bundesrepublik
(Trotnow u. Mitarb., 1981) erfolgreich In-vitro-Fertilisationen durchgefiihrt.

I. Medizinische Aspekte der In-vitro-Fertilisation

Das Prinzip der IVF ist die Zeugung eines Kindes unter Umgehung der
Tubenpassage. Erfolgt die Befruchtung der Eizelle durch eine Samenzelle natiir-
licherweise in der Tube (Eileiter), so wird bei der IVF eine Art , kiinstliche Tube®
geschaffen. Mit der IVF bedient man sich gleichsam einer Umgehung, d. h. eines
»Bypass® (Ober, 1982).

Die Hauptindikation fiir eine IVF ist der irreparable Schaden beider Eileiter oder
der Zustand nach beidseitiger Eileiterschwangerschaft und Entfernung beider
Organe. Als weitere Indikationen fiir die IVF sind in der wissenschaftlichen
Diskussion: die sogenannte ungeklirte Sterilitit, die durch Oligozoospermie
bedingte andrologische Sterilitit sowie die immunologische Sterilitit.

Alternative Methoden, wie die Ovarimplantation in den Uterus (n. Estes) oder
Tubenersatzoperationen unter Verwendung von Harnleiter oder Appendix sowie
die homologe Tubentransplantation, blieben bislang erfolglos.

Nicht nur aufgrund der Tatsache, daff das Therapiekonzept der IVF sich zur Zeit
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noch im Stadium des Experiments befindet, sondern auch wegen der noch
vorhandenen Kapazititszwinge — der Erlanger Arbeitsgruppe liegen tiber 1000
Anmeldungen, dem australischen Team um Lopata mehr als 2000 vor — wird die
IVF zunichst den erfolglos behandelten Tubarsterilitdtstillen im Sinn einer
,Ultima ratio® vorbehalten bleiben miissen. Allzu optimistische Aussagen zum
jetzigen Zeitpunkt wecken sicher bei vielen Patienten falsche und oft auch zu grofie
Hoffnungen, zumal bei vielen der aufrund postentziindlicher exzessiver Adhasio-
nen erfolglos operierten Frauen der laparoskopische Zugang zur Eizellgewinnung
sehr erschwert oder sogar unméglich sein kann. Vorbedingung jeder IVF mufl
daher eine ausfiihrliche und sorgfiltige klinisch-gynikologische sowie andrologi-
sche Sterilitatsdiagnostik sein, an deren Ende die Indikation bzw. Kontraindika-
tion (Selektion) fur die IVF steht.

1. Eizellgewinnung

Erste Voraussetzung fiir den Erfolg der IVF ist die Gewinnung einer oder
mehrerer reifer Eizellen. Im Gegensatz zur ruhenden Eizelle mit diploidem
Chromosomensatz hat die reife und befruchtungsfihige Eizelle einen halbierten
Chromosomensatz. Beim Menschen hat die Eizelle ihre erste Reifeteilung zum
Zeitpunkt der Ovulation (Eisprung) abgeschlossen und das erste Polkorperchen
ausgestoflen. Der erste klinische Schritt st also die Gewinnung einer Eizelle,
welche diese erste Reifeteilung abgeschlossen hat. Wahrend Steptoe und Edwards
urspriinglich spontane Ovulationen zur Eizellgewinnung bevorzugten, wird heute
von den meisten Arbeitsgruppen eine hormonale Stimulation der Eizellreifung mit
dem Antiostrogen Clomifen (Dyneric) und dem Luteinisierungshormon HCG
(Humanes-Chorion-Gonadotropin) durchgefiihrt.

Dem Therapiezyklus geht in der Regel ein mit Hilfe der Basaltemperaturmes-
sung liickenlos tiberwachter Zyklus voraus. Nach oraler Einnahme von 50 bis
100 mg Clomifen tiglich (Dyneric®) vom 5. bis 9. Zyklustag wird ab dem 10.
Zyklustag das Wachstum eines oder mehrerer Eifollikel im Eierstock durch
Ultraschallmessungen iiberwacht. Bei einem ultrasonographisch gemessenen Ei-
follikel von mehr als 17 mm @ werden durch i.m.-Injektion von 5000 IE HCG die
weitere Eireifung und etwa 36 Stunden spiter der Eisprung ausgelost. Bei
nicht ultrasonographisch tiberwachten Zyklen erfolgt die kontinuierliche Bestim-
mung des luteinisierenden Hormons (LH) mittels radioimmunologischer Tests,
um mit Beginn des Anstiegs von LH die nahende Ovulation zu erkennen. Das Ziel
ist, reife Eizellen aus den sprungreifen Follikeln zu gewinnen. Die Laparotomie
(Eroffnung der Bauchhohle) oder die Laparoskopie (Bauchspiegelung) zur Folli-
kel- bzw. Eizellpunktion erfolgt also einige Stunden wor der erwarteten bzw.
berechneten Ovulation, d. h. 26 bis 28 Stunden nach Anstieg des Luteinisierungs-
hormons, oder bei ultrasonographisch reifem Follikel 35 bis 36 Stunden nach der
HCG-Gabe. Zumindest einer der beiden Eierstocke muf8 fiir die Punktionskaniile
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frei zuginglich sein. Der Eiblascheninhalt wird mit einem kontrollierten Unter-
druck iiber eine Punktionshohlnadel (& 1,4 mm) abgesaugt, und die Flissigkeit mit
der vermuteten reifen Eizelle in einem Reagenzglischen aufgefangen. Die Eroff-
nung des Bauchraums setzt stets, die Laparoskopie in der Regel, eine Allgemein-
narkose voraus.

2. In-vitro-Befruchtung

Im Laboratorium wird die Follikelfliissigkeit nach kraftigem Schiitteln in ein
Uhrglas geleert. Die Eizelle wird im Idealfall mit blofem Auge oder durch das
Stereomikroskop identifiziert. Nach Waschen der Eizelle in einem speziellen
Medium wird sie in 1 ml des endgiiltigen Kulturmediums in ein neues Reagenzglas
tibertragen. Nach sorgfiltiger Trennung von Samenfiden und sogenanntem Semi-
nalplasma werden nach unterschiedlich langen Prainkubationszeiten im Brut-
schrank die Samenfiden den Reagenzglasern mit den Eizellen zugegeben, so daf§
eine Spermiendichte von 10° bis 10%/ml erreicht wird. Danach wird bei kontinu-
ierlicher Temperatur von 37°C und konstanter Atmosphire unter Zugabe von 5%
CO; die Teilung und die frihe Embryonalentwicklung abgewartet und etwa 20
Stunden spater unter dem Mikroskop beurteilt.

3. Teilung der befruchteten Eizelle

Wenige Stunden spater muf bei erfolgreicher IVF das Stadium des Zweizell-
embryos erreicht sein. Die Teilungsraten liegen heute bei fast allen Arbeitsgruppen
etwa bei 80 bis 90% bei einer Nachreifung von 4 bis 6 Stunden. Die weiteren
Teilungen folgen in Intervallen von etwa 12 Stunden. Es ist umstritten, ob das
Zweizellstadium bereits als effektive Teilung bzw. IVF in Erfolgsstatistiken
angegeben werden soll, da hier offenbar Fragmentationen und auch parthenogene-
tische Teilungen vorkommen. Das 4-Zell- oder gar 8-Zell-Stadium wird allgemein
als eine erfolgreiche IVF angesehen. Bei intaktem Ablauf der IVF ist das 4-Zell-
Stadium etwa 48 Stunden nach der Follikelpunktion erreicht.

4. Embryo-Transfer

Der Transfer der befruchteten Eizelle in die Gebarmutter wird heute in der Regel
im 4- bis 8-Zell-Stadium durchgefiihrt. Von prognostischer Bedeutung ist offenbar
vor allen Dingen das Zeitintervall, in dem dieses Zellstadium erreicht wurde. Das
4-Zell-Stadium mufl nach 48 bis 52 Stunden — nach Meinung der australischen
Arbeitsgrupppe schon nach 40 bis 45 Stunden — erreicht sein, soll der Embryo-
Transfer erfolgreich sein. Die Erlanger Arbeitsgruppe (Trotnow u. Mitarb., 1982)
tithrt den Embryo-Transfer etwa 50 bis 60 Stunden nach der Eizellgewinnung
durch. Der Eingriff erfolgt in Kopf-Tieflagerung der Frau mittels einer 2-mm-
Hohlsonde iiber den Gebirmutterhalskanal. Mit Hilfe einer feinkalibrierten
Injektionsspritze wird der Embryo in einer Suspension von 10 bis 20 pl Kulturme-
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dium in einen transparenten Katheter aufgesogen, und dieser Katheter durch die
Hohlsonde in die Gebarmutterhéhle eingefithrt und mittels Spritzenstempels in die
Gebirmutter ausgestofien. Transferkaniile und Katheter werden danach ausge-
spiilt und die Fliissigkeit unter dem Stereomikroskop sorgfiltig untersucht, um
sicher zu sein, dafl der Embryo nicht im Instrumentarium zuriickblieb. 24 Stunden
nach dem Eingriff wird die Patientin nach Hause entlassen.

Mit Hilfe hochempfindlicher Hormonanalysen ist es heute moglich, eine
eingetretene Schwangerschaft etwa eine Woche nach dem Embryo-Transfer zu
diagnostizieren. Bemerkenswert an diesem erfolgreichen Konzept ist die Tatsache,
daf natiirlicherweise die Einnistung eines Embryos in die Gebarmutter nicht als 4-
und 8-Zeller, sondern erst sehr viel spater im Stadium der Morula erfolgt.

Ergebnisse der IVF

Bei entsprechender Indikationsstellung bzw. Selektion kénnen die von der
australischen Arbeitsgruppe um Trownson und Wood anlifilich des Organon-
Symposiums (5. 6. 1982) vorgelegten Zahlen fiir die meisten Teams zur Zeit als
reprisentativ angesehen werden. Vor allem die Verhiltniszahlen scheinen fiir die
derzeit zu erzielenden ,Erfolge” vergleichbar zu sein. Danach liegt die Rate der
Eizellgewinnung bezogen auf 100 Laparoskopien zwischen 80 und 90% und die
der In-vitro-Befruchtungen zwischen 70 und 80%. Auf 50 bis 60 Embryo-
Transfers kommen insgesamt 15 Schwangerschaften, davon sind 8 Schwanger-
schaften auch noch nach der 12. Woche als intakt zu diagnostizieren.

Die Erfolge scheinen weniger von technischen Details oder unterschiedlichen
Kulturmedien, sondern vor allem von der Reifebestimmung der Eizelle abhangig
zu sein. Als prognostisch ungiinstiger Faktor bei der morphologischen Beurteilung
der Eizelle wird eine Vakuolisierung des Zytoplasmas angesehen. Ein Ausschluf}
einer befruchteten Eizelle vom Transfer nur aufgrund der morphologischen
Beurteilung sollte heute nicht mehr erfolgen (Lopata, 1982). Ungel6st scheint das
Problem, frithe lebensfihige von nicht entwicklungsfahigen Furchungszellen zu
unterscheiden. Entscheidend fiir den Zeitpunkt des Transfers scheint auch nicht so
sehr das Stadium der Zellteilung, sondern die Zeitspanne bis zur jeweiligen
Zellteilung zu sein. Lopata u. Mitarb. (1982) haben Eizellen im Stadium der
Pronukleibildung, also noch wor dem 2-Zell-Stadium transferiert und dabei
Schwangerschaften erzielt. Dieser erfolgreiche Frithtransfer deutet auch darauf
hin, daf fiir die Nidation (Einnistung) des befruchteten Eies in die Gebarmutter-
schleimhaut nicht, wie bisher angenommen wurde, eine exakte Synchronisation
zwischen Hormon- und Schleimhautprofil Voraussetzung ist.

Eine Steigerung der Erfolgsraten wird neuerdings vom multiplen Embryo-
Transfer erwartet. Trotz Transfers mehrerer befruchteter Eizellen kommt es haufig
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jedoch nur zur Einlingsschwangerschaft. Die amerikanische Arbeitsgruppe in
Norfolk (Jones, 1982) hat bei 150 Einzeltransfers 7,4%, bei 82 Transfers von 2
Embryonen 15,8%, bei 13 Transfers von 3 Embryonen 30,7% und bei 6 Transfers
von 4 Embryonen 50% intrauterine Schwangerschaften erzielt. Den gegenwirti-
gen Stand der In-vitro-Befruchtung hinsichtlich erzielter Schwangerschaften und
Lebendgeburten sowie der pro Woche durchgefithrten Embryo-Transfers gibt die
Tabelle wieder:

Stand der In-vitro-Fertilisation (Organon-Symposium Murnau) 1982

geborene bestehende Embryotransfers
Kinder Schwangerschaften pro Woche
England 40 120 40
Australien 30 97 50
USA 2 24 12
BRD 1 10 44
Frankreich 1 3 10
Osterreich ~ 24 18
Schweden - 3 12
Israel - 3 10
Gesamt 74 284 196

Risiken der In-vitro-B efruchtung

Alle im Stadium des Experiments vorliegenden , Erfolgs“-Statistiken werfen die
Frage nach den Risiken auf. Das miitterliche Risiko ist gekennzeichnet durch den
operativen Eingriff der Laparoskopie oder Laparotomie, die zur Gewinnung einer
reifen Eizelle gelegentlich auch mehrfach durchgefiihrt werden muf}. Die weniger
invasive Methode der ultrasonographisch kontrollierten Eizellpunktion (Nilson u.
Mitarb., 1982) ist in Erprobung.

Im Mittelpunkt der Diskussion um potentielle Risiken steht der Embryo.
Grundsitzlich bestehen vier Risikobereiche: 1. Gehiufte chromosomale Stérun-
gen, 2. Zunahme der Ferulisationsrate durch abnorme Spermatozoen, 3. Stérung
der DNS/RNS-Synthese, 4. teratogene Wirkung physikalischer, chemischer oder
bakterieller bzw. virologischer Faktoren.

Lediglich im Tierexperiment lief} sich bislang nachweisen, daff beim Phinomen
der polyspermen Befruchtung und auch bei zu spiter Befruchtung eine erhchte
Rate von Triploidien entstehen kann. Dadurch sei zumindest ein Teil der nach In-
vitro-Befruchtung beobachteten relativ hohen Abortrate genetisch erklirt. Von
einzelnen Forschergruppen wird die Hoffnung ausgesprochen, daff die Embryo-
nalentwicklung nach IVF einem Alles-oder-Nichts-Gesetz unterliegt und so durch
bewufiten Verzicht auf den Transfer oder die natiirliche Absterberate nach dem
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Transfer die Miffbildungsrate niedriger sein konnte als nach natirlicher Befruch-
tung und Nidation. Bis zum Vorliegen grofler Zahlen und einer tiber Jahre
gehenden weltweiten Erfahrung bleibt jede diesbeziigliche Stellungnahme im
Bereich der Spekulation.

Alternativverfahren

Befruchtung im Uterus. Bei dieser von einer englischen Forschergruppe (Craftu.
Mitarb., 1982) veroffentlichten Methode wird nach laparoskopischer Eizellgewin-
nung die aspirierte Eizelle nur mehr 6 Stunden in ein Ndhrmedium eingebrachtund
anschliefend fiir eine weitere Stunde mit 0,1 ml Samenfliissigkeit (0,5 bis 1,0x 10
Spermien) inkubiert. In dieser Zeit kommt es in vitro nicht zur Befruchtung. 7
Stunden nach der laparoskopischen Follikelpunktion werden tiber einen Teflonka-
theter 20 ml der eine Stunde inkubierten Suspension von Eizelle mit Nahrmedium
und Samenfliissigkeit in die Gebarmutter eingebracht. Angestrebt wird mit diesem
Verfahren eine intrakorporale anstelle der extrakorporalen Befruchtung. Bei 14
von 31 Patienten waren mit diesem Verfahren im Hormontest Schwangerschafts-
hormone nachgewiesen worden. In zwei dieser Fille entwickelte sich die Schwan-
gerschaft weiter.

Eizelltransfer. Das Prinzip der Eizellverpflanzung besteht darin, die unbefruch-
tete Eizelle, laparoskopisch oder wahrend einer Tubensterilitdtsoperation gewon-
nen, in die mikrochirurgisch eroffneten Tuben zu implantieren, wo iiber eine
homologe Insemination eine In-vivo-Befruchtung erfolgen kann. Bei diesem
Vorgehen wurde auch schon versucht, zusitzlich gewaschene und vorinkubierte
Spermatozoen transabdominal zusammen mit der Eizelle in die Tuben einzubrin-
gen (Weise u. Mitarb.) Mit diesem Verfahren soll bisher eine Schwangerschaft
erzielt worden sein, die nach 30 Tagen mit einer Fehlgeburt endete (Weise, 1982).

Variationen der In-vitro-Befruchtung

Auf der Basis des Prinzips der IVF sind theoretisch und in Zukunft vielleicht
sogar in praxi vielfiltige Variationen der IVF und des Embryo-Transfers denkbar
und moglich: Befruchtung durch bekanntes oder unbekanntes Fremdsperma oder
Fremd-Ei und homologes Sperma oder Fremd-Ei und Fremdsperma.

Neben den heute vorhandenen ,Samenbanken® sind , Eizellbanken und ent-
sprechend den aufgezeigten heterologen und homologen Variationen genetisch
bekannte, anonyme oder geschlechtsspezifisch selektierte ,Embryonenbanken®
denkbar. Schliefflich kann nach homologer oder heterologer IVF der Embryo-
Transfer auch in eine Fremd- oder Mietmutter erfolgen. Diese tragt das Kind
entweder als ,Amme* fiir die genetische Mutter aus, oder sie strebt selbst auf diese
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Weise ihre ,Fremdmutterschaft” an. Die heterologe bzw. genetische Fremdmut-
terschaft konnte von Frauen angestrebt werden, die aufgrund einer hormonal
bedingten Sterilitit keine gesunden Eizellen haben. Eine Indikation fiir einen
Transfer einer homolog befruchteten Eizelle in eine , Amme* konnte gegeben sein
bei Unfihigkeit der genetischen Mutter zum Austragen eines Kindes, z. B. nach
Entfernung der Gebirmutter, oder aber auf personlicher Ablehnung der mit einer
Schwangerschaft verbundenen Belastungen beruhen.

Die genetische Fremdmutterschaft bei endokrin und/oder tubar bedingter
Sterilitit bedarf selbstverstindlich nicht unbedingt einer In-vitro-Befruchtung,
sondern kann auch auf ,direktem® Wege erfolgen, indem von einer fruchtbaren
Spenderin nach natiirlicher Befruchtung der Embryo etwa im 100-Zell-Stadium,
d.h. etwa 5 bis 6 Tage nach der In-vivo-Befruchtung, aus der Gebirmutter
herausgespiilt und unmittelbar auf die unfruchtbare Empfangerin iibertragen wird.
Seed (1980) hat dies vorgeschlagen und als ,artificial embryonation® bezeichnet.

Diese wenigen Hinweise auf mogliche Variationen der IVF machen die diesem
auflerordentlich bedeutungsvollen wissenschaftlichen Fortschritt innewohnende
Ambivalenz jedem kritisch denkenden Menschen deutlich. Der Griff nach dem
Beginn menschlichen Lebens, diese Verfiigbarkeit der Zeugung durch einen
Dritten — Arzt und/oder Biologen — zwingt uns, friih die Fragen nach den drztlich-
ethischen Grenzen dieses Experiments der Zeugung menschlichen Lebens zu
stellen. Daneben sind auch Rechtspositionen zu hinterfragen.

II. Arztlich-ethische Aspekte der In-vitro-Befruchtung

Die arztliche Ethik ist wie bei Betreten jeden Neulands und hier aufgrund der
méglichen Folgen in besonderem Mafl zur Beantwortung der Grundfrage aufgeru-
fen: Ist drztlich-ethisch erlaubt, was medizinisch moglich bzw. machbar ist? Es
geht um die in der Wissenschaft immanente Frage nach den Grenzen medizinischen
Fortschritts: Diirfen wir alles, was wir konnen? Miissen wir sogar in Zukunft tun,
was machbar ist? Diese Fragen sollen nach Analyse der anstehenden Problematik
zu beantworten versucht werden.

Was ist geschehen? Was definiert den Fortschritt? Dem Menschen ist es
gelungen, die Eireifung zu terminieren, Keimgewebe zu gewinnen und Zeugung
auflerhalb des Mutterleibes in der Hand Dritter im Labor zu bewirken und dieses
neue menschliche Leben so in die Gebarmutter hineinzugeben (Transfer), daff eine
normale Schwangerschaftsentwicklung bis zur Geburt moglich ist. Dieser gesamte
Ablauf ist in die Hinde mehrerer Personen gelegt. Nachdem die Frithphase
menschlichen Lebens bislang ausschliefflich den Naturgesetzen unterworfen war,
kann heute der Arzt und/oder Biologe bzw. der im Labor titige Physiologe
Entscheidungen von unabsehbaren Folgen treffen:
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Er entscheidet {iber die Reife der gewonnenen Eizelle, die Durchfithrung der
Befruchtung, die Teilungsstadien, den Transfer oder das ,Verwerfen“ menschli-
chen Lebens. Diese vielfiltigen Entscheidungen sind vielerorts in die Hinde von
Labormedizinern oder Biologen gegeben und auch in der wissenschaftlichen
Diskussion noch nicht zu Ende gedacht. Die Angst vor dem Transfer eines
eventuell geschadigten Embryos kann zur Selektion fithren, die auch Fehlentschei-
dungen ermoglicht. Hier ist die moralische Qualitit des gesamten Teams herausge-
fordert. Der Wissenschaftspositivismus des Biologen/Physiologen muf sich nicht
in allen wissenschaftlichen Ansitzen decken mit den drztlich-ethischen Vorstellun-
gen des drztlichen Therapeuten. Im Interesse der Sache ist zu hoffen, daf} negative
Ergebnisse und Entwicklungen nicht verschwiegen werden.

Ein grofies Verantwortungsbewufltsein dem frithen menschlichen Leben gegen-
iiber war fiir das Erlanger Team Grundlage der wissenschaftlichen und klinischen
Arbeit auf dem Gebiet der IVE. So wurde erst nach eingehender tierexperimentel-
ler Erfahrung mit der IVF und dem Transfer im Human-,Experiment® begonnen.
Hierbei wurden alle befruchteten Eizellen, bei denen nach Zeitplan eine Teilung
erfolgte, in den Uterus der Eispenderin transferiert. Es handelte sich also aus-
schliefflich um homologe Befruchtungen. Experimente bei menschlichen Ei- und
Samenzellen bzw. befruchteten Zellen sind bislang nicht durchgefithrt worden
(Trotnow u. Mitarb., 1982).

Wir miissen uns der neuen ethischen Dimension bewuf3t sein, daf es bei der IVF
nicht mehr um die Grenzziehung des wissenschaftlichen Experiments am Men-
schen geht, sondern dafl das Menschwerden selbst Gegenstand des Versuchs
geworden ist. Jeder einzelne Schritt der IVF impliziert daher ein hohes ethisches
Verantwortungsbewufitsein. So hat Wuermeling (1980) zu Recht gefordert: , Wem
heute genetisches Material anvertraut wird, der mufl es nicht nur mit einem
Hochstmafl an Vorsicht, nicht nur gegen Verderb und Kontamination mit
Fremdmaterial und Verwechslung schiitzen, sondern insbesondere auch gegen
Mifbrauch. Weiter muf} jeder, der einem anderen von sich selbst genetisches
Material anvertraut, sicher sein, dafl es nicht von ,Dritten® mifibraucht wird. Es ist
vollig unzweifelhaft, dafl die Entnahme von weiblichen Eizellen anlafilich ander-
weitig indizierter Operationen oder einer Laparoskopie ohne Wissen und Willen
der betreffenden Frau in hochstem Maf} unsittlich ist, insbesondere wenn dieses
Material zur In-vitro-Zeugung verwendet wird.“

Bei allem Wissenschaftspositivismus ist fiir mich die Grenze der IVF bei allen
oben genannten Variationen der IVF und selbstverstindlich auch bei wissenschaft-
lichen Studien toxischer und medikamentoser Wirkstoffe auf das genetische
Material oder der Erforschung maligner oder genetischer Verinderungen erreicht.
Beim Umgang mit der Erbsubstanz des Menschen tiirmt sich eine uniiberspringba-
re Grenze auf. Nach Meinung von Béckle (1982) tritt dem Forscher bei jeder
Untersuchung oder bei jedem Eingriff am Menschen (meines Erachtens noch
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zwingender bei jedem Experiment mit dem Menschen) — ,und wire dies auch nur
im Friihstadium der befruchteten Eizelle® — ,,im ,Objekt® der Untersuchung ein
menschliches Subjekt entgegen, das niemals als blofles Mittel zum Zweck dienen
darf“. Er folgert: ,Damit sind der Gen-Technologie am Menschen grundsdtzliche
Grenzen gesetzt. Dies gilt auch fiir Versuche zur asexuellen Vermehrung des
Menschen durch Kernaustausch. Auch wenn derartige Versuche noch in den
Bereich der Spekulation gehoren, so lafit sich doch schon heute giiltig sagen, dafs
eine solche Menschenziichtung der Menschenwiirde widerspricht.

Der Hinweis auf die Tatsache, dafl derartige Studien im Experiment nicht
unbedingt von dem Experiment der In-vitro-Befruchtung abhingig sind, sondern
auch an Embryonen vorgenommen werden konnen, welche nach natiirlicher
Befruchtung aus dem Uterus der Frau ausgespiilt wurden, hebt die Bedrohung
nicht auf, sondern verschirft sie.

Grundsitzlich ist natiirlich festzustellen, dafl moglicher Miffbrauch nicht den
rechten Gebrauch verbietet (,abusus non tollit usum®). Auch in Anerkennung
dieses Grundsatzes und bei sicherem Ausschluff jeden Miflbrauchs reichen die
Vorbehalte gegeniiber der homologen In-vitro-Befruchtung von der absoluten
Verurteilung bis zur bedingten Bejahung.

Die lehramtliche Position der katholischen Kirche lehnt bislang jede extrakorpo-
rale Befruchtung als in sich widersittlich ab. Im Zentrum der Argumentation steht
die aus der Diskussion um die Empfingnisregelung tradierte Zeugungslehre, die
die Durchbrechung der naturgegebenen Koppelung von liebender Vereinigung
und Zeugung ablehnt (wobei zu beachten wire, daff auch natiirlicherweise der
Zeugungsvorgang selbst nicht synchron der liebenden Vereinigung sich vollzieht).
Liebe allein ohne wenigstens Offenheit fir Zeugung sei der Menschennatur
widersprechend. Es mufl zumindest nachdenklich stimmen, daff dieses Kernargu-
ment im Fall der IVF nicht, wie bei der Argumentation gegen jede kiinstliche
Antikonzeption, der Verhinderung von Leben, sondern der Zeugung menschli-
chen Lebens im Plan liebender Elternschaft dienen soll. Es bleibt unbestritten, daf§
mit der [VF unter Einbeziehung eines Dritten in die psychologische und personale
Identitit eines Paares eingegriffen wird. Jedoch ist nicht alles, was kiinstlich ist,
auch im sittlichen Sinn unnatiirlich (Griindel, 1982). Ich meine, dafl in einer
ganzheitlichen Sicht des Menschen bzw. des sich liebenden Paares, dessen Liebe
nur durch kiinstliche Befruchtung ihre Vollendung erreichen kann, die homologe
In-vitro-Befruchtung im Sinn einer Ultima ratio bejaht werden mufl.

Dies ist auch bei andrologischer Sterilitit fir die homologe Insemination giltig:
»Wo auf andere Weise die Zeugung neuen Lebens nicht méglich ist, dient die
homologe Insemination ja gerade dem Fruchtbarwerden der Liebe und dem
Gelingen der Ehe als ganzer® (Griindel, 1980).

Der Aufruf nach Askese oder Adoption bei verantwortlicher Beachtung einer
Kosten-Nutzen-Relation — die zur Zeit niemand aufzustellen vermag — ist ein
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Einwand gegen die homologe IVF, der sich, wenn man so will, im Prinzip gegen
jede Sterilititstherapie aufbauen lifit. Hier wird aus meiner Sicht der Ernst des
krankmachenden Leidensdrucks einer primaren oder sekundidren Sterilitit insbe-
sondere von seiten der ,Laien® unterschatzt.

Eine weitere Gegenposition ist von hoher ethischer Bedeutung. Sie betrifft die
Verantwortung fiir die Frucht bzw. das menschliche ungeborene Leben von
Anbeginn. In der Diskussion tber diese ganz auf die Weckung neuen Lebens
ausgerichtete Therapie stoflen wir auf die zentrale Problematik der Abtreibung:
den Schutz des ungeborenen menschlichen Lebens. Es kann sich gleichsam vom
Gegenpol her, nimlich der Forschung und Klinik fiir die Schaffung menschlichen
Lebens als Therapie der Sterilitit ein neues und vertieftes Bewufltsein fiir die
Frithphase menschlichen Lebens und damit gegen die negative Bewufitseinsverin-
derung dem frithen menschlichen Leben gegeniiber entwickeln. Denn die IVF ist
bei Bejahung der aufgezeigten Verantwortungsethik gleichsam ein Plidoyer fir
den wehrlosen Embryo. Es wird in Zukunft schwer sein zu bestreiten, daf§ wir es
vom Augenblick der Befruchtung an mit einem neuen menschlichen Leben zu tun
haben. Die extrakorporale Befruchtung beinhaltet Handlungen zum Leben, die
unmittelbar iibergehen konnen zum Tod (Zander, 1982).

Zweifellos sind bei der Entwicklung des Verfahrens Embryonen erzeugt wor-
den, die nie fiir den Embryo-Transfer vorgesehen waren. Man wird arztlich-
ethisch das Verfahren nur bejahen kénnen, wenn zur Befruchtung Spermien des
Gatten (homologe Befruchtung) Verwendung finden und alle mit Erfolg befruch-
teten Eizellen transferiert werden. Verlustraten nach Embryo-Transfer erscheinen
aufgrund neuerer Ergebnisse jene nach natiirlicher Zeugung nicht zu {ibertreffen.
Es ist zu vermuten, dafl ein groffer Teil der Embryonen in der Frithphase der
Schwangerschaft degenerativen Prozessen unterworfen ist und die Natur vielleicht
sogar gewissermaflen systemimmanent fir die geringe Erfolgsrate des Transfers

verantwortlich ist.
Es ist ganz zweifellos eine neue Dimension medizinischer Forschung erreicht.

Neben dem therapeutischen Ansatz einer bisher nicht therapierbaren Sterlitit ist,
zumindest theoretisch, menschliches Leben von Anbeginn manipulierbar und
steht gewissermaflen zu Untersuchungszwecken bereit. Dies wirft die Frage nach
dem Rechtsschutz des Menschen in der Praimplantationsphase auf.

II1. Rechtsfragen zur In-vitro-Befruchtung

Grundsitzlich mufl in einer freiheitlichen Rechtsordnung gegeniiber allen
Bedrohungen des menschlichen Lebens durch medizinische Wissenschaft gefor-
dert werden, dafl zunichst der Weg einer Selbstkontrolle der Forscher und durch
die Standesorganisationen beschritten wird. Dies setzt jedoch ein Problembe-
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wufitsein aller Mitglieder eines Forschungsteams fiir die Gefahren und eine
fortdauernde geistige Auseinandersetzung tiber die ethischen und gesellschaftspo-
litischen Implikationen voraus.

Fragen wir nach Rechtsnormen, die fiir die IVF Anwendung finden kénnten,
stoffen wir auf eine rechtshistorisch verbliiffende Tatsache. Seit der Reform des
Paragraphen 218 StGB erstreckt sich der Rechtsschutz gegeniiber einem tétenden
Eingriff nur fiir den Menschen 77, Mutterleib und nach der Geburt. Die Abtrei-
bungsvorschrift schlieft also nicht ein das ,Objekt, das sich noch gar nicht im
Mutterleib befindet. Paragraph 219d StGB lautet: ,Handlungen, deren Wirkung
vor Abschlufl der Einnistung des befruchteten Eies in der Gebiarmutter eintritt,
gelten nicht als Schwangerschaftsabbruch im Sinne des Gesetzes.“ Diese Formulie-
rung hatte zum Ziel, alle Manipulationen mit nidationshemmender Wirkung
(Spirale, Hormone etc.) von der Strafbarkeit auszunehmen. Menschliches Leben in
diesem Friihstadium, so glaubte man, sei nicht diagnostizierbar und damit nicht als
Leben beweisbar und kénne somit auch nicht in eine Strafvorschrift aufgenommen
werden. Nicht einmal zehn Jahre spater konnen wir nicht nur neues menschliches
Leben in dieser Frithphase diagnostizieren, sondern der Befruchtungsvorgang
selbst, d. h. der Beginn menschlichen Lebens, ist in die Hand des Arztes gegeben
und damit verfiigbar geworden. Diese vollkommen neue Situation wird zweifellos
die Juristen aufrufen, tiber den rechtsfreien Raum im Bereich des Beginns
menschlichen Lebens (Priimplantationphase) neu nachzudenken.

Derzeit rechtlich unbedenklich nach entsprechender Einwilligung und Aufkla-
rung ist die homologe In-vitro-Befruchtung (mit dem Sperma des Ehemanns). Sie
stellt aus juristischer Sicht ein zuldssiges Verfahren dar, um einer unfruchtbaren
Frau den Wunsch nach einem Kind zu erfiillen. Sie verstofit mit dieser Zielrichtung
auch nicht gegen die ,guten Sitten® im Sinn von Paragraph 226 a StGB (Weissauer
u. Hirsch, 1982; Horn, 1982; Spann, 1982). Nach Auffassung von Horn ist
Korperverletzung eines werdenden Menschen (Embryo) nach dem Strafgesetz-
buch nicht strafbar. Der Embryo ist also nicht geschiitzt gegentiber der eventuell
sogar vorsitzlichen Schidigung seines Korpers oder seiner Gesundheit: , Werden
Schiden am unbefruchteten oder bereits befruchteten Ei bewirkt, solange dieses
noch nicht eingenistet ist (also auch etwa beim Transfer), so ist ein entsprechendes
Verhalten straflos — und zwar auch dann, wenn diese Schiden erst im Laufe der
weiteren Schwangerschaft oder gar erst am danach geborenen Mensch zutage treten
sollten® (Horn, 1982). Hinsichtlich der zivilrechtlichen Haftung des Arztes bei
Schidigung des Embryos scheint die juristische Diskussion noch nicht abgeschlos-
sen zu sein. Zivilrechtlich gilt der Grundsatz, daf} das behauptete Verschulden des
Arztes bewiesen werden mufy (Spann, 1982).

Bei der heterologen IVF, vorausgesetzt, die befruchtete Eizelle wird in den
Uterus der Frau transferiert, von der das Ei stammt, entspricht die juristische
Wertung jener der heterologen kiinstlichen Insemination.
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Rechtlich noch ungeklirt sind jedoch die aufgezeigten moglichen Variationen
der IVF, die eine Aufspaltung der Mutterschaft in eine genetische und in eine
biologische Mutter bewirken. Die rechtlichen Probleme liegen insbesondere im
familien- und personenstandsrechtlichen Status des Kindes und der Rechtsbezie-
hung zwischen den genetischen Eltern und der biologischen Mutter (Fremd- oder
Mietmutter). Hierzu konnen derzeit nur Fragen gestellt werden, die einer rechtli-
chen Bearbeitung bediirfen, z. B.: Wie steht es mit einem moglichen Anspruch der
»~Amme* auf Entgelt oder auf das Kind nach Geburt? Wer trigt die gesundheitliche
und versicherungsrechtliche Verantwortung fiir Schwangerschaft und Geburt bei
der ,Amme* oder ,Fremdmutter? Diirfen die genetischen Eltern der ,Amme*
Vorschriften iiber die Art der medizinischen Schwangerenvorsorge einschlieflich
einer Amniozentese (Fruchtblasenpunktion) zur prinatalen Diagnostik machen?
Was geschieht, wenn ein von der ,Amme*“ geborenes Kind mifigebildet ist und von
den genetischen Eltern die Annahme des Kindes verweigert wird? Diirfen die
Eltern Einfluf§ auf die Lebensweise der Miet- oder Fremdmutter nehmen? Wer gibt
oder verweigert das Einverstindnis zu einem Schwangerschaftsabbruch, z. B. bei
kindlicher Indikation? Wer entscheidet bei einer Notlagenindikation, die sowohl
bei der ,genetischen Mutter wie auch bei der ,Mietmutter” postuliert werden
konnte? Mufl auf Anfrage Auskunft Gber die ,Mutter® gegeben werden?

Ich bin der Meinung, dafl das durch die IVF ,Machbare® nicht bagatellisiert oder
gar als absurd abgetan werden sollte. Fiir den Fall, daf§ die medizinisch-ethischen
Normen nicht ausreichen, mit Sicherheit Mifibrauche und Experimente mit dem
Menschen zu verhindern, muff der Gesetzgeber rechtzeitig strafrechtliche Grenzen
setzer.

IV. Ambivalenz medizinischen Fortschritts

Das in der medizinischen Wissenschaftsgeschichte Neue und wahrhaft Revolu-
tionare der IVF ist, daR hier erstmals medizinischer Fortschritt nicht durch ein
Experiment am Menschen oder mit dem vorhandenen Menschen angestrebt
wurde, sondern dafl das Menschwerden selbst Gegenstand des Versuchs geworden
ist. Exemplarisch wird an der Entwicklung und dem Ergebnis dieser Forschung
deutlich, wie medizinischer Fortschritt auf der einen Seite und eine verinderte
Begehrlichkeit des Menschen auf der anderen Seite beide Partner, Arzt und Patient,
herausfordern, die Grenzen zu erkennen und einzuhalten. Es stellt sich erneut die
Frage, ob der medizinische Fortschritt die Bediirfnisse weckt oder ob es das
Bediirfnis ist, welches den Fortschritt bedingt. Beide Ansitze sind fiir sich allein
und wohl auch in Wechselwirkung giiltig. Denn jede medizintechnische Méglich-
keit fithrt bei entsprechender sozialpsychologischer Aufbereitung zur gesellschaft-
lichen Nachfrage.
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Dies gilt vielleicht auch fur den zu erwartenden Anspruch nach der Vielfalt
méglicher Variationen der IVE. Die Verantwortung des Arztes ist niemals von der
Verantwortung jedes einzelnen und der Gesellschaft zu trennen. Konkret heif}t
das, die Begehrlichkeit des Menschen, sein von auflen aufgebautes, oft auch
neurotisches Anspruchsverhalten umzulenken, und fir den Arzt die Umsetzung
der Erkenntnis, daff humane Medizin in Zukunft immer mehr auch vom Verzicht
her wirken mufl. Verweigern wir diesen Schritt der Vernunft, laufen wir Gefahr,
Ingenieurmedizin und damit eine Medizin der Utopien zu betreiben.

Die Erfolge jeder Technologie, so auch der Erfolg der medizinisch-technisch
gelungenen IVF konnen zweifellos zu einem Fortschrittsoptimismus verfiihren,
der an das unbegrenzt Machbare glaubt. Dennoch haben wir keine andere Wahl, als
die Technik in der Forschung zu nutzen. Die Technik ist die grofite Helferin
irztlicher Humanitas, nur ithre Anwendung kann falsch, inhuman, gedankenlos,
riicksichtslos sein (Bock, 1982). Es geht immer wieder ,nur“ darum, das technisch
Machbare geistig zu bewiltigen. Jedem mit der Forschung und Durchfithrung der
IVFE befafiten Arzt und/oder Biologen miissen daher die moglichen Zielkonflikte
zwischen medizinischer Forschung und medizinischer Machbarkeit einerseits und
drztlichem Handeln andererseits klar sein. Wo der naturwissenschaftliche Forscher
Arzt ist, tragt er diesen Konflikt in sich selbst und kann dabei von der Dominanz
irztlicher Ethik nicht absehen (Denecke, 1981). Die Frage des ethischen Imperativs
wird in allen Bereichen und ganz besonders im Bereich des Experiments mit dem
Menschen zur Frage der Vernunft: nimlich, ob alles Machbare gemacht werden
soll und ob alles Machbare gemacht werden darf.

Diese Frage wird fiir uns alle in Krankenbehandlung und Forschung in Zukunft
zentrale Bedeutung haben miissen. Die Antwort auf diese Frage ist: In ihren
Moglichkeiten erreicht die Medizin und mit Blick auf den aufgezeigten ,Fort-
schritt“ der gynikologischen Forschung auch ihre Grenzen. Wir sind aufgerufen,
mit jedem neuen moglichen Schritt jene Grenze zu suchen, wo die Medizin der
Utopien, die inhumane Medizin beginnt. In Anerkennung der unantastbaren
Menschenwiirde, zu der elementar das Recht auf Leben — auch des ungeborenen —
gehort und die jede Art von Mifibrauch der IVF ausschliefit, geht es jeweils und
immer um eine ethisch verantwortbare Medizin. Das Tun des Arztes ist so stets
konkrete Philosophie (Jaspers). Um dies zu begreifen und das drztliche Tun in
diesem Sinn zu bewiltigen, bedarf es nicht nur einer intellektuellen und auf den
Moment hin ausgerichteten artifiziellen Ausbildung zum Arzt, sondern einer
lebenslangen Entwicklung und weiterbildenden Selbstbesinnung. Und so haben
wir letztlich ,nicht eine solche Medizin, wie wir arztliches Wissen und arztliche
Forschung haben, sondern haben eine solche Medizin, wie wir Arzte haben®
(Wolber, 1981).
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