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L
ange Zeit wurde davon ausgegangen, dass Trans-

individuen kein Interesse an der Erhaltung ihrer 

Fertilität haben. Diese Ansicht war jedoch stark ge-

prägt von der historischen, in vielen Ländern be-

stehenden juristischen Voraussetzung für eine nachge-

wiesene Sterilität, um eine offizielle Änderung des 

Geschlechts vollziehen zu dürfen. In den letzten Jahren 

wurde diese Haltung glücklicherweise revidiert, und es 

wurde beschlossen, dass es keinen Unterschied zwischen 

trans- oder cisorientierten Individuen in Bezug auf den 

Zugang zu reproduktionsmedizinischen Therapien geben 

soll (1). Internationale Guidelines für die Betreuung von 

Transindividuen (WPATH) fordern eine Beratung zur An-

lage einer Fertilitätsreserve vor einer geschlechtsanglei-

chenden Therapie als «standard of care», was seitens der 

reproduktionsmedizinischen Gesellschaften in Europa 

(ESHRE) und Amerika (ASRM) unterstützt wird (1, 2).

Der Ursprung der Anlage einer Fertilitätsreserve kommt 

aus der Onkologie, weil 

Krebstherapien in unter-

schiedlichem Ausmass zur 

Zerstörung von Samen- 

oder Eizellen führen kön-

nen. Seit Jahrzehnten 

werden deshalb die Mög-

lichkeiten zum Erhalt der Fertilität vor Beginn einer gona-

dotoxischen Therapie erforscht. Die Situation von Trans-

individuen ist jedoch eine andere als die der 

Tumorpatienten, und sie ist komplexer. Unter anderem 

führt eine geschlechtsangleichende Hormontherapie 

(GAHT) nicht zwangsläufig zur Zerstörung von Gameten, 

sondern meist nur zum temporären Sistieren ihrer Pro-

duktion, was in den meisten Fällen reversibel ist. Aller-

dings ist zur Wiederherstellung der Spermien- und  

Eizellenproduktion meist ein Sistieren der geschlechts-

angleichenden Therapie notwendig, was ein erneutes 

Fortschreiten der ursprünglichen sekundären Ge-

schlechtsmerkmale mit sich bringt. Das kann zu einer 

entsprechend enormen Zunahme der Genderdysphorie 

führen, und das Sistieren der geschlechtsangleichenden 

Therapie wird deshalb häufig nicht akzeptiert. Zudem ist 

der Beginn der GAHT wählbar und somit Zeit zur Anlage 

einer Fertilitätsreserve potenziell gegeben. Jedoch ist der 

persönliche Leidensdruck häufig hoch und der Wunsch 

nach einem möglichst raschen Start der GAHT, wenn der 

Vorbereitungsprozess durchlaufen wurde, entsprechend 

gross. Bei frühpubertären Transindividuen, die bereits vor 

Beendigung des pubertären Reifungsprozesses der Go-

naden mit Pubertätsblockern und anschliessend mit einer 

GAHT starten, sind jedoch der Einfluss der Therapie und 

die Reversibilität des Effekts auf die Produktion von Sper-

mien oder Eizellen nicht genau abzusehen. Umso wichti-

ger ist deshalb eine zeitnahe Beratung über den Einfluss 

der GAHT auf die Fertilität und die Möglichkeiten zur 

Anlage einer Fertilitätsreserve, um dem Entscheidungs-

prozess die notwendige Zeit zu geben. 

Zukünftiger Kinderwunsch bei Trans-
jugendlichen
In den letzten Jahren konnte gezeigt werden, dass Trans-

individuen ein ähnlich hohes Interesse an zukünftigen 

Kindern und am Erhalt ihrer Fertilität haben wie Cisindi-

viduen. 53 bis 76 Prozent der erwachsenen Transindivi-

duen äusserten einen Kinderwunsch, wobei Transfrauen 

eher über eine Adoption nachdachten und Transmänner 

sich eher ein biologisch eigenes Kind wünschten. Studien 

mit Transjugendlichen dokumentieren mit 54 Prozent der 

Befragten ein ebenso grosses Interesse an zukünftigen 

Kindern, wobei auch hier von 24 Prozent ein eigenes 

biologisches Kind gewünscht wurde (3, 4).

Effekt von GnRH-Agonisten auf die  
Fertilität
Eine Möglichkeit der medizinischen Intervention bei  

jungen Transindividuen in der frühen bis mittleren Puber-

tätsentwicklung ist die Gabe von Gonadotropin-Relea-
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sing-Hormon-(GnRH-)Agonisten, die eine weitere puber-

täre Entwicklung durch Unterdrückung der hypo- 

thalamisch-hypophysär-gonadalen Achse hemmen. Da-

durch wird die häufig als sehr belastend empfundene 

weitere Ausprägung sekundärer Geschlechtsmerkmale 

sistiert und Zeit gewonnen, um eine weiterführende me-

dizinische Transition abzuwägen. Die existierende Litera-

tur über die Effekte dieser Therapie auf die reproduktive 

Funktion bei jungen Transindividuen ist rar, und sie ba-

siert auf kleinen Studien oder hypothetischen Annah-

men. Da in den meisten Fällen im Anschluss eine GAHT 

begonnen wird, ist nicht abzugrenzen, inwieweit die vor-

herige Gabe des GnRH-Agonisten allein die Effekte auf 

die Fruchtbarkeit verursacht hat.

Transmaskuline Individuen: GnRH-Agonisten werden 

seit langer Zeit bei zentraler vorzeitiger Pubertät einge-

setzt, um diese zu verzögern, aber langfristig nicht zu 

stoppen. Aus biologischer Sicht scheint die alleinige Ver-

abreichung von GnRH-Agonisten die weitere Entwick-

lung des Ovars mit voll-

ständig reversiblem Effekt 

zu sistieren, sodass nach 

dem Sistieren eine nor-

male weitere Entwicklung 

einsetzt. Es gibt zurzeit 

keine Daten zum Lang-

zeiteffekt einer dauer- 

haften Gabe von GnRH- 

Agonisten auf die Ovarfunktion nach peripubertärer An-

wendung ohne nachfolgende GAHT. 

Transfeminine Individuen: Bei erwachsenen Männern 

führte die Gabe von GnRH-Agonisten zu einer ausge-

prägten Verminderung der Spermienproduktion. Ähnli-

che Effekte sind bei jugendlichen transfemininen Indivi-

duen zu erwarten. In einer Studie mit 49 transfemininen 

Jugendlichen zeigte sich eine Verminderung des testiku-

lären Volumens nach Start einer GnRH-Agonisten-Thera-

pie (5). Aufgrund der Forschung mit GnRH-Agonisten bei 

erwachsenen Männern zum Ziel einer Kontrazeption er-

wies sich die dadurch erzielte Spermienprodutionshem-

mung als reversibel (6). Es bleibt unklar, ob dies auf den 

peripubertären Hoden mit anschliessender GAHT über-

tragbar ist.

Geschlechtsangleichende Hormon-
therapie (GAHT)
Einfluss von Androgenen auf die Ovarfunktion: Tes-

tosteron führt in den meisten Fällen zur Anovulation und 

Amenorrhö. Jedoch kann dieser Effekt bei einzelnen In-

dividuen nur partiell sein, weshalb eine Kontrazeption bei 

vaginalem Geschlechtsverkehr notwendig ist (7). Testo- 

steron ist während der Schwangerschaft teratogen, wes-

halb eine Schwangerschaft unter Testosteron unbedingt 

vermieden werden sollte (8). Eine histologische Aufberei-

tung von Ovarien, die im Rahmen einer geschlechtsan-

gleichenden Operation entnommen wurden und einer 

Testosteronexpostion von 6 bis 12 Monaten ausgesetzt 

waren, ergab eine normale Follikelverteilung (9). Daten 

von erwachsenen transmaskulinen Individuen zeigten 

einen reversiblen Testosteroneffekt auf die Ovarfunktion 

nach Sistieren der Hormongabe. Die notwendige Dauer 

bis zur Wiedererlangung der normalen Ovarfunktion 

bleibt jedoch ungewiss, wobei einige Studien sowohl 

über eine Rückkehr der Menstruationsblutung nach 6 

Monaten bei einem Teil der transmaskulinen Individuen 

als auch über eine lang andauernde Amenorrhö bei ei-

nem anderen Teil der Betroffenen berichten (10). Proble-

matisch ist vor allem die psychische Belastung mit Ver-

stärkung der Genderdysphorie zu einem teilweise 

massiven Ausmass durch den Effekt des endogenen Ös-

trogens auf den Körper (Brustspannen, Verlust von Mus-

kelmasse, Fettverteilung), die erneute Progression der 

genetischen sekundären Geschlechtsmerkmale und ins-

besondere das Erleben einer Menstruationsblutung (11). 

Einfluss von Östrogenen auf die Spermienproduk-
tion: Langzeitdaten zum Einfluss der Östrogenexposition 

auf die Spermienproduktion sind inkonklusiv und be-

grenzt auf transfeminine Individuen, die die Östrogen-

therapie im Erwachsenenalter ohne vorherige GnRH-Ago-

nisten-Exposition gestartet haben. Nach verlängerter 

Östrogenexposition zeigten sich einerseits Hodenatro-

phie, verminderte oder fehlende Spermatogenese und 

der Verlust von Leydig-Zellen, aber andererseits auch 

normale Spermienparameter im Spermiogramm, normale 

Spermiogenese und die Wiederherstellung einer Sper-

miogenese nach Sistieren der Östrogengabe (12–17). Un-

klar bleibt, wie lang die hormonangleichende Therapie 

sistiert werden muss, um eine Spermiogenese wiederzu-

erlangen, und ob diese sich bei im Vorfeld unklaren Aus-

gangswerten erholt, insbesondere bei peripubertären 

transfemininen Individuen.

Fertilitätsreserve für transmaskuline 
Individuen
Die Optionen einer Fertilitätsreserve für transmaskuline 

Individuen sind in Tabelle 1 zusammengefasst. 

Einfrieren von Eizellen/Embryonen: Bei postpubertä-

ren transmaskulinen Individuen können prinzipiell Eizel-

len nach ovarieller Stimulationsbehandlung mit Gonado-

tropinen gewonnen werden und je nach Situation 

entweder als Eizellen oder mit Spermien befruchtet als 

Embryonen kryokonserviert werden. Das ist sowohl vor 

Beginn einer GAHT als auch nach deren Sistieren mög-

lich. Zu beachten ist hierbei jedoch, dass – wie bei ado-

leszenten Cisfrauen gezeigt – bei einer künstlichen ova-

riellen Stimulation ein erhöhtes Risiko für die Reifung 

chromosomal abnormer Eizellen besteht. Generell muss 

das Ovar selbst einen Reifungsprozess durchlaufen, da-

mit Eizellen mit einem normalen Chromosomensatz her-

anreifen können. Es wird von einem Reifungsprozess des 

Ovars von 2 bis 3 Jahren nach der Menarche ausgegan-

gen (18). Somit sollten Eizellen frühestens im Alter von 

16 Jahren (empfohlen >18 Jahre) entnommen und ein-

gefroren werden, um eine gewisse Quantität und Quali-

tät der gewonnenen Eizellen zu erreichen.

Bei erwachsenen transmaskulinen Individuen konnte ge-

zeigt werden, dass nach dem Sistieren der Testosteron-

therapie erfolgreich Eizellen gewonnen werden konnten. 

Die Anzahl an gewonnenen Eizellen und die Lebendge-

burtraten waren mit einer Cisfrauen-Kontrollgruppe ver-

gleichbar, aber bei den transmaskulinen Individuen wa-

ren höhere Dosen an Gonadotropinen notwendig (10, 

19). Nach einer langjährigen Testosteronexposition zeig-

ten sich jedoch deutlich schlechtere Resultate sowohl 

bezüglich der Anzahl als auch der Qualität der gewonne-

nen Eizellen und ebenso hinsichtlich einer fehlenden oder 

Eine geschlechtsangleichende 
Hormontherapie führt nicht 
zwangsläufig zur Zerstörung 
von Gameten, sondern meist 
nur zum temporären Sistieren 
ihrer Produktion.
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deutlich schlechteren Entwicklung von qualitativ guten 

Embryonen. Es wurde aktuell ein Fall einer erfolgreichen 

Gewinnung von Eizellen bei einem transmaskulinen Indi-

viduum unter GnRH-Agonisten mit peripubertärem Start 

der GnRH-Agonisten-Gabe beschrieben (20). Auch ein-

zelne Fälle ovarieller Stimulation unter Testosteronthera-

pie wurden beschrieben. Jedoch fehlen in diesen Fällen 

Daten zur Qualität der Eizellen, zu ihrem Befruchtungs-

potenzial und zur Schwangerschaftswahrscheinlichkeit. 

Insgesamt bleibt der potenziell schädigende Effekt von 

Testosteron auf die Eizellenqualität umstritten und hypo-

thetisch.

Zu beachten ist weiterhin, dass eine gewisse Anzahl an 

reifen Eizellen benötigt wird, um die Chancen auf eine 

Lebendgeburt nach Kryokonserveriung und In-vitro-Be-

fruchtung zu erhöhen. Dies sind abhängig vom Alter 15 

bis 25 reife Eizellen. Dementsprechend sind je nach ova-

rieller Reserve und Ansprechen auf die Stimulation meh-

rere Stimulationen notwendig, um eine ausreichende 

Anzahl an Eizellen zu erreichen (21, 22). 

Einfrieren von Ovargewebe: Alternativ kann theore-

tisch Ovargewebe eingefroren werden, wie im Rahmen 

einer geschlechtsangleichenden Operation mit Adnex-

ektomie. Jedoch ist die mögliche Nutzung des Gewebes 

für transmaskuline Individuen extrem eingeschränkt. Die 

bisher einzige erfolgreiche Methode mit Erreichen von 

Lebendgeburten ist die Retransplantation des Ovargewe-

bes zurück in den eigenen Körper. Dies ist jedoch bei 

transmaskulinen Individuen keine Option und würde zu-

dem das langfristige Sistieren der GAHT bedingen. Die 

Forschung zur Extraktion von Primordialfollikeln aus dem 

Ovargewebe und deren Reifung in vitro steht erst am 

Anfang. Mittlerweile ist eine Entwicklung zu reifen Ei-

zellen auf diesem Weg zwar möglich, aber sowohl die 

genetische Gesundheit als auch das Potenzial dieser Ei-

zellen für eine Befruchtung ist noch ungewiss. Bei prä-

pubertärem Ovargewebe ist dies noch nicht gelungen, 

und auch der Einfluss einer vorgängigen Testosteronex-

position ist unbekannt. Zudem bleibt hier unklar, ob 

diese Methode bei peripubertären oder früh postpuber-

tären Jugendlichen aufgrund der hohen Anzahl unreifer 

und chromosomal abnormaler Eizellen in diesem Alters-

segment überhaupt möglich ist (18).

Fertilitätsreserve für transfeminine  
Individuen
Die Optionen einer Fertilitätsreserve für transfeminine 

Individuen sind in Tabelle 2 zusammengefasst. 

Einfrieren von Spermien: Die effizienteste und am bes-

ten etablierte Methode zur Anlage einer Fertilitätsreserve 

bei transfemininen postpubertären Individuen ist das Ein-

frieren von reifen Spermien. Da die Gabe von GnRH-Ago-

nisten und auch die GAHT erst nach Einsetzen der Puber-

tät (mindestens Tanner-Stadium 2) begonnen wird, ist 

die Wahrscheinlichkeit, reife Spermien zu finden, erhöht. 

Jedoch erfolgt die Spermarche individuell unterschied-

lich, und sie ist nicht direkt abhängig von Tanner-Stadien 

oder Hormonparametern. Es wurde gezeigt, dass die 

Spermarche früh in der pubertären Entwicklung beginnt, 

teilweise noch vor der Fähigkeit, ein Ejakulat zu produ-

zieren (23). Die Diskussion über verlässliche Vorhersage-

parameter und Grenzwerte bezüglich des Vorhanden-

seins reifer Spermien bleibt kontrovers (24–27). Für 

hormonelle Parameter sind keine validen Grenzwerte 

bekannt. Das Hodenvolumen wurde ebenfalls als prä-

diktiver Parameter untersucht, wobei die Grenzwerte 

jedoch mit 5 ml (28–33) bis 20 ml (34) eine grosse Spann-

breite aufwiesen. Insgesamt zeigt sich jedoch eine Ten-

denz, dass das Hodenvolumen der zuverlässigste und 

auch klinisch am leichtesten zu erfassende prädiktive 

Parameter zu sein scheint, mit einem realistischen Grenz-

wert von 10 ml (35). Es handelt sich jedoch hierbei um 

Studien mit relativ kleiner Fallzahl bei Cisjungen mit on-

kologischen Erkrankungen. Zudem ist zu betonen, dass 

der Grenzwert nicht bedeutet, mit Sicherheit tatsächlich 

reife Spermien zu finden, sondern eher ein Anhaltspunkt 

für eine gewisse Wahrscheinlichkeit ist.

Die am wenigsten invasive Methode zur Extraktion von 

reifen Spermien ist die Gewinnung eines Ejakulats mittels 

Masturbation. Dieses Vorgehen wird jedoch bei peripu-

bertären maskulinen Jugendlichen individuell sehr unter-

schiedlich akzeptiert. Bei transfemininen Individuen ist 

diese Methode eine ganz besondere Herausforderung, 

Tabelle 1:

Optionen für die Anlage einer Fertilitätsreserve für  
transmaskuline (genetisch weibliche) Individuen

Früh- oder postpubertär

Unreifes Ovargewebe einfrieren

Vorteile: 
• keine

Nachteile:
• rein experimentelle Methode
• in der Schweiz nur bei onkologischen Patienten
   unter Einhaltung strenger Kriterien möglich
• unklare zukünftige Verwendung
• invasiv

Postpubertär

Eizellen einfrieren

Vorteile:
• etablierte Methode
• zukünftige Befruchtung mit Spermien
   der Wahl

Nachteile:
• Risiko für eine Verschlechterung der Genderdys-
   phorie durch transvaginales Vorgehen und Mens-
   truationsblutung (Auseinandersetzung mit 
   dem bei der Geburt zugewiesenen Geschlecht)
• < 18 Jahre: erhöhtes Risiko, nur wenige, qualitativ 
   schlechte und chromosomal anormale Eizellen zu
   gewinnen, künftige Befruchtungs- und Schwan-
   gerschaftsrate unklar
• GAHT: muss sistiert werden (= Progression in das
   bei der Geburt zugewiesene Geschlecht), unklare
   Qualität der Eizellen

Embryonen einfrieren

Vorteile:
• etablierte Methode

Nachteile:
• Notwendigkeit eines Partners und Heirat
• keine Nutzung, falls Partnerschaft später nicht
   mehr besteht

Ovargewebe einfrieren

Vorteile:
• keine Stimulation nötig
• Entnahme bei geschlechts- 
   angleichender Operation möglich

Nachteile:
• einzige erfolgreiche Nutzung nur bei Retransplan-
   tation in den eigenen Körper (deshalb in der Regel
   nicht anwendbar), zudem müsste die GAHT bei 
   Retransplantation längerfristig sistiert werden

GAHT: geschlechtsangleichende Hormontherapie
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da sie die Auseinandersetzung mit dem bei der Geburt 

zugewiesenen Geschlecht extrem fordert – mit entspre-

chendem Risiko für eine Verstärkung der Genderdysphorie. 

Bei Problemen der Gewinnung eines Ejakulats ist eine 

Elektroejakulation in Sedation möglich. Diese Methode 

wurde erfolgreich bei adoleszenten Cisjungen vor gona-

dotoxischen onkologischen Therapien angewandt. Sie ist 

jedoch nicht nur technisch aufwendig, sondern auch 

nicht überall verfügbar, und sie bedarf einer entspre-

chenden Kenntnis des Arztes, um keine Schäden zu ver-

ursachen (28). 

Einfrieren von Hodengewebe: Falls die genannten 

Methoden versagen oder von den Betroffenen abgelehnt 

werden, bleibt als weitere Option die Extraktion von 

Spermien aus Hodengewebe mittels einer Hodenbiopsie. 

Hierbei wird unter Narkose ein Stück Hodengewebe ge-

wonnen, und die Spermien werden aus den Hodenkanä-

len isoliert. Analog zu der oben genannten Diskussion 

muss hier zwischen post- und peripubertärem Hoden-

gewebe unterschieden werden. Wenn reife Spermien 

gewonnen werden können, reicht eine geringe Anzahl, 

um eine spätere Schwangerschaft mittels intrazytoplas-

matischer Spermieninjektion (ICSI) mit einer hohen 

Wahrscheinlichkeit zu gewährleisten. Wenn jedoch keine 

reifen Spermien gefunden werden und das Hodengewebe 

noch unreif ist, muss das Hodengewebe ohne Extraktion 

eingefroren werden. Dieses noch präpubertäre Hoden-

gewebe bedarf in der Zukunft einer besonderen Aufbe-

reitung, die zurzeit noch ausschliesslich experiementell 

erfolgt. In der Schweiz wird das Einfrieren von präpuber-

tärem Hodengewebe nur unter Studienbedingungen an-

geboten, mit strengen Richtlinien, die sich auf onkologi-

sche Erkrankungen mit einem hohen Risiko für eine 

Azoospermie nach gonadotoxischer Therapie beschrän-

ken. Auch wenn in anderen Ländern der Zugang zu dieser 

Methode liberaler und der Zugang auch für transfeminine 

Individuen möglich ist, bleibt die zukünftige Verwendung 

mehr als fraglich. Somit ist die Abwägung zwischen In-

vasivität und Nutzen des Eingriffs ein wichtiger Gegen-

stand der Diskussion (35). 

Wie wichtig ist Transjugendlichen eine 
Fertilitätsreserve?
Studien zur Einstellung von Transgenderindividuen ge-

genüber der Beratung über die Folgen einer GAHT und 

die Anlage einer Fertilitätsreserve dokumentieren ein 

grosses Informations- und Aufklärungsbedürfnis, unab-

hängig davon, ob ein konkreter zukünftiger Kinder-

wunsch besteht oder nicht (36–38). Der Wunsch nach 

biologisch eigenen Kindern wird häufig geäussert, eine 

Fertilitätsreserve aber deutlich seltener angelegt. Bei-

spielsweise hatten in einer deutschen Studie 76,1 Prozent 

der erwachsenen Transfrauen und 76,6 Prozent der 

Transmänner das Einfrieren ihrer Gameten in Betracht 

gezogen, aber nur 9,6 beziehungsweise 3,1 Prozent dies 

tatsächlich vor Beginn der GAHT vollzogen (39). Ähnliche 

Ergebnisse wurden bei jugendlichen Transindividuen be-

schrieben (3, 40–43). Insgesamt lässt sich festhalten, dass 

die Nutzungsraten der Anlage einer Fertilitätsreserve bei 

Transindividuen zwischen unterschiedlichen Ländern und 

Institutionen enorm variieren, was die Frage aufwirft, ob 

bestimmte Gesundheitssysteme und ihr Personal die Be-

dürfnisse der Patienten eventuell nicht erfüllen.

Besondere Herausforderungen
Der Zeitpunkt der Auseinandersetzung mit einem zu-

künftigen Kinderwunsch ist bei Adoleszenten und jungen 

Erwachsenen insgesamt schwierig festzulegen, da dieses 

Thema noch meist in ferner Zukunft liegt und die Haltung 

dazu deshalb häufig unklar und ungewiss ist. Deshalb ist 

eine Beratung bezüglich Fertilität im jugendlichen Alter 

bei Transindividuen bezüglich der Vorhersagbarkeit zu-

künftiger Haltungen zu dem Thema limitiert (44). Men-

tale Probleme beeinträchtigen die Fähigkeit, langfristige 

Entscheidungen zu treffen, und der Wunsch nach Kin-

dern wird oft erst nach Besserung der Genderdysphorie 

durch eine GAHT realisiert, also nachdem die Fertilität 

bereits beeinträchtigt ist (45, 46).

Die Rolle der Eltern: Einer der wichtigen Unterschiede 

zu erwachsenen Transindividuen ist die Bedeutung der 

Rolle der Eltern. Sie stellen häufiger als die Transjugend-

lichen selbst die Frage nach dem Einfluss der medizini-

schen Transition auf die Fertilität (47). Eltern haben häu-

fig Probleme, die Konsequenzen auf die zukünftige 

Fertilität mit dem Wunsch des Kindes nach baldmöglichs-

ter medizinischer Transition abzuwägen und zu akzeptie-

Tabelle 2:
Optionen für die Anlage einer Fertilitätsreserve für  
transfeminine (genetisch männliche) Individuen

Früh- oder postpubertär

Spermien aus Ejakulat einfrieren

Vorteile:
• etablierte Methode
• nur wenige Spermien notwendig
• Ejakulatgewinnung durch Masturbation
   möglich
• wenig invasiv

Nachteile:
• unklare Vorhersage, ob reife Spermien zu erwarten
   sind
• häufig unreife oder qualitativ schlechte Spermien
• grosses Risiko der Überforderung wegen 
   Masturbation

Unreifes Hodengewebe einfrieren

Vorteile:
• keine Masturbation notwendig

Nachteile:
• rein experimentelle Methode
• in der Schweiz nur bei onkologischen Patienten
   unter Einhaltung strenger Kriterien möglich
• unklare zukünftige Verwendung
• invasiv

Postpubertär

Spermien aus Ejakulat einfrieren

Vorteile:
• etablierte Methode
• nur wenige Spermien notwendig
• Ejakulatgewinnung durch Masturbation
   möglich
• wenig invasiv

Nachteile:
• Auseinandersetzung mit dem bei der Geburt 
   zugewiesenen Geschlecht 
   mit Risiko für eine Verschlechterung der Gender-
   dysphorie
• falls Elektroejakulation nötig: aufwendig und
   nicht überall verfügbar

Extraktion von Spermien aus dem Hodengewebe

Vorteile:
• etablierte Methode vor GAHT
• keine Masturbation notwendig
• Entnahme bei geschlechts-
   angleichender Operation möglich

Nachteile:
• invasiv
• ungewisse Spermienqualität unter GAHT und 
   Gefahr für Azoospermie

GAHT: geschlechtsangleichende Hormontherapie
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ren (48, 49). Der Druck auf Transjugendliche, ob real 

oder empfunden, genetisch eigene Kinder haben zu müs-

sen, birgt die Gefahr der Exazerbation einer Genderdys-

phorie und der Verunsicherung von Transjugendlichen, 

sodass sie als Reaktion die Option einer Elternschaft ins-

gesamt ablehnen (3, 50).

Sorge um die Verzögerung der GAHT: Jugendliche 

Transindividuen haben häufig ein dringendes Bedürfnis, 

mit der GAHT zu starten, um möglichst rasch eine Milde-

rung der Genderdysphorie zu erreichen. Einige sehen 

deshalb in der Beratung und der Anlage einer Fertilitäts-

reserve eine unnötige Hürde, oder sie fürchten eine Ver-

zögerung des Starts der medizinischen Transition (37, 41, 

51). So haben Transjugendliche zwar bedauert, keine 

Fertilitätsreserve angelegt zu haben, aber gleichzeitig be-

tont, dass die medizinische Transition wichtiger für die 

psychische Gesundheit war (52). 

Nutzung der eingefrorenen Gameten: Zukünftige 

Partner sollten in die Beratung zur Anlage einer Fertilitäts-

reserve angesprochen werden, und vor allem sollten die 

Transindividuen über die spätere praktische Nutzung der 

eingefrorenen Gameten aufgeklärt sein, weil dies einen 

Einfluss auf die Entscheidung haben kann, eine Fertilitäts-

reserve anlegen zu wollen (11). Auch wenn einige Trans-

jugendliche noch unsicher über ihre zukünftige sexuelle 

Orientierung sind, sollte die zukünftige Nutzung der ein-

gefrorenen Gameten in unterschiedlichen Szenarien be-

sprochen werden. Hierbei ist vor allem die Gesetzgebung 

zu beachten, die beispielsweise in der Schweiz Eizell-

spende und Leihmutterschaft verbietet und eine Samen-

spende nur bei verheirateten Paaren erlaubt (Kasten).

Studien mit Transjugendlichen zeigten, dass bis zu  

70 Prozent von ihnen an einer Adoption interessiert sind 

(3, 47). Es gibt jedoch keine Daten zu den Erfahrungen 

und der tatsächlichen Umsetzung einer Adoption durch 

Transindividuen. Zudem gilt es als sehr wahrscheinlich, 

dass die Hoffnungen und Erwartungen von Transjugend-

lichen bezüglich Adoptionen angesichts des sehr komple-

xen und schwierigen administrativen Prozesses des  

Adoptionsverfahrens im Allgemeinen nicht erfüllt wer-

den (45, 46).

Weitere Barrieren 
Eine weitere wichtige Hürde bei der Entscheidung für die 

Anlage einer Fertilitätsreserve sind die Kosten (48, 53). 

Auch wenn in der Schweiz seit Juli 2019 die Kosten für 

die Anlage einer Fertilitätsreserve vor einer gonadotoxi-

schen Krebstherapie bei postpubertären Krebspatienten 

unter gewissen Voraussetzungen übernommen werden, 

bleibt abzuwarten, ob das in Zukunft auf nicht maligne 

Erkrankungen ausgeweitet wird. Ebenso werden keine 

Kosten für die spätere Nutzung mittels künstlicher Be-

fruchtung übernommen.

Weitere Barrieren sind die häufig erfahrene Stigmatisie-

rung und Diskriminierung von Transindividuen durch das 

Gesundheitspersonal. Eine verbreitete cisnormative Hal-

tung verstärkt auf mehreren Ebenen das Gefühl der Aus-

grenzung (45, 54).

Zusammenfassung
Transindividuen haben einen vergleichbar grossen 

Wunsch nach zukünftigen Kindern wie Cisindividuen, 

jedoch ist die Bedeutung, biologisch eigene Kinder zu 

zeugen, bei ihnen geringer und individuell sehr unter-

schiedlich ausgeprägt. Anders als Cisjugendliche müssen 

sich Transjugendliche mit komplexen Themen wie dem 

Umgang mit der Genderdysphorie, Optionen einer medi-

zinischen Transition und allgemein der Akzeptanz der 

Transition im familiären und sozialen Umfeld auseinan-

dersetzen. Somit sind viele Fragen und Herausforderun-

gen zu stemmen, sodass sich eine konkrete weitere Le-

bensplanung erst einmal auf die nahe Zukunft 

konzentriert. Im Vordergrund steht deshalb meist der 

möglichst rasche Beginn der medizinischen Transition 

und weniger die konkrete Beziehungs- und/oder Fami- 

lienplanung.

Der Einfluss der GAHT auf die Fertilität ist zudem nach 

aktuellem Kenntnisstand grösstenteils reversibel, sodass 

theoretisch noch zu einem späteren Zeitpunkt Gameten 

eingefroren werden könnten. Jedoch ist genau hier der 

kritische Punkt zu sehen. Denn sowohl bei transfemini-

nen als auch bei transmaskulinen Individuen bedarf es 

eines Unterbruchs der GAHT, um Gameten gewinnen zu 

können. Das bedeutet eine Progression in das bei der 

Geburt zugewiesene Geschlecht, die zu einer enormen 

psychischen Belastung führen kann und mit der Gefahr 

Kasten:

Mögliche künftige Nutzung der kryokonservierten Gameten 
(etablierte Methoden) in Abhängigkeit der Partnerwahl

Transfeminine Person (genetisch männlich)
Fertilitätsreserve:  eingefrorene Spermien
Partnerin: IVF/ICSI mit Embryotransfer in den Uterus der Partnerin
 gerichtete Spermienspende in der Schweiz zurzeit nicht erlaubt
Partner: Eizellspende und Leihmutterschaft notwendig; beides in der 

Schweiz zurzeit nicht erlaubt

Transmaskuline Person (genetisch weiblich)
Fertilitätsreserve:  eingefrorene Eizellen
Partnerin: Spendersamen notwendig
 Heirat in der Schweiz obligatorisch
 Embryotransfer in den eigenen Uterus mit Austragen der Schwan-

gerschaft, dann Stopp der GAHT und Gefahr für eine Verschlech-
terung der Genderdysphorie

 Embryotransfer in den Uterus der Partnerin, zurzeit in der Schweiz 
nicht erlaubt (Embryospende ist verboten)

Partner: ICSI mit Spermien des Partners
 Leihmutterschaft, falls eigenes Austragen der Schwangerschaft 

nicht möglich oder nicht gewünscht ist; in der Schweiz zurzeit  
nicht erlaubt

Transmaskuline Person (genetisch weiblich)
Fertilitätsreserve:  eingefrorene Embryonen
 gleicher männlicher Partner mit Bestand der Beziehung zum  

Zeitpunkt des Embryotransfers ist obligatorisch
 Leihmutterschaft, falls eigenes Austragen der Schwangerschaft 

nicht möglich oder nicht gewünscht ist; in der Schweiz zurzeit  
nicht erlaubt

GAHT: geschlechtsangleichende Hormontherapie; IVF: In-vitro-Fertilisation;  
ICSI: intrazytoplasmatische Spermieninjektion
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für eine Verschlechterung einer Genderdysphorie einher-

geht. Somit befindet sich der Transjugendliche nach dem 

Start einer GAHT und der damit einhergehenden Besse-

rung der Genderdysphorie potenziell in dem Dilemma, 

sich vielleicht doch biologisch eigene Kinder zu wün-

schen, aber das Sistieren der GAHT als nicht zumutbar zu 

empfinden – und somit die Entscheidung gegen die An-

lage einer Fertilitätsreserve vor dem Start der GAHT mög-

licherweise zu bedauern. Genau dieser Punkt sollte des-

halb gemeinsam gut abgewogen werden, bevor mit der 

GAHT gestartet wird. 

Auch wenn eine Beratung zum Einfluss der GAHT auf die 

Fertilität gewünscht wird, ist die Anlage einer Fertilitäts-

reserve zunächst häufig noch fraglich. Hier ist neben der 

Angst, eine GAHT zu verzögern, vor allem die technische 

Umsetzung eine grosse Hürde, denn sie geht mit der 

Auseinandersetzung mit dem bei der Geburt zugewiese-

nen Geschlecht einher: Masturbation bei der Gewinnung 

eines Ejakulats oder Erfahrung einer Menstruationsblu-

tung und vaginaler Untersuchungen. Deshalb ist es von 

enormer Bedeutung, das Thema Fertilität und Fertilitäts-

erhalt frühzeitig anzusprechen, um genügend Zeit so-

wohl für die Beratung als auch für den Entscheidungs-

prozess zu haben. 

Bei transfemininen Individuen ist, wenn möglich, das Ein-

frieren von Spermien vor Beginn einer Behandlung mit 

Pubertätsblockern und einer GAHT zu empfehlen. Ge-

rade zum frühpubertären und peripubertären Zeitpunkt 

ist hierbei gut abzuwägen, ob mit der Gewinnung von 

reifen Spermien zu rechnen und eine Gewinnung mittels 

Masturbation annehmbar ist. 

Bei transmaskulinen Jugendlichen scheint die Unterdrü-

ckung der Eizellreifung reversibel zu sein. Angesichts des 

notwendigen Reifeprozesses der Ovarien und Eizellen bis 

mindestens 2 Jahre nach erwarteter Menarche ist jedoch 

mit dem Einfrieren von Eizellen ein Alter von mindestens 

16 Jahren abzuwarten, um eine ausreichende Anzahl und 

vor allem qualitativ normale Eizellen zu gewährleisten. 

Somit sollte entweder mit dem Start der GAHT gewartet 

oder diese zu einem späteren Zeitpunkt pausiert werden. 

Neben den medizinischen Herausforderungen ist vor al-

lem auf weitere potenzielle Hürden zu achten. Hier ist 

eine gute Aufklärung über Kosten, die Möglichkeiten zur 

zukünftigen Nutzung der eingefrorenen Gameten und 

die Chancen einer Adoption wichtig, um keine falschen 

Erwartungen zu schüren. Es ist wichtig, auch den Einfluss 

der Eltern und des persönlichen Umfelds des Transju-

gendlichen einzubeziehen, um eine unter Druck getrof-

fene Entscheidung, insbesondere bei diskordanten Hal-

tungen gegenüber einer Fertilitätsreserve, möglichst zu 

verhindern.

Essenziell ist zudem die Etablierung der Zusammenarbeit 

mit spezialisierten oder zumindest geschulten reproduk-

tionsmedizinischen Zentren auf dem Gebiet der Trans-

betreuung, um eine Zuweisung zur Beratung zu erleich-

tern und eine adäquate Beratung und Betreuung zu 

gewährleisten. Für den betreuenden Pädiater ist keine 

umfassende Kenntnis der komplexen Situation zwingend 

notwendig, jedoch sollte an eine Beratung zur Fertilität 

gedacht und diese ange-

boten werden. Ob diese 

dann selbst oder von kol-

laborierenden Reproduk-

tionsmedizinern durchge-

führt wird, muss jeder 

nach eigenem Ermessen 

der Kenntnisse zu diesem 

Thema abwägen.

Abschliessend lässt sich sagen, dass zwar wenige Trans-

jugendliche tatsächlich eine Fertilitätsreserve anlegen, die 

Beratung zum Einfluss der GAHT auf die Fertilität und zu 

den Möglichkeiten für deren Erhaltung aber nicht nur in 

internationalen Richtlinien gefordert wird, sondern auch 

essenziell ist, um das Risiko für ein späteres Bedauern der 

Entscheidung zu minimieren.

Korrespondenzadresse:
Dr. Astrid Ahler
fertisuisse
Centralbahnstrasse 9
4051 Basel 
E-Mail: aahler@fertisuisse.ch

Interessenlage: Die Autorin erklärt, dass keine Interessenkonflikte im Zusammenhang 
mit diesem Artikel bestehen.

Der Kinderwunsch wird oft 
erst nach Besserung der  
Genderdysphorie durch eine 
geschlechtsangleichende  
Hormontheapie realisiert, 
also nachdem die Fertilität 
bereits beeinträchtigt ist.
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