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Grundlagen

Das zur TGFβ-Familie gehörende Gly-
koprotein Anti-Müller-Hormon (AMH)
wird bei der Frau in den primären bis
frühen antralen Follikeln gebildet [1].
AMH korreliert positiv mit dem histolo-
gischen Primordialfollikelpool [2], wel-
cher wiederum den Eizellvorrat abbildet.
Durch verschiedene Mechanismen un-
terstützt das AMH die monofollikuläre
Follikelselektion und -reifung [3]: es be-
wirkt eine Inhibition der initialen Folli-
kelreifung aus dem Primordialfollikel-
pool und beeinflusst die Sensitivität der
antralen Follikel für FSH sowie ihre Fä-
higkeit zur Entwicklung eines präovula-
torischen Follikels.

Bis auf einen klinisch in aller Regel
nicht relevanten postovulatorischen Ab-
fall zeigt das AMH keine zyklusabhän-
gigen Veränderungen [4]. Je niedriger
die AMH-Werte, desto geringer bzw.
nicht nachweisbar ist ihr postovulatori-
scher Abfall [5]. AMH korreliert negativ
mit dem Alter [6] und dem BMI [7]. Es
wird weder durch eine orale noch eine
vaginale kombinierte hormonelle Kon-
trazeption beeinflusst [8, 9] und zeigt
auch im Schwangerschaftsverlauf keine
signifikanten Veränderungen [10].

AMH stellt derzeit den validesten La-
borparameter zur Einschätzung der ova-
riellen Reserve dar [11, 12], weil es im
Vergleich mit Östradiol, FSH und Inhi-
bin B die stärkste Korrelation mit der
Zahl antraler Follikel („antral follicle
count“, AFC) aufweist [13].

Valide Referenzwerte für die verschie-
denen Altersgruppen in einem Kinder-
wunschkollektiv wurden aktuell veröf-
fentlicht [14]. Diese erlauben eine indi-
viduelle Einordnung einer Patientin, um

eine frühe, überproportionale Abnahme
des Follikelpools zu erkennen. Auch
AMH-Perzentilenkurven werden dazu
bald vorliegen, welche die individuelle
Positionierung weiter vereinfachen und
verbessern [15]. Das AMH hat sich be-
reits früher als überaus sensitiver, Scree-
ning-tauglicher Parameter erwiesen und
ermöglicht eine Erfassung der reduzier-
ten ovariellen Funktionsreserve in über
95 % [16]. Die niedrige Spezifität kann
durch die zusätzliche Messung des AFC
deutlich erhöht werden [15, 17].

Kinderwunschtherapie

Als wichtiger Parameter bei bestehen-
dem Kinderwunsch erlaubt das AMH
altersunabhängig eine individuelle Ein-
schätzung der ovariellen Reserve und er-
möglicht – in Kombination mit dem Al-
ter – eine wichtige Unterstützung der in-
dividuellen Therapieplanung. Es hat das
Potenzial zum Screening-Test und sollte
bei Frauen mit unerfülltem Kinder-
wunsch ab 35 Jahren generell bestimmt
werden.

AMH ist (neben dem AFC) der beste
Prädiktor einer eingeschränkten ovariel-
len Reaktion im Rahmen einer Stimula-
tionstherapie [18] und hilft, die Dosie-
rung bei Stimulationstherapien individu-
eller zu justieren [19].

Das AMH bleibt nach einer einmaligen
Gonadotropinapplikation unverändert
[20], fällt aber nach wiederholter Gona-
dotropingabe kontinuierlich bis zur Ovu-
lationsinduktion mit HCG ab, um da-
nach wieder anzusteigen [21]. Bei AMH-
Werten ≥ 0,5 ng/ml korreliert es nicht
mit der klinischen Schwangerschaftsrate
pro Follikelpunktion [16]. Passend dazu
findet sich keine Korrelation mit der
Qualität der Embryonen [22].

Konzeptionswahrschein-

lichkeit

Das AMH erlaubt keinen Rückschluss
auf die natürliche Konzeptionschance/
Zyklus.

Aus der Höhe des Wertes lässt sich nicht
eindeutig ableiten, wie lange die Ovari-
alfunktion noch aufrecht erhalten bleibt
und ovulatorische Zyklen resultieren.
Auch bei einem nicht mehr nachweis-
baren AMH, aber noch vorhandenen
ovulatorischen Zyklen, sind grundsätz-
lich Konzeptionen möglich, solange
Menstruationen als Zeichen der Ovarial-
funktion eintreten.

Nach der aktuellen Datenlage kann davon
ausgegangen werden, dass bei einem nicht
nachweisbaren AMH-Wert innerhalb von
5 Jahren die Menopause eintritt [6, 23].
Es wurden bereits Normogramme zur
Vorhersage des Menopauseneintritts in
Abhängigkeit von Alter und AMH-Wert
[24] sowie dem prognostizierten AMH-
Abfall in verschiedenen Lebensphasen
[25] publiziert, die derzeit aber eine noch
zu ungenaue individuelle Vorhersage er-
lauben. Hier ist bald mit einer wesentlich
besseren Datenlage zu rechnen.

Die Beratung über die Wahrscheinlich-
keit einer noch möglichen Spontankon-
zeption in der Prämenopause oder unter
der Anwendung eines hormonellen Kon-
trazeptivums kann sich daher nicht allein
am AMH-Wert orientieren.

Zytotoxische Therapien

Das AMH erlaubt eine subtile Beurtei-
lung der Auswirkungen zytotoxischer
Therapien auf die ovarielle Reserve,
auch wenn posttherapeutisch eine Eu-
menorrhoe bestehen sollte [26].
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Momentan ist unklar, ob der mit be-
stimmten Therapien einhergehende Ab-
fall von AMH mit den Veränderungen
im Rahmen des physiologischen Alterns
vergleichbar ist. Möglicherweise gibt es
hier Differenzen, da – im Unterschied
zum Alterungsprozess – nach zytotoxi-
schen Behandlungen Subkollektive be-
obachtet werden, die eine gewisse Resti-
tution der ovariellen Reserve aufweisen
[27].

Zusammenfassung

– Das AMH ist der valideste und sensi-
tivste Laborparameter zur Einschät-
zung der ovariellen Reserve und er-
laubt bei bestehendem Kinderwunsch
altersunabhängig eine individuelle
Einschätzung des damit verbundenen
reproduktiven Potenzials.

– Das AMH ist bei Kinderwunsch der
beste Prädiktor einer eingeschränkten
ovariellen Reaktion auf eine Stimula-
tionstherapie und erlaubt eine verbes-
serte Dosisadjustierung.

– Das AMH korreliert bei einer Kinder-
wunschtherapie nicht mit der klini-
schen Schwangerschaftsrate pro The-
rapiezyklus.

– Die Höhe des AMH-Wertes erlaubt
keine Rückschlüsse auf die generelle
Konzeptionswahrscheinlichkeit und
damit auch keine Aussage zur Not-
wendigkeit einer Kontrazeption.
Auch ein nicht mehr messbares AMH
schließt bei noch vorhandenen Mens-
truationen (als Ausdruck einer Ova-
rialfunktion) eine Konzeption nicht
sicher aus.

– Die Höhe des AMH-Wertes erlaubt
eine grobe Prognose des Menopau-
seneintritts.

– Die Veränderung des AMH-Wertes
stellt den validesten Outcome-Para-
meter zur Beurteilung der Auswir-
kungen einer zytotoxischen Therapie
auf die ovarielle Reserve dar.
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