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I. Vorwort 

Fortschri t te der Reprodukt ionsmedizin einersei ts und der Therapie maligner  

Erkrankungen anderersei ts haben nicht  nur  den Betrof fenen neue Perspekt iv en im 

Hinbl ick auf  Nebenwirkungsmanagement und Überleben eröf fnet ,  sondern auch neue 

Wege zum Ferti l i tätserhal t  v or einer zytotox ischen Therapie oder zur  

Fert i l i tätswiederherstel lung nach überstandener Tumorerkrankung. Aufgrund der  

Opt imierung der medikamentösen, systemischen (Chemotherapie,  zielgerichteter 

Therapien) und der lokoregionalen Therapie (Operat ion,  Strahlentherapie) hat  sich die  

Überlebensrate bei  mal ignen Erkrankungen signi f ikant  verbessert .  Die Therapien 

führen jedoch sehr häuf ig zu einer  part iel len oder  komplet ten Schädigung der  

Gonadenfunkt ion bei  beiden Geschlechtern mi t dem mögl ichen Einhergehe n eines 

Verlustes der  Keimzellen.  Die mögl iche gonadale Schädigung hängt  dabei  v or al lem 

vom Al ter der Patient / - in (höheres Al ter bedeutet  höheres Risiko zum 

Fert i l i tätsv erlust) ,  der Art ,  der Dosis und der Dauer der  medizinischen Therapie und 

Strahlentherapie ab.   

Unter dem Eindruck einer lebensbedrohenden Erkrankung scheint  für Nichtbetrof fene 

die Sorge um die eigene spätere Fruchtbarkei t  unbedeutend. Für die Pat ienten selber  

wi rd jedoch die Mögl ichkei t  einer später  therapieref raktären Infert i l i tät  von Fra uen und 

Männern als ähnl ich belastend eingestuf t  wie die mal igne Erkrankung selbst .  Die 

vorzei tige ov ariel le Insuf f izienz bei  einer Frau oder die Zeugungsunfähigkei t  beim 

Mann mi t  Kinderwunsch sind sowohl  für die Betrof fenen als auch ihre Partner eine 

ex trem belastende Si tuat ion.  Dies v erhindert  häuf ig die Rückkehr in ein „normales 

Leben“ nach der onkologi schen Therapie und reduziert  deut l ich die Lebensqual i tät . 

Die Betrof fenen fühlen sich zwei fach bestraf t : einmal  durch die Erkrankung, zum 

anderen durch die Infert i l i tät .   

Konzepte zum Erhal t  der Fert i l i tät  und die Beratung darüber müssen integraler  

Bestandtei l  onkologi scher  Behandlungen v on Präpubertären oder Pat ienten/ -Innen im 

reprodukt iv en Al ter sein.  Dies v or dem Hintergrund, dass inzwischen gut  etabl ie rte  

ferti l i tätsprotekt iv e Techniken ex ist ieren,  die eine real ist ische Chance auf  eine 

spätere Schwangerschaf t  bieten.   

Ziel  der S2k-Lei t l inie ist  es,  Handlungsempfehlungen für die Beratung und den Einsatz  

von fert i l i tätserhal tenden Maßnahmen bei  präpubertä ren Mädchen und Jungen sowie 

für Pat ienten/ - innen im reprodukt iv en Al ter unter Berücksicht igung ihrer  

Lebensumstände, der geplanten onkologi schen Therapie und ihres indiv iduel len 

Risikoprof i ls zu geben. Die Lei t l inie sol l  es den behandelnden Ärzt innen und Ärzten im 

kl inischen Al l tag ermögl ichen, die zur  Verfügung stehenden Maßnahmen des 

Fert i l i tätserhal ts mi t  den Pat ient innen und Pat ienten fundiert  zu besprechen. Diese 

Lei t l inie bietet  daher einen Überbl ick über die bestehenden Mögl ichkei ten des 

Fert i l i tätserhal ts bei  Frauen und Männern,  sowie über das Vorgehen bei  ausgewähl ten 
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Tumorent i täten.  Die Versorger auf  diesem Gebiet -  al len v oran die Ärzt innen und 

Ärzte- sol len sich in ihrem Vorgehen an der Lei t l inie or ient ieren.   

Gemeinsam mi t  der/dem Patienten/ - in können anhand des onkologischen Risikoprof i ls 

ferti l i tätserhal tende Maßnahmen besprochen und die geeignetste Opt ionen ausgewähl t  

und durchgeführt  werden.  

Schwier ig bei  der Erarbei tung dieser Le i t l inie war es,  dass zu den meisten 

onkologi schen Erkrankungen und insbesondere zu moderneren zytotox ischen 

Therapien (prospekt iv e,  randomisierte) Studien fehlen.  Es l iegen zu einigen 

Tumorent iäten einige Kohorten-Beobachtungen v on Einzelzentren und kleinzahl ige 

retrospekt iv e Studien v or,  die ebenfal ls unterschiedl ic he Aspekte bearbei tet  haben.  

Somit  ist  die Lei t l inie auf  der besten derzei t  vorhandenen Erkenntni smögl ichkei t  ohne 

systemat ische professionel le Gesamtl i teraturrecherche erstel l t  worden und ist  

überwiegend al s koordinierte Expertenmeinung und Expertenkonsen s anzusehen.  

Wir danken dem Lei t l inien-Sekretar iat  der DGGG für seine formale Beratung, sowie 

den betei l igten Fachgesel lschaf ten und ihren ehrenamtl ich tät igen Vertreter innen und 

Vertretern ganz besonders für ihr Engagement zur Erstel lung dieser Lei t l inie .  Al le 

Betei l igten haben sich nach bestem Wissen und Gewissen bei  eingeschränkter  

Datenlage bemüht,  die v erfügbaren Informationen zur Beratung und den Einsatz v on 

ferti l i tätserhal tenden Maßnahmen bei  v erschiedenen onkologi schen Erkrankungen 

zusammen zu ste l len,  um deren Anspruch auf  bestmögl iche Versorgung für betrof fene 

Pat ienten/ - innen zu gewährleisten.  Es besteht  wei terhin großer Forschungsbedarf ,  um 

in zukünf t iger Überarbei tung die Erkenntnisgrundlage zu v erbessern;  wi r  sind 

aufgefordert  hier kont inuier l ich wei ter daran zu arbei ten.  

 

Stel lvert retend für die Lei t l inienautor/ - innen,  Mandatsträger/ - innen und die betei l igten 

Fachgesel lschaf ten  

 

Prof .  Ralf  Dit t r ich    Prof .  Sabine Kl iesch  PD Dr.  Andreas Schüring  

(DGGG)   (DGU)    (DGRM)  

 

Lei t l inienkoordinatoren 
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II. Leitlinieninformationen 
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Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften  
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In Repräsentanz durch die Präsidentin der DGGG  

Prof .  Dr. Bi rgi t  Seelbach-Göbel  

Univ ersi tät  Regensburg  
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St.  Hedwig-Krankenhaus Barmherzige Brüder  

Steinmetzstr.  1-3 
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In Repräsentanz durch die DGRM 

Prof .  Dr. Hans-Christ ian Schuppe  
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und Andrologie  
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Justus-Liebig-Univ ersi tät  Giessen  

Gaffky Str. 14  

D-35392 Giessen  

 

In Repräsentanz durch die DGU 

Prof .  Dr. Maurice-Stephan Michel  

Univ ersi tätskl inikum Mannheim 
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Leitlinienkoordinator/in / Ansprechpartner/in 

Der hier genannten Koordinatoren haben maßgebl ich an der Lei t l inienplanung,   

-organi sat ion,  -anmeldung, -entwicklung, -redakt ion,  - implementierung und  

-ev aluierung und -publ ikat ion beigetragen.  

 

Inhal t l iche Fachanf ragen zu den in der Lei t l inie abgehandel ten Themen sind zunächst  

ausschl ießl ich an die Koordinatoren zu r ichten.   

 

Prof.  Dr.  rer.  nat.  Ralf Dittrich (DGGG)  

Frauenkl inik Univ ersi tätskl inikum Erlangen  

Univ ersi tätsstrasse 21-23 

D-91054 Erlangen  

Telefon:  +49 (0) 9131 85-33553 

Fax: +49 (0) 9131 85-85-33456 

ral f .di t t rich@uk-erlangen.de  

www.reprodukt ionsmedizin.uk -er langen.de  

 

Prof.  Dr.  med. Sabine Kliesch (DGU)  

Centrum für Reprodukt ionsmedizin und Andro logie,  Abtei lung für Klinische Andrologie  

Univ ersi tätskl inikum Münster  

Albert -Schwei tzer-Campus 1,  D-11 

48149 Münster  

Telefon:  +49 (0) 2 51 /  83 - 5 60 96 

Fax: +49 (0) 251 /  83 - 5 60 93  

kl iesch@ukmuenster.de  

 www.andrologie.ukmuenster.de

 

 

 

 

 

 

mailto:ralf.dittrich@uk-erlangen.de
mailto:kliesch@ukmuenster.de
http://www.andrologie.ukmuenster.de/
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PD Dr.  med. Andreas Schüring (DGRM) 

UKM Kinderwunschzentrum Münster  

Univ ersi tätskl inikum Münster  

Albert -Schwei tzer-Campus 1,  D-11 

48149 Münster  

Telefon:  +49 (0) 251 /  83 – 58280 

Fax: +49 (0)2 51 /  83 -  56497 

andreas.schuering@ukmuenster.de  

www.kinderwunschzentrum.ukmuenster.de  

 

Leitl iniensekreteriat  

Dr. med. Laura Lotz  

Frauenkl inik Univ ersi tätskl inikum Erlangen  

Univ ersi tätsstrasse 21-23 

D-91054 Erlangen  

Telefon:  +49 (0) 9131 85-33553 

Fax: +49 (0)  9131 85-85-33456 

laura. lotz@uk-erlangen.de  

www.reprodukt ionsmedizin.uk -er langen.de  

 

Journal ist ische Anf ragen sind an den Herausgeber  oder al ternat iv  an die 

Lei t l inienkommission der DGGG dieser Lei t l inie zu r ichten.  

  

mailto:andreas.schuering@ukmuenster.de
http://www.kinderwunschzentrum.ukmuenster.de/
mailto:laura.lotz@uk-erlangen.de
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Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Federführender und/oder koordinierender Lei t l inienautor/ in:  

Autor/ in  AWMF-Fachgesellschaft  

Prof. Dr. rer. nat. Ralf Dittrich Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG)  

Prof. Dr. med. Sabine Kliesch Deutsche Gesellschaft für Urologie e. V. (DGU)  

PD Dr. med. Andreas Schüring Deutsche Gesellschaft für Reproduktionsmedizin e.V. (DGRM)  

 

Die folgenden Fachgesel lschaf ten  /  Arbeitsgemeinschaf ten /  Organisat ion /  Verein 

haben Interesse an der  Mi twi rkung bei  der  Erstel lung des Lei t l inientex tes und der  

Tei lnahme an der Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter für die 

Konsensuskonferenz benannt:  

 

Tabel le 2:  Repräsentat iv i tät  der Lei tl iniengruppe: Betei l igung der Anwenderzielgruppe  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/  AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/  

Organisation/Verein 

AG PRIo der DKG 

Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Endoskopie e.V. (AGE) 

Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Onkologie e.V. (AGO) 

Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendgynäkologie e.V. (AG) 

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie e.V. (AIO) 

Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie e.V. (PSO) 

Arbeitsgemeinschaft Reproduktionsbiologie des Menschen e.V. (AGRBM) 

Arbeitsgemeinschaft Supportive Maßnahmen in der Onkologie, Rehabilitation und Sozialmedizin 
(ASORS) 

Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie e.V. (AUO) 

Beratungsnetzwerk Kinderwunsch Deutschland e.V. (BKiD) 

Berufsverband der Frauenärzte e.V. (BVF) 

Bundesverband Deutscher Pathologen e.V. (BVDP) 
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/  AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/  

Organisation/Verein 

Berufsverband Niedergelassener Gynäkologischer Onkologen in Deutschland e.V. (BNGO) 

Bundesverband Reproduktionsmedizinischer Zentren Deutschland e.V. (BRZ) 

Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie e.V. (DGAV) 

Deutsche Gesellschaft für Andrologie e.V. (DGA) 

Deutsche Dermatologische Gesellschaft e.V. (DDG) 

Deutsche Gesellschaft für Endokrinologie e.V. (DGE) 

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologische Endokrinologie und Fortpflanzungsmedizin e.V. (DGGEF) 

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG) 

Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Medizinische Onkologie e.V. (DGHO) 

Deutsche Gesellschaft für Humangenetik e.V. (GfH) 

Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin e.V. (DGIM) 

Deutsche Gesellschaft für Kinderendokrinologie und –diabetologie e.V. (DGKED) 

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ) 

Deutsche Gesellschaft für Koloproktologie e.V. (DGK) 

Deutsche Gesellschaft für Pathologie e.V. (DGP) 

Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. 
(DGPPN) 

Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe e.V. (DGPFG) 

Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie e.V. (DEGRO) 

Deutsche Gesellschaft für Reproduktionsmedizin e.V. (DGRM) 

Deutsche Gesellschaft für Senologie e.V. (DGS) 

Deutsche Gesellschaft für Sexualmedizin, Sexualtherapie und Sexualwissenschaft e.V. (DGSMTW) 

Deutsche Gesellschaft für Urologie e. V. (DGU) 

Fertiprotekt Netzwerk e.V.  

Gesellschaft für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie e.V. (GPOH) 
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/  AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/  

Organisation/Verein 

Klinische Forschergruppe für Reproduktionsmedizin e.V. 

Österreichische Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. (OEGGG) 

Schweizerische Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (SGGG) 

 

Tabel le 3:  Repräsentat iv i tät  der Lei tl iniengruppe: Betei l igung der Pat ientenzielgruppe  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/  Organisation/Verein  

Frauenselbsthi l f e nach Krebs e.V.(FSH)  

 

Tabel le 4:  betei l igte Lei t l inienautoren/ innen : 

Autor/ in  

Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft /  

Organisation/Verein  

Dr. med. Magdalena Balcerek Gesellschaft für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie e.V. 
(GPOH) 

Ramona Beck Frauenselbsthilfe nach Krebs e.V. 

Prof. Dr. med. Matthias W. 
Beckmann 

Experte 

Dr. med. Karolin Behringer Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie (AIO); Deutsche 
Gesellschaft für Hämatologie und Medizinische Onkologie e.V. 
(DGHO) 

Prof. Dr. med. Anja Borgmann-
Staudt  

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ); 
Gesellschaft für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie e.V. 
(GPOH) 

Dr. rer. nat. Dunja M. Baston-
Büst 

Deutsche Gesellschaft für Reproduktionsmedizin e.V. (DGRM) 

Dr. med. Wolfgang Cremer Berufsverband der Frauenärzte e.V. (BVF) 

Dr. med. Christian Denzer Deutsche Gesellschaft für Kinderendokrinologie und -diabetologie 
e.V. (DGKED) 

PD Dr. med. Thorsten Diemer Deutsche Gesellschaft für Urologie e.V. (DGU) 

Prof. Dr. rer. nat. Ralf Dittrich Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG) 
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Autor/ in  

Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft /  

Organisation/Verein  

Dipl.-Psych. Dr. phil. Almut Dorn Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 
Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN) 

Prof. Dr. med. Tanja Fehm Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Onkologie e.V. (AGO) 

Dr. med. Rüdiger Gaase Berufsverband der Frauenärzte e.V. (BVF) 

Prof. Dr. med. Ariane Germeyer Deutsche Gesellschaft für Gynäkologische Endokrinologie und 
Fortpflanzungsmedizin e.V. (DGGEF) 

Dr. rer. med. Kristina Geue Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie e.V. (PSO) 

PD Dr. med. Pirus Ghadjar Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie e.V. (DEGRO) 

Dr. med. Maren Goeckenjan Deutsche Gesellschaft für Gynäkologische Endokrinologie und 
Fortpflanzungsmedizin e.V. (DGGEF) 

Prof. Dr. rer. nat. Martin Götte Deutsche Gesellschaft für Endokrinologie e.V. (DGE) 

Dr. med. Dagmar Guth Berufsverband Niedergelassener Gynäkologischer Onkologen in 
Deutschland e.V. (BNGO) 

Prof. Dr. med. Berthold P. 
Hauffa 

Deutsche Gesellschaft für Kinderendokrinologie und –diabetologie 
e.V. (DGKED) 

Prof. Dr. med. Ute Hehr Deutsche Gesellschaft für Humangenetik e.V. (GfH) 

Prof. Dr. med. Franc Hetzer Deutsche Gesellschaft für Koloproktologie e.V. (DGK) 

Dr. rer. nat. Jens Hirchenhain Arbeitsgemeinschaft Reproduktionsbiologie des Menschen e.V.  
(AGRBM) 

Dr. med. Wilfried Hoffmann Arbeitsgemeinschaft Supportive Maßnahmen in der Onkologie, 
Rehabilitation und Sozialmedizin e.V. (ASORS) 

Dipl.-Psych. Beate Hornemann Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie e.V. (PSO) 

Dr. med. Andreas Jantke Bundesverband Reproduktionsmedizinischer Zentren Deutschland 
e.V. (BRZ) 

Prof. Dr. med. Heribert 
Kentenich 

Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe e.V. (DGPFG) 

Prof. Dr. med. Frank-Michael 
Köhn  

Deutsche Gesellschaft für Andrologie e.V. (DGA); Deutsche 
Gesellschaft für Sexualmedizin, Sexualtherapie und 
Sexualwissenschaft e.V. (DGSMTW) 

Prof. Dr. med. Ludwig Kiesel Deutsche Gesellschaft für Endokrinologie e.V. (DGE) 
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Autor/ in  

Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft /  

Organisation/Verein  

Prof. Dr. med. Sabine Kliesch Deutsche Gesellschaft für Urologie e.V. (DGU); Arbeitsgemeinschaft 
Urologische Onkologie e.V. (AUO) 

Prof. Dr. med. Matthias Korell Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Endoskopie e.V. (AGE) 

Prof. Prim. Dr. Sigurd Lax Deutsche Gesellschaft für Pathologie e.V. (DGP); Bundesverband 
Deutscher Pathologen e.V (BVDP) 

Dr. rer. nat. Jana Liebenthron Fertiprotekt Netzwerk e.V. 

Dr. med. Laura Lotz Leitliniensekretärin  

Prof. Dr. med. Michael Lux Deutsche Gesellschaft für Senologie e.V. (DGS) 

Dr. med. Julia Meißner Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie (AIO); Deutsche 
Gesellschaft für Hämatologie und Medizinische Onkologie e.V. 
(DGHO) 

Prof. Dr. med. Oliver Micke AG PRIo der DKG 

Najib Nassar Bundesverband Reproduktionsmedizinischer Zentren Deutschland 
e.V. (BRZ) 

Prof. Dr. med.  Frank Nawroth  Fertiprotekt Netzwerk e.V. 

PD Dr. rer. nat. Verena Nordhoff Arbeitsgemeinschaft Reproduktionsbiologie des Menschen e.V. 
(AGRBM) 

Prof. Dr. med. Falk Ochsendorf Deutsche Dermatologische Gesellschaft e.V. (DDG) 

PD Dr. Patricia G. Oppelt Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendgynäkologie e.V. (AG) 

Prof. Dr. med. Jörg Pelz  Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie e.V. 
(DGAV) 

Prof. Dr. med. Beate Rau Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie e.V. 
(DGAV) 

PD Dr. med. Nicole Reisch Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin e.V. (DGIM) 

Dr. med. Dorothea Riesenbeck Arbeitsgemeinschaft Supportive Maßnahmen in der Onkologie, 
Rehabilitation und Sozialmedizin (ASORS); Deutsche Gesellschaft für 
Radioonkologie e.V. (DEGRO) 

Prof. Dr. rer. nat. Stefan Schlatt Klinische Forschergruppe für Reproduktionsmedizin e.V. 

PD Dr. Andreas Schüring Deutsche Gesellschaft für Reproduktionsmedizin e.V. (DGRM) 

Dr. med. Roxana Schwab Experte 
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Autor/ in  

Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft /  

Organisation/Verein  

Dip.-Psych. Annekathrin Sender Experte 

PD Dr. med. Friederike 
Siedentopf 

Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe e.V. (DGPFG) 

Dr. phil. Petra Thorn Beratungsnetzwerk Kinderwunsch Deutschland e.V. (BKiD) 

Dr. med. Steffen Wagner Berufsverband Niedergelassener Gynäkologischer Onkologen in 
Deutschland e.V. (BNGO) 

Prof. Dr. med. Ludwig Wildt Deutsche Gesellschaft für Endokrinologie e.V. (DGE); Österreichische 
Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. (OEGGG) 

Prof. Dr. med. Pauline 
Wimberger 

Experte 

PD Dr. sc. hum. Tewes 
Wischmann, Dipl.-Psych 

Beratungsnetzwerk Kinderwunsch Deutschland e.V. (BKiD) 

Prof. Dr. med. Michael von Wolff Schweizerische Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 
(SGGG) 

Die Moderat ion der Lei t l inie wurde dankenswerterwei se v on Dr.  Markus Fol lmann 

(AWMF-zert i f izierter Lei t l inienberater/ -moderator) übernommen. 
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Folgend genannte AGs/Fachgesel lschaf ten/Organisat ionen/Vereine wurden zu Beginn 

der Lei t l inienerstel lung angef ragt .  Es wurde jedoch auf  die Anf rage nicht  zei tnah 

reagiert  und somi t  konnten keine Mandatsträger zur  Lei t l inienerstel lung berücksicht ig 

werden.  

Tabel le 5:  Weitere nicht  betei l igte Fachgesel lschaf ten  

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie (ARO) 

Chirurgische Arbeitsgemeinschaft für Onkologie (CAO-V) 

Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. (DEGAM) 

Deutsche Gesellschaft für Chirurgie e.V. (DGCH) 

Deutsche Gesellschaft für Endoskopie und Bildgebende Verfahren e.V. (DGE-BV) 

Deutsche Gesellschaft für Kinderchirurgie e.V. (DGKCH) 

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e.V. 
(DGKJP) 

Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V. (DGMKG) 
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Leitlinienkommission der DGGG 

Abbi ldung 1:  Graf ische Darstel lung der Lei t l inienkommission  

 

https: / /www.dggg.de/start /ueber -die-dggg/organe-der-dggg/kommissonen/
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Leitl inienbeauftragter der DGGG 

Prof .  Dr. med. Matthias W. Beckmann  

Univ ersi tätskl inikum Erlangen 

Frauenkl inik  

Univ ersi tätsstrasse 21-23 

D-91054 Erlangen  

http: / /www.frauenklin ik.uk -er langen.de  

 

Leitl inienbeauftragter der SGGG 

Prof .  Dr. med. Daniel  Surbek  

Univ ersi tätskl inik für Frauenhei lkunde, Gebur tshi l f e und feto -maternale Medizin 

Insel spi tal  Bern 

Ef f ingerstraße 102  

CH-3010 Bern  

 

Leitl inienbeauftragter der OEGGG 

Prof .  Dr. med. Karl  Tamussino  

Univ ersi tätskl inik für Frauenhei lkunde und Geburtshi l f e Graz  

Auenbruggerplatz 14  

AT-8036 Graz  

 

Leitl iniensekretariat des Leitl inienprogramms der DGGG, OEGGG und  SGGG 

Dr. med. Paul  Gaß, Marion Gebhardt ,  Christ ina Fuchs 

Univ ersi tätskl inikum Erlangen 

Frauenkl inik  

Univ ersi tätsstrasse 21-23 

D-91054 Erlangen  

Telefon:  +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0) 9131-85/33507 

Telefax : +49 (0) 9131-85/33951 

f k-dggg-lei tl inien@uk-erlangen.de  

 http: / /www.dggg.de/ le it l in ienstel lungnahmen/  

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.dggg.de/leitlinienstellungnahmen/
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Finanzierung 

Das DGGG Lei t l inienprogramm unterstütz te f inanziel l  das Lei t l inienprojekt  mi t  

10.000 €.  Dazu gehörten Reisekostenerstat tungen, Li teraturrecherchen , Methodikern,  

Konsensuskonferenzen usw.   

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  die Geburtshi l fe und Frauenheilkunde  (GebFra)  

des Thieme Verlags.  In diesem wird nach Veröf fent l ichung der Lei t l inie angestrebt ,  die  

Langv ersion (bei  max imal  10-12 Sei ten des Lei t l inientex ts) oder die Kurzv ersion zu 

publ iz ierten.  Ein Supplement im Frauenarzt  ist  mögl ich.  Die aktuel le Version zum  

Download dieser Lei t l inie f inden Sie auf  der Websi te der AWMF. 

http: / /www.awmf.org/ leit l in ien/detai l / I I/015 -082.html 

 

Zitierweise 

Die korrekte Zi t ierwei se dieser Langv ersion der Lei t l inie besteht  aus folgender  

Syntax .  Diese Syntax  ist  bei  der Benutzung im Rahmen von Publ ikationen bei  

Fachjournalen zu beachten,  wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Zi t ierweise 

vorgegeben wi rd:   

Fert i l i ty preserv at ion for pat ients wi th mal ig nant disease. Guidel ine of  the DGGG, 

DGU and DGRM (S2k-Lev el , AWMF Registry No.015/082, Nov ember 2017).  

ht tp: / /www.awmf .org/ lei t l inien/detai l / l l /015 -082.html 

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Lei t l iniendokument wi rd als Langv ersion bezeichnet.  Um den U mgang 

des Lei t l inieninhal ts für speziel le Si tuationen (Prax isal l tag,  Vorträge) oder nicht  

medizinische Interessensgruppen (Pat ienten ,  Laien) zu er leichtern,  wi rd in dieser  

Lei t l inie die Erstel lung einer Kurzversion  und einer DIA-Version  angestrebt .   

Nach den Vorgaben des AW MF-Regelwerks (Version 1.0) i st  für die Erstel lung dieser  

Lei t l inie eine Interessenkonfl ikterklärung  nöt ig.   

Des W ei teren wi rd für die Erstel lung einer  Lei t l inie ab S2 -Niv eau (S2e/S2k/S3)  ein  

ausführl icher Lei t l inienreport  mit  Ev idenztabel len eingefordert  und wi rd mit  der  

Langv ersion publ iz iert . Dazu f inden Sie im separaten Kapi tel  Publ ikation mehr.   

Die Zusammenfassung der Interessenkonf l ikte  al ler Lei t l inienautoren und den 

Lei t l inienreport  f inden Sie in diesem Dokument in  einem separaten Kapi tel  

Interessenkonf l ikte. 
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Der Inhal t  der  Nutzungsrechte umfasst  „das Recht der  eigenen nicht  

auszugsweisen Verv ielf äl tigung, Verbrei tung und Speicherung, öf fent l icher 

Zugängl ichmachung auch durch interakt iv e Produkte oder  Dienste das 

Vortragsrecht  sowie das Recht zur  Wiedergabe durch Bi ld und Tonträger in  

gedruckter  und elektronischer Form, sowie das Anbieten als 

Anwendungssof tware für mobile Betr iebssysteme.“.  Die Autoren können 

ihre Nutzungsrechte an Dri t te einmal ig übertragen, dies geschieht  entgegen 

§32 des UrhG immer unentgel t l ich. Dabei  werden beispielswei se der 

Arbei tsgemeinschaf t  der Wissenschaf t l ichen Medizinischen 

Fachgesel lschaf ten (AW MF) einfache Nutzungsrechte zur  Veröf fent l ichung 

auf  ihrer Homepage übertragen. Des Wei teren ist  es mögl ich ein 

beschränktes einmal iges Nutzungsrecht  zu übertragen. Diese Dri t ten 

(Verlage etc.)  sind berecht igt ,  die Lei t l inie z.B.  in einer Fachzei tschri f t  zu 

veröf fent l ichen, als Buch herauszubringen oder auch in Form eines 

Computerprogramms (App) für Endnutzer  zur Verfügung zu stel len 

(sogenanntes öf fentl iches Zugängl ichmachen).  Sie sind jedoch nicht  

berecht igt ,  ihrersei ts wei tere Personennutzungsrechte einzuräumen.  

Die Einräumung v on Nutzungsrechten für wi ssenschaf t l iche -medizinische 

Lei t l inien im Sinne der  Autoren al s Mi turheber erfolgt  im Sinne §8 des 

Urheberrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber sind natür l iche Personen dieses 

Werkes nach §2 des UrhG, al so al le Autoren de r Lei t l inie,  welche al s 

Mi turhebergemeinschaf t  bezeichnet wi rd.  Diese Gemeinschaf t  räumt mit 

Erstel lung ihres öf fentl ich zugängl ichen W erkes der medizinischen 

Fachgesel lschaf t ,  z.B.  der Deutschen Gesel lschaf t  für Gynäkol ogie  und 

Geburtshi l f e (DGGG), nur repräsentat iv  Nutzungs- und/oder  

Verwertungsrechte ein.  Die Urheber nach  §2 des UrhG bleibt  jedoch immer 

die Mi turhebergemeinschaf t .  

 

 

Urheberrecht 
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Genderhinweis 

Aus Gründen der besseren Lesbarkei t  wi rd auf  die durchgehende Verwendung 

männl icher und weibl icher Sprachformen v erzichtet .  Sämtl iche männl iche 

Personenbezeichnungen gel ten für beiderlei  Geschlecht .  

 

Besonderer Hinweis 

Die Medizin unter l iegt  einem fortwährenden Entwicklungsprozess,  sodass al le  

Angaben, insbesondere zu diagnost ischen und therapeut ischen Verfahren,  immer nur 

dem Wissensstand zurzei t  der Drucklegung der Lei t l inie entsprechen können.  

Hinsicht l ich der angegeb enen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl  sowie 

Dosierung v on Medikamenten wurde die größtmögl iche Sorgfal t  beachtet .  Gleichwohl  

werden die Benutzer aufgefordert ,  die Beipackzettel  und Fachinformationen der  

Herstel ler zur Kontrol le heranzuziehen und i m Zwei felsfal l  einen Spezial isten zu 

konsul t ieren.  Fragl iche Unst immigkei ten so l len bi t te im al lgemeinen Interesse der  

Redakt ion mi tgetei l t  werden.  

Der Benutzer selbst  bleibt  v erantwort l ich für jede diagnost ische und therapeut ische 

Appl ikat ion,  Medikat ion und Dosierung.  
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Abkürzungen 

Tabel le 6:  Verwendete Abkürzungen  

µl  Mikrol i ter  

5-JÜR 5-Jahresüberlebensrate  

ABVD Docorubicin,  Bleomyccin, Vinblast in,  Dacarbazin  

AC Doxorubicin,  Cyclophosphamid  

AEH Atypische Endometr iumhyperplasie  

AFC Antral  Foll icle Count  

ALL Akute Lymphat ische Leukämie  

AMG 
Gesetz über den Verkehr mi t  Arzneimi t teln  

(Arzneimi t telgesetz)  

AMH Ant i -Mül ler-Hormon 

AML Akute myeloplast ische Leukämie  

ART Assisted Reproduct iv e Technologies 

ASCO American Society of  Clinical  Oncology  

BCNU Carmust in (Bis-Chlorethyl -Ni t roso-Urea)  

BEACOPP 

Bleomycin,  Etoposid,  Doxorubicin,  

Cyclophophamid,   

Vincr ist in,  Procarbazin,  Prednison  

BOT Borderl inetumor 

CAF Cyclophosphamide, Adriamycin,  Fluorouraci l  

CCNU Lomust in (Chlorethyl -Cyclohexyl -Ni t roso-Urea) 

CEF Cyclophosphamid,  Epi rubicin,  5 -Flourouraci l  

ChlVPP/EVA   

hybrid COPP 

Chlorambuci l ,  Vinblast in,  Procarbazin,  

Prednison/Etoposid,  Vincr ist in,  Doxorubicin  

CHOP 
Cyclophosphamid,  Doxorubicin, Vincr ist in,  

Prednisolon  

CI Konf idenzinterv al l  

cm Zent imeter  

CMF Cyclophosphamid,  Methotrexat , 5 -Fluorouraci l  

CML Chroni sche myeloische Leukämie  

CVP Cyclophosphamid,  Vincr ist in,  Prednison  

d.h.  das heißt  

DMSO Dimethylsul fox id 
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DSF 
krankhei t sf reie Überlebensrate  

(Disease Free Surv iv al )  

EC Epi rubicin,  Cyclophosphamid  

ESD ef fektiv e ster i l isierende Dosi s  

FDA Food und Drug Administrat ion  

FDA Food und Drug Administrat ion  

FOLFOX 
Fol insäure (Leucov orin),  5 -Fluorouraci l ,  

Oxal iplatin 

FSH Fol l ikelst imulierendes Hormon  

GnRH Gonadotropin-releasing Hormon  

GnRHa Gonadotropin-Releasing-Hormon- Agoni sten  

Gy Gray 

HCG humanes Choriongonadotropin  

HL Hodgkin-Lymphom  

ICSI  Intrazytoplasmat ische Spermieninjektion  

IMRT Intensi tätsmodul ierte Radiotherapie  

IU Internat ionale Einhei t  

IVF  In-v it ro-Fert i l isat ion 

LH luteinisierendes Hormon 

LJ Lebensjahre  

LW K Lendenwirbelkörper  

MACOP-B  

Methotrexat ,  Leucov orin (fol inic acid),  
Doxorubicin  

(Adriamycin),  Cyclophosphamid,  Vincr ist in    

(Oncov in),  Prednison, Bleomycin  

Mio. Mi l l ion 

MOPP 

Mechlorethamin,  Vincrist in (Oncov in),  

Procarbazin,   

Prednison 

MVPP Must in,  Vinblast in,  Procarbazin,  Prednisolon  

NHL Non-Hodgkin-Lymphom 

OR Odds-Rat io 

PCR Polymerase-Kettenreakt ion  

PEB Cisplat in,  Etoposid,  Bleomycin 

POI Prämature Ov arial insuf f izienz  

RCT Randomisierte kontrol l ierte Studie  
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RLA Retroperi toneale Lymphadenektomie  

RR Relat iv es Risiko 

RTR Residual tumorresekt ion  

RTR Residual tumorresekt ion  

SZT Stammzell t ransplantat ion  

SZT Stammzell t ransplantat ion  

TAC 
Pacl i taxel  (Taxol ) ,  Doxorubicin (Adriamycin),   

Cyclophosphamid 

TAC 
Pacl i taxel  (Taxol ) ,  Doxorubicin (Adriamycin),   

Cyclophosphamid 

TBI Ganzkörperbestrahlung (total  body i rradiat ion)  

TBI Ganzkörperbestrahlung (total  body i rradiat ion)  

TKI Tyrosinkinase-Inhibi toren  

VACOP-B  
Etoposid,  Doxorubicin,  Cyclophosphamid,                  

Vincr ist in,  Prednison, Bleomycin 

VAPEC-B  
Vincr ist in,  Doxorubicin (Adriamycin),  Prednison,  

Etoposid,  Cyclophosphamid,  Bleomycin  

VEEP Vincr ist in,  Etoposid,  Epi rubicin,  Prednisolon  

z.B. zum Beispiel  
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III. Leitlinienverwendung 

Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

Aufgrund der Opt imierung der medikamentösen, systemischen (Chemotherapie,  

zielgerichteter Therapien) und der lokoregionalen Therapie (Operat ion,  

Strahlentherapie) hat  sich die Überlebensrate bei  malignen Erkrankungen signi f ikant  

verbessert ,  al lerdings führen die onkologi schen Therapien sehr  häuf ig zu einer  

part iel len oder komplet ten Schädigung der Gonadenfunkt ion beider Geschlechter mi t  

dem mögl ichen Einhergehen eines Verlustes der Keimzellen.   

Die v orzei tige ov ariel le Insuf f iz ienz bei  eine r Frau mi t  Kinderwunsch oder die  

Zeugungsunfähigkei t  beim Mann mi t  Kinderwunsch sind sowohl  für die Betrof fenen als 

auch ihre Partner eine sehr belastende Si tuat ion.  Daher müssen Konzepte zum Erhal t  

der Fert i l i tät  und die Beratung darüber integraler Bestan dtei l  onkologischer  

Behandlungen v on Präpubertären oder Pat ienten/ -Innen im reprodukt iv en Al ter sein.  

Al lerdings fühlen sich Pat ienten / - innen bezügl ich des drohenden Fert i l i tätsv erlustes 

und der Mögl ichkei ten des Fert i l i tätserhal tes nicht  genügend informi ert .  Im Bereich 

des Fert i l i tätserhal tes ist  eine Flut  an Informat ions - und Aufklärungsmaterial ien 

erhäl t l ich,  deren Qual i tät  überwiegend al s unzureichend bewertet  wi rd.   

Aus diesem Grund bietet  diese S2k -Lei t l inie v erständl iche,  einhei t l iche,  neutrale und 

umfassende Informationen für Ärzte und potenziel le Betrof fenen sowie auch für deren 

Angehörige.  

 

Fragestellung und Ziele  

Die Zielor ient ierung der Lei t l inie beinhal tet  Handlungsempfehlung für die Beratung 

und Anwendung v on fert i l i tätserhal tenden Maßnahmen bei  Präpubertären und 

Pat ienten/ - innen im reprodukt iv en Alter unter Berücksicht igung ihrer Lebensumstände 

und ihres Risikoprof i ls.  Die Lei tl inie sol l  zur Unterstützung der Einbindung der  

Pat ienten/ - innen in Therapieentscheidungen unter Berücksicht igung ihr er indiv iduel len 

ferti l i tätserhal tenden Bedürfnisse und Perspekt iv en dienen. Hierdurch sol l  eine 

f lächendeckende Umsetzung einer mul t idiszipl inären,  qual i tätsgesicherten und 

sektorübergrei fenden Versorgung der  Pat ienten/ - innen, dabei  auch konkretes 

Hinwirken auf  Verbesserungen hinsicht l ich einer bedarfsgerechten und 

qual i tätsgesicherten psychosozialen Betreuung gewährleistet  werden. Durch die  

Umsetzung dieser Ziele sol len mi t tel - und langf r ist ig die Erfül lung des 

Kinderwunsches nach überstandenen onkologisc hen Therapien und die Lebensqual i tät  

der Pat ienten/ - innen erhöht werden.  
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Versorgungsbereich 

 Ambulanter Versorgungssektor  

 Stat ionärer Versorgungssektor  

 Tei lstat ionäre Versorgungssektoren   

 

Patienten/innenzielgruppe 

Die Lei t l inie r ichtet  sich an al le Präpubertären und Pat ienten/ - innen im reprodukt iv en 

Al ter,  die sich aufgrund einer mal ignen Erkrankung einer gonadotox ischen Behandlung 

unterziehen müssen.  

 

Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l inie r ichtet sich an al le Ärzte und Angehörige v on Berufsgrup pen, die mi t  

der ambulanten und/oder stat ionären Versorgung v on Pat ient innen und Pat ienten,  die  

einer gonadotox ischen Therapie bedürfen,  befasst  sind.   

 Hier sind v or al lem zu nennen: Gynäkologen,  Reprodukt ionsmediziner,  Andrologen,  

Urologen, Onkologen, Radioonkologen, Al lgemeinmediziner,  Pädiater,  Pathologen,  

Psychoonkologen.  

 Medizinisch-wissenschaf tl iche Fachgesel lschaf ten und Berufsv erbände,  

 Interessensv ertretung der Frauen und Männer (Pat ienten - und 

Selbsthi l f eorganisat ionen),  

 Gesundhei tspol i t ische Einr ichtungen und Entscheidungsträger auf  Bundes- und 

Länderebene,  

 Kostenträger,  

 (Fach-)Öffentl ichkei t zur Informat ion über gute medizinische Vorgehensweise.  

 

 

 

  



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen  

 

 

Lei t l inienv erwendung                                                         

 30 

Externe Begutachtung 

Es fand keine ex terne Begutachtung der Lei t l inie stat t .   

 

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gül t igkeit  dieser Lei t l inie wurde durch die Vorstände/Verantwort l ichen der  

betei l igten Fachgesel lschaf ten/Arbei tsgemeinschaf ten/Organisat ionen/Vereine,  sowie 

durch den Vorstand der DGGG und der DGGG -Lei tl inienkommission sowie der  SGGG 

und OEGGG im September 2017 bestät igt  und dami t  in seinem gesamten Inhal t  

genehmigt .  Diese Lei t l inie besi tzt  eine Gül t igkei tsda uer v on 01.11.2017 bi s 

31.10.2020. Diese Dauer ist  aufgrund der inhal t l ichen Zusammenhänge geschätzt .   
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Geringe Dringlichkeit  (hoher Aufwand)                                              Hohe Dringlichkeit   (geringer Aufwand)    

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            

(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die 

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten 

Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 

Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen 

Änderungsvorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich 

der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 

durch den Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an 

die AWMF. 

1. Anmeldung durch den 

Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG 

und SGGG an die AWMF. 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 

der Leitlinie entsprechend dem 

Methodischen Standards der AWMF zur 

Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF 

Regelwerk). 

 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 

(ohne AWMF-Anmeldung) 

Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei  dr ingendem Bedarf  kann eine Lei t l inie f rüher aktual isiert  werden, bei  wei terhin  

aktuel lem Wissenstand kann ebenso die  Dauer  auf  maximal  5 Jahre v erlängert  

werden.  

Die Lei t l inienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein übersicht l iches 

Flow-Chart  entwickel t ,  welches zunächst  für jede gemeinsame Lei t l inie dieser  

Fachgesel lschaf ten gi l t:  

 

 

Ansprechpartner  für diese Prozesse sind die federführende Autoren der  

Lei t l iniengruppe in  enger Zusammenarbei t  innerhalb der  festgelegten Gül t igkei tsdauer  

oder nach Ablauf  der Gül tigkei t  die Lei tl inienkommission der DGGG.  
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l inien sind als „Handlungs- und Entscheidungskorr idore“ zu v erstehen, v on denen 

in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar  muss.  Die Anwendbarkei t  

einer Lei t l inie oder einzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der indiv iduel len 

Si tuat ion v om Arzt  geprüf t  werden im Hinbl ick auf  die Indikat ionsstel lung,  Berat ung,  

Präferenzermi tt lung und die Betei l igung der Pat ient in an der Therapie -Entscheidung in  

Zusammenhang der v erfügbaren Ressourcen.   

Die v erschiedenen Dokumentenv ersionen dieser Lei t l inien dienen dem Kl inik -nahen 

Einsatz,  welcher Sie in Kapi tel  Lei t l iniendokumente f inden.   Des wei tern bef indet  sich 

im Anhang ein standardi siertes Vorgehen (SOP) bei  Kontakt  mi t  einer Pat ient in/  einem 

Pat ienten v or einer fert i l i tätsreduzierenden Therapie und nicht  abgeschlossener  

Fami l ienplanung und entsprechende Aufklärungsbögen für Frauen und Männer  über  

ferti l i tätserhal tende Maßnahmen. Die SOPs, die in Kooperat ion mi t der Deutschen 

Krebsgesel lschaf t  erstel l t  wurden, können im kl inischen Al tag als Vorlage für die  

Aufklärung und die Dokumentat ion genutzt  werden . Die Dokumente sind 

schreibgeschützt ,  er lauben aber den Eintrag des jewei l igen Ansprechpartners im 

Fortpf lanzungszentrum der Kl inik und die Eingabe des Kl iniklogos.  
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik zur Erstel lung dieser Le i t l inie wi rd durch die Vergabe der  

Stufenklassi f ikation v orgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 1.0) gibt  

entsprechende Regelungen v or. Es wi rd zwischen der niedrigsten Stufe (S1),  der  

mi t tleren Stufe (S2) und der höchsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse 

def iniert  sich durch eine Zusammenstel lung v on Handlungsempfehlungen, erstel l t  

durch eine nicht  repräsentat iv e Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde die Stufe S2 in  

die systemat ische Ev idenzrecherche-basierte  (S2e) oder strukturel le Konsens-basierte  

Unterstufe (S2k) gegl iedert .  In der höchsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfahren.   

Diese Lei t l inie entspricht  der Stufe:  S2k 

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaf t  der  Wissenschaf t l ichen Medizinischen 

Fachgesel lschaf ten (AWMF) -Ständige Kommission Lei t l inien.  AWMF -Regelwerk  

„Lei t l inien“.  1.  Auf lage 2012.  

 http: / /www.awmf.org/ leit l in ien/awmf -regelwerk.html

 

Literaturrecherche 

Die wissenschaf t l ichen Grundlagen der Ausführungen in dieser  Lei t l inie wurden v on 

den Lei t l inienkoordinatoren zusammen mit  den betei l igten Mandatsträgern erarbei tet .  

Dabei  haben die Autoren/ - innen (s.  Tab.1 und 4) auf  die v orhandenen 

wissenschaf t l ichen Art ikel  der inter nat ionalen medizinischen Fachzei tschri f ten und 

einschlägigen Handbücher zurückgegri f fen.  Die jewei l igen Recherchen zur Erstel lung 

der Einzelkapi tel  wurden v on den Autoren/ - innen in mehreren Datenbanken 

(MEDLINE/PubMed, DIMDI,  Embase, Cochrane Library) durc hgeführt .  Dabei  handel t  

es sich um St ichwort -getr iggertes Suchen und anschl ießende Auswertungen, die aber  

nicht  den Anspruch einer v ol lständigen systemischen Li teratursuche mi t  Beurtei lung 

des Ev idenzgrades erfül len.  Eine formale methodische Bewertung v on Studien erfolgte 

nicht .   

 

  

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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Empfehlungsgraduierung  

Während mi t der Darlegung der Qual i tät  der Ev idenz (Ev idenzstärke) die Belastbarkei t  

der publ iz ierten Daten und dami t das Ausmaß an Sicherhei t  / Unsicherhei t  des 

Wissens ausgedrückt  wi rd,  ist  die Darlegung  der  Empfehlungsgrade Ausdruck des 

Ergebni sses der Abwägung erwünschter  /  und unerwünschter Konsequenzen 

al ternat iv er Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkei t  def iniert  die medizinische Notwendigkei t  einer  

Lei t l inienempfehlung ihrem Inhal t  zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuel len 

Stand der Wissenschaf t  entspricht .  In nicht  zutref fenden Fäl len darf  bzw. sol l  v on der  

Empfehlung dieser Lei t l inie abgewichen werden.  Eine jur ist ische Verbindl ichkei t  ist  

durch den Herausgeber nicht  def inierbar,  wei l  dieser keine G esetze,  Richt l inien oder  

Satzungen ( im Sinne des Satzungsrechtes) beschl ießen darf .  Dieses Vorgehen wi rd 

vom obersten deutschen Gericht  bestät igt  (Bundesgerichtsurtei l  VI  ZR 382/12).   

Die Ev idenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung einer  Lei t l inie auf  S2k-Niveau 

ist  nicht  v orgesehen. Es werden die einzelnen Empfehlungen nur sprachl ich – nicht  

symbol isch – unterschieden. Die W ahl  der Semant ik wurde durch die  

Lei t l inienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG mi t  dem Hintergrund festgelegt ,  

dass es sowohl  im Deutschen al s auch im Englischen keine eindeut ige bzw.  

zwei felsf reie Semant ik für eine Verbindl ichkei t  geben kann. D ie gewähl te  

Formulierung des Empfehlungsgrades sol l te im Hintergrundtex t  er läutert  werden.  

  

Tabel le 7:  Graduierung v on Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindlichkeit  Ausdruck 

Starke Empfehlung mi t  hoher Verbindl ichkei t  Sol l  / Soll  nicht 

Einfache Empfehlung mi t  mi tt lerer 

Verbindl ichkei t  
Sol l te / Sol l te nicht  

Offene Empfehlung mi t geringer Verbindl ichkei t  Kann /  Kann nicht  
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Statements 

Sol l ten fachliche Aussagen nicht  al s Handlungsempfehlungen, sondern al s einfache 

Darlegung Bestandtei l  dieser Lei t l inie sein,  werden diese als „Statements “  

bezeichnet.  Bei  diesen Statements ist  die Angabe v on Ev idenzgraden nicht  möglich.   

 

Konsensusfindung –und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer strukturel len Konsensusf indung (S2k/S3 -Niv eau) st immen die 

berecht igten Tei lnehmer der Si tzung die ausformul ierten Statements und 

Empfehlungen ab.  Hierbei  kann es zu signi f ikanten Änderungen v on Formulierungen 

etc.  kommen. Abschl ießend wi rd  abhängig von der Anzahl  der Tei lnehmer eine Stärke 

des Konsensus ermi t telt .   

 

Tabel le 8:  Eintei lung zur Zust immung der Konsensusbi ldung  

Symbolik Konsensusstärke  Prozentuale Übereinstimmung 

+++ Starker Konsens Zust immung v on > 95% der Tei lnehmer 

++ Konsens Zust immung v on > 75-95% der Tei lnehmer  

+ Mehrhei t l iche Zust immung Zust immung v on >  50-75% der Tei lnehmer  

-  Kein Konsens Zust immung v on <  50% der Tei lnehmer 

 

Expertenkonsens 

Wie der Name berei ts ausdrückt ,  sind hier  Konsensus-Entscheidungen speziel l  f ür 

Empfehlungen/Statements ohne v orige systemische Li teraturrecherche  (S2k) oder  

aufgrund v on fehlender Ev idenzen  (S2e/S3) gemeint .  Der zu benutzende 

Expertenkonsens (EK) ist  gleichbedeutend mi t  den Begri f f l ichkei ten aus anderen 

Lei t l inien wie „Good Cl inical  Pract ice“ (GCP) oder  „kl inischer  Konsensuspunkt“  (KKP).  

Die Empfehlungsstärke graduiert  sich g leichermaßen wie berei ts im Kapi tel  

Graduierung von Empfehlungen  beschrieben ohne die Benutzung der aufgezeigten 

Symbolik,  sondern rein semant isch („sol l “ / „sol l  nicht“ bzw. „sol l te“/ „sol l te nicht“ oder  

„kann“/„kann nicht“ ) .       
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Formale Konsensfindung (Leitlinienreport)  

Als Koordinatoren zur Lei t l inienerstel lung wurden Herr Pro f .  Dr.  R.  Di t t rich (Erlangen,  

DGGG), Frau Prof . Dr.  S.  Kl iesch (Münster,  DGU) und Herr PD. Dr.  Andreas Schüring 

(Münster,  DGRM) benannt.  Das Lei t l inienprojekt  wurde am 01.05.2015 durch Herrn 

Prof .  Dr.  M.W. Beckmann bei  der AW MF angemeldet .  Die relev anten z u betei l igenden 

Fachgesel lschaf ten wurden mi t  der Bi t te um Mi tarbei t  bei  der Lei t l inienerstel lung bzw.  

Benennung eines of f iziel len Mandatsträgers angeschrieben. 39 Mandatsträger und 

Stel lvert reter wurden durch ein schri f t l iches Mandat al s Fachv ertreter übe r die  

Vorstände der betei l igten wissenschaf t l ichen medizinischen Fachgesel lschaf ten 

benannt.   

Die Lei t l inienkoordinatoren erstel l ten v orerst  ein Inhal tsv erzeichnis,  das al le für den 

Fert i l i tätserhal t  relev anten Kapi tel  abdecken sol l te.  Dieses wurde der Lei t l iniengruppe 

mi t  der Bi t te um Prüfung und ggfs.  Rückmeldung zur Kenntni s gegeben. Aus 

zei tökonomischen und f inanziel len Gründen erfolgte die Kommunikation innerhalb der  

Lei t l iniengruppe überwiegend elektronisch.  Zur Erstel lung und Ausarbei tung der  

einzelnen Kapi tel  wurden v on den Lei t l inien -Koordinatoren al le Mandatsträger  um 

Mi thi l f e gebeten,  sowie Kol legen, die auf  dem entsprechenden Gebiet  besonders akt iv  

sind hinzugezogen. Grundlage des Lei t l inientex tes bi ldeten eine ausführl iche 

Li teraturrecherche und  die Expert ise des jewei l igen Autors.  Für die gynäkologi schen 

Tumoren (maligne Ov arialkarzinome, das Zerv ixkarzinom und das 

Endometr iumkarzinom) und das Mammakarzinom exist ieren berei ts S3 -Lei t l inien.  Um 

keine Diskrepanzen zwischen den Lei t l inien zu haben,  wurde zwischen den 

Lei t l inienkoordinatoren der S3-Lei t l inien und den Koordinatoren der S2k -Lei t l inie 

Fert i l i tätserhal t  in Rahmen einer Telefonkonferenz übereinst immend beschlossen, die  

entsprechenden Statements,  Empfehlungen und Hintergrundtex te aus der S k3-Lei t l inie 

in die S2k-Lei t l inie zu übernehmen, um dem Leser die Mögl ichkei t  zu geben, die  

verschiedenen Tumorent i täten auch hier ei nhei t l ich dargestel l t  zu bekommen. Die 

or iginal  übernommenen Statements und Empfehlungen sind entsprechend markiert  

und wurden in der Konsensuskonferenz der S2k -Lei t l inie Fert i l i tätserhal t  bei  malignen 

Erkrankungen nochmals abgest immt.  Hier ergab sich eine 100%ige Übereinst immung. 

Bei  Überarbei tung der S3-Lei t l inien werden auch zei tnah die entsprechenden 

Statements und Empfehlungen in der S2k-Lei t l ine überarbei tet .  

Durch den Koordinator Herrn R. Di t t r ich und Frau L.  Lotz wurde ein Manuskript ,  

bestehend aus den einzelnen durch die jewei l igen Experten v erfassten Kapi teln mi t 

den dazugehörigen Statements und Empfehlungen erstel l t  und im Layout redakt ionel l  

vereinhei t l icht .  Das Manuskript  wurde mehr fach an al le Mi tgl ieder zur  Diskussion /  

Korrektur des Lei t l inienkommit tees zi rkul iert .  

Die Statements und Empfehlungen wurden in insgesamt v ier Konsensuskonferenzen 

interdiszipl inär abgest immt,  die v on dem AWMF zert i f izierten,  unabhängigen 

Lei t l inienberater Dr.  M. Fol lmann moderiert wurden. Im Vorfeld erfolgte v or jedem 

Konsenstref fen eine Vorabst immung onl ine mi t Hil fe des Sof twaretool s 
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„Surv eyMonkey“.  Hier konnten al le Mi tgl ieder der L ei t l iniengruppe 

Änderungsv orschläge zu den Statements und Empfehlungen abgeben, die  

anschl ießend gesammelt  und im Rahmen der Konsensuskonferenzen di skut iert  und 

abgest immt wurden.    

Bei  den Konsensuskonferenzen, die am 16.04.2016, 23.07.2016, 24.09.2016 ( ohne 

Moderat ion durch Herrn Fol lmann) und 10.12.2016 im Haus der DGGG in Berl in 

stat t fanden, wurden die Statements und Empfehlungen der Lei t l inie nach einem 

moderierten,  formalen Konsensv erfahren gemeinsam konsent iert .  Der nominale 

Gruppenprozess gestal tet  sich wie folgt:   

Im Vorfeld:   

  Fest legung v on Zielen,  Vorgehensweise,  Abst immungsv erfahren,  Tagungsort   

  Einladung al ler an der Konsent ierung Betei l igten  

  Vorabst immung der Statements und Empfehlungen onl ine  

  Unabhängige Moderat ion  

Tischv orlage: Lei t l inienmanuskript  und Statements sowie Empfehlungen; Vorlage war  

die an al le rundgemai l te Fassung der Lei t l inie und Einarbei tung al ler Kommentare  

Ablauf : 

  Präsentat ion der zu konsent ierenden Aussagen /  Empfehlungen  

  Registr ierung der Stel lungnahmen im Umlaufv erfahren und Zusammenfassung v on 

Kommentaren durch den Moderator  

  Debatt ieren /  Diskussion der Diskussionspunkte  

  Endgül t ige Abst immung über jede Empfehlungen, Statements und al le Al ternat iv en  

Das Konsent ierungsprotokol l  wi rd auf  Anfrage zur Ver fügung gestel l t . Folgende 

Personen haben an der Erstel lung des Lei t l inientex tes mi tgewirkt  bzw. an den 

Konsensuskonferenzen tei lgenommen: siehe Lei t l iniengruppe.  

Der Lei t l inientex t  und die Literatur wurden durch Frau L Lotz in das „Template“ zur 

Lei t l inienerstel lung eingearbei tet .  Da nicht  al le Mandatsträger/ - innen und Autoren/ -

innen der Lei t l iniengruppe bei  al len v ier Konsenstref fen anwesend sein konnten,  

wurde nach Abschluss der Konsensuskonferenzen das in das Template eingefügte 

Lei t l inienmanuskript  zur Durchsicht  der  Fl ießtexte und den Statements und 

Empfehlungen an al le Mi tgl ieder  der Lei t l iniengruppe v ersandt.  Abschl ießend wurde 

die Lei t l inie formal  durch die Vorstände der mitherausgebenden Fachgesel lschaf ten 

verabschiedet und autor isiert .  
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Interessenkonflikte 

An al le Tei lnehmer an der Lei t l inienerstel lung und/oder akt iv e Teilnahme an 

Konsensusprozessen wurde das „AWMF -Formular zur Erklärung v on 

Interessenkonf l ikten im Rahmen v on Lei t l inienv orhaben“  (Stand: 8.2.2010)  v erschickt .  

Die Experten handel ten bei  der Darlegung mögl icher Interessenkonf l ikte 

selbstv erantwort l ich.  Die Interessenskonf l ikte wurden v on Frau Lotz zur  

Veröf fent l ichung zusammengefasst  und bef inden sich in tabel lar ischer Form im 

Anhang (Tabel le 27).  Eine genaue Auf schlüsselung l iegt  der Lei t l inienkoordinat ion v or 

und kann dort  angefordert  werden.  

Es gibt  eine Vielzahl  v on f inanziel len,  pol i t ischen, akademischen oder  

pr iv aten/persönl ichen Beziehungen, deren Ausprägungsgrad und Bedeutung v ari ieren 

kann und die mögl iche Interessenkonf l ikte darstel len können. Ob dav on die 

erforderl iche Neutral i tät  für die Tät igkeit  als Experte in Frage gestel l t  ist ,  sol l te nicht  

aufgrund v on detai l l ierten Vorschri f ten geklärt  werden, sondern im Rahmen einer  

Selbsterklärung der Experten erfolgen. Vor dem Hintergrund, dass gerade bei  

Experten häuf ig Interessenkonf l ikte jegl icher Couleur aufgrund der beruf l ichen 

Tät igkei t  auf t reten können, ist  aus Sicht  der Lei t l iniengruppe ein al lzu r igoroser  

Umgang mi t  möglichen Interessenkonf l ikten nicht  zielführend.  

Die v on den Mi tgl iedern der Lei t l iniengruppe angegebenen und selbst  eingeschätzten 

möglichen Interessenkonf l ikte wurden durch das Redakt ionsteam  

(Lei t l inienkoordinatoren,  Frau Lotz und Herrn Prof .  Beckmann al s 

Lei t l inienbeauf t ragter der DGGG)  gesichtet  und zusammengefasst .  Im Rahmen der  

Konsenskonferenz am  16.04.2016 erfolgte dann eine ausführl iche Diskussion 

bezügl ich des Umgangs mi t  den Interessenskonf l ikten in der gesamten 

Konsensusgruppe. Al len Mi tarbei tern ohne St immrecht/Mandat (u.a.  Mode rat ion,  

Lei t l iniensekretär) wurde automat isch kein Interessenkonf l ikt  zugeordnet.  Eine reine 

Referententät igkei t  wurde als unbedeutend gewertet .  Die Fragen des AW MF 

Formblatts nach Berater - bzw. Gutachtertät igkei t  oder bezahl te Mi tarbei t  in einem 

wissenschaf t l ichen Bei rat  eines Unternehmens der Gesundhei tswi rtschaf t  (z.B.  

Arzneimi t tel industr ie,  Medizinprodukt indust r ie),  eines kommerziel l  or ient ierten 

Auf t ragsinst i tuts oder einer Versicherung ergaben nach Einschätzung der  

Konsensgruppe bei  keinem Teilnehmer einen sicher bedeutsamen Interessenskonf l ikt .  

Insgesamt konnte kein Interessenskonf l ikt  ident i f iz iert  werden, der einen komplet ten 

Ausschluss oder einen Ausschluss v on best immten Fragstel lungen eines Betei l igten 

an der Lei t l inienerstel lung nöt ig gemacht hä t te.  

Des wei teren wurde auf  die Verfahren der Lei t l inienerstel lung gemäß AWMF -

Regelwerk v ert raut ,  die einer Verzerrung im Gruppenprozess entgegenwirken wie die  

Aufstel lung einer großen, interdiszipl inären Gruppe und dem Einsetzen formaler 

Konensusf indungst echniken.  
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1 Einleitung in die Thematik Fertilitätsprotektion 

bei onkologischen Erkrankungen 

 

R.  Dit t r ich,  S.  Kliesch,  A.  Schüring  

 

1.1 Definition und Eingrenzungen 

Die Lei t l inie beinhal tet  Handlungsempfehlungen für die Beratung und Anwendung 

von fert i l i tätserhal tenden Maßnahmen bei  Mädchen und Jungen sowie bei  Frauen 

und Männern im reprodukt iv en Al ter.  Im Folgenden werden unter Mädchen und 

Jungen Kinder  in der Lebensphase v or der Pubertät  unter Einbeziehung und 

Zust immung der El tern oder den Sorgeberecht igten unter gesetzl ichen Vorschri f ten 

verstanden. Unter dem Begri f f  Frau sind al le Frauen ab der Pubertät  bis zur  

Menopause mi t  noch nicht  abgeschlossene r Famil ienplanung gemeint .  In der  

Lei t l inie wi rd,  fal ls nicht  anderes spezi f iziert ,  unter dem Begri f f  Pat ient in die 

Begri f fe Frauen und Mädchen zusammengefasst .  Der Begri f f  Patient  schl ießt  al le 

Männer ab der Pubertät  und Jungen v or der Pubertät  ein,  deren  Fami l ienplanung 

noch nicht  abgeschlossen i st .  

 

1.2 Bedeutung und Problematik der Fertilitätsprotektion 
bei Krebs 

Aufgrund der Opt imierung der medikamentösen, systemischen (Chemotherapie,  

zielgerichtete Therapien) und der lokoregionalen Therapie (Operat ion,  

Strahlentherapie) hat  sich die Überlebensrate bei  malignen Erkrankungen 

signi f ikant  verbessert .  Pro Jahr werden in Deutschland insgesamt 450.000 Krebs -

Neuerkrankungen registr iert  [1,2] .  Ex trapol iert  man die al s zuv erlässig gel tenden 

Daten des Bayerischen Krebsregisters,  ergibt  sic h eine Anzahl  v on neu 

aufgetretenen Tumorerkrankungen per Jahr von ca.  78.000 für die Al tersklasse v on 

0 bis 40 Jahren für die gesamte Bundesrepubl ik Deutschland [3] .  Eine 

Schwangerschaf t  nach behandel ter Krebserkrankung ge ht selbst  be i  

hormonabhängigen Tumoren nicht  mit  einer schlechteren Prognose einher [4] .  Die 

onkologi schen Therapien führen aber häuf ig zu einer part iel len oder komplet ten 

Schädigung der Gonadenfunkt ion bei  beiden Geschlechtern mi t dem möglichen 

Einhergehen eines Verlustes der Keimzellen.   

Das Ausmaß der gonadalen Schädigung hängt dabei  v or al lem v om Alter der  

Pat ient / - in,  sowie v on der Ar t ,  der  Dosi s und der  Dauer der medikamentösen 

Therapie und der Strahlentherapie ab.  Zu kl inischen Zeichen der durch 

Chemotherapie oder  Radiat io induzierten Gonadotox izi tät  zählen Störungen der  

Pubertätsentwicklung, Menstruat ionsanomal ien (Ol igo -,  Hypo- und Amenorrhö) bzw.  



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Einlei tung in die Thematik Fert il itätsprotekt ion bei  onkologischen Erkrankunge n 

                                                       
40 

Schädigung der Spermatogenese (Passagere Azoospermie/passagere Redukt ion 

der Spermienzahlen,  dauerhaf te Azoospermie),  Infert i l i tät  sowie kl imakter ische 

Symptome. Neben diesen akuten Symptomen müssen auch die Langzei t folgen eines 

vorzei tigen Östrogenmangels und/oder Testosteronmangel s wie geni tale Atrophie,  

Osteoporose, Gynäkomast ie,  v iszerale Fet t leibigkei t  und Zunahme kardiov askulärer  

Erkrankungen beachtet  werden. W ährend der Therapie und auch danach 

(mindestens 6 bzw. besser 12 Monate) muss für eine sichere Empfängnisv erhütung 

gesorgt  werden, da die meisten gonadotox ischen Therapien zu Erbgutschäden der  

Keimzel len führen können. Dadurch können Fehlgeburten und Geburtsdefekte 

auf t reten.  Beachten Sie hierfür bi t te die Fachinformat ionen der j ewei l igen 

Arzneimi t telherstel ler.   

Unter dem Eindruck einer lebensbedrohenden Erkrankung scheint  für 

Nichtbetrof fene die Themat ik der späteren Fruchtbarkei t  unbedeutend. Für die  

Pat ienten/ - innen selbst  wi rd jedoch die Mögl ichkei t  einer später therapieref raktären 

Inferti l i tät  als ähnl ich bel astend eingestuf t  wie die mal igne Erkrankung selbst .  76  % 

der betrof fenen Frauen und Männer wünschen sich später ein Kind [5] .  Jede 7.  

Pat ient / - in wäre sogar berei t ,  Einbußen bei  der onkologi schen Sicherhei t  für sich in  

Kauf  zu nehmen, wenn dadurch ein späterer Kinderwunsch erfül l t  werden könnte 

[6] .  Dadurch wi rd ersicht l ich,  dass die  v orzei t ige ov ariel le Insuf f iz ienz bei  einer  

Frau oder die Zeugungsunfähigkei t  beim Mann sowohl  für die Betrof fenen als auch 

für ihre Partner eine sehr belastende Si tuat ion ist .  Aus Sicht v ieler 

Pat ienten/Pat ient innen kann  dies die zukünf t ige Rückkehr  in ein „normales Leben“  

nach Abschluss der onkologischen Therapie v erhindern und die später e 

Lebensqual i tät  reduzieren.  Die Pat ienten/ - innen fühlen sich zwei fach benachtei l igt :  

zum einen durch die onkologi sche Erkrankung, zum anderen durch die drohende 

Inferti l i tät .  

Daher müssen Konzepte zum Erhal t  der  Fert i l i tät  und die Beratung darüber  

integraler Bestandtei l  onkologischer Behandlungen v on präpubertären Mädchen und 

Jungen oder Pat ienten/ - innen im reprodukt iven Alter sein.  Dies gi l t  insbesondere  

deshalb,  da zunehmend etabl ierte fert i l i tätsprotekt iv e Techniken entwickel t  wurden,  

die inzwischen real ist ische Chancen für eine Erfül lung des Kinderwunsches bieten 

können [7] .  

Im Arzt -Patienten-Gespräch ist  es bislang noch nicht  Standard,  eine mögl iche 

Inferti l i tät  von onkologischen Pat ienten/ - innen zu themat isieren.  In Bef ragungen 

gaben 88 % Pat ienten/ - innen an,  dass sie sich bezügl ich ihrer Fert i l i tät ,  eines 

drohenden Fert i l i t ätsv erlusts und der  Mögl ichkei ten für einen Erhal t  der  Fert i l i tät  

nicht  genügend informiert  fühlen [8] .  Gründe für die lückenhaf te Aufklärung sei tens 

des behandelnden medizinischen Personals sind v .a.  begrenzte Kenntnisse 

reprodukt ionsmedizinischer Zusammenhänge. Die Qual i tät  der Informations - und 

Aufklärungsmaterial ien zum Fert i l i tätserhal t  wi rd häuf ig als unzureichend bewertet .  

In einer aktuel len Studie wi rd deut l ich,  dass ohne speziel le Schulung nur 6,7 % der  
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bef ragten Ärzt innen und Ärzte angaben, ein Gespräch mit  der onkologischen 

Pat ient in über fert i l i tätserhal tende Maßnahmen zu führen.  Nach entsprechenden 

Schulungsmaßnahmen erhöhte sich dieser Antei l  auf   46 % [6] . 

Die Chance auf  eine spätere Schwangerschaf t  oder Vaterschaf t  zu erhöhen, ohne 

die Wirksamkeit  der onkologischen Therapie einzuschränken, ist  das Ziel  

ferti l i tätserhal tender Maßnahmen. Die Einschätzung des Ri sikos einer späteren 

Unf ruchtbarkei t  sowie die v erschiedenen zur Verfügung stehenden Methoden zum 

Erhal t  der Fert i l i tät , ihr Ablauf ,  ihre Chancen und Risiken müssen v or Beginn der  

Therapie eingehend mi t  der Pat ient in besprochen werden. Die Entscheidung,  

welche Methode des Fert i l i tätserhal ts zur Anwendung kommt,  ist  das Ergebnis einer  

dif ferenzierten Beratung und mündet  in e iner indiv iduellen Entscheidung. Die 

Grunderkrankung selbst ,  das Al ter der  Pat ienten und die onkologi sche 

Einschätzung der Prognose (Art  der  Primärerkrankung, Vorl iegen einer  

metastasierten Si tuat ion,  Chancen für ein rezidiv f reies Überleben bzw.  

Gesamtüberleben) sind zentrale Faktoren,  die bei  der Entscheidungsf indung zu 

berücksicht igen sind.   

Eine enge Kooperat ion zwischen Reprodukt ionsmedizinern und den onkologisch 

tät igen Ärzten i st  in der B eratungssi tuat ion unerlässl ich.  Die in Frage kommenden 

Therapieopt ionen sol l ten interdiszipl inär erörtert ,  m it  dem/der Pat ienten/ - innen 

besprochen, und nach Entscheidungsf indung zei tnah umgesetzt  werden.  

Dabei  ist  die Etabl ierung mult idiszipl inärer Strukt uren in zert i f izierten Zentren v on 

zentraler Bedeutung. Sie ermögl ichen die umfassende und di f ferenzierte Beratung 

und bestmögl iche Entscheidungsf indung im indiv iduellen Fal l .   

Z iel  der S2k-Lei t l inie ist  es,  Handlungsempfehlungen für die Beratung und den 

Einsatz v on ferti l i tätserhal tenden Maßnahmen bei  präpubertären Mädchen und 

Jungen sowie für Patienten/ - innen im reprodukt iv en Al ter unter Berücksicht igung 

ihrer Lebensumstände, der geplanten onkologi schen Therapie und ihres 

indiv iduel len Risikoprof i ls zu geben. Die praxisnah angelegte Lei t l inie sol l  es den 

behandelnden Ärzt innen und Ärzten im kl inischen Al l tag ermögl ichen, die zur  

Verfügung stehenden Maßnahmen des Fert i l i tätserhal ts mi t  den Pat ient innen und 

Pat ienten fundiert  zu besprechen. Sie bietet  daher einen Überbl ick über die  

bestehenden Mögl ichkei ten des Fert i l i tätserhal ts bei  Frauen und Männern,  sowie 

über das Vorgehen bei  ausgewähl ten Tumorent i täten.   

Konsensbasier tes S ta tem ent   1.S1  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Beratung über Konzepte zum Erhal t  der Ferti l i tät  sol l  unter 

Berücksicht igung der Lebensumstände, der empfohlenen onkologischen 

Therapien und des indiv iduel len Risikoprof i ls ein integraler Bestandtei l  

onkologi scher Behandlungen v on Pat ient innen und Pat ienten sein  
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1.3 Physiologie der Eizellreifung 

Frauen besi tzen v on Geburt  an einen Pool  v on Eizel len.  Die höchste Anzahl  an 

Eizel len im Ovar (ungefähr 6,8 × 10
6

)  l iegt  im 5.  Monat nach Gestat ion v or.  Danach 

kommt es zu keiner wei teren Prol i ferat ion der Keimzel len,  son dern zu einer stet igen 

Atresie.  Zum Zei tpunkt  der Geburt  l iegen noch etwa 1 Mio.  Eizel len v or,  zum 

Zei tpunkt  der Menarche nur noch etwa 300.0 00. Die Ov arial r inde enthäl t  eine große 

Zahl  v on Primordialfol l ikeln,  die sich mit  Beginn der Geschlechtsrei fe zu Primär - 

und Sekundärfol l ikel  entwickeln.  Das in den Granulosazel len gebi ldete Ant i -Mül ler-

Hormon (AMH) v erhindert  das W achstum einer zu großen Anzahl  v on 

Primordialfol l ikeln.  Unter dem Einf luss v on Fol l ikel -st imulierendem Hormon (FSH) 

entwickeln sich zykl isch aus dem Pool  präantraler Sekundärfol l ikel  sonographisch 

sichtbare antrale Tert iärfol l ike.  Die Foll ikulogenese v om Primordial -  zum 

Tert iärf ol l ikel  dauert  ca.  3-6 Monate.  Die Theca interna sezerniert  zunehmend 

Östrogen, um das Endometr ium auf  die mögl iche Implantation einer bef ruchteten 

Eizel le vorzuberei ten.  Durch den Anst ieg des Hypophysenhormons luteinisierendes 

Hormon (LH) wi rd der Abschlu ss der 1.  Rei fetei lung induziert  und es kommt zum 

Eisprung. Die Fol l ikel reifung bis zum Eisprung dauert  etwa 12 -14 Tage. Nach dem  

Eisprung bewirkt  das LH Veränderungen (sogenannte Luteinisierung) an den 

Granulosazel len und den Zel len der Theca interna,  die  den gesprungenen Fol l ikel  

in eine endokrine Drüse umwandeln,  den Gelbkörper (Corpus luteum) [9,10] .  Die 

Rekrut ierung mehrerer sprungrei fer Tertiärfol l ikel  wi rd durch die Sekret ion v on 

Inhibin aus den Granulosazel len v erhindert .  So entwickeln sich nur  in etwa 300 – 

500 Fol l ikeln rei fe Eizel len,  al le anderen werden atret isch.  Ab dem 37. Leben sjahr  

beginnt  eine beschleunigte Atresie der noch v erbl iebenen Fol l ikel ,  FSH -Werte 

steigen kompensator isch an.  Nach der Menopause, in  den entwickel ten Ländern im 

Durchschni t t  in einem Alter v on 51 Jahren,  v erbleiben nur noch bis zu 1000 

Eizel len im Ovar.  Bei  der heut igen Lebenserwartung v on Frauen in den 

Industr ieländern v on über 80 Jahren bedeutet  dies,  dass nach berei ts der Häl f te 

der Lebenserwartung die ov ariel le Fol l ikel reserv e durch natür l iche 

Al terungsprozesse stark v ermindert  ist .  Exogene Faktoren,  w ie Rauchen und 

Alkoholkonsum können die Al terungsprozesse im Ovar beschleunigen. Im 

Zusammenhang mi t  einer gonadotox ischen Therapie,  z.B.  durch den Einsatz einer  

Konsensbasier te  Empfehlung   1.E 1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Die Einschätzung des Risikos einer mögl ichen Unf ruchtbarkei t  und die 

Auswahl  der Methode(n) des Fert i l i tätserhal tes sol len interdiszipl inär und 

rechtzei t ig v or der onkologischen Therapie mi t dem/der Pat ienten/ -In 

besprochen werden.  
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medikamentösen- oder/und einer Strahlentherapie,  hat  dies zur Folge,  dass 

zerstörte Fol l ikel  n icht  mehr erneuert  werden und es zu einer v orzei tigen 

Ov arial insuf f iz ienz unterschiedl ichen Ausmaßes kommt.  

 

1.4 Physiologie der Spermatogenese 

Im Unterschied zum Ov ar mit  seinen Keimzellen,  die als begrenzter und nicht  

expandierender Pool  v on Eizellen in Primordialfol l ikeln v orl iegen, ex ist iert  im 

Hoden ein ef f iz ientes Stammzel lsystem mit  einem nahezu unbegrenzten 

Expansionspotent ial  bei  der Spermienprodukt ion.  Dieses ermögl icht  die 

kont inuier l iche Generierung einer ex trem hohen Spermienzahl .  Neben den 

hämatopoet ischen Stammzel len sind die spermatogonialen Stammzel len die am 

stärksten expandierenden Zel len im Organismus. Im gesunden Mann werden tä gl ich 

bis zu 100 Mio.  Spermien produziert .   

Der Prozess der Spermatogenese beginnt  – v on den aus den Stammzellen 

abgelei teten - di f ferenzierenden Spermatogonien mi t  einer speziesspezi f isch 

unterschiedl ich häuf igen Abfolge v on Zel l tei lungs - und Di f ferenzierungsv orgängen.  

Beim Menschen werden zwei  Typen v on A -Spermatogonien unterschieden: Ad- (A  

dark) und den Ap- (A pale) Spermatogonien.  Die Ad-Spermatogonien stel len als 

wei tgehend tei lungsinakt iv e Zel len die eigent l ichen gonadalen Stammzel len dar und 

bi lden die regenerat iv e Reserv e des Keimepithels.  Die Ap -Spermatogonien 

prol i f er ieren und generieren eine hohe Anzahl  an B -Spermatogonien.  B-

Spermatogonien sind die einzige wei tere Generat ion prämeiot ischer menschl icher  

Keimzel len.  Die Kombinat ion aus ruhenden Ad -Spermatogonien und den mi totisch 

akt iv en Ap-Spermatogonien gewährt  im menschl ichen Hoden ein Gleichgewicht  v on 

hoher Spermienprodukt ion und dem Erhal t  einer uneingeschränkten DNA -Integri tät  

der Spermien.   

Das Keimepi thel des Hodens unter l iegt  der Steuerun g durch den hypothalamisch-

hypophysär-gonadalen Regelkreis,  der die wei tere Rei fung der Keimzel len steuert .  

Die pulsat i le Freisetzung v on GnRH (Gonadotropin -releasing Hormon) aus dem  

Hypothalamus und der Gonadotropine LH und FSH aus der Hypophyse beginnen in  

der Pubertät  und ini t i ieren zu diesem Zei tpunkt  zum ersten Mal  die  

Spermatogenese. LH und FSH gelangen über den Blutkrei slauf  in den Hoden und 

wi rken dort  auf  ihre somat ischen Zielzel len.  Unter dem Einf luss insbesondere des 

Gonadotropins FSH mi t  seiner rezeptorv ermi t telten Wirkung auf  die Sertol izel len 

des Hodens und im Zusammenspiel  mit  dem in den Leydigzel len produzierten 

Testosteron unter dem Einf luss des Gonadotropins LH erfolgt  die wei tere 

Dif ferenzierung der Spermatogonien zu den Spermatozyten I .  O rdnung. Diese  

verlassen bei  Eintr i t t  in die Prophase der Meiose die Basalmembran und 

durchwandern die v on Sertol i -Zell -Kontakten vermit tel te Blut -Hoden Schranke.  
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Nach Abschluss der zwei  meiotischen Tei lungen v erbleiben die zunächst  runden 

und dann elongierten Spermat iden im Keimepi thel  bis zur  Freisetzung in das Lumen 

des Samenkanälchens.  Die bei  intaktem Regelkreis und funkt ionel l  intaktem 

endokrinen und exokrinen Kompart iment des Hodens sezernierten Androgene und 

gonadalen Proteine (Akt iv in/Inhibin) wi rk en über den Blutkreislauf  zurück auf  den 

Hypothalamus und die Hypophyse und steuern über eine Feedback -Hemmung die 

GnRH- und Gonadotropinsekret ion.  Erst  nach Freisetzung der elongierten 

Spermat iden in das Lumen erfolgt  der nächste wesent l iche Rei fungsschri t t  der  

Spermatozoen während der Nebenhodenpassage. Sie er langen hier ihre 

vollständige Mot i l i tät.  Insgesamt dauert  der Reifungsprozess v on der  

Spermatogonie bis zum moti len Spermium im Menschen ca.  70 Tage [11,12] .  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   1.S2  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Der Spermatogenesezyklus v on der  Spermatogonie bis zum rei fen Spermium 

dauert  beim Menschen rund 70 Tage und wi rd durch den Hypothalamus -

Hypophysen-Gonadenregelkreis gesteuert .  Es besteht  durch die  

spermatogonialen Stammzel len eine regenerat iv e Reserv e,  die in 

Abhängigkei t  v on einer erfo lgten Schädigung eine Erholung der  

Spermatogenese pr inzipiel l  ermöglicht .  
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2 Ursachen der Gonadotoxizität bei Frauen 

 

Die Ursachen der Gonadentox izi tät  bei Frauen sind v ielsei t ig und werden im 

Folgenden in einzelnen Kapi teln beschrieben.  

 

2.1  Schädigungen der Gonaden durch die operative 
Therapie  

Je nach Radikal i tät  der operat iv en Maßnahme kommt es bei  gynäkologi sch 

onkologi schen Erkrankungen durch komplet te oder tei lwei se Entfernung des Uterus 

und/oder der Ov arien zur Ster i l i tät . Bei  Kinderwunsch kann je n ach Stadium der  

onkologi schen Erkrankungen eine fert i l i tätserhal tende Operat ionstechnik nach 

Abwägen v on Nutzen und Risiko diskut iert  werden. Auf  das fert i l i tätserhal tende 

operat iv e Vorgehen wi rd bei  den einzelnen Tumorent i täten im  Kapi tel  4.1. 

eingegangen.  

 

2.2 Gonadotoxizität durch Chemotherapie  
 

M. von Wolf f 

 

Eine Chemotherapie kann auf  die gonadale Funkt ion wi rken durch  

a) eine Schädigung der hypothalamisch-hypophysären-Ov arachse und uter inen  

Funkt ion,  

b) eine Schädigung der ov ariel len Gefässe oder  anderer ov ariel ler Zellen,   

c) eine di rekte Schädigung der Fol l ikel  und Oozyten.  

 

Ad a) Im Gegensatz zu einer Radiotherapie scheint  eine Chemotherapie die  

hypothalamisch-hypophysäre Funkt ion nicht  zu schädigen. Gleiches gi l t  f ür die 

uter ine Funkt ion [13] .   

Ad b) Infolge v on Chemotherapien f inden sich im Ov ar Fibrosierungen im kort ikalen 

Stroma und Schädigungen einzelner  kort ikaler Kapi l laren,  in deren 

Versorgungsgebiet  keine Primordialfol l ikel  mehr nachweisbar sind [14,15] .  W elche 

Chemotherapeut ika zu einer Gefässschädigung führen ist  nicht  sicher bekannt.  

Relat iv  sicher ist ,  dass Anthrazykl ine [16] ,  wie Doxorubicin [17]  einen Ef fekt  auf  die 

Gefässe haben.  
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Ad c) Eine di rekte Schädigung der Fol l ikel  und Oozyten kann auf  einer Zunahme 

des ox idat iv en Stresses,  z.B.  durch Cyclophosphamid [18]  und einer Schädigung 

des Zytoskelet t s,  z.B.  durch Taxane [19]  beruhen, die zu eine v ermehrten Apoptose 

der Fol l ikel  führen.  Am relev antesten für die Abnahme der Fol l ikelpools dürf te der  

Ef fekt auf  die DNA, z.B. durch Alkylanzien,  wie Cyclophosphamid,  sein.  Alkylanzien 

führen Alkylgruppen in die DNA ein,  interf er ieren dadurch mi t  der biologischen 

DNA-Methyl ierung als enzymat ischem Prozess und können Erbinformat ionen 

nachhal t ig v erändern.  In höheren Konzentrat ionen führen sie zu Strangbrüchen der  

DNA. Diese Effekte setzen eine Überwindung der Blut -Foll ikelschranke v oraus [20] .    

 Die gonadale Tox izi tät  der einzelnen Chemotherapeut ika hängt v on deren 

Wirkmechanismus, der Dosierung, der  Therapiedauer,  der Appl ikat ionsform, der  

Beglei tbehandlung wie eine simul tane Radiotherapie oder einer Ov ar -destruierende 

Operat ion,  dem Al ter der Pat ient in und der indiv iduel len Disposi t ion ab.  Des 

Wei teren ist  der Ef fekt  einer Chemotherapie abhängig v on der Kombinat ion bzw.  

Sequenz der einzelnen Chemotherapeut ika.  Aufgrund dieser Komplexi tät  ist  es nur  

eingeschränkt  mögl ich,  Toxizi täten einzelner Ch emotherapeut ika zu def inieren und 

zu addieren und somi t  deren Gesamtef fekt  auf  die Gonaden abzuschätzen.  

Vielmehr ist  es erforderl ich,  den Effekt  von vorgegeben, etabl ierten Chemotherapie -

Schemata in Abhängigkei t  v om Al ter der Pat ient in zu ev aluieren.  Ziel kri ter ien sind 

u.a.  die Amenorrhö-Rate oder die Regelmässigkei t  des post therapeut ische n 

Menstruat ionszyklus (Tabel le 9 ).  
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Tabel le 9:  Ovartoxische W irkung v erschiedener Chemotherapeut ika (modif iz iert 

nach [21,22])  

Umfangreiche Studien wurden publ iz iert zum Mamakarzinom, dem Hodgkin -

Lymphom, und zu kinderonkologischen Erkrankungen, die an anderer Stel le  

zusammenfassend dargestel l t  und in den Kontex t  mit  der Mögl ichkei t  zur  

Risiko  Regime/Substanz 

Hohes Risiko  

(> 80%iges Risiko für eine 
permanente Amenorrhö) 

 CMF, CEF, CAF, TAC x 6 bei Frauen  ≥ 40 Jahre 

 Konditionierung für Stammzelltranplantation (insbesondere 
 Alkylantien-basierte  myeloablative Konditionierung mit 
 Busulfan, Cyclophosphamid, Melphalan) 

 BEACOPP x 6-8 bei Frauen > 35 Jahre 

 

Intermediäres Risiko  

(40-60%iges Risiko für eine 
permanente Amenorrhö) 

 CMF, CEF, CAF, TAC x 6 bei Frauen 30–39 Jahre 

 AC x 4 bei Frauen ≥ 40 Jahre 

 AC oder EC x 4 → Taxan 

 BEACOPP x 6-8 bei Frauen 25-35 Jahre 

 CHOP x 6 bei Frauen  ≥ 35 Jahre 

 Knochen- und Weichteilsarkom-typische Therapie 

 

Niedriges Risiko 

(< 20%iges Risiko für eine 
permanente Amenorrhö) 

 CMF, CEF, CAF, TAC x 6 bei Frauen  ≤ 30 Jahre 

 AC x 4 bei Frauen ≤ 40 Jahre 

 BEACOPP x 6-8 bei Frauen < 25 Jahre 

 ABVD  x 2-4 

 CHOP x 6 bei Frauen < 35 Jahre 

 CVP 

 AML-typische Therapie (Anthrazyklin/Cytarabin) 

 ALL-typische Therapie (multi-agent) 

 FOLFOX bei Frauen ≤ 40 Jahre 

 

Sehr niedriges oder kein 
Risiko für eine permanente 
Amenorrhö 

 Methotrexat 

 Fluorouracil 

 Vincristin 
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Durchführung fert i l i tätsprotekt iv er Behandlungen diskut iert  wurden [23] .  Grob 

or ient ierend sind folgende Publ ikat ionen:  

 Sumvanich et  al.  2010 [24]  fanden für das Mammakarzinom je nach 

Chemotherapie eine Amenorrhö -Rate bei  Frauen im Al ter v on 20-34 Jahre 

von ca.  10 %, bei Frauen im Al ter von 35 -39 Jahre v on ca.  30 % und für 

Frauen ≥ 40 Jahre v on ca.  50 %.  

 Für das Hodgkin-Lymphom beschrieben Behringer et  al .  2013 [25]  bei  Frauen 

im Alter v on 18 - 29 Jahren einen regelmässigen Zyklus nach einer  

Chemotherapie nach 2 Zyklen nach dem ABVD-Schema (Docorubicin,  

Bleomycin,  Vinblast in,  Dacarbazin) bei  88 % der Frauen und nach 6 Zyklen 

nach dem BEACOPP eskal iert -Schema (Bleomycin,  Etoposid,  Doxorubicin,  

Cyclophophamid,  Vincr ist in,  Procarbazin,  Prednison) bei  81 % der Frauen.  

Bei  30 -  45- jährigen Frauen lagen die Raten bei  95 % bzw. 40 %.  

 Die Gonadentox izi tät  der Chemotherapien be i  Kindern wurde in der AW MF-

Lei t l inie 025-034 v on 2014 kategorisiert .  Als Chemotherapien mi t  der  

höchsten Tox izi tät  gel ten bei  Mädchen eine Behandlung mi t  Busul fan ≥14 

mg/ kg/ KG kumulat ive Dosis,  welche im Rahmen der  

Kondi t ionierungstherapie für eine hämatopoet ische Stammzell t ransplantat ion 

verwendet wi rd [26]  und bei  Jungen Procarbacin ≥6 g/  m².   

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   2.E2  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Frauen, die Chemotherapeut ika mi t potent iel l  gonadotox ischer Dosis 

erhal ten,  sol len über das Ri siko e iner Ov arial insuf f iz ienz und 

ferti l i tätserhal tende Maßnahmen aufgeklärt  werden.  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   2.S3  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die negat iv e Auswirkung der Gonadentox izi tät  v on Chemotherapien steigt  mi t 

dem Al ter der Pat ient in an.  Nicht  al le Pat ienten einer Al tersgruppe mi t  einem 

def inierten Therapieschema entwickeln die gleiche Fert i l i tätsstörung .  
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2.3 Gonadotoxizität durch Strahlentherapie  

 

R.  Dit t r ich,  O. Micke,  D. Riesenbeck   

 

Wirkung und Nebenwirkung der Strahlentherapie sind abhängig v on Dosis,  

Bestrahlungsfeld und bestrahl tem Volumen der Organe.  Nach Bestrahlung des 

Beckens können Veränderungen an Ov arien und Tuben, nach höheren Dosen auc h 

am Uterus zu Einschränkungen der Fert i l i tät  führen.  Die Bestrahlung des Kopfes 

kann Funkt ionsstörungen v on Hypothalamus und Hypophyse auslösen, die dann 

sekundär die Fert i l i tät  beeinf lussen.  

 

2.3.1 Strahlenschäden am Ovar  

Schädigung der Eizel len:  Berei ts ab einer Organdosi s am Ov ar von unter 2 Gray  

(Gy) kommt es zu einem Verlust  an Eizel len [27] .  Ein Maß für die  

Wahrscheinl ichkei t  des Eintretens einer  Ster i l i tät  ist  die ef fekt ive ster i l isierende 

Dosis (ESD).  Die ESD i st  dabei  die Strahlendosi s,  die ausreicht ,  dami t  der  

Fol l ikelpool  bei  97,5 % der Pat ient innen unter 1.000 Fol l ikeln sinkt  [28] .  Bezügl ich 

der Fert i l i tät  spiel t  das Al ter zum Zei tpunkt  der Exposi t ion eine große Rol le;  die 

ESD nimmt mi t  zunehmendem Alter ab,  d.h.  eine niedrigere Dosi s reicht  aus 

(Tabel le 10).  Zum Zei tpunkt  der Geburt  beträgt  die ESD 20,3 Gy, mi t  10 Jahren 

18,4 Gy, mi t  20 Jahren 16,5 Gy, mi t  30 Jahren 14,3 Gy und nur 6 Gy bei  einem 

Al ter v on 40 [28] .  Dabei  wurde z.B.  in  90 % der Pat ient innen mi t  einer 

Ganzkörperbestrahlung v on 10 – 15,75 Gy während der Kindhei t  der Ausfal l  der 

ov ariel len Funkt ion beschrieben. Bei  einer abdominel len Bestrahlung v on 20 – 30 

Gy kam es bei  97 % der Mädchen zu einer pr imären Ov arial insuf f iz ienz [28] .  

Wei terhin lässt  sich aus der Strahlendosis am Ovar und dem biologischen Al ter,  

basierend auf  dem natür l ichen Verlauf  der Oozyten -Abnahme mi t  steigendem 

Lebensal ter – das Al ter bei  Eintr i t t  der Infert i l i tät  best immen – ein Aspekt ,  der für  

ferti le junge Frauen interessant sein kann [28] .  
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Tabel le 10:  Radiotox izi tät  und Ovarial insuf f izienz (modif iziert  nach [28]) 

Effektive steri l isierende Dosis (ESD)  Ovariel le Strahlendosis (Gy)  

Keine relev anten Effekt  0,6 

Keine relev anten Effekte mi t < 40 Jahren 1,5 

0 Jahre  20,3  

10 Jahre  18,4  

20 Jahre  16,5  

30 Jahre  14,3  

40 Jahre  6 

 

Schädigung der Hormonproduktion:  Ab einer Dosis v on 4 Gy am Ov ar kommt es 

zu einer Beeinträcht igung der Hormonbi ldung, oberhalb einer Dosis v on 20 Gy 

(auch wieder al tersabhängig) wi rd diese i rreversibel  geschädigt .  Sind beide Ov arien 

betrof fen,  kann es bei  jungen Mädchen zu einer pr imäre n Amenorrhoe und 

fehlenden pubertären Rei fung kommen. Bei  Frauen und Mädchen nach der Pubertät  

wi rd die Menopause mi t al l en kl inischen Folgen ausgelöst .  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   2.S4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Frauen können abhängig v on Strahlendosis,  Al ter bei  Exposi t ion und 

bestrahl tem Volumen der Ov arien eine Ov arial insuf f izienz er leiden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   2.E 3  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ient innen mi t  einer Strahlentherapie unter Einschluss der anatomischen 

Lage der  Ov arien sol len über das Ri siko der Ov arialschädigung aufgeklärt  

und auf  die Mögl ichkei t  fert i l i tätserhal tender  Maßnahmen hingewiesen 

werden.  
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2.3.2 Strahlenschaden an den Tuben 

Anatomisch bedingt  schl ießt  eine Dosisexposi t ion v on Ovarien und Uterus eine 

Belastung der Tuben ein,  die Di f ferenzierung der  Ursache der Infert i l i tät  ist  dann 

von geringem Interesse für die Betrof fenen. Moderne Bestrahlungstechniken 

können die Dosi sv ertei lungsmuster,  und auch Organstrukturen mi t  enger  

anatomischer Nähe t rennen. So wäre eine hohe Dosi sbelastung an den Tuben 

durch eine ov arschonende IMRT im Becken durchaus denkbar.   

An den Tuben können radiogene Veränderungen ebenfal ls zu einem 

Funkt ionsv erlust  und einer dadurch eingeschränkten Fert i l i tät  führen.  Mögl ich sind 

insbesondere Fibrosen und Verklebung, Ödeme und Atrophie der Tuben sowie 

Verengungen und Verschlüsse der Gefäße der Tube. Der natür l iche 

Konzept ionsprozess und Transport  und Implantat ion  bef ruchteter Eizel len sind 

eingeschränkt .  Ex trauter ingrav idi täten und Folgekompl ikationen auch bei  erhal tener  

Funkt ion v on Ov arien und Uterus sind möglich.  Für die Tuben sind keine 

Toleranzdosen bekannt.   

 

2.3.3 Strahlenschäden am Uterus  

Anders al s die Chemotherapie kann eine Radiotherapie neben den Ov arien auch die  

Funkt ion des Uterus beeinf lussen. Auch hier sind die Ef fekte dosisabhängig;  eine 

Dosis-Wirkungsbeziehung ist  noch nicht  eindeut ig def iniert ,  ist  aber wahrscheinl ich.  

Es ist  unklar,  ob es einen oberen  Schwel lenwert  gibt ,  ab dem bei  Exposi t ion v on 

100 % des Uterusv olumens eine Schwangerschaf t  unmögl ich ist .  Auch der untere 

Schwel lenwert ,  bei  den eine Einschränkung der Funkt ion unwahrscheinl ich ist ,  ist  

nicht  def iniert ;  für präpubertäre Mädchen gi l t ,  dass bei  einer Bestrahlung v on 

weniger al s 4 Gy am Uterus keine funkt ionel len Spätfolgen zu erwarten sind [29] .   

Mikroskopi sch i st  nach Strahlenexposi t ion des Uterus eine Atrophie des 

Endometr ium mi t  einer Abnahme der Endometrium dicke und des Volumens des 

Uterus sowie einer Veränderung der uter inen Blutv ersorgung nachweisbar [30] .   

Nach Strahlenexposi t ion des Uterus sind Schwangerschaf ten immer noch mögl ich 

(durch IVF oder bei  Erhal t  der Ovarialfunkt ion v ia natural is).  Diese 

Schwangerschaf ten haben al lerdings ein erhöhtes Ri siko für Aborte,  Frühgeburten  

oder v err ingertes Geburtsgewicht  der  Kinder .  Rodriguez -W allberg et  al .  berichtete 

2015 v on einer Schwangerschaf t  mi t  erfolgreicher Geburt  bei  einer Ewing -Sarkom 

Pat ient in nach einer Bestrahlung des kleinen Beckens mit  54 Gy [31] . 

Bei  bestehendem Kinderwunsch sind die Dosi s am Uterus sowie das bestrahl te  

Volumen des Organs mögl ichst  gering zu hal ten,  auch wenn keine klare Dosis -

Volumen-Wirkungsbeziehung def iniert  ist .  Dies ist  mi t  modernen 

Bestrahlungstechniken of t  real isierbar.  
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Konsensbasier tes S ta tem ent   2.S5  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Bestrahlung des Uterus kann zur uter inen und tubaren Ster i l i tät  und zu 

erhöhten Schwangerschaf tsr isiken,  wie Frühgeburt l ichkei t ,  Aborten und 

erniedrigtem Geburtsgewicht  der Kinder führen.  

 

2.3.4 Strahlenschäden der hypothalamisch-/ hypophysären Achse  

Eine Bestrahlungsdosis v on mehr als 30 Gy der hypothalamisch -hypophysären 

Achse kann zu einer Schädigung des Hypothalamus und der Hypophyse mi t dem 

Resul tat  des Ausbleibens der Ausschüttung des fol l ikelst imul ierenden Hormones 

und des luteinisierenden Hormones führen (zusammengefasst  in [32]).  Die dadurch 

resul t ierende sekundäre Ov arial insuf f iz ienz zerstört  jedoch nicht  den Fol l ikelpool  

im Ovar und ist  daher durch eine Hormontherapie mi t  GnRH oder FSH/ LH zu 

beheben. Fert i l i tätserhal tende Maßnahmen wie unter Kapi tel  4 sind daher nicht  

durchzuführen.  Zur Behandlung der  pr imären Ster i l i tät  muss eine 

Pubertätsindukt ion durchgeführt  werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   2.E 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  der Bestrahlung der Kopf region sol len Pat ient innen über das Risiko der  

Schädigung an der hypothalamisch/  hypophysären Achse und dessen 

Konsequenzen aufgeklärt  werden.  
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2.4 Gonadotoxizität durch Immuntherapie oder 
zielgerichtete Therapien  
 

M.W. Beckmann, L.  Lotz 

 

Die Zahl  der neuen Substanzen und Klassen von therapeut ischen Wirkstof fen in der  

Onkologie erwei tert  sich kont inuier l ich.  Die Datenlage hinsicht l ich der  

Auswirkungen dieser W irkstof fe auf  die Fert i l i tät  ist  für die meisten 

Behandlungsmodal i täten derzei t  schwach bzw. fehl t  gänzl ich [33] .   

Für Bev acizumab wurde im Oktober 2011 v on der US Food und Drug Administrat ion 

(FDA) eine W arnung herausgegeben. In  einer pro spekt iv en Studie mi t 179 

prämenopausalen Frauen, die randomisiert  Chemotherapie mi t  oder ohne 

Bev acizumab auf  Grund eines kolorektalen Karzinoms erhiel ten,  kam es bei  34 % 

der Frauen, die mi t  Bev acizumab-hal t igen Therapie behandel t  wurden, zu einer  

Ov arial insuf f iz ienz im Vergleich zu 2 % der Frauen, denen das gleiche Regime 

ohne Bev acizumab v erabreicht  wurde. Bei  nur etwa ein Fünf tel  dieser Frauen 

erhol te sich die Ov arialfunkt ion nach Absetzten der Therapie [34] .  Es besteht  daher  

von der FDA die Empfehlung, Frauen über das Ri siko einer Ov arial insuf f izienz v or 

Beginn einer Behandlung mit  Bev acizumab aufzuklären.   

 

Konsensbasier te  Empfehlung   2.E 5  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen, die eine Therapie mi t Bev acizumab erhal ten,  sol l ten über das Risiko 

einer Ov arial insuf f iz ienz und ferti l i tätserhal tende Maßnahmen aufgeklärt  

werden.  

 

Kinase-Inhibi toren hemmen Proteine,  die eine Rol le in der Gonadenentwicklung 

spielen.  Sie können einen negat iv en Einf luss auf  die Fert i l i tät  haben [35] ;  jedoch 

fehlen Daten,  die die Auswirkungen v on Kinase -Inhibi toren auf  die Gonadenfunkt ion 

und Fert i l i tät  zeigen. In einem Case-Report  wurde v on einer 30-jährigen Frau 

berichtet ,  die innerhalb v on zwei  Jahren nach Therapiebeginn mi t  Imat inib eine 

pr imäre Ov arial insuf f izienz aufwies In einem wei teren Fal lbericht  zeigte eine 17 -

jährige Pat ient in,  die unter Imatinib eine stark beeinträcht igte ov ariel le Reakt ion 

auf  eine Gonadotropinst imulat ion aufgewi esen hat te,  ein normales Ansprechen der  

Ov arien nach Absetzen des Medikamentes [36] .  In Tierv ersuchen, die die  

Spermatogenese und Fol l ikulogenese bei  mi t  Imatinib behandel ten Mäusen 

untersuchten,  zeigten sich keine Unterschiede in der Spermatoge nese Akt iv i tät,  
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Hodenmorphologie oder Fol l ikel -Entwicklung [37] .  Die Verabreichung v on Imatinib 

in Verbindung mi t  Cisplat in in neonata len Maus-Ov arien führte zu einer  

Verr ingerung des Verlustes v on Primordialfol l ikeln im Vergleich zu einer al leinigen 

Cisplat inbehandlung, jedoch nicht  bei  einer Kombinat ionsbehandlung mi t 

Doxorubic in [38] .  Es f inden sich mehrere Berichte über CML-Pat ient innen, di e  

während einer Imat inib-Therapie schwanger  wurden. Dabei  wurde eine höher al s 

erwartete Rate angeborener kindl icher Fehlbi ldungen beobachtet .  Aus diesem 

Grund sol l te Imatinib vor einer geplanten Schwangerschaf t  ab gesetzt  werden 

[39,40]  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   2.E 2  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ient innen, die Immuntherapien oder  zielgerichtete Therapien erhal ten,  

sol l ten über das unklare Risiko e iner Ov arial insuf f izienz und 

ferti l i tätserhal tende Maßnahmen aufgeklärt  werden.  

 

 

2.5 Gonadotoxizität durch endokrine Therapien 

 

A. Schüring  

 

2.5.1 Endokrine Therapie bei Mammakarzinom  

Unter dem Gesichtspunkt  der Fert i l i tätsprotekt ion ist  die adjuv ante endokrine 

Therapie des hormonsensi t iv en Mammakarzinoms prämenopausaler Pat ient innen 

von Bedeutung. Etwa 25 % der Mammakarzinome treten v or dem 45. Lebensjahr  

auf ,  ca.  5 % v or dem 40. Leben sjahr.  Zum Zei tpunkt  der Diagnose hat  ein Tei l  der  

jungen Pat ient innen die Famil ienplanung noch nicht  abgeschlossen, oder sie noch 

nicht  begonnen.  

Prämenopausale Pat ient innen mit  hormonrezeptorposi t iv em Mammakarzinom 

erhal ten eine adjuv ante endokrine Ther apie.   

Als endokrine Therapiev erfahren stehen zur Verfügung:  

Tamox ifen,  ein selekt iv er Östrogenrezeptormodulator (SERM), übt  eine ant i -

östrogene Wirkung im Brustdrüsengewebe aus.  Die Anwendungsdauer beträgt  5 bi s 

10 Jahre [41] .    
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Aromataseinhibi toren (AI) Letrozol ,  Anastrozol  und E xemestan senken die  

Östrogenspiegel  in Serum und Gewebe über eine Hemmung der Konv ersion v on 

Androgenen zu Östrogenen [42] .  AI  üben gleichzei t ig eine st imul ierende Wirkung 

auf  das Ov ar aus und führen zu einem paradoxen Anst ieg zi rkul ierenden Östrogens.  

Daher ist  ihr al leiniger Einsatz bei  prämenopausalen Pat ient innen mi t  

Mammakarzinom kontraindiziert .   

Die ov ariel le funkt ionelle Suppression (OFS) mi t einem GnRH-Agonisten wi rd in  

Kombinat ion mi t  Tamoxifen oder Aromatasehemmern durchgeführt ,  die  

Anwendungsdauer beträgt  3 bi s 5 Jahre.  Ein erhöhtes Ri siko mi t  Indikat ion für eine 

OFS besteht  nach Experten-Konsensus v on St.  Gal len bei  einem Al ter ≤ 35 Jahren,  

prämenopausalen Östrogenspiegel  nach adjuv anter Chemotherapie und ≥ 4 

posi t iv en Lymphknoten [43] .  

 

2.5.2 Gonadotoxizität einer endokrinen Therapie  

Zur Gonadotox izi tät  einer endokrinen Therapie beim Mammakarzinom l iegen wenige 

Daten v or.  Diese Daten beziehen sich ausschl ießl ich auf  Tamox ifen.  Es l iegen 

keine Daten zu den Ef fekten v on Aromatasehemmern oder einer ov ariel len 

Suppressionstherapie auf  die ov ariel le Reserve vor.   

Einige Studien zeigen eine Assoziat ion v on Tamoxifen mi t  einem unregelmäßigen 

Zyklus oder einer  Amenorrhoe [44,45] ,  andere berichten über keinen Ef fekt  [46] .  

Tamox ifen hat  möglicherweise einen geringeren Einf luss auf  die ov ariel le Reserv e 

junger Frauen [47,48] .  Entsprechend berichten einige Studien über eine höhere 

Rate therapiebezogener Zyklusstörungen im Al ter über 40 [49-51] .  

In anderen kleineren Studien  konnten bei  mit  Tamoxifen behandel ten Frauen 

höhere FSH-W erte und supraphysiologisch erhöhte Östradiolwerte nachgewiesen 

werden, die als Hinweis auf  eine eingeschränkte ov ariel le Reserv e gewertet  wurden 

[52-56] .  Anderersei ts i st  auch ein st imulatorischer Ef fekt  von Tamoxifen 

beschrieben worden, der die  oben angeführten endokrinen Befunde erklären würde,  

ohne dass sie Hinweis auf  eine reduzierte ovariel le Reserv e wären [52,53] .  

In einer  Subanalyse einer  cross-sekt ionalen Studie an 20 Pat ient innen mi t 

hormonsensi t iv em Mammakarzinom, die nach Chemotherapie wei ter prämenopausal  

waren, wurde eine Gruppe v on 10 Pat ient innen unter Tamoxifenbehandlung mi t  10 

Pat ient innen ohne Tamoxifen bezügl ich ihrer ov ariel len Reserv e v ergl ichen [48] .  

Frauen unter Tamoxifen wiesen niedrigere AFC -,  AMH-,  Inhibin B-Werte und ein  

höheres Serum-Östradiol  auf  als Frauen ohne Tamox ifen.  Dies wurde al s mögl iches 

Zeichen einer geringeren ov ariel len Reserv e in der Tamox ifengruppe interpret iert .  

Anderersei ts konnte eine Erhöhung v on FSH nicht  gezeigt  werden [48] .   

Zusammengefasst  ist  die v orhandene Ev idenz bei  geringer Fal lzahl  und der zum 

Tei l inkonsistenten Ergebnisse l imi tiert .  Als methodische Ursachen für diese 

Si tuat ion kommen in Frage:  
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(1) Nur wenige Pat ient innen unter dem 40. Lebensjahr mi t rezeptorposi t iv em 

Mammakarzinom erhal ten keine zusätzl iche adjuv ante Chemotherapie v or ihrer  

Tamox ifenbehandlung. Der  Nachweis eines von der Chemotherapie unabhängigen 

gonadotox ischen Effekts v on Tamoxifen ist  dadurch erschwert .  

(2) Es f inden sich keine longi tudinalen Untersuchungen zur Veränderung der  

ov ariel len Reserv e vor,  während und nach einer Tamoxifentherapie.   

(3) Der häuf ig v erwendete Parameter Amenorrhoe wei st  in Bezug auf  die ov ariel le 

Reserv e eine begrenzte Sensi t iv ität  und Spezi f i tät  auf .  Zudem wird der Begri f f  

Amenorrhoe v ariabel  def iniert .   

(4) Angaben über spezi f ischere Parameter der ov ariel len Reserv e wie  FSH, AFC 

und AMH f inden sich v ereinzel t  [48] .  Auch diese können in ihrer Aussagekraf t  

eingeschränkt  sein,  da Tamoxifen als endokriner Disruptor mi t  der Hy pothalamus-

Hypophysen-Ov ar-Achse interfer iert .  Dadurch kann es zu Veränderungen v on 

Östradiol ,  FSH, AFC und AMH kommen, die nicht  mi t  der ov ariel len Reserv e 

assozi iert  sind und al s rev ersibel  gesehen werden [57] .    

Bei  begrenzter Ev idenz wi rd aktuel l  eher von keiner oder  einer sehr begrenzten 

Beeinträcht igung der ov ariel len Reserv e durch Tamox ifen ausgegangen. In den 

ASCO-Empfehlungen zur Fert i l i tätsprotekt ion v on 2006 und 2013 wi rd Tamoxifen 

nicht  als gonadotox ische Substanz aufgeführt  [22,33] .  Eine internat ionale 

Expertenkommission hat  Tamoxifen als ein Agens mi t  sehr niedrigem oder  

fehlendem Risiko für die ovariel le Reserv e eingeordnet [58] .   

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   2.S6  
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Zur Gonadotox izi tät v on Tamoxifen l iegen begrenzte und inkonsistente Daten 

vor,  zu mögl ichen Effekten v on Aromatasehemmern in Kombinat ion mi t 

GnRH-Agoni sten l iegen keine Daten v or.  Eine gonadotox ische W irkung ist  

nicht  wahrscheinl ich.  

 

2.5.3 Beeinträchtigung der Fertilität durch Therapiedauer  

Die Dauer der endokrinen Therapie beim Mammakarzinom über 5 bis 10 Jahre 

bedeutet  für die Pat ient innen eine erhebl iche Verschiebung der gewünschten 

Schwangerschaf t  in eine Leben sphase mi t  eingeschränkter oder er loschener  

ov ariel ler Reserv e.  Dieser Ef fekt  ist  nach derzei t igem Kenntnisstand der wicht igste 

ferti l i tätseinschränkende Einf luss einer endokrinen Therapie beim Mammakarzinom. 

Bedenken bezügl ich der Fert i l i tät  sind außerdem  ein häuf iger Grund für junge 
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Pat ient innen, eine Tamox ifen-Therapie nicht  zu beginnen oder sie f rühzei t ig  

abzubrechen, t rotz nachtei l iger Konsequenzen für die onkologische Prognose [59] .  

Es wi rd daher diskut iert ,  die endokrine Therapie für die Erfül lung des 

Kinderwunsches im indiv iduel len Einzelfal l  zu unterbrechen oder  zu v erschieben 

und erst  nach Komplet t ierung des Famil ienbi ldes (wieder) aufzunehmen [60-62] .  

Daten der  TAM-02 und der  W isconsin Tamoxifen-Studie zeigen, dass die  

Tamox ifen-Anwendung zwei  bzw. acht  Jahre ohne Einschrä nkung des 

therapeut ischen Nutzens v erzögert  werden kann [63-65] .  Die prospekt iv e 

POSITIVE-Studie (Pregnancy Outcome and Safety of  Interrupt ing Therapy for  

women wi th endocrine responsIVE cancer) untersucht aktuel l  mögl iche Risiken,  die  

mi t  der Unterbrechung einer endokrinen Therapie für die Verwi rkl ichung des 

Kinderwunsches einhergehen.  

Aufgrund der derzei t igen Datenlage sol l ten prämenopausale Pat ient innen im Fall  

einer endokrinen Therapie des Mammakarzinoms über fert i l i tätsprotekt iv e 

Maßnahmen wie der  Kryokonserv i erung v on ferti l isierten und/ oder unfert i l isierten 

Oozyten und/ oder v on Ov argewebe informiert  und beraten werden.  
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Der wicht igste fert i l i tätsmindernde Einf luss einer endokrinen Therapie beim 

Mammakarzinom besteht  in der Dauer der Behandlung, welche die Erfül lung 

des Kinderwunsches in eine Lebensphase mi t  reduzierter ov ariel ler Reserv e 

verschiebt .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   2.E 7  
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Bei  einer al leinigen endokrinen Therapie (5-10 Jahre) des Mammakarzinoms 

sol l ten fert i l i tätsprotekt iv e Maßnahmen wie Kryokonserv ierung v on 

ferti l isierten und/oder unfert i l isierten Oozyten bzw. Ov argewebe di skut iert  

werden.  
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Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Die Verschiebung oder Unterbrechung einer endokrinen Therapie kann 

diskut iert  werden,  um eine f rühzei t ige Verwirkl ichung des Kinderwunsches zu 

ermögl ichen.  
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3 Ursachen der Gonadotoxizität / Schädigung 

der reproduktiven Funktion bei Männern  

 

S.  Kliesch  

 

3.1 Schädigung der reproduktiven Funktion durch 
operative Therapie 

Daten zur Schädigung der reprodukt iv en Funkt ion fokussieren insbesondere auf  die  

Orchiektomie sowie die Schädigung des Sympathikus bei  der retroperi tonealen 

Lymphadenektomie beim retroperi toneal  metastasierten Keimzell tumorpat ienten und 

den Verlust  der ant egraden Ejakulat ion.   

Insbesondere bei  Pat ienten mi t  Keimzell tumoren besteht  berei ts zum Zei tpunkt  der  

Erkrankung eine deut l iche Einschränkung der Samenqual i tät  in bis zu 75 % der  

Pat ienten [66-69] .  Dies ist  signi f ikant  unterschiedl ich zu anderen 

Krebserkrankungen,  bei  denen in  ganz überwiegender Zahl  normale 

Ejakulatparameter v or Therapiebeginn beobachtet  werden können [69,70] .  

Insbesondere die Inzidenz einer Azoospermie untersch eidet  sich signi f ikant  und 

l iegt  bei  Hodentumorpat ienten bei  rund 15 %, während dies beim Lymphom nur in 3  

% der Pat ienten der Fal l  ist  [70] .  Aus diesem Grund führt  die Orchiektomie zu einer  

wei teren Redukt ion der Spermienzahl  und –konzentrat ion [68] .  Besonder s 

erschwert  ist  die Si tuat ion beim bi lateralen Keimzel ltumor,  d er mit  einer deut l ich 

reduzierten Spermienkonzentrat ion einhergeht [71] .  

Der Verlust  der antegraden Ejakulat ion ist  eine mögl i che Folge der  

retroperi tonealen Lymphadenektomie (RLA),  die heutzutage sel ten pr imär und in  

den meisten Fäl len als postchemotherapeut ische Residual tumorresekt ion (RTR)  

erfolgt .  

Der Erhal t  der antegraden Ejakulat ion der nerv enschonenden Operat ionstechniken  

der RLA  l iegt  in den Stadien I  und I IA des n ichtseminomatösen Keimzel ltumors bei  

bis zu 90% [72,73]  und bei  der RTR zwischen 50 % und 79 % [74,75] ,  wobei  ein  

rechtsei t iger Tumor und eine residuale Tumormasse über  5 cm negat iv e 

Prädiktoren für den erfolgreichen Nerv enerhal t  sind [74] .  Eine nerv erhal tende RTR 

ist  bei  knapp 40 % der Pat ienten mögl ich [74] .    

Al lgemeinchi rurgische Eingri f fe,  wie die Rektumamputat ion oder die  

Gefäßprothesenimplantat ion gehen ebenfal ls mi t in der Literatur unzureichend 

dokument ieren Störungen der antegraden Ejakulat ion einher.  

Im Rahmen der radikalen Prostatektomie beim Prostatakarzinom sowie der  

Zystoprostatektomie beim Blasenkarzinom führt  die  chi rurgische Maßnahme zur  
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i r rev ersiblen Ejakulat ionsstörung (Anejakulat ion) bei  unv eränderter  

Gonadenfunkt ion.  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   3.S8  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Aufgrund einer beidsei t igen Orchiektomie kommt es zu einer i rrev ersiblen 

vollständigen Infert i l i tät  (Azoospermie).  Die einsei t ige Orchiektomie kann in  

Abhängigkei t  v on der Funkt ion des kontralateralen Hodens zu einer  

Fert i l i tätseinschränkung führen.  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   3.S9  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Operat iv e Eingrif fe im Bereich des kleinen Beckens (z.B.  eine radikale 

Prostatektomie,  Rektumchi rurgie) oder  im Retroperi toneum (z.B. 

Lymphadenektomie,  Aortenprothesenchi rurgie) können zu i rrev ersiblen 

Ejakulat ionsstörungen führen.  
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Männer und Jungen sol len v or entsprechenden operat iv en Eingrif fen auf  

möglichen Verlust  der Fert i l i tät ,  i r reversible Ejakulat ionsstörungen und die  

Mögl ichkei t  ferti l i tätserhal tender Maßnahmen hingewiesen werden.  

 

3.2 Gonadotoxizität / Schädigung der reproduktiven 

Funktion durch Strahlentherapie  

Die sich rasch tei lenden Spermatogonien (B -Spermatogonien) sind gegenüber  der  

Strahlentherapie hochempf indl ich im Vergle ich zu den späteren Keimzel lstadien.  

Ungefähr 10 W ochen nach Beginn einer  Strahlentherapie ist  eine deut l iche 

Verminderung der Spermienkonzentrat ion nachzuweisen, eine Azoospermie wi rd im 

Mi t tel nach 18 W ochen beobachtet  [76,77] .   
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Die Erholung der Spermatogenese ist  dav on abhängig,  ob auch die  

spermatogonialen Stammzellen zerstört  wurden und in welchem Ausmaß. Sowohl  

die Spermatogonien des Typs A pale und A dark  sind hier  v on entscheidender  

Bedeutung [77] .  Eine Gesamtdosi s v on > 2,5 Gy (f rakt ioniert )  wi rd zu einer 

permanenten Azoospermie führen ebenso wie eine Einzeldosis v on > 6 Gy [76] .   

Eine Erholung wi rd f rühestens 9 Monate nach Ende der Radiotherapie einsetzen,  

wenn eine gonadale Dosi s v on 0,5 – 0,8 Gy erreicht  wurde und v erlängert  sich auf  

mindestens 14 -  26 Monate bei  einer Dosis v on rund 1,7 Gy. Dieses lange 

Zei tfenster der Regenerat ion kann sowohl  mi t  der Repopulat ion der Stammzellen 

zusammenhängen als auch mi t  dem Verlust  v ereinzel t  gebi ldeter tes t ikulärer  

Spermien während der Nebenhodenpassage [76,78] .  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   3.S10  
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In Folge einer  Strahlentherapie können Männer abhängig v on der  

Strahlendosi s,  die den Hoden erreicht ,  eine rev ersible oder i rrev ersible 

Azoospermie er leiden.  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   3.S31  
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Die Erholung der Spermatogenese ist  dav on abhängig,  ob und in welchem 

Ausmaß die spermatogonialen Stammzellen zerstört  werden.  
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Pat ienten mit  einer Strahlentherapie unter E inschluss der Hoden oder einer  

zu erwartenden test ikulären Streustrahlung sol len über das Risiko der  

Schädigung der Gonadenfunkt ion und die Mögl ichkei t  ferti l i tätserhal tender  

Maßnahmen aufgeklärt  werden .  
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3.3 Gonadotoxizität durch Chemotherapie  

Die Chemotherapie führt  zu einer v orübergehenden, kurz - oder langzei t igen oder  

permanenten Schädigung der  Gonadenfunkt ion.  Die sich rasch tei lenden 

Spermatogonien sind gegenüber fast  al len zytotox ischen Substanzen 

hochempf indlich im Vergleich zu den späteren Keimzellstadien.  Diese entwickeln 

sich zunächst  unbeeinträcht igt  während der Therapie wei ter,  werden al lerdings 

danach nicht  mehr durch neue Zel len ersetz t ,  wenn die Spermatogonien durch die  

Therapie zerstört  wurden [76] .  

In Abhängigkei t  v on der Art  der Chemotherapie  (Tabel le 11)  kann berei ts innerhalb 

der ersten 2 Monate nach Therapiebeginn eine deut l iche Verminderung der  

Spermienkonzentrat ion gezeigt  werden, eine Azoospermie wi rd f rühestens nach 2 

Monaten erreicht  [76,79] .  

Auch wenn die Spermatogenese noch einige W ochen nach Beginn einer  

zytotox ischen Therapie wei ter laufen kann,  sol l ten Schwangerschaf ten mögl ichst  

vermieden werden, da die unter Therapie ejakul ierten Spermien eine höhere 

genet ische Schädigung aufwei sen [80] .  

Die Erholung der Spermatogenese hängt vom Überleben der spermatogonia len 

Stammzellen ab,  ihrer Zahl  und ihrem Dif ferenzierungspotent ial .  Eine Erholung der  

Spermatogenese ist  f rühestens 12 W ochen nach Ende der Chemotherapie möglich 

[76] .  Bei  Einsatz alkyl ierender Substanzen, die auch die spermatogonialen 

Stammzellen v ernichten,  kann diese Erholung ausbleiben oder zei t l ich erhebl ich 

verzögert  erfolgen [76] . 

Die zugrundel iegenden Mechani smen der Spermatogeneseerholung sind 

insbesondere nach Radiotherapie untersucht ,  gel ten aber in Analogie auch für die 

Chemotherapie (s.o.) .    

In Abhängigkei t  v om Einsatz und der Dosis al kyl ierender Substanzen l iegt  die  

Erholungsphase nach Abschluss der Chemotherapie zwischen 1 und 5 Jahren für 70 

% der Pat ienten,  aber auch längere Verläufe sind bekannt und dokument iert .  Die 

Wahrscheinl ichkei t  für die Erholung ist  am höchsten während der e rsten 24 Monate 

[76] .  

Das Vorl iegen einer Azoospermie im Ejakulat  ist  nicht  gleichbedeutend mi t  einer  

test ikulären Azoospermie.  Durch die Technik der mikrochi rurgischen test ikulären 

Spermienextraktion können in bi s zu 37 % der azoospermen Männer post -

Chemotherapie Spermien ex trahiert  werden [81] .  Die Erfolgsrate der test ikulären 

Spermienextraktion (TESE) ist  höher,  wenn keine alkyl ierenden Substanzen 

verwendet worden sind (bis zu 47 % v s.  21 %).   

Der Einsatz v on Kombinat ionstherapien beeinf lusst  erhebl ich die Schädigung der  

Spermatogenese und v erändert  die Tox izi tät einzelner Substanzen ebenso wie der  

Zei tpunkt  ihrer Anwendung in der präpuber tären oder postpubertären Phase  der  

Gonadenfunkt ion (Tabel le 12) [76,77] .   
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Es gibt  aus den v erfügbaren Daten keinen Hinweis darauf ,  dass Nachkommen v on 

männl ichen Langzei tüberlebenden nach einer  Tumortherapie ein erhöhtes Risiko für  

Fehlbi ldungen oder Krebserkrankungen aufweisen [82] .   

 

Tabel le 11:  Zytostat ika,  die permanent oder passager eine Azoospermie oder  

Redukt ion der Spermienzahlen v erursachen (modif iz iert nach [76,77] ).  

Effekt  Therapie  
Kumulative 

Dosis  
Wirkmechanismus 

Prolongierte 

Azoospermie  

Radiotherapie  2,5 Gy DNA-Brüche 

Cyclophosphamid 19 g/m² Alkylanz 

Chlorambuci l  1,4 g/m² Alkylanz 

Cisplat in 500 mg/m² Alkylanz 

Melphalan  140 mg/m² Alkylanz 

Procarbazin  4 g/m² Alkylanz 

Azoospermie nach 

Krebserkrankung im 

Kindesalter  

BCNU 1 g/m² Alkylanz 

CCNU 500 mg/m² Alkylanz 

Als Kombinations-

therapeutika 

eingesetzte Präparate,  

die zur prolongierten 

Azoospermie führen  

Busulphan 600 mg/kg  Alkylanz 

Ifosfamid 42 g/m² Alkylanz 

Act inomycin D  DNA-Strangbrüche 

Ni t rogen mustard   Alkylanz 

Nur in Kombination mit 

obigen Präparaten 

dauerhafte 

Azoospermie,  al leinige 

Gabe nur passagere 

Azoospermie  

Adriamycin 770 mg/m² DNA-Strangbrüche 

Thiotepa 400 mg/m² Alkylanz 

CytosinArabinosid  1 g/m² Nukleosidanalogon  

Vinblast in 50 mg/m² Mikrotubul ininhibi tor 

Passagere Methotrexat   Mi tosehemmung 
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Effekt  Therapie  
Kumulative 

Dosis  
Wirkmechanismus 

Azoospermie/  

passagere Reduktion 

der Spermienzahlen  

Mercaptopurin  Mi tosehemmung 

Vincr ist in  Mi tosehemmung 

Vinblast in  Mi tosehemmung 

Bleomycin  DNA-Strangbrüche 

Dact inomysin  DNA-Strangbrüche 

Ungeklärter 

Langzeiteffekt  
Carboplatin  Alkylanz 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E 11  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Männer  und Jungen, die eine Chemotherapie benöt igen, sol len über  das 

Risiko einer mögl icherweise i rrev ersiblen Schädigung der Gonadenfunkt ion 

und über  die Mögl ichkei t  ferti l i tätserhal tender Maßnahmen aufgeklärt  

werden.  

 

3.4 Gonadotoxizität durch Immuntherapie oder 
zielgerichtete Therapie 

Die zielgerichtete Therapie mi t monoklonalen Ant ikörpern oder smal l  molecul  

Inhibi toren hat  in den letzten Jahren in der Krebstherapie an Bedeutung gewonnen.  

Al lerdings l iegen nur sehr begrenzte Daten zur potent iel len Gonadotox izi tät  dieser  

Substanzen v or.   

Imatinib zeigt  nur einen sehr moderaten Effekt  auf  die Spermatogenese mi t 

Einschränkungen der Spermienkonzentrat ion auf  < 1 Mio.  Spermien/  ml  bis hin zu 

normalen Spermienkonzentrat ionen [37,83-85] .  Die unbeeinträcht igte 

Schwangerschaf tsindukt ion und gesunde Nachkommen sind beschrieben [86,87] .   

Der Ef fekt  im präpubertären Hoden ist  problemat ischer,  da in die  

Pubertätsentwicklung auch der  Gonade eingegri f fen wi rd und Effekte auf  die 

Leydigzel le auch die endokrine Entwicklung beeinf lussen können [88,89] .  
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Die Datenlage i st  nicht  ausreichend, um die Ef fekte auf  die reprodukt iv e Funkt ion 

des Mannes einschätzen zu können [76] .  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   3.S42  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Immuntherapien oder zielgerichtete Therapien sind mi t  einem wahrscheinl ich 

geringen Risiko für eine Infert i l i tät  bei  Männern v erbunden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E 12  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ienten sol len über die unzureichende Datenlage bezügl ich 

Gonadotox izi tät  und Immuntherapien oder zie lgerichtete Therapien aufgeklärt 

werden. Fert i l i tätserhal tende Maßnahmen können mi t dem Pat ienten 

diskut iert  werden.  
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4 Methoden der Fertilitätsprotektion bei 

Mädchen und Frauen 

 

R.  Dit t r ich,  L.  Lotz 

 

Aufgrund der Fortschri t te in der  Reprodukt ionsmedizin stehen inzwischen gut  

ev aluierte fert i l i tätsprotekt iv e Techniken zur Verfügung. Die fert i l i tätserhal tenden 

Maßnahmen müssen dabei  auf  die indiv iduel le kl inische Si tuat ion der Pat ient in  

zugeschni t ten werden. Die v erfügbare Zei t bis zum Beginn der onkologischen 

Therapie,  das Al ter,  das Bestehen einer Partnerschaf t ,  die W ünsch der Pat ient in,  

eine mögl iche ov ariel le Betei l igung an der Krebserkrankung sowie die eingesetzten 

gonadotox ischen Maßnahmen müssen dabei  berücksicht igen werden und erfordern 

eine f rühzei t ige,  intensiv e interdiszipl inäre Kommunikat ion u.a.  v on Gynäkologen,  

Onkologen, Strahlentherapeuten und Reprodukt ionsmedizinern.  

Im Folgenden werden die gegenwärt ig v erfügbaren Techniken des 

Fert i l i tätserhal tes bei  der  Frau dargestel l t .  Die fert i l i tätserhal tenden Maßnahmen 

werden dabei  untertei l t  in präv ent ive Maßnahmen, die die natür l ich e Ferti l i tät  

erhal ten –fert i l i tätserhal tende Operat ionsv erfahren,  Transposi t ion der Ov arien bei  

Radiat io im Beckenbereich sowie GnRH-Agonisten- und keimzellkonserv ierende 

Maßnahmen, bei  denen Oozyten oder Ov arialgewebe für eine spätere Verwendung 

gewonnen und konserv iert werden (Abbi ldung 2 und 3 ).  
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Abbi ldung 2:  Flussdiagramm zum allgemeinen Vorgehen bei  Fert i l i tätserhal tung v or 

einer gonadotox ischen Therapie bei  postmenarchalen Mädchen und Frauen  
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Abbi ldung 3:  Fert i l i tätsprotekt iv e Maßnahmen für Frauen  in Abhängigkei t  v on der  

onkologi schen Therapie und dem v erfügbaren Zei tfenster (modif iziert  nach [90] ) 
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4.1 Organerhaltende Operationsverfahren 

 

4.1.1 Borderlinetumore; Ovarial -/Tubenkarzinom 

Für die Behandlung v on Pat ient innen mi t malignen Ov arial tumoren ex ist iert eine 

S3-Leitl inie Diagnostik,  Therapie und Nachsorge maligner Ovari altumoren,  

Langversion 2.0 2016, AWMF-Registernummer: 032/035OL. Um keine 

Diskrepanzen zwischen den Lei t l inien zu haben, wurde zwischen den 

Lei t l inienkoordinatoren der S3-Lei t l inie maligner Ov arial tumore und den 

Koordinatoren der S2k-Lei t l inie Fert i l i tätserhal t  übereinst immend beschlossen, di e  

entsprechenden Statements,  Empfehlungen und Hintergrundtex te aus der Sk3 -

Lei t l inie in die S2k-Lei t l inie zu übernehmen, um dem Leser die Mögl ichkei t  zu 

geben, die v erschiedenen Tumorent i täten auch hier einhei t l ich darg estel l t  zu 

bekommen. Die or iginal  übernommenen Statements und Empfehlungen sind 

entsprechend markiert  und wurden in der Konsensuskonferenz der S2k -Lei t l inie 

Fert i l i tätserhal t  bei  mal ignen Erkrankungen nochmals abgest immt.  Hier ergab sich 

eine 100%ige Übereinst immung zwischen den Experten der S3 -Lei t l inie maligner  

Ov arial tumore und der S2k-Lei t l inie Ferti l i tätserhal t .  Bei  Überarbei tung der S3 -

Lei t l inie werden auch dann zei tnah die entsprechenden Statements und 

Empfehlungen in der S2k-Lei t l ine überarbei tet .   

 

4.1.1.1 Borderl inetumor (BOT) 

Eine fert i l i tätserhal tende Operat ion mi t  Erhal t  des kontralateralen unauffäl l igen 

Adnexes kann bei  bestehendem Kinderwunsch/W unsch nach Erhal t  der endokrinen 

Funkt ion nach entsprechender Risikoberatung durchgeführt  werden [91] .  

Unabhängig dav on, ob ein fert i l i tätserhal tendes Vorgehen gewähl t  wi rd,  wi rd  die  

Durchführung eines chi rurgischen Stagings (siehe hierzu S3 -Lei t l inie mal igner  

Ov arial tumore) empfohlen.  

 

E videnzbasier te  Empfehlung  4.E 13  

 

 
Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad 0 

Im Fal le noch bestehenden Kinderwunsches/Wunsch nach Erhal t  der  endokrinen 
Funkt ion kann ein fert i l i tätserhal tendes Vorgehen gewähl t  werden. Über das 
erhöhte Rezidiv risiko sol l  aufgeklärt  werden.  

Leitlinienadaptation: S3-Leitlinie „Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner 
Ovarialkarzinome“ in der Version 2.0 Oktober 2016, AWMF-Nr.: 032/035 OL. 
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Die einfache Zystektomie des betrof fenen Ovars bei  BOT ist  – v ergl ichen mi t  der  

Durchführung einer  Ov arektomie – mi t  einem ca.  4-fach höheren Rezidiv risiko 

verbunden, sodass die einfache Zystektomie bei  noch v orhandenem gesundem Ov ar 

der Gegensei te auch bei  W unsch nach Fert i l i tätserhal t  nicht  empfohlen werden 

kann. Auch ein fert i l i tätserhal tendes Vorgehen unter Belassen des gesunden Ov ars 

der Gegensei te und des Uterus hat  ei ne höhere Rezidiv rate im Vergleich zur  

radikalen Operat ion [92,93] .  

 

E videnzbasier tes S ta tem ent   4.S53  

 

 
Evidenzgrad 2+  

Es gibt  Hinweise,  dass Zystektomie anstat t  Ov arektomie sowie 
ferti l i tätserhal tendes Vorgehen anstat t  bi laterale Salpingo -Oophorektomie mi t 
höheren Rezidiv raten assozi iert  sind.  

Leitlinienadaptation: S3-Leitlinie „Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner 
Ovarialkarzinome“ in der Version 2.0 Oktober 2016, AWMF-Nr.: 032/035 OL.  

  

 

4.1.1.2 Ovarialkarzinom 

Es gibt  keine randomisierten Studien zum Fert i l i tätserhal t  beim Ovarialkarzinom. I n 

den publ iz ierten Kohortenstudien hat  sich insgesamt eine erhöhte Rezidiv rate nach 

Fert i l i tätserhal t  auch beim f rühen Ov arialkarzinom gezeigt ,  al lerdings gi l t  diese 

Aussage nur bei  unselekt ierten (und kleinen) Kol lekt iv en [94] .  Bei  unilateralem 

serösen,  muzinösen oder endometroiden Tumor im Stadium FIGO IA Grad 1 (und 

ggf .  2) kann unter der Voraussetzung eines adäquaten Stagings ein  

ferti l i tätserhal tendes operat iv es Vorgehen gewähl t  werden. Mögl icherweise i st  auch 

bei  Ov arialkarzinom FIGO IC G1 ein Ferti l i tätserhal t  zu v ert reten.  In jedem Fall  

muss die Pat ient in über ein in Abhängigkei t  der Prognosefaktoren erhöhtes Ri siko 

eines fert i l i tätserhal tenden Vorgehens aufgeklärt  werden und es müssen 

engmaschige Nachsorgen erfolgen [95] .   
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E videnzbasier te  Empfehlung  4.E 14  

 

 

 

 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad 0 

Bei  uni lateralem Tumor im Stadium FIGO I  kann unter der Voraussetzung 
eines adäquaten operat iv en Stagings ein fert i l i tätserhal tendes operat iv es 
Vorgehen gewähl t  werden.  

Leitlinienadaptation: S3-Leitlinie „Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner 
Ovarialkarzinome“ in der Version 2.0 Oktober 2016, AWMF-Nr.: 032/035 OL. 

 

 

4.1.1.3 Keimstrangstromatumoren des Ovars  

Die operat iv e Therapie or ient iert  sich bei  den Keimstrangstromatumoren an der  

Ausdehnung der Erkrankung bei  Diagnose. Bei  organbegrenzten 

Keimstrangstromatumoren erfolgt  eine uni laterale Salpingo -Oophorektomie.  Bei 

bi lateral  auf t retenden Tumoren kann im Ei nzelfal l  die Möglichkei t  einer 

organerhal tenden Tumorausschälung erwogen werden.  

 

Es besteht ,  sowei t  makroskopisch nicht  befal len,  meist  keine Rout ine -Indikat ion für 

eine Hysterektomie.  Sofern keine Hysterek tomie erfolgt ,  sol l  jedoch immer eine 

Abrasio durchgeführt  werden, um Zwei tmal ignome des Endometr iums 

auszuschl ießen, welche durch östrogen - oder androgenproduzierende 

Keimstrangstromatumoren entstanden sein könnten.  Die Biopsie eines intraoperat iv  

unauf fäl l igen Ov ars ist  nicht  erforderl ich,  ebenso die Biopsie oder Entfernung v on 

inspektor isch und palpator isch unauf fäl l igen Lymphknoten [96-100] .   

 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 15  

 
Expertenkonsens  

 Die Pat ient in mi t  einem frühen Ov arialkarzinom sol l  über ein in Abhängigkei t  

von den Prognosefaktoren erhöhtes Risi ko eines fert i l i tätserhal tenden 

Vorgehens aufgeklärt  werden.   

Leitlinienadaptation: S3-Leitlinie „Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner 
Ovarialkarzinome“ in der Version 2.0 Oktober 2016, AWMF-Nr.: 032/035 OL. 
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E videnzbasier te  Empfehlung  4.E 16  

 

 
Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad B 

Ein fert i l i tätserhal tendes Vorgehen sol l te bei  jungen Pat ient innen erwogen 

werden.  

Leitlinienadaptation: S3-Leitlinie „Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner 
Ovarialkarzinome“ in der Version 2.0 Oktober 2016, AWMF-Nr.: 032/035 OL. 

 

4.1.1.4 Keimzelltumoren des Ovars  

Das operat iv e Vorgehen entspricht  dem Vorgehen bei  den 

Keimstrangstromatumoren. Die operat iv e Therapie or ient iert  sich an der  

Ausdehnung der Erkrankung bei  Diagnose. Bei  organbegrenzten Tumoren erfolgt  

eine uni laterale Salpingo-Oophorektomie.  Bei  bi lateral  auf t retenden Tumoren kann 

im Einzelfal l  die Möglichkei t  einer organerhal tenden Tumorausschälung erwogen 

werden. Bei  organüberschrei tender oder disseminierter Erkrankung i st  zunächst  

nach biopt ischer Diagnosestel lung der Einsatz einer präoperat iv en Chemotherapie 

zu prüfen,  wenn hiermi t  eine ansonsten nicht  mögl iche ferti l i tätserhal tende 

Therapie durchgeführt  werden kann.  

Zur ( fert i l i tätserhal tenden)  operat iv en Therapie v on Keimzel l tumoren des Ov ars 

konnten im Rahmen der systemat ischen Recherchen keine RCTs ident i f iziert  

werden. Daten zu Rezidiv raten,  Überlebens raten und zum Fert i l i tätserhal t  l iegen 

aus retrospekt iv en Kohortenstudien [101-105]   und Rev iews zum Thema [100,106-

108]  v or.   

In Einzelfäl len kann bei  metastasierter Erkrankung die Diagnose auch durch 

eindeut ige Befunde in der Bi ldgebung und eine entsprechende 

Tumormarkerkonstel lat ion gestel l t  werden.  Es besteht  in al ler Regel  keine 

Indikat ion für eine Hysterektomie wie be im epi t hel ialen Ov arialkarzinom. Die 

Biopsie eines intraoperat iv  unauffäl l igen Ovars i st  nicht  erforderl ich,  ebenso, die  

Biopsie oder Entfernung v on inspektor isch und palpator i sch unauffäl l igen 

Lymphknoten [109] .  
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E videnzbasier te s S ta tem ent   4.S64  

 

 

Evidenzgrad  2+ 

Ziel  der chi rurgischen Therapie ist  neben der histologischen Typi sierung die  

komplet te Tumorresekt ion und die adäquate Stadieneintei lung unter Erhal t  

der Fert i l i tät  bei unauffäl l igem verbleibendem Genitale.  Der Nutzen der 

systemat ischen Lymphonodektomie bei  unauffäl l igen Lymphknoten ist  nicht  

belegt .  

Leitlinienadaptation: S3-Leitlinie „Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner 
Ovarialkarzinome“ in der Version 2.0 Oktober 2016, AWMF-Nr.: 032/035 OL. 

 

 

4.1.2 Zervixkarzinom 

In Deutschland erkranken jährl ich ca.  4500 Frauen an einem Zerv ixkarzinom [110] .  

Die Inzidenz i st  über die letzten Jahrzehnte zurückgegangen [110] .  Dieser  

Rückgang der Zerv ixkarzinome ist  v or al lem auf  die v erbesserte Geni talhygiene und 

die Früherkennungsuntersuchungen, durch die Vor - und Frühstadien der  

Krebserkrankung rechtzei t ig erkannt und erfolgreich behandel t  werden können 

zurückzuführen [111,112] .  Ci rca ein Viertel  al ler Neuerkrankungen betref fen Frauen 

unter 35 Jahren [113] .  Bei  bestehendem Kinderwunsch kann je nach Stadium der  

Erkrankung eine fert i l i tätserhal tende Operat ion durchgeführt  werden. Die 

Pat ient innen, bei  denen eine uteruserhal tende Operat ion durchgeführt  werden kann 

sol l ten über die Tatsache aufgeklärt  werden, dass zukünf t ige S chwangerschaf ten 

r isikoreich sind,  insbesondere bezügl ich der erhöhten Rate an Aborten und die  

Frühgeburt l ichkei t  [113] . 

Das Zerv ixkarzinom wird je nach Stadium unterschiedl ich operiert .  Die Typisierung 

und Stadieneintei lungen des Zev ixkarzinoms sowie prognose - und 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 17  

Expertenkonsens  

Bei  fortgeschri t tenen Tumoren ist  eine pr imäre Chemotherapie geeignet,  die 

Fert i l i tät  zu erhal ten.  Die Resekt ion des Tumorrestes und residualer 

Metastasen ist  nach Abschluss v on 3 bzw. 4 Zyklen der Chemotherapie zu 

planen.  

Leitlinienadaptation: S3-Leitlinie „Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner 
Ovarialkarzinome“ in der Version 2.0 Oktober 2016, AWMF-Nr.: 032/035 OL. 
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therapierelev ante Risikofaktoren sind in der Langv ersion der AW MF -Lei t l inie  S3-

Lei t l inie Diagnost ik und Therapie Zerv ixkarzinom dargestel l t  (AWMF -

Registernummer 032/033OL, ht tp : / /www.awmf .org/ lei tl inien/detai l / l l /032 -

033OL.html) [112] .  Fert i l i tätserhal tende operat iv e Methoden sind die Koni sat ion,  

die Zerv ixamputat ion,  die abdominel le radikale Trachelektomie und die v aginale 

radikale Trachelektomie [112] .  Neben dem Uterus ist  bei  Kinderwunsch auch auf  

einen Erhal t  der Ov arien zu achten.  Die nachfolgenden Empfehlungen wurden im 

Rahmen einer  Lei t l inienadapat ion an die AWMF -Lei tl inie S3-Lei t l inie „Diagnost ik,  

Therapie und Nachsorge bei  mal ignen Ov arialkarzinome“ erstel l t .  Eine 

neoadjuv ante Chemotherapie mit  dem Ziel,  eines Do wnstagings,  um der Patient in 

einer fert i l i tätserhal tenden Operat ion,  wie einer  radikalen oder einfachen 

Trachelektomie zuführen zu können, ist  experimentel l  [114,115] .  Die ov ariel le 

Transposi t ion der  Ov arien bei  einer Bestrahlung des kleinen Beckens führt  

meistens zu einem Erhal t  der  Ov arialfunkt ion.  In einer Metaanalyse,  in der 892 

Pat ient innen eingeschlossen wurden, war  in 90 % der Fäl le (95% CI 92 – 99 %) die  

Ov arialfunkt ion nach Transposi t ion erhal ten [116] .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 18  

Expertenkonsens Konsens 

Im Stadium IA1 mi t  bis zu einem Risikofaktor  sol l  f olgendermaßen therapiert  

werden:  

  bei  Kinderwunsch:  

 o  Konisat ion ( in sano) mi t  Zerv ixküret tage.  

  bei  posi t iv en Rändern im Konisat  (R1):   

o  Wiederholung der Konisat ion oder  

o Durchführung einer Trachelektomie ( in sano, mi t  prophylakt ischer  

Permanentcerclage).   

  nach erfolgreicher Schwangerschaf t :   

o sekundäre Hysterektomie mögl ich,  v .a. bei  HPV -Persistenz,  Pap-

Auffäl l igkei ten,  W unsch nach max imaler Sicherhei t ,  eingeschränkter  oder  

aufgehobener Beurtei lbarkei t  der Zerv ix  

Leitl inienadaptation: S3-Leitl inie „Diagnostik,  Therapie und Nachsorge 
der Patientin  mit Zervixkarzinom“ in der Version 1.0 September 2016, 
AWMF-Nr.: 032/033 OL 

 
 

 

 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Methoden der Ferti l itätsprotekt ion bei  Mädchen und Frauen  

                                                       
75 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 19  

Expertenkonsens Starker Konsens 

Im Stadium IA1 mit  mindestens zwei  Ri sikofaktoren                                                        

und Stadium IA2 mit  bis zu einem Risikofaktor                                                             

sol l te folgendermaßen therapiert  werden:  

Operat ion:  

  bei  Kinderwunsch und hi stologisch negat iv en Lymphknoten nach 

Operat iv em Staging:  

o Konisat ion mi t  Zerv ixküret tage oder  

o radikale Trachelektomie mi t  prophylakt ischer Permanentcerclage.  

  bei  prämenopausalen Pat ient innen:  

o Ov ariopex ie zum Erhal t der intr insischen Ovarialfunktion  

  nach erfolgreicher Schwangerschaf t :  

o sekundäre Hysterektomie,  v .a.  bei  HPVPersistenz,  Pap -Auffäl l igkei ten, 

Wunsch nach Sicherhei t ,  eingeschränkter oder aufgehobener  

Beurtei lbarkei t  der Zerv ix .  

 

Radio(chemo)therapie:  

  bei  histologi sch nachgewiesenen pelv inen Lymphknotenmetast asen bzw.  

mehreren Risikofaktoren:  

o R(CH)T im histologisch nachgewiesenen Ausbrei tungsfeld  

Leitl inienadaptation: S3-Leitl inie „Diagnostik,  Therapie und Nachsorge 
der Patientin mit Zervixkarzinom“ in der Version 1.0 September 2016, 
AWMF-Nr.: 032/033 OL 
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Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 20  

Expertenkonsens Starker Konsens 

Im Stadium IA2 mit  mindestens zwei  Ri sikofaktoren                                            

sol l te folgendermaßen therapiert  werden:  

Operat ion (kein Fert i l i tätserhal t  möglich)  

  bei  prämenopausalen Pat ient innen:  

o Ov ariopex ie zum Erhal t der intr insischen Ovarialfunktion  

Leitl inienadaptation: S3-Leitl inie „Diagnostik,  Therapie und Nachsorge 
der Patientin mit Zervixkarzinom“ in der Version 1.0 September 2016, 
AWMF-Nr.: 032/033 OL 

 
 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 21  

Expertenkonsens Konsens 

Im Stadium IB1 und I IA1  

sol l te folgendermaßen therapiert  werden:  

Operat ion:  

  bei  Kinderwunsch und Tumoren < 2 cm ohne Risikofaktoren:  

o Operat iv es Staging und  

o radikale Trachelektomie mi t  prophylakt ischer Permanentcerclage.  

  nach abgeschlossener Fami l ienplanung:  

o sekundäre Hysterektomie.  

  bei  prämenopausalen Pat ient innen:  

o Ov ariopex ie zum Erhal t der intr insischen Ovarialfunktion.  

Leitl inienadaptation: S3-Leitl inie „Diagnostik,  Therapie und Nachsorge 
der Patientin mit Zervixkarzinom“ in der Version 1.0 September 2016, 
AWMF-Nr.: 032/033 OL 
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Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 22  

Expertenkonsens Starker Konsens 

Im Stadium IB2, I IA2 und I IB                                                                      

sol l te folgendermaßen therapiert  werden:  

Operat ion:  

  bei  prämenopausalen Pat ient innen mi t  Adenokarzinom:  

o    Adnexektomie beidsei ts.  

  bei  prämenopausalen Pat ient innen mi t  Plat tenepi thelkarzinom:  

o prätherapeut ische Ov ariopexie zum Erhal t  der intr insischen 

Ov arialfunkt ion,  sowohl  v or geplanter R(CH)T als auch während der OP 

bei  notwendiger adjuv anter Therapie.  

Leitl inienadaptation: S3-Leitl inie „Diagnostik,  Therapie und Nachsorge 
der Patientin mit Zervixkarzinom“ in der Version 1. 0 September 2016, 
AWMF-Nr.: 032/033 OL 
 

 

 

4.1.3 Endometriumkarzinom  

Für die Behandlung v on Pat ient innen mi t  Endometr iumskarzinomen exist iert  eine 

S3-Leitl inie Endometriumkarzinom; Diagnostik,  Therapie und Nachsorge,  

Langfassung 1.0 2017, AWMF-Registernummer: 032/034 OL.  Um keine 

Diskrepanzen zwischen den Lei t l inien zu haben, wurde zwischen den 

Lei t l inienkoordinatoren der S3-Lei t l inie Endometr iumkarzinom und den 

Koordinatoren der S2k-Lei t l inie Fert i l i tätserhal t  übereinst immend beschlossen, di e  

entsprechenden Statements,  Empfehlungen und Hintergrundtex te aus der Sk3 -

Lei t l inie in die S2k-Lei t l inie zu übernehmen, um dem Leser die Mögl ichkei t  zu 

geben, die v erschiedenen Tumorent i täten auch hier einhei t l ich dargestel l t  zu 

bekommen. Die Statements und Empfehlungenerhal ten Gül t igkei t nach 

Veröf fent l ichung der S3-Leitl inie Endometriumkarzinom; Diagnostik,  Therapie 

und Nachsorge .  Die or iginal  übernommenen Statements und Empfehlungen sind 

entsprechend markiert  und wurden in der Konsensuskonferenz der S2k -Lei t l inie 

Fert i l i tätserhal t  bei  mal ignen Erkrankungen nochmals abgest immt.  Hier ergab sich 

eine 100%ige Übereinst immung zwischen den Experten der S3 -Lei t l inie 

Endometr iumkarzinom und der S2k -Lei t l inie Fert i l i tätserhal t .  Bei  Überarbei tung der  

S3-Lei t l inie werden auch zei tnah die  entsprechenden Statements und 

Empfehlungen in der S2k-Lei t l ine überarbei tet  werden.  
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Endometr iumkarzinome sind Mal ignome, die unbehandel t  meistens zum Tod führen.  

Die Mehrzahl  der EC in f rühen Stadien mi t guter Di f ferenzierung werden nahezu 

100 % durch eine Hysterektomie gehei l t .  Ein Verzicht  auf  diese kurat iv e Operat ion 

bedarf  einer strengen Indikat ionsstel lung.  Es sol l te ein konkreter Kinderwunsch und 

nicht  nur ein abstrakter W unsch nach Erhal t  der Fert i l i tät vor l iegen. Die Pat ient in 

muss v erstehen, dass sie auf  eine kurat iv e Behandlung eines Mal ignoms zumindest  

vorübergehend v erzichtet,  mi t  möglicherweise fatalen Folgen (Progression der  

Erkrankung, Metastasierung),  selbst  wenn eine Schwangerschaf t  ausgetragen wi rd 

[117] .  Gunderson et  al .  berichteten in ihrem systemat ischen Rev iew v on 48 % 

Remissionen v on EC G1 unter konserv ativ er Therapie.  Die mediane Zei t  bis zum 

Ansprechen betrug 6 Monate.  35 % der Frauen, deren EC ursprüngl ich 

angesprochen hat te,  er l i t ten ei n Rezidiv . 35 % der Pat ient innen mi t  EC wurden 

schwanger [118] .  Gal los et  al .  berichteten v on einer Remissionsra te v on 76 %,  

einer Rezidiv rate v on 40 % und einer Lebendgeburtenrate v on 28 %. 3,6 % der  

Frauen entwickel ten ein Ov arialkarzinom, 2 % hatten einen Progress zu höheren 

Stadien,  2 v on 408 15 konserv at iv  behandel ten EC -Pat ient innen v erstarben an ihrer  

Erkrankung [117] .  Die austral ische Analyse der Li teratur fand eine komplet te  

Remission unter oraler Gestagentherapie bei  72 % der EC -Pat ient innen und eine 

Rezidiv rate v on 20 %. 3 % der Frauen hat ten unter  Gestagentherapie einen 

Progress des EC [119] .  Die f ranzösi sche Analyse,  die die Daten für AEH und EC 

pool te,  fand eine Remissionsrate v on 81 % und eine Rezidiv rate (nach ini t ialem 

Ansprechen) v on 30 %, die Schwangerschaf tsrate betrug 32 %, bei  15% der  

Pat ient innen mit  EC trat  eine Progression auf  [120] .  Die f ranzösi sche Analyse 

zeigte,  dass nach neunmonat iger  konserv ativer Behandlung nicht  mehr mi t  wei teren 

Remissionen zu rechnen war.  Die Rezidiv wahrscheinl ichkei t  nach ini tial  

erfolgreicher konserv ativer Behandlung nahm jedoch kont inuier l ich zu [120] .  In den 

Studien,  die analysiert  wurden, fanden stark v ari ierende Gestagendosen 

Anwendung.  

Eine eindeut ige Dosisempfehlung kann deshalb nicht  gemacht werden. Es ersche int  

der Lei t l iniengruppe logisch,  hier Dosen anzuwenden, die in der Therapie des 

fortgeschri t tenen EC wirksam sind (Medroxyprogesteronacetat  200 – 250 mg/d oral ;  

Megestrolacetat  160–200 mg/d oral )  [121] .  
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Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 23  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  Frauen mi t  nicht  abgeschlossener Famil ienplanung und 

Endometr iumkarzinom und W unsch nach Fer t i l i tätserhal t  können Uterus und 

Adnexe belassen werden, wenn die Pat ient in darüber aufgeklärt  wurde,  dass 

die fast  immer zur Heilung führende Standardbehandlung die totale 

Hysterektomie ist  und die Pat ient in auf  die kurat iv e Behandlung eines 

Mal ignoms v orübergehend auf  eigene Verantwortung v erzichtet ,  in Kenntnis 

der mögl icherweise fatalen Folgen (Progression der Erkrankung,  

Metastasierung),  selbst  wenn eine Schwangerschaf t  ausgetragen wi rd.  

Leitl inienadaptation: S3-Leitl inie „Diagnostik,  Therapie und Nachsorge 
Endometriumkarzinom“, AWMF-Nr.: 032/034 OL 

 
  

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 24  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  W unsch nach Uteruserhal t  können bei  Vorl iegen eines f rühen 

Endometr iumkarzinoms Uterus und Adnexe erhal ten werden, wenn der  

Pat ient in eine Beratung durch einen Reprodukt ionsmediziner zur Beurtei lung 

der Chancen der Erfül lung eines Kinderwunsches empfohlen wurde.  

Leitl inienadaptation: S3-Leitl inie „Diagnostik,  Therapie und Nachsorge  
Endometriumkarzinom“, AWMF-Nr.: 032/034 OL  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 25  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  Wunsch nach Uteruserhal t  und f rühem Endometr iumkarzinom können 

Uterus und Adnexe belassen werden, wenn die Pat ient in mi t  engmaschiger 

Kontrol le einv erstanden ist  und die Aufklärung über die Notwendigkei t  der  

Hysterektomie nach Erfül lung oder Aufgabe des Kinderwunsches erfolgt  ist .  
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Leitl inienadaptation: S3-Leitl inie „Diagnostik,  Therapie und Nachsorge 
Endometriumkarzinom“, AWMF-Nr.: 032/034 OL  

 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 26  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  f rühem Endometriumkarzinom und W unsch nach Erhal t  der Fert i l i tät 

können Uterus und Adnexe belassen werden,  wenn durch eine Hysteroskopie 

mi t  gezielter Biopsie oder mi t  Abrasio und Beurtei lung durch einen in  

gynäkologi scher Pathologie erfahrenen Pathologen die Diagnose eines gut  

dif ferenzierten (G1) endometr ioiden EC, das Progesteronrezeptoren 

exprimiert ,  gestel l t  wurde.  

Leitl inienadaptation: S3-Leitl inie „Diagnostik,  Therapie und Nachsorge 
Endometriumkarzinom“, AWMF-Nr.: 032/034 OL  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 27  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  f rühem Endometr iumkarzinom (pT1a, G1) und W unsch nach Erhal t  der  

Fert i l i tät  können Uterus und Adnexe belassen werden, wenn durch 

Laparoskopie mi t  vaginalem Ul t raschal l  oder mit  MRT ein Adnexbefal l  bzw.  

eine myometrane Inf i l t ration sowei t  wie möglich ausgeschlossen wurde.  

Leitl inienadaptation: S3-Leitl inie „Diagnostik,  Therapie und Nachsorge 
Endometriumkarzinom“, AWMF-Nr.: 032/034 OL  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 28  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  f rühem Endometriumkarzinom und W unsch nach Fert i l i tätserhal t  können 

Uterus und Adnexe belassen werden, wenn eine suf f iziente medikamentöse 

Behandlung mi t  Medroxyprogesteronacetat  oder Megestrolacetat  oder einem 

Lev onorgestrel - IUP erfolgt . 
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Leitl inienadaptation: S3-Leitl inie „Diagnostik,  Therapie und Nachsorge 

Endometriumkarzinom“, AWMF-Nr.: 032/034 OL  

 

 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 29  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Wenn nach sechsmonat iger konserv ativ er Behandlung eine komplet te 

Remission des Endometr iumkarzinoms zu verzeichnen ist ,  sol l te ggf .  in 

Kooperat ion mi t  einem Reprodukt ionsmediziner die geplante 

Schwangerschaf t  angestrebt  werden.  

Leitl inienadaptation: S3-Leitl inie „Diagnostik,  Therapie und Nachsorge 
Endometriumkarzinom“, AWMF-Nr.: 032/034 OL  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 30  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  EC-Pat ient innen (pT1a ohne Myometr iuminf i l t ration,  G1) ohne aktuel len 

Kinderwunsch sol l te eine Erhal tungstherapie (Lev onorgestrel - IUP, orale  

Kontrazept iv a, zykl ische Gestagene) erfolgen und al le 6 Monate eine 

Endometr iumbiopsie durchgeführt  werden  

Leitl inienadaptation: S3-Leitl inie „Diagnostik,  Therapie und Nachsorge 
Endometriumkarzinom“, AWMF-Nr.: 032/034 OL  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 31  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Wenn nach sechsmonat iger konserv at iver Behandlung kein Ansprechen des 

Karzinoms zu v erzeichnen ist ,  sol l te die Hysterektomie durchgeführt  werden  

Leitl inienadaptation: S3-Leitl inie „Diagnostik,  Therapie und Nachsorge 

Endometriumkarzinom“, AWMF-Nr.: 032/034 OL  
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Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 32  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Bei  W unsch nach Uteruserhal t  können bei  Vorl iegen eines endometr ioiden 

Adenokarzinoms des Endometr iums cT1A, G1 oder G2 ohne Hinweis auf  

Myometr iuminf i l t ration,  mi t Expression des Progesteronrezeptors Uterus und 

Adnexe belassen werden, wenn folgende Voraussetzungen erfül l t  werden:  

  Informat ion,  dass die fast  immer zur Hei lung führende 

Standardbehandlung die totale Hysterektomie ist   

  Einv erständni s mit  engmaschiger Nachsorge  

  Aufklärung über Notwendigkei t  der Hysterektomie nach Erfül lung oder  

Aufgabe des Kinderwunsches  

  zur Diagnosesicherung Hysteroskopie mi t  geziel ter Biopsie oder Abrasio  

  Laparoskopie mi t  v aginalem Ult raschal l  oder mi t  MRT zum Ausschluss 

eines Adnexbefal ls/ei ner myometranen Inf i l t rat ion.   

  Diagnose durch einen in der gynäkologischen Pathologie erfahrenen 

Pathologen gestel l t  oder bestät igt   

  Behandlung mi t  MPA oder MGA oder LNG -IUD  

  Nach 6 Monaten erneute HSK mi t  Abrasio sowie Bi ldgebung.  

  Wenn kein Ansprechen, HE  

  Bei  komplet ter Remission Anstreben der Schwangerschaf t  

(Reprodukt ionsmediziner)  

  Fal ls aktuel l  kein Kinderwunsch besteht :  Erhal tungstherapie und al le 6 

Monate Endometr iumbiopsie  

  Nach Erfül lung oder Aufgabe des Kinderwunsches:  totale HE und 

beidsei t ige Adnexexst i rpat ion empfehlen.  
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Leitl inienadaptation: S3-Leitl inie „Diagnostik,  Therapie und Nachsorge 

Endometriumkarzinom“, AWMF-Nr.: 032/034 OL  

 

 

 

 

 

 

4.2 Ovariopexie und Gonadenschutz bei Bestrahlung   

 

M. Korell  

 

4.2.1 Ziele 

Ziel  einer Transposi t ion der Ov arien ist  deren Funkt ionserhal t  t rotz geplanter  

Strahlentherapie.  Dieses Verfahren wurde 1958 erstmals für Frauen mit  

Zerv ixkarzinom und 1970 bei  Pat ient innen mit  notwendiger  Y -Feld-Bestrahlung 

wegen Hodgkin-Lymphom beschrieben [122] .  

Die Auswirkungen einer Bestrahlung auf  die Eierstockfunkt ion sind erh ebl ich.  

Berei ts 2 Gy Strahlendosi s für die Ovarien (LD50) reduzieren die Fol l ikeldichte um 

die Häl f te [27] .  Eine Radiat io zur komplet ten Ausschal tung der Ov arialfunkt ion z.B.  

bei  Frauen mi t  Brustkrebs wi rd mi t  durchschni t t l ich 15 Gy durchgeführt  [123] .  Dabei  

ist  die Strahlenwirkung auf  die Ov arien stark al tersabhängig [124] .   

Durch Transposi t ion der Ov arien aus dem Bestrahlu ngsfeld kann das Risiko für 

radiogene Ov arial insuf f iz ienz reduziert  werden. Die Ri siken einer  Ov artransposi t ion 

sind im indiv iduellen Fall  gegenüber dem erwarteten Nutzen für die Pat ient in nach 

entsprechender Beratung und Aufklärung abzuwägen. Dabei  sol l te  die  

Gesamtsi tuat ion,  insbesondere des Al ter,  Al lgemeinzustands,  der Prognose sowie 

einer mögl icherweise geplanten gonadotox ischen Chemotherapie Berücksicht igung 

f inden.  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   4.S75  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Durch Transposi t ion der Ov arien aus dem Bestrahlungsfeld kann das Risiko 
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f ür radiogene Ov arial insuf f izienz reduziert  werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 33  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  einer Radiat io/Radiochemotherapie des kleinen Beckens sol l  eine 

Ov ariopex ie zur Erhal tung der ov ariel len Funkt ion diskut iert  werden.  

 

 

4.2.2 Operatives Vorgehen 

Es wi rd zumeist  über einen laparoskopischen Zugang in der Regel  v om Nabel  

ausgehend mi t 2 -  3 Zusatzeinst ichen im Schamhaarbereich zunächst  das gesamte 

Abdomen begutachtet  und eine Zytologie (ggf .  Spülzytologie) gewonnen. Wicht ig ist  

hierbei  besonders der Ausschluss einer  intraabdominel len Tumorausbrei tung.  

Gegebenenfal ls besteht  die Indikat ion für eine histologische Abklärung über  

Schnel lschni t t .  Sind zusätzl ich andere E ingrif fe wie z.B.  Lymphonodektomie 

indiziert ,  sol l ten diese zuerst  erfolgen [125] .  Ist  die gleichzei t ige Entnahme v on 

Ov arialgewebe zur Kryokonserv ierung v orgesehen, ist  diese ebenfal ls v orzuziehen.  

Es ist  zumeist  erforderl ich, nach Darstel lung des ipsi lateralen Ureters,  die Adnexe 

komplet t v om Uterus zu t rennen. Hierzu können Klammernahtgeräte eingesetzt  

werden, da keine Koagulat ionen erforderl ich sind,  welche die Ov arfunktion 

beeinträcht igen könnten.  Zudem wird hierdurch der Eierstock für eine spätere 

Lagekontrol le bei  der Bestrahlungsplanung markiert .  Ansonsten ist  die Anbringung 

von Metal l -Cl ips notwendig.  

Der Infundibulumst iel  wi rd  sowei t  nach kranial  f reipräpariert ,  bis eine 

spannungsf reie Fixierung des Ov ars am Zielort  möglich ist .  Eine Koagulat ion und/  

oder Torsion der Ov arialgefäße ist  unbedingt  zu v ermeiden. Die Durchblutung kann 

an der Tube gut  v isual isiert  werden,  während dies beim Eierstock nicht  mögl ich ist .  

Zur Vermeidung eines Darmv erschlusses sol l te der Gefäßst iel  ebenfal ls an der  

Bauchwand f ix iert werden.  

Die Frage, ob v or einer Radiat io eine beidsei t ige oder nur einsei t ige 

Ov artransposi t ion erfolgen sol l ,  kann immer nur streng indiv iduel l  entschieden 

werden. Dabei  spiel t  neben der zu erwar tenden Ov artoxizi tät  (einschl ießl ich der  

geplanten Chemotherapie) auch der ev entuel le Wunsch nach nur einsei t iger  

Verlagerung eine Rol le,  um über die v erbl iebene kontralaterale  Sei te  

gegebenenfal ls eine Spontankonzept ion zu ermöglichen.  
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Konsensbasier tes S ta tem ent   4.S86  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  einer Ov ariopex ie kann eine gleichzei t ige Entnahme v on Ov arialgewebe 

zur Kryokonserv ierung erfolgen.  

 

4.2.3 Ergebnisse 

Die Ergebnisse einer Ov arial t ransposi t ion vor Radiat io sind v on verschiedenen 

Faktoren abhängig und daher nur schwier ig al lgemein zu bezif fern. In einer 

Metaanalyse v on 32 Publ ikat ionen über insgesamt 1189 Pat ient innen wi rd eine 

Erfolgsrate bzgl .  erhal tene Ov arialfunktion v on 80,8 % (min 17 %, max 95 %)  

angegeben [126] .  Dabei  ist  durchaus auch von einem erhebl ichen Publ ikat ionsbias 

auszugehen, da v iele Fälle bzw. Studien mi t  schlechter Erfolgsrate nicht  

veröf fent l icht  sein dürf ten [127] .  

Einf lussfaktor auf  die Ef fektiv ität  ist  neben dem Al ter im Wesent l ichen eine 

gleichzei t ige Chemotherapie,  wobei  eine Monotherapie als „Radiosensi t izer“  

geringere Auswirkungen al s eine Kombinat ionstherapie nach sich zieht  [128,129] .  

Das Ausmaß einer Schädigung der Eierstöcke durch Bestrahlung lässt  sich durch 

eine Best immung des AMH-W ertes gut  quant i f iz ieren.  Das AMH kann dabei  auch im 

Kindesal ter als Marker der ov ariel len Reserve herangezogen werden [130] .  Inhibin  

und FSH sind dagegen zur Verlaufskontrol le weniger geeignet.  

Des W eiteren wi rd die Erfolgsrate einer Ovartransposi t ion sicher auch wesent l ich 

von der Operat ionstechnik best immt.  Hier werden v er schiedene Techniken wie 

kraniale,  laterale,  mediale und auch anter iore Transposi t ionen beschrieben [131] .  

Aufgrund der Inhomogeni tät  der  Kol lekt iv e und dem Fehlen prospekt iv  

randomisierter Studien ist  aber keine v erlässl iche Aussage zum Vergleich der  

verschiedenen Techniken mögl ich.  

Nachgewiesen i st  dagegen die Bedeutung der neuen Posi t ion der Ov arien.  

Entscheidend ist  dabei  der Abstand zum Bestrahl ungsfeld,  da als „Faustregel “  in 

etwa 10 cm Distanz noch etwa 10 % der Strahlendosi s wi rken kann [132] .  So führt  

eine Radiat io des gesamten Beckens wesent l ich häuf iger zu einem Ovarialv ersa gen 

t rotz Transposi t ion al s ein  lokales Af ter loading (35 % v ersus 6 %) [116] .  Insofern 

ist  eine genaue Absprache des Operateurs mi t  dem Strahlentherapeuten noch v or 

der geplanten Transposi t ion essent iel l .   

In einer mul t ivar iaten Analyse war  die  Höhe der Aufhängung der größte 

Prognosefaktor für den ov ariel len Funkt ionserhal t  und sol l te mindestens 2 cm 

oberhalb des Beckenkammes l iegen [133] .  Dabei  sol l te ein Sicherhei tsabstand v on 

etwa 2 cm einkalkul iert  werden, da durch Lagewechsel  auch die Ov arien ihre 

Posi t ion v erändern können [134] .  
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Insgesamt muss v on einer hohen Effektiv i tät der Ov artransposi t ion zu m Erhal t  der  

Eierstocksfunkt ion ausgegangen werden. Dennoch sind Schwangerschaf ten z.B.  

nach bestrahl tem Zerv ixkarzinom aus verschiedenen Gründen auch nach 

Ov artransposi t ion sel ten [135] .  Einersei ts spiel t  es eine Rol le,  ob nach Beendigung 

der onkologischen Therapie noch Kinderwunsch besteht  und ggf .  auch 

reprodukt ionsmedizinische Maßnahme erwogen werden [136] .  Zudem ist  eine 

Rückv erlagerung techni sch schwier ig und mit  einem hohen Risiko für einen 

funkt ionellen Ov arverlust  v erbunden, was eher für die assist ierte Reprodukt ion al s 

Maßnahme spricht .  Gegebenenfal ls kann das Ov argewebe analog zur Replantat ion 

nach Kryokonserv ierung in die Beckenwand replant iert  werden.  

Anderersei ts reduziert  die Bestrahlung der Gebärmutter dramatisch die  

Schwangerschaf tschancen. Nicht  nur die uter ine Durchblutung wi rd durch Radiat io  

reduziert ,  sondern auch die Größe der Gebärmutter ist  umso kleiner je f rüher im 

Kindesal ter bestrahl t  wurde [13] .  Dementsprechend ist  bei  v ol lständigem  

Funkt ionsausfal l  oder Fehlen der Gebärmutter eine Schwangerschaf t  und Geburt  

nur noch über Surrogat-Mutterschaf t  denkbar  [137] .  

 

4.2.4 Risiken 

Die operat iv en Risiken einer Ov artransposi t ion sind als eher gering einzustufen.  

Die onkologi sche Sicherhei t  wi rd  durch die Ov ariopex ie nicht  wesent l ich 

beeinf lusst .  Zumeist  ist  der Eingri f f  über Laparoskopie mögl ich,  sodass auc h 

größere Narben ent fal len.  Ausnahmen sind andere Eingri f fe über Laparotomie bei  

denen simul tan die Ovartransposi t ion durchgeführt  wi rd,  was die Kompl ikat ionsrate 

nicht  wesent l ich erhöht.   

Die postoperat iv e Ausbi ldung v on Ov arialzysten ist  eher sel ten und entspricht  

zumeist  einer gestörten Eierstockfunkt ion [126] .  Diese Zysten sind aber in den 

al lermeisten Fäl len nicht  therapiebedürf t ig.  Ov arial -Metastasen scheinen beim 

Adenokarzinom der Zerv ix  häuf iger als bei  einem Plat tenepi thelkarzinom 

aufzutreten - Sut ton et  al .  berichten über  e ine Inzidenz  v on 1,7 % v ersus 0,5 % 

[138] .  Die Häuf igkei t  v on Metastasen an den Trokareinst ichstel len („port  si te  

metastasi s“) wi rd mit  < 1 % angegeben [126] .  

 

4.3 GnRH-Agonisten 

 

F.  Nawroth 

 

Grundlage der Anwendung v on GnRH-Agonisten (GnRHa) zur Fert i l i tätsprotekt ion 

war die Hypothese, dass die resul t ierende hypophysäre Down -Regulat ion und 
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„Ruhigstel lung“ der ov ariel len Aktiv ität  zu einer reduzierten Sensi t iv i tät  des 

Germinalgewebes gegenüber  zytotox ischen Effekten führen müsste.  Al lerdings 

erfolgt  die Aktiv ierung der Primordialfol l ikel Gonadotropin -unabhängig,  was einen 

Einf luss über diesen W eg nicht  plausibel  erklärt  [139] .   

Wei l  zahl reiche Chem otherapeut ika in gleicher W eise außerdem ebenso nicht  bzw.  

wenig stof fwechsel -  sowie tei lungsakt iv e Zel len beeinf lussen, muss dieser  

Wirkungsmechani smus zusätzl ich kr i t isch hinterf ragt  werden. Trotz der fehlenden 

spezi f ischen molekularen Erklärung der Ef fekt iv ität  von GnRHa in dieser Indikat ion 

ist  ihre Wirksamkei t in best immten chemotherapierten Pat ientengruppen nach 

heut iger Kenntnis aber nicht  auszuschl ießen [140] .  

Betrachtet  man die Ergebnisse in den Studien sind die Kol lekt iv e zwar durchaus  

groß, aber überaus heterogen und auch die Aussagen beruhen of t  auf  ungeeigneten 

Outcome-Parametern (Amenorrhoerate,  FSH-W ert etc.)  und nicht  auf  ausreichend 

großen Pat ientengruppen, in denen die AMH-Spiegel  v or der Therapie sowie in  

einem ausreichend langen Zei t raum danach gemessen wurde. Auch die Aussagen 

zur Fert i l i tät sind nur eingeschränkt  v erwendbar,  wei l  die 

Nachbeobachtungszei t räume noch zu kurz sind.  

Die meisten Meta-Analysen sei t  2011 [141-146]  zeigten nach der  paral lelen 

Chemotherapie/  GnRHa-Gabe eine signi f ikant  niedrigere Rate für das Auf t reten 

einer prämaturen Ov arial insuf f iz ienz (premature ov arian insuf f ic iency,  POI).  Das 

Risiko lässt  sich bei  al lerdings heterogener Datenlage um etwa die  Häl f te 

reduzieren.  Ein signif ikanter Einf luss auf  die W ahrscheinl ichkei t  einer späteren 

Schwangerschaf t  (also auf  die Fert i l i tät )  wurde in d en Meta-Analysen bis 2014 nicht  

nachgewiesen. Eine Arbei t  beschrieb keinen signi f ikanten Unterschied hinsicht l ich 

der wieder eintretenden Regelblutung [147] .  

Eine prospekt iv -randomisierte Studie [148]  sowie die letzte berücksicht igte Meta -

Analyse [149]  zeigten in der GnRHa-Gruppe eine signi f ikant  höhere 

Schwangerschaf tsrate (Tabel le  12).  
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Tabel le 12:  Darstel lung der relev anten Studienergebni sse über  GnRH -Agonisten 

von 2011 bis 01/2016  

Referenz  Design  Ergebnisse in der GnRHa-Gruppe 

Chen et  al .  

2011 [141]  
Meta-Analyse  

 signi f ikant  häuf iger wieder eintretende 
Regel :  RR 1,90 (1,30 – 2,79)  

 signi f ikante Redukt ion der Amenorrhoe-Rate:  
RR 0,08 (0,01 – 0,58)  

 signi f ikant  höhere Ov ulations-Rate:  RR 2,70 
(1,52 – 4,79)  

 kein signi f ikanter Einf luss auf  die 
Schwangerschaf ts-Rate 

Bedaiwy et  al .  

2011 [142]  
Meta-Analyse  

 signi f ikant  höhere Inzidenz spontaner 
Ov ulat ionen:  

 OR 2,70 (1,52 – 4,79)  

 signi f ikant  höhere Inzidenz eines nicht  
eintretenden POI:  OR 3,46 (1,13 – 10,57)  

Wang et  al . 

2013 [143]  
Meta-Analyse  

 signi f ikant  häuf iger wieder eintretende 
Regel :  OR 2,83 (1,52 – 5,25)  

 

Yang et  al .  

2013 [144]  
Meta-Analyse  

 signi f ikante Redukt ion des POI:  RR 0,40 
(0,21 – 0,75)  

 kein signi f ikanter Einf luss auf  die 
Schwangerschaf ts-Rate 

Zhang et  al .  

2013 [145]  
Meta-Analyse  

 signi f ikante Redukt ion des POI:  OR 0,32 
(0,13 – 0,77)  

 kein signi f ikanter Einf luss auf  die 
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Referenz  Design  Ergebnisse in der GnRHa-Gruppe 

Schwangerschaf ts-Rate 

Del  Mastro  

et  al .  2014 

[146]  

Meta-Analyse  
 signi f ikante Redukt ion des POI:   

 OR 0,43 (0,22 – 0,84)  

Vi tek et  al .  

2014 [147]  
Meta-Analyse  

 kein signi f ikanter Unterschied im 
Wiedereintr i t t der Regel :  

o  OR 1,47 (0,60 – 3,62)  

Moore et  al .  

2015 [148]  

prospekt iv -

randomisierte 

Studie 

 signi f ikante Redukt ion des POI:  OR 0,30 
(0,09 – 0,97)  

 signi f ikant  höhere Schwangerschaf ts-Rate 
(21 v s.  11%)  

 signi f ikant  besseres krankhei tsf reies und 
Gesamtüberleben  

Munhoz et  al .  

2016 [149]  
Meta-Analyse  

 signi f ikant  häuf iger Eumenorrhoe 6 bzw. 
wenigstens 12 Monate nach letzter 
Chemotherapie:  OR 2,41 (1,40 – 4,15) bzw. 
OR 1,85 (1,33 – 2,59)  

 signi f ikant  höhere Schwangerschaf ts-Rate:  
OR 1,85 (1,02 – 3,36)  

 

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   4.S97  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

GnRH-Agoni sten sind als al leinige Opt ion zur Fert i l i tätsprotekt ion aufgrund 

der widersprüchl ichen Studienlage nicht  ausreichend.  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   4.S108  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Der Nutzen einer GnRH Agonisten Gabe  kann derzei t  aufgrund 

widersprüchl icher Studienergebnisse nicht  beurtei l t  werden.  
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Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 34  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

GnRH-Agoni sten können al s fert i l i tätsprotekt iv e Maßnahme nach 

ausführl icher Aufklärung in Abhängigkei t  von der zugrunden l iegenden 

Tumorent i tät  angeboten werden.  

 

 

 

4.4 Kryokonservierung von fertilisierten oder 
unfertilisierten Oozyten 

 

J.  Hirchenhain,  J.  Liebenthron  

 

4.4.1 Rationale  

Die  Kryokonserv ierung v on Oozyten,  Vorkernzel len und Embryonen sind wel twei t  

etabl ierte,  reprodukt ionsmedizinische Techniken, die bei  Pat ient innen v or einer  

zytotox ischen Therapie angewendet werden können [58,150] ,  wobei  es bei  der  

Kryokonserv ierung v on Embryonen länderspezif ische gesetzl iche Regelungen gibt .  

Zwei  v erschiedene Methoden zur Kryokonserv ierung sind derzei t  v erfügbar:  Das 

langsame Einf r ierverfahren,  ein Kryokonserv ierungsv erfahren mi t  Equi l ibr ierung,  

und die Vi t r i f ikat ion,  ein Einf rierv erfahren o hne Equi l ibr ierung. Beide Verfahren 

verfolgen t rotz ihrer unterschiedl ichen Protokol le und Anwendungsweisen 

gemeinsame Ziele [151] :  eine rev ersible Arret ierung des Zel lmetabolismus bei  -196 

°C, die Strukturerhal tung der Keimzelle und ihrer genet ischen Integri tät ,  akzeptable 

Überlebensraten nach Kryokonserv ierung und dem Auf tauen sowie reproduzierbare 

Ergebni sse.   

 

Langsames Einfrieren: Das langsame Einf rieren ist  das erste Verfahren gewesen,  

welches zur Kryokonserv ierung v on weibl ichen Gameten v erwendet wurde. Das 

Prinzip bei  diesem Verfahren ist  die  kontrol l ierte Herstel lung und die  

Auf rechterhal tung eines Equi l ibr ium s zwischen dem intrazel lulären W asser und dem  

nicht  gef rorenen W asser  im niedrig konzent r ierten Kryoprotekt iv um. Dabei  kommt 

es während der langsamen, genau fe stgelegten Abkühlung (Tabel le 13) zur  

Dehydrierung der Zel le,  wodurch eine intrazel luläre Eiskr is tal lbi ldung und somi t  

eine i rrev ersible Zel lst rukturschädigung verhindert  wi rd.  Die Zei t  bis zum 
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Equi l ibr ium ist  dabei  abhängig v on v erschiedenen Faktoren,  wie zum Beispiel  dem 

Zel lvolumen, dem Verhäl tnis der  Oberf läche zum Volumen und der Permeabi l i tät 

der Zel lmembran, wodurch eine zel lspezi f ische Einf r iergeschwindigkei t  v orgegeben 

wi rd [152] .  

 

Vitri f ikation: Bei  sorgfäl t iger Anwendung des Vi t r i f ikationsv erfahrens kann die  

Eiskr istal lbi ldung während des Einf rierens durch Überführung der Zel le v om einem 

f lüssigen in einen amorphen, glasförmigen Zustand gänzl ich v erhindert  werden. Um 

innerhalb der Zel le und ex trazel lulär diese g lasähnl iche Sol idif ikat ion zu erreichen 

und tox ische sowie osmot ische Verletzungen zu minimieren,  müssen sehr hohe 

Abkühl raten (Tabel le 13),  hochkonzentr ierte Kryoprotekt iv a (Einsatz einer Mix tur 

aus permeablen und nicht -permeablen Kryokonserv ierungsmi t teln,  die außerdem  

die spezi f ische Tox izi tät  jedes einzelnen erniedrigen) und die Verwendung 

minimaler Volumina ( im Nanol i ter -Bereich) berücksicht igt  werden [151] .  Ein 

Standard-Vi t r i f ikat ionsprotokol l  sowohl  für unfert i l isierte Oozyten,  fert i l isierte  

Oozyten al s auch Embryonen scheint  bi s dato ungeeignet und nicht  im Gebrauch zu 

sein,  da div ergierende Verhäl tnisse zwischen den einzelne n Zel loberf lächen und 

den Volumina ex ist ieren und die v erschiedenen Zel lstadien unterschiedl iche 

Empf indl ichkei ten gegenüber Abkühl -  und auch Erwärmungsraten aufwei sen.  

Wei terhin unterscheidet  man bei  der Vi t ri f ikat ion zwei  Systeme, die sich auf  den 

Zel l t räger beziehen: ein of fenes und ein geschlossenes System. Ein of fenes System  

stel l t  dabei  den di rekten Kontakt  der einzuf r ierenden Zel le mi t  f lüssigem St ickstof f  

her,  wodurch sehr hohe Abkühl raten erziel t  werden können. Es besteht  jedoch 

durch die „of fene“ Lagerung ein theoret isches Ri siko der  Kontaminat ion und 

Infektion.  Ein geschlossenes System umgeht dieses Ri siko komplet t , al lerdings 

werden hierbei  geringere Abkühl raten im Vergleich zum of fenen System erreicht ,  

was sich nachtei l ig auf  die Überlebens- und auch Entwicklungsrate der  v i t ri f iz ierten 

Gameten nach Auf tau auswirken kann. Eine wei tere Mögl ichkei t  ist  die of fene 

Vi t r i f ikation und die anschl ießende Lagerung in einem geschlossenen System in 

f lüssigem Stickstof f ,  in welchem die einzuf rierenden Zel len nicht  in den di rekten 

Kontakt  mi t  f lüssigem Stickstof f  kommen – sowie die str ikte Trennung v on 

infekt iösen und nicht - infektiösen Gameten gewährleistet  ist .  
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Tabel le 13:  Vergleich v on Slow Freezing und Vi t r i f ikation  

 

Slow Freezing  

„Konventionelles,  

langsames Einfrieren“  

Vitri f ikation 

„ultraschnelles Einfrieren“  

Physikal isches 

Prinzip 

= Äqui l ibr ium-Verfahren:    

Zel len werden durch 

fortschrei tende 

Dehydrierung und 

kontrol l ierte Bildung v on 

ex trazel lulären 

Eiskr istal len (Seeding) auf  

Temperaturen v on -196°C 

heruntergekühl t  

= Nicht -Äquil ibr ium-Verfahren:  

Zel len werden ohne intrazel luläre 

Kristal lbi ldung ex trem schnel l  auf  

t iefste Temperaturen v on -196°C 

heruntergekühl t  

  drast i sche Erhöhung der 

Viskosi tät  des Zytoplasmas führt  

dabei  zur Verglasung der Zel len  

„Sol idif ikat ion“ = Übergang v om 

f lüssigen in einen glasähnl ichen-

amorphen Zustand  

Technische 

Voraussetzung 

Einf r ierrate ist  so 

opt imiert ,  dass W asser aus 

Zel len ohne 

Eiskr istal lbi ldung-

induzierte Verletzung v on 

Zel lst rukturen austreten 

kann (0,3-2 °C /  min),   

 

Einf r iergerät  notwendig  

Sehr hohe Abkühl rate 

erforderl ich:  (> -  10.000 °C /  

min),  Kein Einf r iergerät  

notwendig 
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Slow Freezing  

„Konventionelles,  

langsames Einfrieren“  

Vitri f ikation 

„ultraschnelles Einfrieren“  

Erforderl iches 

Kryomedium 

Kryoprotekt iv a in geringer 

Konzentrat ion (ca.  1.5 M)  

hypertoni sche Kryoprotekt iv a                     

(ca.  4.0-7.0 M),  meist  bestehend 

aus zwei  Komponenten:                                                   

1.  permeabel :  Ethylenglykol ,  

DMSO oder Propandiol   

2.  impermeabel :  Sucrose  

Dauer des 

Einfrierprozesses  

~ 2 Stunden (für al le)  ~ 15-20 Minuten (pro Durchlauf )  

 

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   4.S19  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung v on bef ruchteten und unbef ruchteten Eizel len sind 

etabl ierte,  reprodukt ionsmedizinische Techniken, die v or einer 

gonadotox ischen Therapie angewendet werden können.  

 

4.4.2 Kontrollierte Stimulation der Ovarien bei Krebspatientinnen 

zur Eizellgewinnung 

Verschiedene Protokol le zur erfolgreichen Gewinnung v on Eizel len für eine ART mi t  

anschl ießender Kryokonserv ierung stehen mi t tlerwei le zur Verfügung [153] .  Im 

Durchschni t t  können v or zytotox ischen Therapien bei  31 -35 jährigen Pat ient innen 

ca.  13 Oozyten gewonnen werden [150] ,  di e Anzahl  gewonnener Eizel len nimmt 

jedoch im Al ter > 35 Jahre deut l ich ab (Tabel le 14).  

 

Tabel le 14:  Anzahl  gewonnener Oozyten vor einer zytotoxischen Therapie im 

Netzwerk Fert iPROTEKT 2007-2013 [150]  
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Alter  Durchschnittl iche Anzahl gewonnener Oozyten  

< 30 Jahre  11,7  

31-35 12,8  

36-40 8,4 

> 40 4,6 

 

Ob die pr imäre Krebserkrankung in Zusammenhang mi t  einer schlechteren 

Oozytenausbeute nach St imulat ion steht ,  ist  derzei t  noch nicht  abschl ießend zu 

beurtei len.  Es wi rd postul iert ,  dass Krebspat ient innen eine schwächere Reakt ion 

auf  eine kontrol l ierte Stim ulationsbehandlung zeigen, im Vergleich zu einer  

histor ischen Kontrol lgruppe v on gleichal t r igen gesunden Frauen, die sich einer  ART 

unterzogen [154,155] .  

Ein Rout inev erfahren stel l t  die ov ariel le St imulation zum Zei tpunkt  des ersten 

Menstruat ionstages dar,  bei  welcher es zur Anwendung eines 

Antagoni stenprotokol ls mi t  Ov ulat ionsindukt ion durch einen GnRH -Agonisten 

kommt,  um das Ri siko für ein Überst imulationssyndrom zu minimieren [156] .  Dabei  

wi rd of t  eine um ca. 50 IU höhere Gonadotropindosis/  Tag als bei  einer St imulat ion 

mi t  einem intendierten Frischtransfer v erabreicht ,  um die Anzahl  an Oozyten zu 

erhöhen.  

Die ov ariel le St imulat ion kann zur reinen Eizel lgewinnung, also ohne Embryo -

Frischtransfer [150,157,158]  jederzei t  gestartet  werden („Random star t  

St imulation“).  Jedoch sind St imulat ionen, die nach der Menstruat ion,  z.  B.  in der  

Lutealphase gestartet  werden, um die St imulationsd auer  auf  zwei  W ochen zu 

l imi tieren,  noch nicht  v ol l  etabl iert  – sie wurden aber berei ts in mehreren kl inischen 

Studien überprüf t  [150,157-159].  Die Schwangerschaf tsraten scheinen im Vergleich 

zu einem Standardprotokol l  bei  einem St imulat ionsstart  in der Lutealphase ähnl ich 

zu sein (gleiche Eizel lzahlen und gleiche Fert i l isat ionsraten wurden beschrieben) ,  

eine erhöhte Fehlbi ldungsrate ist  bisher nicht  bekannt [160] .   

Die St imulat ion nach einer ov ariel len Gewebeentnahme zur Auswei tung des Erfolgs 

zum Ferti l i tätserhal t  ist  ebenfal ls machbar [161,162] .  

Bei  einer St imulationsbehandlung v on Pat ient innen mit  einer pr imären 

Krebserkrankung müssen zwei  wicht ige Punkte beachtet  werden: Eine mögliche 

Verzögerung der Krebstherapie um 2 - 3 Wochen bis zur ant ineoplast ischen 

Therapie ist  für v iele Krankhei ten nicht  mögl ich (zum Beispiel  bei  einer akuten 

Leukämie) und hat  mögl icherweise eine negat iv e Auswirkung der ov ariel len  

St imulation auf  die Prognose v on Pat ient innen mi t  hormonsensi t iv en Tumoren. Bei  
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der Fest legung der adjuv anten Therapie bei  Brustkrebspat ient innen im f rühen 

Stadium nach Anwendung einer  di rekten adjuv anten Chemotherapie lassen sich im 

Al lgemeinen bessere Hei lungsergebnisse erzielen [163]  (für wei tere Informationen 

siehe Kapi tel  6.1.7).   

Das Risiko eines ov ariel len Überst imulat ionssyndrom (OHSS) ist  bekannt ,  

besonders bei  jungen Pat ient innen mi t  einer hohen Ov arialserv e [164] ,  im Rahmen 

der St imulat ionen v on Patient innen des Netzwerks Fert iPROTEKT ist  bei  708 

St imulationen nur einmal  eine hochgradige Überst imulation aufgetreten (4).  Auch 

musste eine Chemotherapie nur einmal  um einen Tag v erschoben werden.  

Die Gewinnung v on unrei fen Eizellen zur Verr ingerung des Zei tbedarfs be i  

St imulationsbehandlungen mi t  anschl ießender In -v i t ro Maturat ion kann zukünf t ig 

eine kl inische Al ternat ivmethode zur  konv ent ionel len St imulationsbehandlung 

darstel len.  Dies ist  aber ak tuel l  nicht  als Rout inev erfahren einzustufen,  sondern 

unter l iegt  einem experimentel len Status [58] .  Mi t dieser Technik können unrei fe 

Oozyten ohne oder mi t nur einem verkürzten niedrigdosierten St imulat ionsprotokol l  

(3-5 Tage) gewonnen und nach erfolgreicher In -v i t ro Rei fung bef ruchtet  oder  

unbef ruchtet  eingef roren werden [165] .  
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Bei  der ov ariel len St imulation im Rahmen der Fert i l i tätsprotekt ion sol l te ein 

Protokol l  mi t  dem mögl ich niedrigsten Risiko für ein ov ariel les 

Überst imulationssyndrom v erwendet werden.  

 

4.4.3 Kryokonservierung von unfertilisierten Oozyten  

Nachdem es über zwei  Jahrzehnte nur bedingt  gelungen war,  das Einf r ieren v on 

unfert i l isierten Oozyten,  die aufgrund ihrer geringeren Membranpermeabi l i tät  

besonders kryosensi t iv  sind,  als kl inische Anwendung zu etabl ieren,  brachte die  

Methode der Vi t r i f ikat ion den erho f f ten Durchbruch (Tabel le 15).   

 

Tabel le 15:  Outcome unbef ruchteter Oozyten nach Slow f reezing oder  Vi t r i f ikat ion 

(modif iz iert nach [166]  und [167]).  

 Slow Freezing Vitri f ikation 
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 Slow Freezing Vitri f ikation 

Überlebensrate pro unbefruchteter 

Oozyte nach Kryokonservierung/ 

Auftauen  

45 - 67 % 80 - 90 % 

Ferti l isierungsrate pro unbefruchteter 

Oozyte nach Kryokonservierung/ 

Auftauen  

54 - 68 % 76 - 83 % 

Klinische Schwangerschaftsrate/  

Transfer  

11,6 % 44,9 % (P=0.002)  

Fehlbildungsrate 0,5 % 1,3 % 

 

In wei teren neueren Arbei ten konnten diese Ergebni sse:  eine höhere kl inische 

Schwangerschaf tsrate bei  der Verwendung des schnel len Einf r ierverfahrens,  

bessere Ergebnisse in Bezug auf  die Oozyten -Überlebensrate,  Bef ruchtungsrate 

und Qual i tät  der resul t ierenden Embryonen bestät igt  werden [167] .   

Die Erfolgsrate korrel iert  al lerdings streng mi t dem Anwender,  spr ich die guten 

Erfolgsraten nach Vi t r i f ikat ion können nur generiert  werden bei  einer geübten und 

sicheren Handhabung der Kryokonserv ierungstechnik [166,168] ,  da eine 

unsachgemäße bzw. unsichere Durchführung im Einf rier -  und/ oder Auf tauprozess 

sowie die Nichteinhal tung der st rengen Zei tvorgaben während der einzelnen 

Inkubat ionsschri t te in den hochkonzentr ierten Kryoprotekt iv a,  zu i rrev ersiblen 

Schädigungen der Zel len führen.  

Unabhängig dav on, welches Verfahren zur Kryokonserv ierung v on unbef ruchteten 

Oozyten v erwandt wi rd,  sind die Erfolgsraten bei  Frauen unter 36 Jahren am besten 

[169]  zumal  im fortgeschri t tenen Al ter auch die Anzahl  der zu gewinnenden 

Oozyten,  aufgrund der al tersbedingten Redukt ion der Ov arial reserv e,  sinkt .  

Als Ausdruck der Akzeptanz der Vi t r i f ikat ionsmethode v eröf fentl ichten die ASRM 

(American Society for Reproduct iv e Medicine) berei ts 2013 Lei t l inien bzw.  

Empfehlungen, in denen u.a.  die Kryokonserv ierung unfert i l isierter Oozyten ihren 

bis dato experimentel len Charakter v er lor und zur Rout inemethode erklärt  wurde,  

da weder eine erhöhte Rate v on chromosomalen Aberrat io nen noch v on 

Fehlbi ldungen oder Entwicklungsdef iziten bekannt wurde. Auch die europäi sche 

Fachgesel lschaf t  (ESHRE) beschrieb keinerlei  Vorbehal te gegenüber dieser  

Methode [58,170] .   

Werden die unfert i l isierten Oozyten später im Rahmen einer  

Kinderwunschbehandlung aufgetaut ,  ist  –  da v or der Kryokonserv ierung zur  



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Methoden der Ferti l itätsprotekt ion bei  Mädchen und Frauen  

                                                       
97 

Beurtei lung der Rei fe die Kumuluszel len ent fernt  wurden – eine konv ent ionel le in 

v it ro-Fert i l isat ion (IVF) nicht  mehr mögl ich.  Zur Fert i l isierung wi rd daher,  auch bei  

einem unauffäl l igen Spermiogramm, eine intrazytoplasmat ische Spermieninjektion 

(ICSI) angewendet.   
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Die Kryokonserv ierung v on unferti l isierten Oozyten wei st  keine erkennbar  

erhöhte Rate an Fehlbi ldungen oder Entwi cklungsdef iziten der Kinder im 

Vergleich zur Kryokonserv ierung v on fert i l isierten Oozyten  auf .  

 

 

 

4.4.4 Kryokonservierung von fertilisierten Oozyten  

4.4.4.1 Im Pronukleusstadium 

Im Gegensatz zur Kryokonserv ierung v on unfert i l isierten Oozyten,  stel l t  die  

Kryokonserv ierung v on ferti l isierten Oozyten mi t  2 Vorkernen (Pronukleusstadium),  

d.h.  einen Tag nach der Eizel lgewinnung, eine schon über lange Zei t  erfolgreiche 

Methode dar  und i st  ein wesent l icher Bestandtei l  v on assist ierten 

reprodukt ionsmedizinischen Techniken. Die  Auf taurate v on bis zu 95 % sowie eine 

Schwangerschaf tsrate v on 25 % (Deutsches IVF Register DIR 2015) i st  dabei  wohl  

auf  das Fehlen des Spindelapparats nach Beendung der  Meiose zurückzuführen 

[152] .  Die Kryokonserv ierung kann sowohl  im Slow f reezing-Verfahren,  als auch 

mi t tels Vi t r i f ikation v orgenommen werden – aber  auch hier kr istal l isiert  sich die  

Vi t r i f ikation zunehmend als Methode der W ahl .   

Wird eine Kryokonserv ierung v on ferti l isierten Oozyten geplant ,  sol l te sich die  

Pat ient in in einer festen Partnerschaf t  bef inden. Um  dennoch die Unabhängigkei t  

der Frau zu gewährleisten,  wi rd selbst  bei  e iner festen Partnerschaf t  of t  zu einem 

Spl i t t ing (50 % bef ruchtet ,  50 % unbef ruchtet  kryokonserv iert ) geraten.  

 

4.4.4.2 Im Embryonalstadium 
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Auch die Kryokonserv ierung v on Embryonen, d.h.  3 -  5 Tage nach der  

Eizel lgewinnung, ist  internat ional  eine etabl ierte Methode – al lerdings 

länderspezi f isch gesetzl ich geregel t .  

Vergleicht  man dabei  die zwei  unterschiedl ichen Einf r ierv erfahren und ihre 

Erfolgsraten in der Li teratur,  dann zeigen l angsam einge f rorene Embryonen nach 

dem Auf tauen signi f ikant  geringere Überlebens-  und Tei lungsraten im Vergleich zu 

Embryonen nach Vi t r i f ikation (Tabel le 16),  d.h.  mi t  der Vit r i f ikation wi rd eine höhere 

Anzahl  v erwertbarer Blastozysten erziel t .   

Des W ei teren zeigen langsam eingef rorene Blastozysten nach dem Auf tauen 

signi f ikant  geringere kl inische Schwangerschaf ts - und Lebendgeburtraten pro 

Embryotransfer -Zyklus im Vergleich zur v it r i f i z ierten Blastozysten (Tabel le 17 )  

[166,171,172] .  

 

 

 

 

 

 

 

Tabel le 16:  Überlebensrate und Entwicklung v on Embryonen nach Slow f reezing 

oder Vi t r i f ikation (of fen/geschlossen).  *p < 0,001, * *p = Signi f ikant   (Mod. nach 

[171]).  

 
Slow Freezing 

Vitri f ikation (offen 

/  geschlossen)  

Überlebensrate pro Embryo nach 

Kryokonservierung/ Auftauen  

63,8 % 89,4 %* /  87,6 %*  

Intakte Morphologie aller Blastomere 

pro Embryo nach Kryokonservierung/ 

Auftauen  

44,3 % 80,1 %* /  76,1 %*  

 

Tabel le 17:  Schwangerschaf tsoutcome v on Blastozysten nach Slow f reezing oder  

Vi t r i f ikation. *p = Signif ikant  (Mod. nach [172]  und [166]).  

 Slow Freezing Vitri f ikation 
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 Slow Freezing Vitri f ikation 

Transferierte Blastozysten pro 

Kryokonservierung/Auftauen  

71,4 % 84,5 %*  

Klinische Schwangerschaftsrate pro 

transferierte Blastozyste  

23,8 % 32,7 %**  

Lebendgeburtrate pro transferierte 

Blastozyste  

17,7 % 24,8 %***  
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Selbst  bei  bestehender Partnerschaf t  sol l  zusätzl ich das Einf r ieren v on 

unfert i l isierten Oozyten angeboten werden.  
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4.5 Kryokonservierung von Ovarialgewebe  

 

L.  Lotz,  A.  Schüring  

 

4.5.1 Schwangerschaftsraten 

Die Kryokonserv ierung v on ov ariel lem Gewebe mit  anschl ießender Transplantat ion 

ist  eine Methode des Fert i l i tätserhal tes,  die sehr kurzf r ist ig vor einer zytotox ischen 

Therapie durchgeführt  werden kann. Sie kann unabhängig v om Zyklus erfolgen und 

führt  somi t  zu keiner Verzögerung der onkologischen Therapie [173] .  Die Methode 

eignet sich besonders für junge Pat ient innen, da bei  diesen Pat ient innen die  

Ov arien noch sehr v iele Eizellen enthal ten und somi t  die Chancen für eine 

erfolgreiche Transplantat ion größer sind [173] .  Auch bei  präpubertären Mädchen ist  

die Methode durchführbar und stel l t  in dieser Al tersgruppe die einzige Opt ion zum 

Erhal t  der Fert i l i tät  dar (siehe Kapi tel  6.5.) .  Eine Al tersobergrenze kann an Hand 

der Datenlage nicht  k lar def iniert  werden, jedoch zeigt  die Erfolgsrate der  

Kryokonserv ierung v on Ov arialgewebe eine Al tersabhängigkei t  mi t  einer höheren 

Chance für eine Schwangerschaf t  bei  jüngeren Pat ient innen [174,175] .  

Insgesamt wurden in Deutschland bis Jul i  2015 bei  74 Frauen 95 Transplantat ionen 

durchgeführt  [23] .  Eine Subanalyse der  40 Frauen, bei  denen eine Erst -

Transplantat ion bei  einem nachgewiesenen POI,  also ohne erkennbar e 

Ov arrest funkt ion,  v or ≥ 12 Monaten zum Analysezei tpunkt  durchgeführt  wurde,  

zähl te 11 Schwangerschaf ten und 9 Geburten.  Dies entspricht  einer Geburtenrate 

pro Transplantat ion v on ca.  23 % [23] .  Die Zahlen aus Deutschland sind 

vergleichbar mi t den Erfolgen im europäischen Ausland. In Dänemark wurden bei  

41 Frauen insgesamt 53 Transplantat ionen durchgeführt .  Bei  32 Frauen erfolgte,  

die Transplantat ion wegen eines Kinderwunsches und v on diesen Pat ient innen 

konnten 31 % mindestens ein Kind gebären [176] .  Auch in Belgien und Spanien 

konnten ähnl iche Schwangerschaf tsraten pro Retranspl antat ion erziel t  werden.  

Insgesamt wurden bis jetzt  wel twei t  60 Geburten nach orthotroper Transplantat ion 

von kryokonserv iertem Ovarialgewebe v eröf fent l icht .  Von Bedeutung ist  dabei ,  dass 

mindesten zwei  Frauen je drei  Kinder zur Wel t  brachten,  wodurch der Nachweis 

einer langf r ist igen W irksamkeit  des Verfahrens erbracht  i st  [177] . Die 

Retransplantat ion v on kryokonserv iertem ovariel lem Gewebe i st  v or der heut igen 

Datenlage nicht  mehr als experimentel l  anzusehen, sondern stel l t  eine zunehmend 

etabl ierte Mögl ichkei t  der Fert i l i tätsprotekt ion für Pat ient innen dar,  die sich einer  

gonadotox ischen Therapie unterziehen müssen [178] .  

Des W ei teren gibt  es Fal lberichte,  dass durch eine Retransplantat ion v on 

präpubertärem Ovarialgewebe eine Indukt i on der Pubertät  erziel t  werden kann 

[179,180] ,  und es l iegt  auch einen Fal lbericht  einer Geburt  nach Retransplantat ion 

von kryokonserv iertem prämenarchalem Gewebe v or. Dies zeigt ,  dass auch eine 
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Transplantat ion nach präpubertärer Kryokonserv ierung v on Ov argewebe zu 

Schwangerschaf ten führen kann [181] .  Al lerdings muss in diesem Zusammenhang 

berücksicht igt  werden, dass die Pat ient in zum Zei tp unkt  der Gewebeentnahme 

berei ts 13 Jahre al t  war mi t  beginnender Thelarch.  Daten zur Transplantat ion v on 

Ov arialgewebe v on jüngeren Kindern l iegen nicht  v or.  Eine Indukt ion der Pubertät  

sol l te aufgrund der geringen Datenlage und kurzen Langlebigkei t  des 

t ransplant ierten Gewebes aktuel l  nicht  empfohlen werden.  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   4.S22  
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Die Kryokonserv ierung v on Ov arialgewebe ist  eine etabl ierte Methode, um 

die Fert i l i tät nach der Behandlung der Krebserkrankung wiederherzustel len.  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   4.S23  
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Die Kryokonserv ierung v on ov ariel lem Gewebe kann unabhängig v om Zyklus 

erfolgen und führt  zu keiner relev anten Verzögerung der onkologischen 

Therapie.  

 

4.5.2 Entnahme und Transport des ovariel len Gewebes  

In der  Regel  wi rd das Ov arialgewebe ant imesenter ial  per  Laparoskopie entnommen. 

Die zu entnehmende Menge an Ov arialgewebe ist  abhängig v on der zu erwartenden 

Gonadotox izi tät  der onkologi schen Therapie,  d.h.  je gonadotox ischer die Therapie,  

desto mehr Ov arialvolumen sol l te entnommen werden. Bei  einem hohen 

gonadotox ischem Risiko oder bei  präpubertären Mädchen (aufgrund der geringen 

Größe der Ov arien) kann die Entnahme eines ganzen Ov ars erforderl ich sein.  Ein 

erhöhtes Risiko für Infektionen und Blutungen besteht  abhängig v on der  

onkologi schen Erkrankung. Bei  der Entnahme v on Ov argewebe i st  mi t  einer 

Komplikat ion pro 500 Laparoskopien zu rechnen, die eine operat iv e Rev ision 

erforderl ich macht (Fert iPROTEKT-Register [150]).  

Das gewonnene Ov arialgewebe sol l te unmi ttelbar nach Entnahme in ein ster i les 

Transplantat ionsmedium überführt  und bei  4  bis 8 °C zum Aufberei tungsor t  

t ransport iert  werden. Von dem Ov argewebe sol l te ein kleines Gewebestück  

abgesetzt  und in Formal in in die Pathologie zum Ausschluss v on Metastasen 

gegeben werden. Einr ichtungen, welche die Mögl ichkei t  nicht  besi tzen,  eine 
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Kryokonserv ierung des Ov argewebes selbst  durchzuführen,  können das ov ariel le 

Gewebe in einem geeignetem Transportbehäl tnis zu einem für die  

Gewebev erarbei tung spezial isierten Zentrum mit  angeschlossener  Kryobank des 

Netzwerkes Fert iPROTEKT v erschicken. Wie lange der Transport  des Gewebes sein 

darf ,  ohne das mi t  einem erhebl ichen Verlust  v on Foll ikeln zu rechnen ist ,  ist  

derzei t  noch nicht  ausreichend belegt .  Untersuchungen zeigen, dass die  

Hypothermie des ov ariel len Gewebes in v erschiedenen Transportzei t räumen bi s zu 

26 Stunden andauern kann, ohne die Fol l ikel  zu schädigen [182-185] .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 36  
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Der Transport  des entnommenen Gewebes sol l  gekühl t  (4 -8°C) in ein für die 

Kryokonserv ierung spezial isiertes Zentrum erfolgen. Das Gew ebe sol l  

zei tnah,  bis maximal 24 Stunden nach Entnahme, verarbei tet  werden.  

 

4.5.3 Kryokonservierung des entnommenen Gewebes  

Die Kryokonserv ierung kann auf  zwei  Arten erfolgen, das „slow-f reezing“ Verfahren 

oder die Vi t r i f ikation.  Beide Methoden f inden wel twei t  Anwendung. Aufgrund der  

höheren Ef fektiv i tät  in der Rout ine wi rd aktuel l  das „slow-f reezing“  Verfahren 

empfohlen [173] .  Bis auf  eine v eröf fentl ichte Geburt  nach Retransplantat ion v on 

kryokonserv ierten ov ariel lem Gewebe wurde das Gewebe in al len Fäl len langsam  

eingef roren [14] [186] .   

 

4.5.4 Transplantation des Gewebes  

Im Falle eines Versagens der Ov arialfunktion kann nach erfolgreicher onkologi scher  

Therapie und bei  bestehendem Kinderwunsch die Retransplantat ion des 

Ov arialgewebes zur W iederherstel lung  der  Fert i l i tät  durchgeführt  werden. Die 

Retransplantat ion des Ov arialgewebes erfolgt  in der Regel  per Laparoskopie.  Die 

Operat ionsri siken sind v ergleichbar mi t  den Risiken bei  anderen laparoskopi schen 

Eingrif fen.  Mögl iche Risiken sind eine Nachblutung ode r eine W undinfekt ion,  die in 

< 1 % der Fäl le auf t reten [187,188] .  Die Retransplantat ion erfolgt  im kl inischen 

Al l tag vornehmlich orthotrop,  d.h.  auf  oder in das Ov ar oder in die Beckenwand 

lateral  der Ov arien.  Dazu wi rd ein Stück des Rindengewebes des v erbl iebenen 

Ov ars ent fernt  oder eine Kei l inzisionen am Ov ar durchgeführt ,  um die Medul la und 

die darin v erlaufenden Blutgefäße f reizulegen.  Die kort ikalen Stücke werden 

entweder mi t  Einzelknopfnähten angenäht oder auf  dem Ov ar mi t  Interceed -Netz  

oder Fibr inkleber f ix iert .  Al ternat iv  kann in der Nähe des Ei lei ters eine peri toneale 
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Tasche in der Fossa ov arica präpariert  werden, in die die G ewebsstücke 

eingebracht werden. Prinzipiel l  ist  eine natür l iche Schwangerschaf t  möglich;  

vorausgesetzt  die Ei lei ter der  Pat ient in sind intakt .  Daher sol l te bei  der  

Retransplantat ion des Ov arialgewebes eine Durchgängigkei tsprüfung der Ei lei ter 

erfolgen und ggf .  auch eine Hysteroskopie erwogen werden. Bei  einer heterotopen 

Transplantat ion werden die ov ariel len Gewebsstücke außerhalb der  

Peri tonealhöhle,  wie z.B.  dem Unterarm oder der Bauchdecke, implant iert .  Eine 

Schwangerschaf t  ist  nur mi thi l f e der In -v i t ro-Fert i l isat ion möglich und es bietet  kein  

opt imales Umfeld für die Foll ikel reifung.  Im Durchschni t t  dauert  es ca.  3 -  6 Monate 

bis das retransplant ierte Ov ar Zeichen der W iederaufnahme seiner  Funkt ion 

aufweist  (FSH-Abfal l ,  Östradiol -Anst ieg)  [189] .  Nach dieser  Zei t  setzt  in den 

meisten Fäl len auch die Menstruat ionsblutung ein und es zeigen sich regelmäßige 

Zyklen.  Eine Spontanschwangerschaf t  kann angestrebt  werden, wenn die Tuben 

durchgängig sind und keine anderen relevanten Ster i l i tätsfaktoren v orl iegen. Es 

kann ein Zyklusmoni tor ing durchgeführt ,  die  Ov ulation mi t  HCG induziert  und ein  

Verkehr zum Opt imum empfohlen werde n. Die Gabe v on Gonadotropinen 

beschleunigt  den Verbrauch des Primordialfol l ikel -Pools und daher sol l te auf  eine 

sofort ige St imulat ionsbehandlung v erzichten werden [190] .  Bei  ausdrückl ichem 

Wunsch der Pat ient in,  den Kinderwunsch so schnel l  wie möglich zu erfül len,  kann 

mi t  einer low-dose FSH-St imulation das W achstum v on mehreren rei fen Foll ik eln 

angestrebt  werden. Al ternat iv  können auch in mehreren Spontanzyklen oder  

st imulierten Zyklen die gewonnen Eizel len v it r i f iz iert  werden, sodass ein Eizel lpool  

geschaf fen wi rd für einen spätere Anwendung einer assi st ierten 

reprodukt ionsmedizinischen Tech nik [191] .  Bei  beeinträcht igter Tubenfunkt ion oder  

andrologi schen Ster i l i tä tsfaktoren müssen wei terführende Techniken der  

assi st ierten Reprodukt ion wie IVF oder ICSI angewandt werden. Die mi tt lere Dauer  

der Ov arfunkt ion nach Transplantat ion beträgt  im Durchschni t t  ca.  5 Jahre;  

abhängig v on der Fol l ikelanzahl  im Ovarialgewebe und dami t v om Alter der Frau 

zum Zeitpunkt  der Kryokonserv ierung [177] .  An die Transplantat ion eines wei teren 

Tei ls des kryokonserv ierten Ov arialgewebes sol l te gedacht werden, w enn das 

Serum-FSH 6 Monate nach Transplantat ion nicht  unter  einen W ert  von 15 IU/ml  

abgesunken ist .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 37  
 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Transplantat ion des ov ariel len Gewebes sol l  orthotop,  d.h.  auf  bzw. in  

das Ov ar oder retroperi toneal  ov arnah erfolgen.  
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Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 38  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  der Transplantat ion v on Ov argewebe sol l  eine Fert i l i tätsbeurtei lung 

(tubare,  uter ine und ex trauter ine Faktoren) und ggf .  Korrektur erfolgen.  

 

4.5.5 Risiko für ein Wiederauftreten der Tumorerkrankung nach 

Retransplantation  

Bei  der Autotransplantat ion des ov ariel len Gewebes v on Krebspat ient innen best eht  

ein Risiko,  mit  dem kryokonserv iertem Gewebe ein Rezidiv  zu v erursachen . Das 

Ausmaß des Risikos für ein Wiederauf t reten der mal ignen Erkrankungen nach 

Retransplantat ion hängt v or al lem v on der Art  der Erkrankung, dem Stadium und 

der Menge an t ransfer ierten mal ignen Zel len ab.  Tabel le 18 zeigt  eine 

Zusammenstel lung der Tumorent i täten mi t den unterschiedl ichen Ri siken einer  

Betei l igung des Ov ars am Krebsgeschehen  [189] .   

Bei  Leukämiepat ienten ist  das Risiko als hoch einzustufen.  In Untersuchungen v on 

kryokonserv ierten Ovarialgewebe-Proben wurden Metastasen im Gewebe v on 

Pat ient innen mit  Leukämien wiederhol t  beobachtet ,  sowie im Gewebe v on einer 

Pat ient in mit  Ewing Sarkom [192] .  Im Gegensatz dazu zeigten Studien bei  

Lymphom-Pat ientinnen ein  nur  geringes Risiko zur Übertragung v on malignen 

Zel len bei  der Retransplantat ion.  Im Ovarialgewebe v on Patient innen, die an einem 

Mammakarzinom erkrankten,  wurden in kl inischen Untersuchungen ebenf al ls keine 

Metastasen entdeckt .  Al lerdings besteht  hier ein gewisses Risiko für das 

Vorhandensein v on malignen Zel len im kryokonserv ierten Ov arialgewebe, da bei  

Brustkrebspat ient innen das Vorkommen v on ov ariel len Metastasen in  

fortgeschri t tenen Stadien zwi schen 13,2 %- 37,8 % v ari iert  [193,194] .  Es sind zwei  

Fäl le bekannt,  in denen es nach der Transplantat ion zu einem Lokal rezidiv  in der  

Brust  kam. Allerdings konnten im Vorfeld keine Metastasen im ov ariel len 

Transplantat  nachgewiesen werden. Dies kann al s ein Hinweis darauf  gewertet  

werden, dass nicht  das Transplantat  die Ursache für das Lokal rezidiv  war  

[195,196] .  Problemat isch ist  die Retransplantat ion v on Ov arialgewebe auch bei  

Ov arial tumoren [197] .  Es ist  ein Fal l  e iner Pat ient in mi t  Granuloszel l tumor bekannt ,  

bei  der es nach heterotropher Retransplantat ion in die Bauchdecke und 

anschl ießender low-dose St imulat ion zu einem Rezidiv  des Tumors kam. Zwar  

wurden Metastasen am Zwerchfel l  und dem Peritoneum der Beckenwand 

festgestel l t ,  jedoch konnten keine mal ignen Zel len im ov ariel len 

Gewebetransplantat  nachgewiesen werden. Daher  scheinen nicht  mal igne Zel len 

desTransplantats das Rezidiv  des hormonabhängigen Granuloszel l tumors 

verursacht zu haben, sondern mögl icherweise andere Faktoren,  wie z.B.  die  
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hormonel len Veränderungen während der St imulationsbehandlung und/oder der  

Schwangerschaf t  [198] . 

Das Risiko,  durch eine Retransplantat ion v on Ov argewebe ein Rezidiv  zu 

verursachen, i st  für die meisten Tumorarten al s grundsätzl ich gering anzusehen.  

Insgesamt muss jedoch die Datenlage hinsi cht l ich einer ov ariel len Metastasierung 

für die meisten Tumorent i täten als unzu reichend bewertet  werden. Daher müssen 

die Pat ient innen v or jeder Retransplantat ion eingehend über die begrenzte 

Datenlage und mögl iche Risiken aufgeklärt  werden. Des W eiteren muss eine 

histologische, unter Umständen auch immunhistochemische oder  

molekularbiologische Untersuchung in einer repräsentat iv en Biopsie stat t f inden.  

 

Tabel le 18:   Risiko einer ov ariel len Metastasierung  bei  v erschiedenen Tumorarten 

(modif iz iert nach Dolmans et  al .   [199]  und Bast ings et  al .  [196]).  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   4.S24  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das Risiko für ov ariel le Metastasen ist  für keine  Tumorart  auszuschl ießen. 

Ein erhöhtes Ri siko wurde bisher für Leukämien, Neuroblastome, Burki t t -

Lymphome, und mal igner Ovarialtumore nachgewiesen.  

 

 

 

Hohes Risiko Moderates Risiko  Geringes Risiko 

 Leukämie 

 Neuroblastom 

 Burki t t  
Lymphom 

 Ov arial tumore 

 

 

 Mammakarzinom Stadium 
IV 

 ( lobuläre Subtypen)  

 Darmkrebs 

 Endometr iumkarzinom 

 Magenkarzinom 

 Adenokarzinom der Zerv ix  

 Non-Hodgkin Lymphom 

 Ewing Sarkom 

 Mammakarzinom Stadium 
I- I I I  (duktale Subtypen)  

 Squamöses 
Zerv ixkarzinom 

 Hodgkin-Lymphom 

 Osteosarkom 

 Nongeni tales 
Rhabdomyosarkom 

 Wilms-Tumor 
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Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 39  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Pat ient in sol l  v or der Entnahme des Gewebes über das mögl iche Risiko 

einer Übertragung maligner Zel len durch die Transplantat ion v on 

Ov argewebe aufgeklärt  werden.   

 

4.6 Fertilitätserhaltende oder 
fertilitäts(wieder)herstellende Maßnahmen bei 
Uterusbestrahlung 

 

R.  Dit t r ich  

 

Bei  bestehendem Kinderwunsch sind die Dosi s am Uterus sowie das bestrahl te  

Volumen des Organs mögl ichst  gering zu hal ten,  auch wenn keine klare Dosis -

Volumen-Wirkungsbeziehung def iniert  ist .  Dies ist  mi t  modernen 

Bestrahlungstechniken of t  real isierbar.  

Als ferti l i tätserhal tende oder fert i l i täts(wieder)herstel lende Maßnahmen bei  

Uterusbestrahlung gibt  es theoret isch 3 Mögl ichkei ten.  Als ferti l i tätserhal tende 

Maßnahme gibt  es zurzei t  nur das „uter ine shielding“.  Dabei  wi rd  entweder  über  

Bleiabschi rmung oder  v erringerte Strahlendosi s am Uterus die Strahlenbelastung 

für den Uterus gesenkt .  Ist  der Uterus so geschädigt ,  dass eine Schwangerschaf t  

ausgeschlossen ist ,  gibt  es zur Erlangung einer Schwangerschaf t  (fal ls eigene 

Eizel len noch v orhanden sind) die Mögl i chkei t  der Leihmutterschaf t .  Die 

Leihmutterschaf t  ist  jedoch in  Deutschland aufgrund des Embryonenschutzgesetzes 

verboten.  Eine neue Al ternat iv e dazu i st  die Transplantat ion v on gespendeten 

Uter i .  Unterdessen wurden wel twei t  berei ts 4 Kinder nach Uterustra nsplantat ion 

geboren [200] .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 40  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Bei  bestehendem Kinderwunsch sol l  die Dosi s am Uterus durch moderne 

Bestrahlungsplanung und –techniken so gering wie i rgend mögl ich gehal ten 

werden.  
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4.7 Kombination fertilitätsprotektiver Maßnahmen 

 

R. Dit t r ich,  L.  Lotz 

 

Zur Steigung der Ef fekt iv ität  der fert i l i tätsprotekt iv en Maßnahmen kann eine 

Kombinat ion der einzelnen Techniken erwogen werden [201] .  Dies sol l te v or al lem 

bei  Pat ient innen mi t  einem hohen Risiko für eine pr imäre Ov arial insuf f iz ienz 

diskut iert  werden.  

Für eine Kombinat ion der Oozy tengewinnung mi t  der Kryokonserv ierung v on 

Ov arialgewebe bieten sich zwei  Vorgehensweisen an:  Es besteht  die Mögl ichkei t , 

zunächst  Ov arialgewebe laparoskopi sch zu entnehmen und einige Tage später eine 

Gonadotropinst imulat ion einzulei ten [161,162] .  Al ternat iv  kann eine ov ariel le 

St imulationsbehandlung durchgeführt  werden und am Tag der Fol l ikelpunkt ion 

gleichzei t ig Ovarialgewebe zur  Kryokonserv ierung entnommen werden [202] .  Bei  

beiden Verfahren i st  die Anzahl  der gewonnenen Oozyten v ergleichbar mit  einer 

al leinigen St imulationsbehandlung. Kompl i kat ionen wie z.  B.  eine ov ariel le Blutung 

t raten nicht  auf  [161,162,202] .  Die theoret ische Chance auf  eine zukünf t ige 

Schwangerschaf t  lässt  sich durch die Kombinat ion beider Techniken rechneri sch 

auf  ca.  40 – 50 % erhöhen [174] .  Jedoch muss berücksicht igt  werden, dass keine 

Daten zur Schwangerschaf tsrate nach Transfer der gewonnen Oozyten oder  

Retransplantat ion des Ov arialgewebes v orl iegen.  

Beim Aufberei ten des biopsierten Ov arialgewebes können unrei fe Oozyten aus 

kleinen antralen Fol l ikeln punkt iert ,  in v it ro maturiert und kryokonserv iert  werden.  

Die in v it ro Maturat ion v on Oozyten im Zuge einer Kryokonserv ierung v on 

Ov arialgewebe bietet  eine addi t iv e Option des Fert i l i tätserhal ts -  ohne zusätzl iches 

Risiko und Mehraufwand für die Pat ient in [203] .  Die Schwangerschaf tsraten der In -

Vi t ro-Maturat ion sind derzei t  jedoch noch l imi tiert  [165,204]  und hängen 

entscheidend v on der Zahl  der gewonnenen Oozyten ab [203,205] .  Die Methode der  

In-v it ro-Maturat ion ist  daher al s experimentel l  zu werten.   

Zusätzl ich zur Kryokonserv ierung v on Oozyten und/ oder Ov arialgewebe können 

GnRH-Agoni sten appl iz iert  werden. Dies können z.B.  im Rahmen der ov ariel len 

St imulation zei tgleich mi t  der Ov ulat ionsindukt ion appl iz iert  werden [174] .  

Bezügl ich der Ef f iz ienz dieser addi t iv en Maßnahme l ieg en keine Daten v or.    
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Konsensbasier te  Empfehlung   4.E 41  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kombination v erschiedener fert i l i tätserhal tender Maßnahmen (z.B.  der 

Kryokonserv ierung v on Eizellen,  Kryokonserv ierung v on Ovarialgewebe 

und/oder der Gabe v on GnRH-Agonisten) zur Steigerung der Ef fekt iv ität  sol l  

der Pat ient in angeboten werden.  
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5 Methoden der Fertilitätsprotektion bei Jungen 

und Männern 

 

S. Kliesch 

 

Umf ragen Ende des 90er Jahre zeigten,  dass ledigl ich 24% der betrof fenen 

Tumorpat ienten tatsächl ich Spermien kryokonserv ieren [206] .  Diese geringe Rate 

l iegt  u.a.  auch daran,  dass nur  ein Vierte l  al ler onkologisch tät igen Ärzte ihre 

Pat ienten auf  diese Mögl ichkei t  hinweist .  Da zwischenzei t l ich mehrere 

Gerichtsurtei le v orl iegen, die dem Patienten neben der medizinischen auch die  

recht l iche Notwendigkei t  eines Anspruches auf  diese  Form der Beratung und 

Durchführung einer Fert i l i tätsreserv e zuerkennen, sol l te eine v erbesserte 

Beratungssi tuat ion zu erwarten sein.  In der Tat  wurden 2006 über die ASCO 

(American Society of  Cl inical  Oncology) Empfehlungen diesbezügl ich formuliert .  

Eine Umf rage aus dem Jahr 2013 zeigt  jedoch letzt l ich nur eine Verbesserung auf  

39% der Onkologen, die ihre Pat ienten im Hinbl ick auf  eine Ferti l i tätsreserv e 

beraten [207] .  Auch die Behandlung benigner Erkrankungen (rheumatoide Arthr i t is,  

Morbus Crohn, Col i t is ulcerosa oder Organtransplantat ionen)  kann aufgrund der  

angewandten und potent iel l  gonadal  toxischen Medikat ionen zu einer  

Fert i l i tätseinschränkung führen.  

Konsensbasier tes S ta tem ent   5.S25  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Beratung der onkologisch erk rankten Pat ienten im Hinbl ick auf  die 

Mögl ichkei t  der Kryokonserv ierung v on Spermien zur Fert i l i tätsreserv e ist  

noch unzureichend.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E 42  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Die Aufklärung über die Mögl ichkei ten der Fert i l i tätsprotekt ion sol l  zum 

Standard der präinterv ent ionel len Therapieplanung und –beratung für 

Pat ienten gehören, die eine potent iel l  gonadentox ische Therapie erhal ten 

werden oder deren Fert i l i tät  durch operat iv e Maßnahmen komprom it t iert 

werden könnte.  Dies gi l t  f ür al le Männer unabhängig v om Al ter und der  

Erkrankung.  
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5.1 Kryokonservierung von Spermien 

Die Kryokonserv ierung v on Spermien ist  die präv ent ive Behandlungsmögl ichkei t ,  

um durch Infert i l i tät  bedrohten männl ichen Jugendl iche n und Erwachsenen eine 

spätere Vaterschaf t  zu ermögl ichen und ein etabl iertes und akzept iertes 

Standardv erfahren [208-210] .  Über 80% der informierten Betrof fenen können bei  

Wunsch erfolgreich ein Kryodepot anlegen [211] .  Die Behandlung sol l te in jedem  

Fal l  vor Einleitung der gonadotox ischen oder  operat iv en Therapie erfolgen.  

Die Kryokonserv ierung v on Spermien aus dem Ejakulat  ist  eine ef fektive Therapie,  

die al lerdings mi t einem Verlust  v on v italen Zel len u m ca. 50% einhergeht [212] .  

Mi t  dem Angebot der Kryokonserv ierung v on Spermien sind für den Pat ienten keine 

Risiken v erbunden, das Verfahren kann zei tnah erfolgen, eine Therapiev erzögerung 

ist  nicht  zu erwarten.  Im Hinbl ick auf  spätere Nachkommen gibt  es keine Hinwei se,  

dass die Verwendung kryokonserv ierter Samenproben onkologisch erkrankter  

Pat ienten mit  einem erhöhten Missbi ldungsri siko der Nachkommen einhergeht.   

Das Ejakulat  für die Fert i l i tätsprotekt ion sol l te gewonnen und gelagert  werden,  

bev or ein Jugendl icher oder erwachsener Mann sich einer potent iel l  

f erti l i tätsschädigenden Prozedur oder Exposi t ion unterzieht .  

Beim Jugendl ichen kann das Hodenv olumen im niedr igen bis subnormalen 

Erwachsenenbere ich  auf  eine berei ts ini t i ierte Spermatogenese hinweisen.  

Adoleszente Jungen wei sen im Vergleich zu erwachsenen Pat ienten unabhängig 

von der Grunderkrankung v ergleichbare Ejakulatparameter bei  der  

Kryokonserv ierung auf  [208,209,213] .   

Die Gewinnung der  Probe erfolgt  durch Masturbat ion des Pat ienten.  Bei  deut l ich 

reduzierter Samenqual i tät  (entweder sehr  wenige Spermien oder ex trem wenige 

moti le Spermien) sol l te die Anlage eines zwei ten Depots mi t  dem Patienten 

diskut iert  und ermögl icht  werden.  

Bei  Pat ienten,  bei  denen eine Ejakulat ion oder  eine Masturbat ion z.B.  aufgrund 

rel igiöser Hintergründe nicht  mögl ich ist ,  kann die transrektale Elektroejakulation 

unter Al lgemeinanästhesie eine Al ternat ive zur Gewinnung einer Sam enprobe 

darstel len.  Dieses Verfahren wi rd v ielfach bei  Rückenmarksgeschädigten unter  

Kontrol le der rektalen Temperatur und kontro l l ierter Elektrost imulat ion durchgeführt  

[214] .  Ergänzend werden über  einen Katheter z.B.  30 ml  Spermientransportmedium 

in die Blase v orgelegt ,  bev or die anogeni tale Elektroejakulat ion erfolgt .  Das so 

gewonnene Ejakulat  wi rd nach erfolgter Elektroejakulat ion analysiert  und 

aufberei tet  (nach W HO Kri ter ien).  Zusätz l ich kann abschl ieße nd der mi t tels 

Katheter gewonnene Urin mi t der retrograden Ejakulatport ion aufgefangen werden 

und ebenfal ls auf  Spermien untersucht und ggfs.  aufberei tet  werden. Insgesamt 

sind die Erfahrungen bei  jugendl ichen und erwachsenen Tumorpat ienten l imi tiert  

[215-217] .  Die Methode i st  bei  85% der Betrof fenen erfolgreich anwendbar,  aber  

nur 60% haben letzt l ich auch v i tale Spermien und eine ausreichende Konzentrat ion 
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von Spermien in den gewonnenen Proben. Bei  gut  der  Häl f te der Pat ienten i st  also 

letzt l ich ergänzend oder al ternat iv  die test ikuläre Spermienextraktion erforderl ich 

[218] .  Vor diesem Hintergrund und unter Berücksicht igung der Umstände, dass die  

technischen Voraussetzungen für eine t ransrektale Elektrost imulation nur in einigen 

wenigen Zentren v orgehal ten werden, erscheint  das Verfahren zur  

Fert i l i tätsprotekt ion bei  Tumorerkrankungen den anderen Opt ionen derzei t  

unter legen.  

Die Kryokonserv ierung ebenso wie die Lagerung der Spermien ist  ein komplexes 

Verfahren und stel l t  hohe Anforderungen an die Verantwortung und Zuv erlässigkei t  

des Labors und des Laborpersonals.  In Deutsch land i st  die Voraussetzung für die 

Kryokonserv ierung v on Spermien die Genehmigung nach AMG § 20b und für di e  

spätere Verwendung die Erlaubnis nach § 20c AMG. Ein max imal  drei  Monate al ter  

HIV und Hepat i t istest  müssen v orl iegen, und zwar  ebenfal ls in einer Einr ichtung,  

die über die Erlaubnis nach § 20b AMG v erfügt  oder mi t  dieser v ert raglich geregel t  

kooperiert .  Entsprechende v ertragliche und haf tungsrecht l iche Aspekte sind zu 

beachten sowie ein adäquates Ri sikomanagement [219,220] ,  welches 

entsprechende Alarmsysteme, das Risiko der Kreuzkontaminat ion mi t  infekt iösen 

Agent ien,  die Konstanz der Temperatur  der  k ryokonserv ierten Proben, di e  

eindeut ige Ident i f izierung mi t  einem sicheren Kodiersystem in den Focus nimmt.  

Idealerwei se sol l te ein MTA nur eine Probe zu einem Zei tpunkt  v erarbei ten.  

Es gibt  v erschiedene Kryokonserv ierungsprotokol le für Ejakulatspermien so wie 

kommerziel l  verfügbare Kryoprotekt iv a,  die dem Ejakulat  beigemischt  werden unter  

Beachtung entsprechender Inkubat ionszei ten.  Bei  der Versendung v on 

kryokonserv ierten Samenproben sind die jewei l igen nat ionalen und internat ionalen 

Gesetze für die Versendung v on f lüssigem St ickstof f  und humanem biologischen 

Material  zu beachten.  

Vor der Verwendung der kryokonserv ierten Proben müssen diese aufgetaut  und 

vom Kryoprotekt ivum gereinigt  werden. Nach dem Auf tauen bei  Raumtemperatur 

wi rd der Inhal t  für die assist ierte Bef ruchtungsbehandlung aufberei tet  oder für die 

Best immung der Auf taumot i l i tät  vorberei tet  (um das Ergebnis der  

Kryokonserv ierung auszutesten).  Das Kryoprotekt iv um muss durch Verdünnung in  

kleinen Volumenschri t ten ausgewaschen werden.  

Durch die Krykonserv ierung und das spätere W iederauf tauen t r i t t  ein signi f ikanter 

Verlust  v italer Zel len ein,  der  um die 50% l iegt  – und zwar  unabhängig dav on, 

welche Grunderkrankung pr imär zur Kryokonserv ierung der Spermien geführt  hat  

[212,221] .  
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Konsensbasier tes S ta tem ent   5.S26  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung v on Spermien ist  ein etabl iertes und akzept iertes 

Standardv erfahren zum Erhalt  der Fert i l i tät . 

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   5.S27  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Adoleszente und Erwachsene weisen v ergleichbare Ejakulatparameter bei  

der Kryokonserv ierung auf ,  die jedoch durch die Grunderkrankung 

beeinf lusst  sein können.  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   5.S28  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Der Verlust  v i taler Zellen durch die Kryokonserv ierung und den 

Wiederauf tauv organg ist  unabhängig v on der Grunderkrankung und dem Al ter 

der Pat ienten.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E 43  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Die Kryokonserv ierung v on Spermien sol l  Adoleszenten und Erwachsenen 

vor einer potent iel l  gonadentox ischen Therapie oder einer operat iv en 

Therapie,  die die Fert i l i tät beeinträcht igen kann, angeboten werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E 44  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Die Kryokonserv ierung v on Spermien sol l  v or Beginn der Therapie erfolgen.  
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Konsensbasier te  Empfehlung   5.E 45  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Ist  die Kryokonserv ierung v on Spermien v or der Therapie nicht  erfolgt ,  kann 

sie in Einzelfäl len und f rühzei t ig nach Therapiebeginn unter Aufklärung über  

mögliche Risiken erfolgen.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E 46  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Im Fall  einer Azoospermie (oder Aspermie) sol l te die test ikuläre 

Spermienextraktion (TESE) angeboten werden . 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E 47  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Fall  einer Ejakulat ionsstörung oder auch anderen Gründen, die eine 

Masturbat ion nicht  zulassen, sol l  der Pat ient  über  al ternat iv e Mögl ichkei ten 

der Spermiengewinnung mi t  begrenzten Erfolgsaussichten aufgeklärt  werden.  
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5.2. Kryokonservierung von Hodengewebe 

 

Rund 20% al ler Tumorpat ienten sind zum Zeitpunkt  der Erkrankung azoosperm oder  

nicht  mehr in der Lage, zu ejakul ieren.  Für diese Pat ienten besteht  die Mögl ichkei t ,  

durch eine operat iv e Hodenf rei legung und die Durchführung einer – heutzutage 

opt imalerwei se mikrochi rurgischen - test ikulären Spermienextrakt ion Spermien aus 

dem Hodengewebe zu gewinnen und zu kryokonserv ieren [222-224] .  Dieses 

Verfahren ermögl icht  60-70% dieser Pat ienten die Chance, fert i l isierungsfähige 

Spermien einzuf rieren [223] .  

Bei  Männern,  die nicht  ejakul ieren können, gel ingt  in sehr sel tenen Fäl len bei  einer  

retrograden Ejakulat ion (post t raumat ische, postoperat iv e oder postradiogene Folge)  

die Kryokonserv ierung v on Spermien aus Ur in nach medikamentöser  Therapie mi t 

Imipramin [225]  oder  nach rektaler St imulat ion in Narkose. Bei  gleichzei t ig zu 

vermutender gonadaler Tox izi tät  der v orausgegangenen Therapie kann es sinnv oll  

sein,  entweder simul tan mi t  der rektalen St imulation oder pr imär die test ikuläre 

Spermiengewinnung in Betracht  zu ziehen, wenn eine medikamentöse Behandlung 

nicht  erfolgreich ist .  Problemat isch ist  der Zei t faktor:  die medikamentöse 

Vorbehandlung benöt igt  mindestens 7 Tage, bis geklärt  ist ,  ob eine 

Antegradi sierung der Ejakulat ion erreicht  werden kann.  

Ein Übertragungsrisiko v on Tumorzel len bei  der späteren Verwendung 

kryokonserv ierter Samenzel len gibt  es n icht .  Dies gi l t  auch für test ikulär 

gewonnene Spermien.  Insbesondere bei  Hodentumorpat ienten werden häuf ig 

test ikuläre Spermien aus dem Hodentumor benachbarten Regionen gewonnen. Auch 

hier besteht  weder für die Verwendung dieser Samenzel len noch für die  

Nachkommen ein erhöhtes Risiko durch das Therapiev erfahren per se.  

Die operat iv e Spermiengewinnung geht mit  dem potent iel len Risiko einer Operat ion 

und der  dami t  v erbundenen Narkose einher.  Das Ri siko für Nachblutungen,  

Infektionen und W undhei lungsstörungen l iegt  in erfahrenen Händen bei  < 5% über  

al le Pat ientengruppen und muss sicher indi v iduell  in der jewei l igen Si tuat ion mi t 

dem Pat ienten besprochen werden [223,226] .  

Insbesondere bei  peripubertären Jugendl ichen kann die Meth ode der Gewinnung 

einer Samenprobe durch rektale Elektrost imulation diskut iert  werden. Da eine 

Anästhesie in diesen Fäl len erforderl ich ist  und gerade beim Jugendl ichen in der  

Pubertätsentwicklung die Fähigkei t  zur  Ejakulat ion auch ein Zeichen der pubertär en 

Rei fe darstel l t ,  sol l te in diesen Fäl len der  test ikulären Samenzel lgewinnung im 

Rahmen einer  Narkose der  Vorzug gegeben werden, da simul tan bei  noch fehlender  

Rei fe des Keimepi thels die Kryokonserv ierung v on Stammzel len ermöglicht  wi rd (s.  

Kap 5.4) [227] .  

Die Hodengewebsentnahme mi t  dem Ziel der test ikulären Spermienextrakt ion 

(TESE) erfolgt  nach Eröf fnung der Skrotalhaut und Frei legung der Hoden beidsei t s 
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übl icherweise in Al l gemeinanästhesie nach entsprechender präoperat iv er 

Aufklärung des Pat ienten.  Opt imal  ist  die Entnahme in mikrochi rurgischer bzw.  

mikroskopi sch assist ierter Technik (Mikro -TESE, mTESE),  al ternat iv  mult i lokulär 

aus v erschiedenen Arealen des Hodens (Standard -TESE) unter Beachtung der  

gängigen operat iv en Standards.   

Die Feinnadelpunkt ion i st  der  of fenen Hodengewebsentnahme im Hinbl ick auf  

Spermienausbeute und postoperat iv e Narbenbi ldung unter legen und wi rd nicht  mehr  

empfohlen [224] .  

Die Kryokonserv ierung v on Hodengewebe mit  test ikulären Spermien erfolgt je nach 

Labor  unterschiedl ich.  Der Kryokonserv ierung der  Spermien im 

Hodengewebev erbund ist  der Vorzug zu geben v or der Kryokonserv ierung der  

isol ierten Spermien,  da der Gewebev erbund insbesondere bei  sehr eingeschränkter  

Qual i tät  der Hodengewebsproben die Sp ermien beim Kryo- und Auf tauv organg 

besser schützt .  Ebenso wie die Kryokonserv ierung v on Ejakulatspermien erfolgt  die 

Kryokonserv ierung nach Zugabe v on einem kommerziel l  erhäl t l ichen 

Kryoprotekt iv um (auf  Glycerolbasi s).  Der Einf r ierv organg erfolgt schri t tw ei se mi t  

einem programmierbaren Einf r iergerät .  Die Voraussetzungen, die  

Sicherhei tsv orgaben und Anforderungen an die Kryokonserv ierung v on 

postpubertärem Hodengewebe entsprechen denen für Ejakulatspermien.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E 48  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Gewebeentnahme zur Gewinnung von test ikulären Spermien sol l  

mult i lokulär in Standardtechnik oder in mikrochi rurgischer Technik erfolgen. 

Die Feinnadelpunkt ion des Hodens wi rd nicht  empfohlen.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E 49  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Beim f rühpubertären Jugendl ichen mi t  noch nicht  gesicherter Rei fe des 

Keimepithels sol l te bei  Azoospermie oder fehlender Spermarche die 

operat iv e Gewebeentnahme sowohl  auf  die Kryokonserv ierung v on 

test ikulären Spermien als auch v on gonadalen Stammzellen (derzei t  noch 

experimentel l ; siehe Kapi tel  5.4) ausgerichtet  sein.  
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5.2 Gonadenschutz bei Bestrahlung 

Der Gonadenschutz mi t gonadalem Schutzschi ld resul t iert  in einer Redukt ion um 

das 3 bi s 10-fache der Strahlendosi s,  die den Hoden erreicht ,  in Abhängigkei t  der  

Distanz  des Strahlenfeldes zu den Hoden [228] .  Aufgrund der  erhebl ichen 

Empf indl ichkei t  der Spermatogenese gegenüber der Strahlung i st  ein v ol lst ändiger  

Schutz sel ten gegeben.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E 50  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Die Gonaden sol len – sofern die Intent ion der Radiat io und das zu 

bestrahlende Gebiet  dies zulassen – geschützt  werden.  

 

5.3 Experimentelle Ansätze - Kryokonservierung von 
spermatogonialen Stammzellen  

Therapeut ische Ansätze,  die Gonaden durch eine endokrine Therapie v or der  

Schädigung durch zytotox ische Substanzen zu schützen, waren al lesamt erfolglos 

[229] .  Tierexperimentel l  erfolgreiche neue Substanzen, wie der Immunmodulator  

AS101 haben bi slang nach guten Ergebnissen im Tiermodel l  noch nicht  ihren Erfolg 

beim Mann zeigen können [230] .   

Für präpubertäre Knaben oder f rühpubertäre Jugendl iche,  deren Spermatogenese 

noch nicht  ausgerei f t  ist ,  besteht  experimentel l  die Mögl ichkei t  zur 

Hodengewebsentnahme des unrei fen Gewebes, in dem die spermatogonialen 

Stammzellen ruhen und kryokonserv iert  werden können [227] .   

Natür l ich sol l te der operat iv e Eingrif f  zur Hodengewebsentnahme in Kombinat ion 

mi t  anderen narkoseabhängigen Maßnahmen koordiniert  und kombiniert  werden 

(z.B.  Knochenmarkspunkt ion,  Port implantat i on).  Eine Therapiev erzögerung durch 

die ferti l i tätsprotekt iv e Maßnahme sol l te nur dann in Kauf  genommen werden, wenn 

dies aus onkologischer Sicht  v ert retbar ist .  Ist  der Pat ient  12 Jahre oder äl ter,  dann 

sol l te durchaus überlegt  werden, eine doppel te Strat egie bzgl .  der  

Kryokonserv ierung anzubieten:  die Kryokonserv ierung auf  DMSO Basis zur  

Asserv ierung v on spermatogonialen Stammzel len aus dem Hodengewebe und die  

Kryokonserv ierung v on Hodengewebe (übl icherweise auf  Glycerolbasis)  zur  

Gewinnung test ikulärer Spermien [227] .  

Beim präpubertären Kind ist  die Spermatogenese noch nicht  ini t i iert ,  so dass hier  

ausschl ießl ich die experimentel le Opt ion der Entnahme v on spermatogonialen 

Stammzellen (SSC) mi t tels Hodenbiopsie zum Tragen kommt [227,231,232] .  Die 

Auswertung einer Umf rage der ESHRE Task Force on Male Fert i l i ty Preserv at ion im 
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Jahr 2012 zeigt ,  dass in 7 akt iven europäischen Zentren bi s Dezember 2012 bei  

266 Jungen in einer Al tersspanne v om ersten Lebensjahr bi s 16 Jahre mi t  malignen 

und zum Tei l  auch nicht -mal ignen Erkrankungen Hodengewebe kryokonserv iert  

wurde.  W ei tere 7 Zentren planten zu diesem Zei tpunkt ,  ein Angebot zur  

Fert i l i tätsprotekt ion beim Jungen zu etabl ieren [227] .  Der ausführl ichen Aufklärung 

und Beratung der Betrof fenen El tern (und Kinder) kommt ein ex trem hoher  

Stel lenwert  zu [231,233,234] .  Auch Kinder unter 12 Jahre sind bei  einer adäquaten 

Kommunikat ionsweise durchaus in der Lage, einer Aufklärung über Fragen der  

späteren Zeugungsfähigkei t  zu folgen, wobei  bei  Kindern über 12 Jahren die  

Tragwei te und die Entscheidungsf indung in einem signi f ikant  höheren Prozentsatz  

verstanden werden [235] .  

 

5.3.1 Kryokonservierung von spermatogonialen Stammzellen  

Die Entnahme v on Hodengewebe für die  Kryokonserv ierung v on spermatogonialen 

Stammzellen beim Kind erfolgt  als  of fene Biopsie an einem Hoden. In Deutschland 

sind das Vorl iegen eines Ethikv otums zusätzl ich zu den gesetzl ichen 

Anforderungen für die Entnahme und Verarbei tung v on Geweben nach AMG §§ 20b 

und 20c sowie die zusätzl iche Beachtung v on Richtl inien für die spätere 

Verwendung der spermatogonialen Stammzellen Voraussetzung bei  diesem 

experimentel len Verfahren.Unter dem Namen Androprotect  wurde 2012 in  

Deutschland die Arbei t  zur Etabl ierung eines Netzwerkes aufgenommen, das seinen 

Ursprung am Centrum für Reprodukt ionsmedizin und Andrologie des 

Univ ersi tätskl inikums in Münster hat .  Nach Vorl iegen d er Einv erständniserklärung 

der El tern (und des Kindes/Jugendl ichen) sowohl  für das experimentel le Vorgehen 

als auch die Operat ion,  werden 3 ca.  rei skorngroße Biopsien aus einem Hoden 

entnommen. Die drei  Biopsien werden unterschiedl ich v erarbei tet .  Das Netz werk  

Androprotect  bef indet  sich im Aufbau mit  dem Ziel,  für al le kinderonkologischen und 

kinderurologi schen Zentren die Kryokonserv ierung und Analyse der  Proben der  

Betrof fenen zu ermögl ichen.  

Informat ionen können unter andrologie@ukmuenster.de angefordert  werden 

(www.androprotect .de,  www.andrologie.ukmuenster.de) [232,236] .   

Drei  grundsätzl iche Strategien der wei teren Verwendung dieser Stammzellenproben 

werden im Rahmen eines internat ionalen Forschungsv erbundes erforscht  mit  dem 

Ziel ,  eine spätere Refert i l isierung des Pat ienten zu erreichen. Drei  grundsätzl ich 

unterschiedl iche Strategien sind denkba r:  

-  Gewebetransplantat ion ektop oder orthotop  

-  Injekt ion/Transplantat ion v on spermatogonialen Stammzellen  

-  In-v it ro Spermatogenese  

mailto:andrologie@ukmuenster.de
http://www.androprotect.de/
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Bei  der Gewebetransplantat ion bleibt  die SSC in ihrer somat ischen Umgebung. Das 

hormonel le Mi l ieu wi rd zur  St imulation der Sperm atogenese genutzt .  Das Ri siko der  

Übertragung mal igner Zel len muss ausgeschlossen werden können. Eine Ausrei fung 

der Spermatogenese nach skrotaler Transplantat ion konnte im nicht -humanen 

Primatenmodel l  gezeigt  werden [237] .  Im Mausmodel l  konnte die int ratest ikuläre 

Transplantat ion erfolgreich angewendet werden [238] .  Der funkt ionel le Nachweis 

der Intakthei t  der S permien fehl t  im nicht-humanen Primatenmodel l ,  konnte im 

Mausmodel l  und auch im Kaninchen (hier nur nach Xenograf t ing) mi t  Hi l fe der ICSI 

gezeigt  werden [239-241] .   

Die Transplantat ion v on test ikulären Stammzel len mi t  anschl ießender  

Neubesiedlung der Hodentubul i  wurde 1994 erstmals durchgeführt  und sei tdem 

wei terentwickel t .  Sie stel l t  eine Standardmethode zur Erforschung test ikulärer  

Stammzellen und zur Refert i l isierung v on genet isch oder  experimentel l  infert i ler 

Mäusen dar [242] .   

Eine der größten Schwierigkei ten bei  der Verarbei tung v on SSC ist  ihre Isol ierung 

und in v it ro Kul tiv ierung, da diese Zel len weder ihr Stammzellpotent ial  ver l ieren,  

noch genet i sche oder epigenet ische Aberrat ionen entwickeln dürfen [243-245] .  Im 

Rhesusaffen konnte erfolgreich nach Chemotherapie mi t  Alkylanzien mi t tels 

Stammzell t ransplantat ion die Spermatogenese in v iv o durchlaufen und die  

gewonnen Spermien für die erfolgreiche Ferti l is ierung nach ICSI eingesetzt  werden 

[246] .  Die Injekt ion v on SSC über das Rete test is scheint  ebenfal ls eine Opt ion zu 

sein [247,248] .   

Voraussetzungen für eine spätere erfolgreiche kl inische Anwendung dieser  

experimentel len Ansätze sind neben der  ausreichenden Gewinnung v on SSC die 

Sicherhei t  der Kryoprotokol le,  die Vermeidung einer Tumorzel lkontaminat ion,  die  

ausreichende Anreicherung der Zel len und ef f iziente,  nicht - inv asiv e 

Transfermethoden.  

Die in v it ro Generierung v on Spermien aus Stammzellen erscheint  nach dem  

heut igen Stand der  Technik als die potent iel l  sicherste Methode ohne 

Kontaminat ionsrisiko.  Die bi slang experimentel len dreidimensionalen Kul tursysteme 

und Organkul turen sind bislang nur bedingt  erfolgreich [249,250] .  Die Interakt ion 

der Keimzellen mi t den somat ischen Zel len ist  hier entscheidend.  

Sowohl  die genet ische als auch die epigenet ische Stabi l i tät  m enschl icher  

Stammzellen in Langzei tkul tur konnte gezeigt  werden [251] .  Die Charakter isierung 

der r icht igen Zel lpopulat ion ist  mindestens so entscheidend wie das Gel ingen der  

Kul tur und der Erhal t  der Stammzel lcharakter ist ika [252] .   
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Konsensbasier tes S ta tem ent   5.S29  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Beim frühpubertären Jugendl ichen, der noch nicht  die sexuel le Rei fe für eine 

Samenprobengewinnung und die Spermache noch nicht  durchlaufen hat ,  

können berei t s test ikuläre Spermien v orhanden sein.  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   5.S30  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Gewinnung v on spermatogonialen Stammzellen beim präpubertären 

Jungen mit tels Hodenbiopsie ist  ein experimentel les Verfahren.  

  

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E 3  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Für präpubertäre Jungen kann das experimentel le Verfahren der  

Hodenbiopsie zur  Entnahme v on spermatogonialen Stammzel len angeboten 

werden. Das Verfahren sol l te nur in Zusammenarbei t  mi t  darauf  

spezial isierten Zentren angeboten bzw. durchgeführt  werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Beim Jugendl ichen > 12 Jahre sol l te eine test ikuläre Spermienextrakt ion 

angestrebt  werden und auch Gewebe für das experimentel le Verfahren der  

Kryokonserv ierung v on SCC gewonnen werden, da sich die  Kryoprotokol le 

für die Gewebeaufberei tungen unterscheiden.  
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6 Empfehlungen zu ausgewählten 

Tumorentitäten bei Frauen 

 

6.1 Mammakarzinom 

 

M. Goeckenjan,  S.  Wagner,  P.  Wimberger  

 

Für die Behandlung v on Pat ient innen mi t  Mammakarzinomen exist iert  eine S3-

Lei t l inie Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms, Langv ersion 

3.0,  Aktual isierung 2012, AW MF-Register-Nummer:  032 – 045OL. Bei  Überarbei tung 

der S3-Lei t l inie werden auch zei tnah d ie entsprechenden Statements und 

Empfehlungen in der S2k-Lei t l ine zukünf t ig überarbei tet  werden.  

Bei  der Erstdiagnose Mammakarzinom sind 6,6 % der Frauen jünger al s 40 Jahre 

[253] .  Die onkologischen systemtherapeut ischen Therapieansätze bei  diesen 

Frauen im fert i len Al ter umfassen eine ant ihormonel le Therapie mi t  Ta moxifen (ggf .  

GnRH-Analoga in Kombinat ion mi t  Tamoxifen oder einem Aromatasehemmer) und/  

oder eine (neo)-adjuv ante Chemotherapie,  ggf . in Kombinat ion mi t  zielgerichteten 

Therapien.  Eine ant ihormonel le Therapie kommt nur bei  Hormonrezeptor -posi t iv em 

Mammakarzinom in Frage. Beide Therapien sind mi t  negat iv en Auswirkungen auf  

die Fert i l i tät v erbunden [254] .Die 5-Jahres-Überlebensraten beim f rühen 

Mammakarzinom bei  jungen Frauen sind al tersabhängig [253]  und l iegen für f rühe 

Stadien nach Erstdiagnose im Al ter v on 20 - 35 Jahren bei  84 %. Die 

Überlebensraten hängen v or al lem vom intr insischen Subtyp ab,  hier haben die  

t r iple-negat iv en Mammakarzinome die schlechteste Prognose.  

 

6.1.1 Beratung zur Fertilitätsprotektion bei Mammakarzinom 

Die Tumorent i tät ,  die am häuf igsten als Indikat ion zur Beratung zur  

Fert i l i tätsprotekt ion führt ,  ist  das Mammakarzinom [150] .  Diese Beratung wi rd 

f rühzei tig v eranlasst  und erfolgt  in interdiszipl inärer Kooperat ion [255] .  Bei  dieser  

Beratung werden eine indiv iduel le Abschätzung der onkologi schen Prognose, des 

indiv iduel len gonadotox ischen Risikos in Abhängigkei t  v on Al ter,  Ov arreserv e und 

geplanter Therapie v orgenommen. Im Gespräch mit  der Frau und ggfs .  dem Partner  

werden fert i l i tätsprotekt iv e Maßnahmen diskut iert  und eingelei tet  [256] .  Einige 

wenige prospekt iv e Studien ev aluieren den Prozess der Beratung und der  

Entscheidung bei  Frauen mit  Mammakarzinom [257,258] .  Zunehmend werden auch 

Entscheidungshi l fen für die Beratung zur Fer t i l i tätsprotekt ion beim Mammakarzinom 

entwickel t  und prospekt iv  ev aluiert  [259,260] .   
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Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 5  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Jede fert i le Frau mi t Mammakarzinom und mögl ichem Kinderwunsch sol l  v or 

einer potent iel l  gonadotox ischen Therapie zur Ov artoxizi tät  und zu Methoden 

des Fert i l i tätserhal ts beraten werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 6  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Bei  metastasiertem Mammakarzinom sol l  eine fert i l i tätsprotekt iv e Maßnahme 

indiv iduel l  angesprochen und dabei  die eingeschränkte Prognose 

mi tberücksicht igt  werden.  

  

6.1.2 Schwangerschaft nach Mammakarzinom 

Retrospekt iv e Beobachtungsstudien zeigen,  dass Frauen nach Mammakarzinom  

ohne nachweisbare Einschränkung ihrer  onkologischen Prognose schwanger  

werden können (n= 438 Kohortenstudie [261] ,  n = 333 Fal lkontrol lstudie [262]).  

Eine Metaanalyse v on Azim et  al.  v on 14 retrospekt iv en Fal lkontrol lstudien wies 

keine Verschlechterung der Prognose durch Schwangerschaf t  nach [263] .  

Prospekt iv e Studien zur Bestät igung dieser Beobachtung werden gefordert  [264] .   

Empfehlungen zu dem Interv all  zwischen Ende der onkologi schen Therapie und 

Schwangerschaf tseintr i t t  können bislang nicht  gemacht werden.  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   6.S311  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Eine Schwangerschaf t  nach Behandlung eines Mammakarzinoms ist  nach 

retrospekt iv en Beobachtungsstudien nicht  mi t  einer Verschlechterung der  

Prognose der Grunderkrankung v erbunden.  
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6.1.3 Einschränkung der Fertilität durch die Chemotherapie bei 

Mammakarzinom  

Junge Frauen mi t  Brustkrebs (<  45 Jahre) haben häuf iger aggressiv e Subtypen und 

schlechtere prognost ische Kri ter ien als äl tere Pat ient innen [265] .  Häuf iger t r i t t  ein 

t r iple-negat iv es Mammakarzinom auf ,  diese Frauen haben ein besonders hohes 

Risiko für eine genet ische Tumorprädisposi t ion.  Jüngeres Al ter bei  Erstdiagnose 

des Mammakarzinoms ist  ei ner der wicht igsten Risikofaktoren für ein Lokal rezidiv  

und Fernmetastasen [266] .   

 

Die Besonderhei ten der Tumorbehandlung des Mammakarzinoms bei  jungen Frauen 

werden regelmäßig publ iz iert ,  z.B.  AGO e.V. [267]  oder EUSOMA [60] .  Übl iche 

Chemotherapieschemata bei  Mammakarzinom der jungen Frau sind 

(Interdiszipl inäre S3-Lei t l inie für die Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge des 

Mammakarzinoms AWMF-Register-Nummer:  032 – 045OL):   

-  Anthrazykl in- und Taxan-basierte Chemotherapien,  

-  im neoadjuv anten oder adjuv anten Sett ing,  

-  ggfs.  als dosisdichte Therapie,  

-  ggf .  in Kombinat ion mi t zielgerichteten Therapien.  

  

Für diese Chemotherapieschemata l iegt  di e Rate der passageren 

chemotherapieinduzierten Amenorrhoe bei  90 %. Sehr stark al tersabhängig i st  

jedoch die Rate der Persi stenz der Amenor rhoe mindestens 6 -  12 Monate nach 

Chemotherapieende bei  Frauen ohne ant ihormonel le Therapie.  Orient ierend lässt  

sich für Anthrazykl in-Taxan-hal t ige Schemata die Rate für eine persi st ierende 

Amenorrhoe bei  Frauen < 30 Jahre mit  10 – 20 % schätzen, während Frauen äl ter  

als 30 Jahre in Abhängigkei t  v om Al ter ein Risiko mi t  einer Spannwei te v on 13 – 68 

% aufwei sen ( [24]  n = 466 Frauen nach Chemotherapie mi t  AC (Doxorubicin und 

Cyclophosphamid),  AC-T (Doxorubicin,  Cyclophosphamid und Taxan),  CMF 

(Cyclophosphamid,  Methotrexat ,  5-Fluorouraci l )  [268] .  

  

Neben der gonadotox ischen Therapie und der Therapiedauer beeinf lussen auch das 

Al ter,  BMI und die ov ariel le Reserv e v or Therapie das Ausmaß der Ov arschädigung.  

Wie in prospekt iv en Analysen gezeigt  wurde, kann insbesondere der  AMH-W ert  zur  

Abschätzung der W ahrscheinl ichkei t  einer persi st ierenden Ov arialfunktionsstörung 

eingesetzt  werden [269-271] .   

Besondere Beratungssi tuat ionen sind höhere Tumorstadien und Diagnose eines 

berei ts metastasierten Mammakarzinoms. Bei  Bera tung zur Fert i l i tätsprotekt ion 

muss die indiv iduelle Prognose der Erkrankung mi tberücksicht igt  werden. In einer  
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retrospekt iv en Kohortenstudie an 232 Frauen mi t  Mammakarzinom und pr imärer  

Metastasierung lag die durchschni t t l iche mit t lere Überlebensrate bei  44 Monaten 

[272] .    

Das Risiko der Tumorzel lverschleppung nach Retransplantat ion v on 

kryokonserv ierten Ov arialgewebe muss jedoch in  beson derer W eise in die  

Abwägungen bzgl .  Fert i l i tätsprotekt ion eingehen. Bei  fortgeschri t tenem  

Mammakarzinom zeigte sich in einer ersten kleinen Fal lser ie v on 13 Frauen kein 

Nachweis v on Tumorzel len im Ovargewebe nach Xenotransplantat ion in Mäuse 

[273] .   

 

6.1.4 Einschränkung der Fertilität durch Strahlentherapie  

Die komplexen Behandlungsopt ionen beim Mammakarzinom bestehen zusätzl ich zur  

systemischen Therapie auch in der lokalen Therapie mi t  Strahlentherapie  der  

Lymphabf lusswege und der Restbrust  nach brusterhal tender Therapie oder auch 

der Thoraxwand nach Mastektomie.  Ferti l i tät  und Schwangerschaf t  sind nicht  

beeinf lusst ,  aber  die Fähigkei t  zu St i l len nach brusterhal tender Therapie ist  durch 

die Bestrahlung beeinträcht igt  [274] .  Die moderne Planung der Strahlentherapie bei  

Mammakarzinom ist  geziel t , dabei  ist  mi t keiner Belast ung der Ov arien durch 

Strahlung zu rechnen [275,276] .   

 

Konsensbasier tes S ta tem ent  6.S32  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die regionale Strahlentherapie beim Mammakarzinom ist  nicht mit  einer 

Verr ingerung der Fert i l i tät  verbunden.  

 

6.1.5 Besonderheiten bzgl. Fertilitätsprotektion bei 

Hormonrezeptor-positivem Mammakarzinom, Einschränkung 

der Fertilität durch endokrine Therapie  

Die Dauer der endokrinen Therapie bei  Hormonrezeptorposi t iv ität  für Östrogen -  

und/ oder Progesteronrezeptoren erfolgt  mi t einer Standardtherapie v on 5 Jahren.  

Bei  erhöhtem Risiko und nach indiv iduel ler Nutzen -Risiko-Abwägung wi rd die  

Therapiedauer bis zu 10 Jahren zunehmend empfohlen (Kommission Mamma der 

AGO e.V.,  2015).  Dies betr i f f t  in besonderem Maße junge Frauen.  

Die endokrine Therapie mit  Tamoxifen in Kombinat ion mi t  GnRH -Agonisten 

(GnRHa) ist  nicht  di rekt  mit  einer Beeinträcht igung der ov ariel len Re serv e 
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verbunden. Die zei t l iche Verzögerung bis zum mögl ichen Eintr i t t  einer 

Schwangerschaf t  führt  jedoch zu einer Einschränkung der Fert i l i tät  [277] . 

Eine Unterbrechung der endokrinen Therapie in den empfohlenen 5 -  10 Jahren für  

den Eintr i t t  einer Schwangerschaf t  wi rd berei ts in Empfehlungen angesprochen 

[43] ,  auch wenn für die Sicherhei t  und Ef fekt iv ität  der endokrinen Therapie t rotz  

Pausierung keine Daten ex ist ieren.  Zumeist  wi rd eine Pause f rühestens ab 2 -  3  

Jahren nach Beginn der endokrinen Therapie empfohlen.   

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 55  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Zur Erfül lung des Kinderwunsches kann nach Aufklärung über mögl iche 

Risiken eine Unterbrechung der  endokrinen Ant i tumortherapie (nach mind.  2-

jähriger Therapie) mi t nachfolgender Wiederaufnahme erwogen werden.  

 

6.1.6 Mögliche Maßnahmen zur Fertilitätsprotektion bei 

Mammakarzinom 

Internat ional  haben v erschiedene Zentren ihre retrospekt iv  analysierten Daten zu 

verschiedenen Methoden der Fert i l i tätsprotekt ion  beim Mammakarzinom 

veröf fent l icht  (Tabel le 19). 

 

Tabel le 19:  Retrospekt iv e Studien zu Methoden der Kryokonserv ierung bei  Frauen 

mi t  Mammakarzinom 

Autoren  Studie Anzahl 

Frauen  

Methoden  Land 

Lawrenz et  al . , 

2012 [278]  

Retrospekt iv ,  

single center  

N = 56 Ov arkryokonserv ierung, 

GnRHa, hormonel le 

St imulation und 

Kryokonserv ierung v on 

Eizel len,  auch in 

Kombinat ion 

Deutschland  

Turan et  al . ,  

2013 [279]  

Retrospekt iv e 

Kohortenstudie  

single center  

N = 78 Hormonel le St imulat ion 

und Kryokonserv ierung 

von Eizellen 

USA 
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Autoren  Studie Anzahl 

Frauen  

Methoden  Land 

Sigismondi  et 

al . ,  2015 [280]  

Retrospekt iv ,  

single center  

N = 31 Kryokonserv ierung Ov ar, 

hormonel le St imulat ion 

und Kryokonserv ierung 

von Eizellen 

I tal ien 

Takae et  al . , 

2015 [281]  

Retrospekt iv ,  

single center  

N = 27 Kombinat ion 

Kryokonserv ierung Ov ar 

und hormonel le 

St imulation und 

Kryokonserv ierung v on 

Eizel len 

Japan 

Dahhan et .  al . , 

2015 [282]  

Retrospekt iv ,  

single center  

N = 16 hormonel le St imulat ion 

und Kryokonserv ierung 

von Eizellen 

Niederlande 

Oktay et  al . , 

2015 [283]  

Retrospekt iv ,  

single center  

N = 131 hormonel le St imulat ion 

mi t /ohne Letrozol  und 

Kryokonserv ierung v on 

Eizel len 

USA 

 

In einer Vielzahl  von systemat ischen Rev iews werden die Methoden der  

Ov arprotekt ion beim Mammakarzinom analysiert  [284,285] .  Die Tabel le 20 zeigt  

retrospekt iv e Studien sei t  2012. Es l iegen Empfehlungen zur Fert i l i tätsprotekt ion 

beim Mammakarzinom von v erschiedene Arbei tsgruppen v or [174,286] .  

 

6.1.7 Risiken der Ovarprotektion beim Mammakarzinom  

6.1.7.1 Zeitverlust durch hormonelle Stimulation bis Beginn der 

Chemotherapie 

Studien zeigen keinen Zei tv er lust  bis zur adjuv anten Che motherapie nach 

Operat ion beim Mammakarzinom durch hormonel le St imulat ion von 

Diagnosestel lung bis Beginn der Chemotherapie.  In einer Studie wurde das 

Zei t intervall  bis zur Chemotherapie bei  19 Frauen mi t Stimulation v s.  63 Frauen 

ohne St imulation [287]  v ergl ichen. Es gab keine Verzögerung in der st imulierten 

Subgruppe. Das empfohlene Interv all  bis Chemotherapie v on 6 -8 W ochen kann 

eingehal ten werden.  
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Für eine neoadjuv ante Chemotherapie kann die signi f ikant  längere Dauer  zwischen 

Fert i l i tätsprotekt ion und Start  der  Chemotherapie im Vergleich zwischen 

hormonel ler St imulation und Ov arkryokonserv ierung v on 19 v s.  7 Tagen [288]  

jedoch eine Bedeutung haben.  

 

6.1.7.2 Retransplantation von kryokonserviertem Ovargewebe  

Mehrere Studien zeigen, dass in untersuchtem Ovargewebe v on Frauen mit  

Mammakarzinom zur  Fert i l i tätsprotekt ion keine Tumorzel len nachweisbar waren  

(Tabel le 20) .  Ein systemat isches Rev iew beschrieb 2013 auf  Basi s v on 289 Studien 

keine ov ariel le Metastasierung beim Mammakarzinom [289] .  Der Nachweis bei  

diesen Studien umfasste die Histologie,  Nachweis v on Tumor -DNA mi t PCR und 

Tumornachweis im Xenotransplantat .  Eine wei tere Metaanalyse beschreibt  di e  

Sicherhei t  bei  Autotransplantat ion des Gewebes und beurtei l t  das Ri siko für eine 

Tumorretransplantat ion bei  Mammakarzinom als niedrig [195] .  

 

Tabel le 20:  Untersuchung v on Tumorzel len im Ov argewebe beim Mammakarzinom  

Autoren  Anzahl Frauen mit  

Mammakarzinom  
Nachweismethoden für Tumorzellen  

Azem et  al . , 

2011 [290]  

N = 13 Histologische Untersuchung  

Rosendahl  et  al . ,  

2011 [291]  

N = 51 (Stadium I -

I I )  

Histologische Untersuchung  

Fabbri  et  al . ,  

2012 [292]  

N = 94 Keine Mikrometastasen  

Dolmans et  al . ,  

2013 [188]  

N = 85 

 

Keine histologisch gesicherten 

Metastasen 

Hoekman et  al . ,  

2015 [293]  

N = 22 (21 Stadium 

I- I I ,  1 x  I I I,  5 

Frauen mi t 

Nachweis v on 

regionären LK)  

Immunhistochemischer 

Tumorzellnachweis mi t  indiv iduel len 

Tumormarkern 

Rodriguez-

Iglesias et  al . ,  

2015 [294]  

N = 13 Immunhistochemie (GCDFP15, MGB1, 

SBEM) 
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Autoren  Anzahl Frauen mit  

Mammakarzinom  
Nachweismethoden für Tumorzellen  

Dit t r ich et  al . , 

2015 [187]  

N = 4 Histologie,  Autotransplantat ion  

 

6.1.7.3 Sicherheit der hormonellen Stimulation bei Frauen mit 

Mammakarzinom, insbesondere bei Hormonrezeptor -Positivität  

Es zeigte sich keine eingeschränkte Ef fektiv ität  der hormonel len St imulation bei  

Frauen mi t  Mammakarzinom im Vergleich zu gesunden Frauen [295] .  Die 

hormonel le St imulationsbehandlung zur  Eizel lgewinnung sol l  bei  Hormonrezeptor -

posi t iv em Mammakarzinom mit  ant ihormonel ler Beglei tbehandlung (z.B.  Letrozol )  

erfolgen. Auch die Spiegel  v on Progesteron müssen bei  Hormonrezeptor -posi t iv em 

Brustkrebs berücksicht igt  werden [296] .   

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   6.S33  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Für die hormonel le St imulat ionsbehandlung zur Gewinnung v on Eizellen bei  

geplanter neoadjuv anter Systemtherapie be i  Mammakarzinom gibt  es zum 

möglichen Einf luss auf  die onkologische Prognose unabhängig v om 

Hormonrezeptorstatus keine konklusiv en Daten.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung  6.E56  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Die hormonel le Stimulationsbehandlung zur Eizel lgewinnung kann bei  

Hormonrezeptor-posi t iv em Mammakarzinom mi t  ant ihormoneller 

Beglei tbehandlung (z.B.  Aromatasehemmer oder Tamoxifen) erfolgen.  
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6.1.8 GnRH-Agonisten (GnRHa) bei Frauen mit Mammakarzinom  

 

6.1.8.1 Effektivität einer GnRHa-Therapie bezüglich Ovarschutz und 

Schwangerschaftsrate  

Eine aktuel le systemat ische Metaanalyse zu GnRHa bei  Frauen mi t  

Mammakarzinom [297]  beurtei l t  die Daten von n = 1962 Frauen, dav on 541 mi t  

Chemotherapie ohne GnRHa und 521 Frauen mit  Chemotherapie und GnRHa [297] .  

Das Auf t reten einer spontanen Menstruat ion nach Ende der Chemotherapie  war mi t  

einer OR v on 2,57 (95 % CI 1,65 -  4,01;  p < 0,0001) erhöht in der  Gruppe mi t  

beglei tender  GnRHa-Gabe. Die Schwangerschaf tsraten unterschieden sich jedoch 

nicht  signi f ikant .   

Eine wei tere aktuel le Metaanalyse (n = 1231, [298]) zeigte ein deut l ich v err ingertes 

Risiko für das Auf t reten einer prämaturen ovariel len Insuf f iz ienz (OR 0,36;  95 % CI  

0,41 - 0,73,  p < 0,001) bei  beglei tender GnRHa-Gabe während Chemotherapie,  bei  

schwach signi f ikant  erhöhter Schwangerschaftsrate mi t  einer OR v on 1,83 (95 % CI  

1,02 – 3,28;  p = 0,041).  

 

6.1.8.2 Onkologische Sicherheit bei Hormonrezeptorpositivität  

Unter den 12 in der Metaanalyse v on Lambert ini  et  al .  ausgewerteten Studien 

wurden in 4 Studien ausschl ießl ich Hormonrezeptor -negat iv e,  in wei teren 4 sowohl  

Hormonrezeptor -negat iv e als auch –posi t ive Pat ient innen eingeschlossen. Bei  4  

Studien erfolgte keine Angabe des Hormonrezep torstatus (Übersicht  bei  Lambert ini  

et  al . ,  2015 [298]).  

Daten zu krankhei tsf reien Überlebensraten (Disease Free Surv ival ,  DFS) l iegen 

ausschl ießl ich aus 3 Studien in Form v on Kongressbei t rägen v or [148,298,299] .  Ein 

negat iv er Ef fekt  auf  das DSF ergab sich i n diesen Studien bei  den zusätzl ich 

ov arsupprimierten Frauen nicht .  Al lerdings wiesen die Studien n ur geringe 

Fal lzahlen auf  und waren bezügl ich der Nachbeobachtungszei t  sehr heterogen.  

Eine Subgruppenanalyse hormonrezeptor -posi t iv er Pat ient innen hinsicht l ich des 

DFS wurde in keiner Studie durchgeführt .  

Während bei  Hormonrezeptornegat iv i tät  keine onkolo gischen Ef fekte bezügl ich 

einer kombinierten Chemo- und GnRHa-Therapie zu erwarten sind,  bestehen bei  

posi t iv en Hormonrezeptoren Sicherhei tsbedenken. Zum einen ist  eine dauerhaf te  

Amenorrhoe mi t  einem signif ikant  besseren Outcome v erbunden [300] ,  zum anderen 

sind deletäre Interakt ionen zwischen zytostat ischen und ant ihormonel len 

Wirkprinzipien nicht  ausgeschlossen [301] .   

Eine chemoendokrine Therapie wi rd aktuel l  generel l  weder im der adjuv anten 

Si tuat ion noch im pal l iat iven Setting empfohlen (Empfehlungen der Kommission 

Mamma der AGO e.V.,  2016).  
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6.1.9 Verminderte Ovarreserve bei Frauen mit BRCA1-Mutation 

Vergleichsstudien v erwei sen darauf ,  dass Frauen mit  BRCA1-Mutat ion 

möglicherweise eine eingeschränkte ov ariel le Reserv e im Vergleich zu gesunden 

Frauen aufweisen [302,303] .  

 

6.2 Ovarial-/Borderlinetumoren  

 

T.  Fehm 

 

6.2.1 Borderlinetumoren 

Nach erfolgter ferti l i tätserhal tender Operat ion des BOT kann zunächst  eine 

spontane Konzept ion angestrebt  werden.  Sol l te sich keine Schwangerschaf t  

einstel len,  können die Methoden der assi st ierten Reprodukt ion (ART) hinzugezogen 

werden. Der Einf luss der ART auf  die Prognose kann noch nicht  abschl ießend 

beurtei l t  werden [115,304-310].   

Die Rezidiv raten nach fert i l i tätserhal tender Operat ion mi t  oder ohne anschl ießende 

IVF-Therapie zeigen keinen signi f ikanten Unterschied.  Daher i st  dav on 

auszugehen, dass die St imulationstherapie im Rahmen der IVF -Therapie nicht  zu 

einer Verschlechterung de s progressionsf reien Überlebens beim Borderl inetumor 

des Ov ars führt  [307-309,311] .  Jedoch sol l ten die Anzahl  der St imulat ionszyklen 

gering sein,  um das Rückfal l risiko zu minimieren.  

 

Sol l te die Pat ient in die beidsei t ige Salpingo -Oophorektomie bev orzugen, kann sie  

zuv or,  innerhalb v on zwei  W ochen, eine ovariel le St imulat ion mi t  anschl ießender  

Vi t r i f ikation v on unbef ruchteten Eizel len oder Kryokonserv ierung bef ruchteter  

Oozyten durchführen lassen [174,312] .  

 

Die Kryokonserv ierung v on Ov argewebe und anschl ießende Re -Transplantat ion 

stel l t  ebenfal ls eine Opt ion dar.  Dieses Vorgehe n ist  in Einzel fäl len möglich,  geht  

jedoch mit  einem erhöhten Risiko für ein Rezidiv  (durch „Zurückv erpf lanzen“ des 

Tumors) einher [174,313]  und sol l  derzei t  nur in Einzelfäl len erwogen werden.  
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Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 57  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Nach fert i l i tätserhal tender Operat ion eines Ov arial - /Borderl inetumores und 

unerfül l tem Kinderwunsch kann eine hormonel le St imulat ion im Rahmen einer 

Fert i l i tätbehandlung nach entsprechender Risikoaufklärung erwogen werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 58  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung v on unbef ruchteten und bef ruchteten Eizel len sol l te 

Frauen v or einer beidsei t igen Salpingo-Oophorektomie angeboten werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 59  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung v on Ovarialgewebe kann erwogen werden.  

 

6.2.2 Ovarialkarzinom 

Bei  Erhal t  des kontralateralen Ov ars kann zunächst  die spontane Konzept ion 

angestrebt  werden. Sol l te dies nicht  zu einer Schwangerschaf t  führen,  können die  

Methoden der assi st ierten Reprodukt ion in Anspruch genommen werden. Die 

Auswirkung einer hormonel len  St imulat ion im Rahmen einer IVF -Behandlung auf  

das Rezidiv risiko des Ov arialkarzinoms ist  bisher nicht  systemat isch untersucht  

worden. Die Zusammenfassung kleinerer Kohorten lässt  v ermuten,  dass es nach 

ART zu keiner Erhöhung für ein Krankhei tsrezidiv  kom mt.  [115] .  Bei  nicht  

erkrankten BRCA1/2-Mutat ionsträgerinnen konnte gezeigt  werden,  dass der  Einsatz  

von ART nicht  zu einer Erhöhung des Ov arialkarzinomrisikos führt  [314,315] .   

 

Die Frage nach dem Einf luss der in -v it ro-Fert i l isat ion auf  das Erkrankungsrisiko an 

einem Ov arialkarzinom wurde hingegen bis dato mehrfach retrospekt iv  untersucht.  

Jedoch ist  die Datenlage hierzu uneinhei t l ich [316-319] .  In Zusammenschau al ler  

Befunde zeigt  sich bislang kein Einf luss der Medikamente zur ov ariel len St imulat ion 

und IVF auf  das Auf t reten v on Ovarialkarzinomen [320,321] .   

 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Empfehlungen zu ausgewählten Tumorent itäten bei  Frauen  

                                                       
131 

Bei  W unsch der Pat ient in,  nicht  ferti l i tätserhal tend operiert  zu werden, kann v or der  

eigent l ichen Operat ion eine St imulat ion zur Oozytengewinnung im Einzelfal l  

erwogen werden [157] .  Hierbei  muss eine Therapiev erzögerung v on zwei  W ochen in  

Kauf  genommen werden. Im Rahmen des Kurzprotokol ls werden Eizel len gewonnen.  

Diese können anschl ießend al s unbef ruchtete Oo zyten v i t ri f iz iert  oder al s 

bef ruchtete Eizel len kryokonserv iert  werden [312] .   

 

Die Kryokonserv ierung v on Ov arialgewebe bi rgt  ein hohes Risiko,  maligne Zellen 

mi t  dem Gewebe einzuf r ieren,  die nach der Retransplantat ion zu einem Rezidiv  

führen könnten.  Die Pat ient innen müssen daher umfassend aufgeklärt  werden, dass 

eine Retransplantat ion des Gewebes aufgrund des hohen Risikos nicht  empfohlen 

werden kann und dass das entnommene Ov arialgewebe nur für zukünf tige 

experimentel le ferti l i tätsprotekt iv e Methoden (wie z.B.  der In -v it ro-Kul t iv ierung v on 

humanem Ovarialgewebe, Reimplantat ion v on isol ierten Foll ikeln oder der  

Xenotransplantat ion v on Ov arialgewebe) v erwendet werden kann [192] .   

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   6.S34  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Bei  Pat ient innen mi t  f rühem  Ovarialkarzinom (FIGO Ia,  G1/G2) ist  nach 

ferti l i tätserhal tendem Vorgehen und ausführl icher Risikoaufklärung eine 

Fert i l i tätsbehandlung mögl ich.  

 

6.3 Solide Tumore 

 

S.  Findeklee,  M.W. Beckmann 

 

6.3.1 Sarkome 

Sarkome sind mal igne mesenchymale Tumoren, die junge M enschen, tei lwei se 

schon v or der Pubertät ,  betref fen können. Dies gi l t  v or al lem für Knochen - und 

Muskelsarkome, weniger für die sel tenen Stromasarkome des Endometr iums und 

des Gastrointest inal t rakts.  Ca. 3 v on 1.000.000 Kindern unter 15 Jahren erkranken 

jährl ich an einem v on Knochen oder  Muskulatur  ausgehenden Sarkom s. Bei  

Jugendl ichen und jungen Erwachsenen sind es 2 bis 3 v on 1.000.000 [322] .  Die 

Überlebenschancen bei  den gehäuf t  im Kindes- und Jugendal ter auf t retenden 

Knochen- und Muskelsarkomen sind v on der Größe, der Ausdehnung und dem  

Dif ferenzierungsgrad des Tumors abhängig.  W ährend das 5 -Jahres-Überleben bei  
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f rüh erkannten und gut  auf  d ie Chemotherapie ansprechenden Tumoren bei  über 70 

% l iegt , können die 5-Jahres-Überlebenschancen bei  fortgeschri t tenen und 

aggressiv en Tumoren auf  20 – 40 % sinken [323] .   

 

6.3.1.1 Beratung zur Ferti l i tätsprotektion bei Sarkomen  

Aufgrund der im Vergleich zu anderen Mal ignomen relat iv  niedrigen Inzidenz ist  das 

Sarkom ein relat iv  sel tener Anlass zur  Beratung über fert i l i tätsprotekt iv e 

Maßnahmen. Die Beratung erfolgt  durch ein interdiszipl inäres Team aus 

pädiatr ischer Onkologie,  Gynäkologie und ggf . Psychologie,  bei  Kindern und 

Jugendl ichen unter Einbeziehung der El tern.  Ausschlaggebend sind neben den 

Wünschen der  Betrof fenen die Dringl ichkei t  und der  Umfang der erforderl ichen 

Therapien.  Bisher ex ist ieren keine Studien,  die die Fert i l i tätsberatung v or der  

Therapie v on Sarkomen ev aluieren.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 60  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Jede fert i le Frau mi t  Sarkomen und mögl ichem Kinderwunsch sol l  v or einer  

potent iel l  gonadotox ischen Therapie zur Ovartox izi tät  und zu Methoden des 

Fert i l i tätserhal ts beraten werden.  

 

6.3.1.2 Schwangerschaft nach Diagnose und Behandlung eines Sarkoms 

Es gibt  keine Hinweise,  dass eine Schwangerschaf t  nach der Therapie eines 

Sarkoms zu einer  Verschlechterung der Prognose führt .  Empfohlen wi rd ein  

Zei t intervall  zwischen Therapieende und Schwangerschaf t  v on 5 Jahren.  

 

Konsensbasier tes S ta tem e nt   6.S35  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Es gibt  keine Hinweise,  dass eine Schwangerschaf t  nach der  Therapie eines 

Sarkoms zu einer Verschlechterung der Prognose führt .  

 

6.3.1.3 Einschränkung der Ferti l i tät durch die Chemotherapie bei Sarkomen  

Das Therapiekonzept bei  Sarkomen ist  mul t imodal .  Es umfasst  eine 

Indukt ionschemotherapie ( in der  Regel  VIDE -Protokol l  mi t  Vincrist in,  Ifosfamid,  
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Doxorubicin und Etoposid),  die Operat ion,  eine adjuv ante Chemotherapie (meist  

VAI-/VAC-Protokol l  m it  Vincr ist in ,  Actinomycin D und Cyclophosphamid/ Ifosfamid) 

sowie bei  Inoperabi l i tät  eine Bestrahlung mit  54,4 Gray.  Opt ional  kann eine 

autologe Knochenmarkstammzel lt ransplantat ion nach Hochdosischemotherapie 

erfolgen.  

Bisher ex ist ieren nur zwei  retrospekt iv e Studien ( eine mult izentr ische, eine 

monozentr ische) mi t  insgesamt 50 Pat ient innen, die den Einf luss der  

Chemotherapie bei  Sarkomen auf  die ov ariel le Funkt ion systemat isch untersuchen 

[324,325]  (siehe Tabel le 21).  

 

Tabel le 21:  Retrospekt iv e Studien zum Einf luss der  Chemotherapie bei  Sarkomen 

auf  die spätere Fert i l i tät  

Autoren  Anzahl 

Frauen 

Studie Alter  Follow

-up 

Diagnose POF Schwanger-

schaft  

Racibors

ka et .  al .  

[324,325]  

27 Retro-

spekt iv  

mult i -

zentr isch  

16,3 

Jahre 

5,7 

Jahre  

Ewing-

Sarkom 

10/20 

(50%)  

4/27           

(14,8 %)  

Hoshi  et  

al .  

[324,325]  

23 Retro-

spekt iv  

mono-

zentr isch  

33 

Jahre 

11 

Jahre  

High grade 

Osteo- 

und 

Weichtei ls

arkom 

13/23 

(56,5  

%) 

8/23         

(34,8 %)  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   6.S36  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Die chemotherapeut ische Behandlung v on Knochen- und W eichtei lsarkomen 

führt  altersabhängig zu einer pr imären Ov arial insuf f izienz.  

 

6.3.1.4 Einschränkung der Ferti l i tät durch Strahlentherapie bei Sarkomen  

Je nach Tumorlokal isat ion kann eine im Rahmen der mul t imodalen Therapie 

erforderl iche Bestrahlung die Ov arien schädigen. Dies ist  umso wahrscheinl icher,  je 

näher der Tumor an den Gonaden l iegt .  Die vorherige Verlagerung der Ov arien aus 
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dem Bestrahlungsfeld (Transposi t ion) kann ihre Funkt ion in rund 85 % der Fäl le 

ganz oder tei lweise erhal ten [124] .   

6.3.1.5 Mögliche Maßnahmen zur Ferti l i tätsprotektion bei Sarkomen  

Es stehen bei  Sarkomen wie auch bei  anderen bösart igen Tumoren v erschiedene 

Mögl ichkei ten der Fert i l i tätsprotekt ion zur  Verfügung. Die Gabe v on GnRH -

Agonisten hat  sich in einer retrospekt iv en Studie mi t  27 Mädchen und  Frauen al s 

nicht  ef fektiv  erwiesen [324] .  Über d ie Kryokonserv ierung und spätere 

Transplantat ion v on Ovargewebe l iegen nur  Fal lberichte v or [31] .  Sie ist  jedoch 

insbesondere bei  präpubertären Mädchen die  einzige ef fektiv e Opt ion.  Postpubertär  

kann auch noch die ov ariel le Stimulation mi t  anschl ießender  Kryokonserv ierung 

unfert i l isierter oder ferti l isierter Oozyten zum Einsatz kommen. Hierbei  kann es 

jedoch zu einer Verzögerung der neoadjuvanten Chemotherapie mi t  ev entueller 

Prognosev erschlechterung kommen.  

Das Risiko für Ov armetastasen wi rd bei  Sarkomen als gering angesehen. So 

konnten nach der Xenotransplantat ion v on ov ariel lem Gewebe, das v on 24 an 

einem Sarkom erkrankten Pat ient innen stammte, in 3 Studien keine neoplast ischen 

Zel len nachgewiesen werden [293,326,327] .  Abi r  et  al .  beschrieben dagegen bei  

einer v on 8 untersuchten Frauen mi t  Ewing -Sarkom eine ov ariel le Metastase [328] .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 61  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ient innen mi t  Sarkomen sol l te zur Fert i l i tätsprotekt ion die  

Kryokonserv ierung v on Ovargewebe angeboten werden. Das Risiko eines 

Rezidiv s durch Transplantat ion kann nicht  ausgeschlossen werden und muss 

vor Entnahme des Ov argewebes mi t  der Pat ient in besprochen werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 62  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Nach Eintr i t t  der Pubertät  sol l te Pat ient innen mi t  Sarkomen über eine 

Oozyten-Kryokonserv ierung aufgeklärt  werden, wenn sich der Beginn der  

onkologi schen Therapie noch mindestens 2 Wochen v erschieben lässt .  
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Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 63  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Die Gabe eines GnRH-Agoni sten bei  Pat ient innen mi t  Sarkomen kann 

während einer gonadotox ischen Therapie erfolgen.  

 

6.3.2 Kolorektale Karzinome 

Das kolorektale Karzinom ist  in den Industr ie ländern der  häuf igste bösart ige Tumor  

des Magen-Darm-Trakts und l iegt  bei  der Inzidenz al ler Tumorent i täten an zwei ter  

bis dr i t ter Stel le.  30 % aller kolorektalen Karzinome sind im Bereich des Rektum s 

lokal isiert ,  während 70 % der Darmtumoren wei ter oral  l iegen. W enngleich der  

Al tersgipfel  um das 60.  Lebensjahr l iegt ,  so l ieß sich zwischen 1992 und 2005 ein  

jährl icher Anst ieg der Inzidenz bei  jungen Frauen zwischen 20 und 49 Jahren um 

1,6 % pro Jahr feststel len.  Insbesondere bei  jungen Frauen muss hier auch an eine 

genet ische Ursache wie das Lynchsyndrom oder heredi täre nicht -polypöse 

kolorektale Karzinom (HNPCC),  das u.a.  mi t dem Endometr iumkarzinom 

vergesel lschaf tet  ist ,  gedacht werden [329,330] .  Die Therapie beim Kolon- und 

Rektumkarzinom ist  mul timodal  und umfasst  neben der chi rurgischen Therapie ab 

dem Stadium I I  eine Chemotherapie,  die adjuv ant oder  neoadjuv ant erfolgen kann.  

Beim Rektumkarzinom wird die adjuv ante bzw. neoadjuv ante Chemotherapie durch 

eine Radiotherapie ergänzt .   

Da das kolorektale Karzinom seinen Al tersgipfel  nach dem reprodukt iv en 

Lebensal ter hat ,  gibt  es in jungen Lebensjahren überproport ional  v iele mi t  

genet ischen Veränderungen assozi ierte Tumoren. Folgende genet ische Syndrome 

können das Risiko für eine Erkrankung am kolorektalen Karzinom erhöhen:  

- fami l iäre adenomatöse Polyposi s col i  (FAP)  

-Peutz-Jeghers-Syndrom  

-  heredi täres nicht -polypöses kolorektales Karzinom HNPCC (Lynch -Syndrom) 

Die FAP gehört  zu den autosomal -dominant v ererbten Erkrankungen (Ursache 

Keimbahnmutation des APC-Gens) und geht mi t  einem Befal l  des gesamten 

Dickdarms mi t  Polypen einher,  wodurch es in nahezu 100% der Fäl le zur  

Karzinomentstehung kommt.  

Das Peutz-Jeghers-Syndrom wird auch autosomal -dominant v ererbt  (Ursache 

Mutat ion der Serin-Threonin-Kinase STK11 auf  Chromosom 19) und geht auch mit  

einer Polyposis im Darm sowie Pigmentf lecken auf  der Haut einher.  Hier ist  das 

Risiko für das Mammakarzinom deut l ich erhöht (45% der Mutat ions -Trägerinnen 

erkranken).  



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Empfehlungen zu ausgewählten Tumorent itäten bei  Frauen  

                                                       
136 

Dem Lynch-Syndrom l iegt  ein Defekt in den DNA-Reparaturgenen MLH1, MSH2,  

MSH6 oder PMS2 zugrunde. Es i st  für 2 -3% al ler Darmkrebserkrankungen 

verantwort l ich und erhöht auch das Risiko,  an einem En dometr iumkarzinom zu 

erkranken.  

 

6.3.2.1 Beratung zur Ferti l i tätsprotektion  

Wegen des Al tersgipfels in der 6.  Lebensdekade stel len sich im Vergleich zu 

anderen Tumorent i täten relat iv  wenige Frauen mi t  Rektumkarzinom zur Beratung 

über fert i l i tätsprotekt iv e Maßnahmen v or. Rund 0,75 % der Beratungsgespräche 

erfolgen aufgrund eines Rektumkarzinoms [150] .  Die Beratung erfolgt  durch ein  

mult iprofessionel les Team, bestehend aus den Fachgebieten Viszeralchi rurgie,  

Gastroenterologie,  Onkologie,  Gynäkologie,  Strahlentherapie und ggf .  Psychologi e.  

Der Umfang ferti l i tätsprotekt iv er Maßnahmen hängt v om Umfang der Tumortherapie 

ab.  Bisher ex ist ieren keine Studien,  die die Fert i l i tätsberatung v or der Therapie 

eines Rektumkarzinoms ev aluieren.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 64  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Jede fert i le Frau mit  Kolorektalen-Karzinomen und mögl ichem Kinderwunsch 

sol l  v or einer potent iel l  gonadotox ischen Therapie zur Ov artoxizität  und zu 

Methoden des Fert i l i tätserhal ts beraten werden.  

 

6.3.2.2 Schwangerschaft nach Rektumkarzinom 

Es gibt  keine Hinweise,  dass eine Schwangerschaf t  nach der Therapie eines 

Rektumkarzinoms zu einer Verschlechterung der Prognose führt .  In der Li teratur  

ex ist ieren 2 Fallberichte über eine Schwangerschaf t  nach einem chemo - und 

radiotherapeut isch bzw.  ausschl ießlich operat iv  behandel ten Rektumkarzinom s 

[135,331]  sowie eine retrospekt iv e Kohor tenstudie mi t  einem Bericht  über 9  

Schwangerschaf ten bei  8 Pat ient innen nach behandel tem mal ignem Tumor des 

Gastrointest inal t rakts [332] .  W ährend al len 11 Schwangerschaf ten t rat  kein  

Tumorrezidiv  auf .  Ledigl i ch bei  einer Schwangeren wurde eine Tumor -assozi ierte  

Schwangerschaf tskomplikat ion beschrieben (Harnblasenobstrukt ion nach 

stat tgehabter  ausgedehnter  Darmresekt ion).  9 der 11 Frauen wurden ohne 

geburtshi l f l iche Kompl ikationen v on einem reifen Neugeborenen entbunden 

(mi t tleres Gestat ionsal ter 38 SSW mi t einem Range v on 38 bis 41 SSW) bei  aktuel l  

noch 2 laufenden Schwangerschaf ten.  Das durchschni t t l iche Geburtsgewicht  betrug 

3 060 g (Range 2 380 bi s 3 260 g).  7 v on 9 Kindern wurden per Kaiserschni t t  
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geboren. Bei  5 Kai serschni t ten lag eine geburtshi l f l iche Indikat ion v or.  In 2 Fällen 

war die Sect io caesarea durch die onkologische Therapie bedingt  (bei  i leo -analem 

Pouch).  Es t raten keine neonatologischen Komplikat ionen auf .  Empfohlen wi rd ein  

Zei t intervall  zwischen Therapieende und Schwangerschaf t  v on 5 Jahren.  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   6.S37  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Eine Schwangerschaf t  nach einem Rektumkarzinom ist  gemäß Fal lberichten 

ohne eine Verschlechterung der onkologi schen Prognose mögl ich. 

 

6.3.2.3 Einschränkung der Ferti l i tät durch die Chemotherapie beim 

kolorektalen Karzinom 

Besteht  die Therapie im Stadium I  beim Kolon - und Rektumkarzinom in der Regel  i n  

der al leinigen Tumorresekt ion,  so wi rd ab dem Stadium I I  eine zusätzl iche 

neoadjuv ante Chemotherapie und/ oder  adjuvante Radiochemotherapie empfohlen.  

Das Standard-Chemotherapieprotokol l  lautet in abgewandel ter Form FOLFOX und 

besteht  aus den Substanzen Fol insäure,  5 -Fluorouraci l  und Oxaliplatin [333] .  Das 

Risiko für eine ov ariel le Schädigung durch die al leinige chemotherapeut ische 

Behandlung eines kolorektalen Karzinoms ist  als gering einzuschätzen. In der  

Li teratur f inden sich Häuf igkei tsangaben der  prämaturen Ov arial insuf f izienz v on 0 

und 4,2 %. Bi slang ex ist ieren nur  2 retrospekt iv e Übersich tsarbei ten,  die den 

Einf luss der Chemotherapie beim Rektumkarzinom auf  die Ovarialfunkt ion 

untersuchen [334,335]  (siehe Tabel le 22).  
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Tabel le 22:  Retrospekt iv e Studien zum Einf luss der Chemotherapie beim 

kolorektalen Karzinom auf  die spätere Fert i l i tät  

Autoren  
Anzahl 

Frauen 
Studie Alter  POF 

Schwanger-

schaft  
POF  

Wan et  

al .   

[294]  

51 

retrospekt iv , 

mono-

zentr isch  

35 

Jahre  

48   

(94,1 %) 

(Radio-

chemo-

therapie  

Keine 

Angabe 

3/  72 (4,2 %) 

(Chemotherapie)  

Strong 

et  al .  

[295]  

6 

retrospekt iv , 

mono-

zentr isch  

18-

45 

Jahre  

5       

(83,3 %) 

(Radio-

chemo-

therapie)  

Keine 

Angabe 

0/7 (0%) 

(Chemotherapie)  

 

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   6.S38  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Die chemotherapeut ische Behandlung v on Kolorektalen -Karzinomen mi t  5-

Fluorouraci l ,  Folinsäure und Oxal iplatin weist  ein niedriges Ri siko für eine 

Ov arial insuf f iz ienz auf .  

 

6.3.2.4 Einschränkung der Ferti l i tät durch Strahlen therapie beim 

Rektumkarzinom 

Beim Rektumkarzinom ist  die Schädigung der Gonaden unv ermeidbar.  Die Folgen 

sind eine Abnahme der Fert i l i tät  [333] .  Beim Rektumkarzinom beträg t  die im 

Rahmen der neoadjuv anten oder adjuv anten Radiotherapie v erabreichte 

Strahlendosi s im Bereich des kleinen Beckens 45 -50 Gray.  Daher kommt es bei  

mehr als 90 % der behandel ten Frauen zur Ster i l i tät.  Durch eine operat iv e 

Verlagerung der Eierstöcke aus dem  Bestrahlungsfeld (Transposi t ion) kann die  

Strahlenexposi t ion des Ov ars im Mit tel  um 5 – 10 % gesenkt  und so das Risiko 

einer v orzei t igen Menopause reduziert  werden [336] .  Es l iegen 2 retrospekt iv e 

Studien v or,  die die Ef fekte einer Radiat io bei  der Therapie des Rektumkarzino ms 

untersuchten (siehe Tabel le 24).  
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6.3.2.5 Mögliche Maßnahmen zur Ferti l i tätsprotektion beim kolorektalen 

Karzinom 

Es stehen beim kolorektalen Karzinom wie auch bei  anderen bösart igen Tumoren 

verschiedene Mögl ichkei ten der Fert i l i tätsprotekt ion zur Verfügung.  

Standardv erfahren der Fert i l i tätsprotekt ion sind die Kryokonserv ierung und spätere 

Transplantat ion v on Ov argewe be sowie beim Rektumkarzinom die Verlagerung der  

Ov arien aus dem kleinen Becken. Diese kann ggf .  mit  einer Staging -Laparoskopie 

kombiniert  werden. Da eine neoadjuv ante Behandlung bei  den meisten an einem 

kolorektalen Karzinom erkrankten Frauen n icht  notwen dig oder v erschiebbar ist ,  

kann zusätzl ich eine Kryokonserv ierung von unfert i l isierten oder fert i l isierten 

Oozyten nach ov ariel ler Stimulation erfolgen. Für die Ef fektiv ität  der Gabe v on 

GnRH-Agoni sten während der Radio-und/ oder Chemotherapie gibt  es kein e Daten 

[336,337] .  

Beim kolorektalen Karzinom wird das Risiko einer ov ariel len Metastasierung al s 

mi t telgradig eingeschätzt .  Fernmetastasen wurden nur im Tumorstadium IV 

beschrieben [293] .  Kyono et  al .  suchten bei  Frauen mi t  Mal ignomerkrankungen,  

deren Eierstockgewebe kryokonserv iert  wurde,  im Ovargewebe nach Metastasen.  

Hier wurde die Häuf igkei t  ov ariel ler Metastasen bei  256 an einem Kolonkarzinom  

erkrankten Frauen al tersabhängig mit  16,7 -  31,1 % angegeben [338] .  

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 65  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ient innen mi t  Kolorektalen-Karzinomen sol l te zur Fert i l i tätsprotekt ion die 

Kryokonserv ierung v on Ovargewebe angeboten werden. D as Risiko eines 

Rezidiv s durch Transplantat ion kann nicht  ausgeschlossen werden und muss 

vor Entnahme des Ov argewebes mi t  der Pat ient in besprochen werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 66  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Nach Eintr i t t  der Pubertät  sol l te Pat ient innen mi t  Kolorektalen -Karzinomen 

über eine Oozyten-Kryokonserv ierung aufgeklärt  werden, wenn sich der  

Beginn der onkologi schen Therapie noch mindestens 2 W ochen v erschieben 

lässt .  
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Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 67  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Die Gabe eines GnRH-Agonisten bei  Pat ient innen mi t  Kolorektalen -

Karzinomen kann während einer gonadotox ischen Therapie erfolgen.  

 

6.4 Hämatologische Erkrankungen 

 

A.  Germeyer,  L.  Lotz 

 

6.4.1 Lymphome (Hodgkin- und Non-Hodgkin-Lymphome) 

6.4.1.1 Hodgkin-Lymphome 

Das Hodgkin-Lymphom (HL) ist  eine der häuf igsten Tumorerkrankungen im jungen 

Al ter mit  einer Peak Inzidenz zwischen dem 20 - 29.  Lebensjahr (LJ) [339] .  Beim HL 

beträgt  die 5-Jahres-Überlebensraten ca.  90 %, so dass langf r ist ige Auswirkungen 

der Therapie für die nachfolgende Lebensqual i tät relev ant werden [25,339,340] .   

Das Chemotherapie-Regime beim HL erfolgt  stadienadapt iert  und besteht  gemäß 

der S3-Lei t l inie „Diagnost ik Therapie und Nachsorge des Hodgkin Lymphoms bei  

erwachsenen Pat ienten“ (Regi sternummer 018 - 029OL,  

http: / /www.awmf.org/ leit l in ien/detai l / l l /018 -029OL.html  v orrangig aus ABVD )

(Docorubicin,  Bleomycin, Vinblast in,  Dacarbazin) und/ oder BEACOPP eskal iert  

(Bleomycin,  Etoposid,  Doxorubicin,  Cyclophophamid,  Vincr ist in,  Procarbazin,  

Prednison).   

Die Toxizi tät  der Chemotherapie besteht  in einer Redukt ion des ov ariel len 

Fol l ikelpools,  so wie in der Hemmung der fol l ikulären Rei fung. Vor al lem 

Alkylant ien,  wie Procarbazin und Cyclophosphamid ,  v erringern den fol l ikulären Pool  

und schädigen zusätzl ich die umliegenden Granulosazel len [339] .  Dies erklärt  auch 

die höhere gonadotox ische Wirkung des BEACOPP eskal iert -Regime im Vergleich 

zum Alkylant ien-f reien ABVD-Schema. Dennoch können auch weniger tox ische 

Substanzen in Kombinat ion v erabreicht  zu einer deut l ichen Fol l ikel -Schädigung 

bei t ragen [339] .  

Beim ABVD-Schema beträgt  das Risiko für ein pr imären Ov arial insuf f izienz (POI) 

unter 10 % [339,341] .  In der Deutschen Hodgkin Studiengruppe (GHSG) v on 2013 

wurden 1323 männl iche und weibl iche Pat ienten aus den HD13 -15-Studien 

hinsicht l ich ihrer Ferti l i tät  nachbeobachtet .  Es konnten keine Infert i l i tätsprobleme 

bei  Überlebenden nach al leiniger Therapie mi t  ABVD aufgezeigt  werden. 90 % der  

Überlebenden des „early -stage“ Hodgking-Lymphoms, die eine Therapie mi t  ABVD 

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/018-029OL.html
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+/-2 Zyklen BEACOPP erhiel ten,  zeigten reguläre Menstruat ionen nach 

stat tgehabter Therapie [25] .   

Nach 6-8 Zyklen BEACOPP eskal iert  korrel iert  das Amenorrhoe -Risiko 4 Jahre nach 

der Chemotherapie mi t  dem Alter der Pat ient in zum Zei tpunkt  der Therapie:  bei  

einem Al ter v on 25 Jahren l iegt  das Ri siko bei  25% und bei  ein em Alter v on 30 

Jahren bei  50% [25,339,342] .  Procarbazin,  als Bestandtei l  v on BEACOPP, wi rkt  

sich v ermutl ich erst  bei  Dosen > 4,2 g/m
2
 negat iv  auf  die Ferti l i tät  aus [342] .  In der  

Deutschen Hodgkin Studiengruppe (GHSG) waren des W eiteren die AMH -W erte 

nach einer Therapie mi t  6 -  8  Zyklen BEACOPP eskal iert  in der Regel  unter  der  

Nachweisgrenze. Bei  Frauen über dem 30. Lebensjahr  zeigten sich darüber hinaus 

deut l ich höhere FSH-W erte [25] .  Dennoch konnten Schwangerschaf ten auch nach 

der Therapie mi t  6 Zyklen BEACOPP eskal iert  beobachtet  werden [25,343,344] .  

Auch f indet  sich ein deut l ich erhöhtes Ri siko (bi s zu 97 %)  einer v erf rühten 

Menopause (< 40 Lj . )  nach erfolgter Chemotherapie [339,341,342] .  Unabhängige 

Risikofaktoren für das Auf t reten einer POI sind Al ter,  Art  der Chemotherapie (hohes 

Risiko bei  Alkylant ien) und Anzahl  der stat tgefundenen The rapien [340,343] .  Auch 

bei  Kindern ist  das POI -Risiko nach Alkylant ientherapie erhöht,  selbst  wenn die  

Pubertät  zu einem adäquaten Zei tpunkt  eintr i tt ;  auch hier gi l t  eine 

Al tersabhängigkei t ,  m it  dem geringsten Ri siko für präpubertäre Mädchen [342] .  

Eine abdominel le und/ oder pelv ine Radiat io erhöht das Risiko für eine POI.  Dieses 

Risiko ist  v or al lem gegeben, wenn die Ov arien di rekt  im Bestrahlungsfeld l iegen 

[345] .  Es besteht  eine Korrelat ion zwischen dem Al ter zum Zei tpunkt  der  

Bestrahlung und der  benöt igten Strahlendosis zur Verursachung einer POI.  

Kleinkindern mi t  noch unterentwickel tem Uterus weisen die höchsten Schäden am 

uter inen Gewebe bei  Bestrahlung des kleinen Beckens auf  (geringere Elast iz i tät)  

[342] .  

6.4.1.2 Non-Hodgkin-Lymphome 

Non-Hodgkin-Lymphome (NHL) t reten bei  Frauen unter dem 30. Lebensjahr  

( Inzidenz 0,6 -  3,3 /  100.000) sel tener auf  als das HL und weist  eine 5-Jahres-

Überlebensrate v on insgesamt 69 % und 84 % bei  Frauen unter 20 Jahre auf  [346] .   

Es ex ist ieren v erschiedene Formen v on NHL, die abhängig v om Stadium durch 

verschiedene Behandlungsmodal i täten,  einschl ießl ich der lokalen Bestrahlung,  

Chemotherapie-Regime, Immuntherapie und Stammzell t ransplantat ion (SZT)  

behandel t  werden. Die meisten Beha ndlungsschemata umfassen eine Therapie mi t 

Alkylant ien.  Ein Standard-Schema bei  Non-Hodgkin-Lymphome ist  CHOP 

(Cyclophosphamid,  Doxorubicin,  Vincr ist in,  Prednisolon).  Das Ri siko für ein POI bei  

diesem Behandlungsregime ist  für Frauen <35 LJ nach aktuel ler Studienlage gering 

[347,348] ,  bei  Frauen >35 LJ etwa 40-60% (DSHNHL, Deutsche Studiengruppe 

Hochmal igne Non Hodgkin Lymphome) .  Nach einer Therapie mi t  Hyper -CVAD 

(Cyclophosphamid,  Vincr ist in,  Doxorubicin,  Dexamethason, Cytarabin,  Methotrexat)  

sind POI-Rate v on ca.  14 % beschrieben [347,349] .  
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Konsensbasier tes S ta tem ent   6.S39  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das Risiko für eine pr imäre Ovarial insuf f izienz hängt bei  Lymphomen v on 

dem v erwendeten Chemotherapieprotokol l  ab.  

 

Ferti l i tätserhaltende Maßnahmen  

Eine Kryokonserv ierung v on unferti l isierten und/oder fert i l isierten Eizellen sol l t e  

empfohlen werden, wenn der Beginn der  onkologischen Behandlung v erzögert  

werden kann. Sol l te wegen der bev orstehenden Behandlung nur wenig Zei t  zur  

Verfügung stehen, so kommt auch die Entnahme v on unreifen Eizellen nach kurzer  

„St imulation“ und Auslösen mi t  HCG nach 2-12 Tagen in Frage. Die 

Schwangerschaf tsraten l iegen zwar etwas unter  denen der rei f  gewonnenen 

Eizel len,  sind aber mit  ca.  20 % Lebendgebur tenraten auch v ielversprechend [346] .  

Jedoch ist  bei  den meisten Lymphom -Pat ient innen eine sofort ige Behandlung 

erforderl ich,  sodass die Kryokonserv ierung von Ov arialgewebe in Betracht  gezogen 

werden sol l te.  Die Kryokonserv ierung und Retransplantat ion v on Ov arialgewebe 

wurde bei  Lymphom-Pat ient innen mi t tlerwei le mehrfach durchgeführt ,  un d es kam in  

keinem der v eröf fentl ichten Fälle zu einem Rezidiv  [183,350-358] .  Insgesamt wi rd 

das Ri siko bei  Lymphomen als gering eingestuf t  [192] .  Dennoch konnte in einem 

Fal lbericht  im kryokonserv iertem Ovarialgewebe v on einem Stufe II I  HL maligne 

Zel len gefunden werden [359] .  In Autopsien bei  Lymphom -Pat ient innen konnten in 1 

-  5% Metastasen in den Ov arien festgestel l t  werden [346,360] .  Die Studien l iefern 

aber keinen Einbl ick in das Risiko der ov ariel len Betei l igungen bei  den 

verschiedenen Lymphom -Arten.  

Des W ei teren muss berücksicht igt  werden, dass in einigen Lymphom -Fäl len große 

Tumormassen im Mediast inum das Anästhesie -Risiko erhöhen oder diese v erbieten 

können und so eine Entnahme des Ovarialgewebes nicht  mögl ich ist .  Die 

Kryokonserv ierung v on Ovarialgewebe ist  d ie  einzig vert retbare Maßnahme zum 

Fert i l i tätserhal t  bei  präpubertären Mädchen und sol l te daher in dieser Al tersgruppe 

erwogen werden, wenn das Ri siko einer Ov arial insuf f izienz nach einer  

Krebsbehandlung hoch genug ist ,  um den Vorgang zu recht fert igen.  

Die Daten bzgl .  einem Benef it  durch GnRH-Agonisten sind wei terhin uneinhei t l ich 

(siehe Kapi tel  4.3.) .  Neben dem vermuteten Effekt  des Ov arschutzes gewährt  die  

Therapie mi t GnRHa jedoch eine Blutungsf reihei t  und dami t  eine Vermeidung der  

thrombozytopenischen Men orrhagie unter Therapie,  die gerade bei  

hämatologischen Erkrankungen einen großen Vortei l  darstel len kann [342] .  

Sol l te eine Bestrahlung des kleinen Beckens erfolgen, so kann ab 4 Gy 

Ov arbestrahlung eine Schädigung der Eizel l reserv e erwartet  werden. In solchen 
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Fäl len ermögl icht  die Verlagerung der Ov arien aus dem Bestrahlungsgebiet ,  auch 

bei  präpubertären Mädchen, einen gewissen Schutz der Ov arien [124] .  Da dennoch 

in 10 – 14 % ein POI im Anschluss eintr i t t [124] ,  sol l te die Gelegenhei t  genutz t  

werden und während der Operat ion die Entnahme eines halben Ov ars erwogen 

werden, da dies keinen zusätzl ichen Eingrif f  erfordert .  

Da keine einzelne der erwähnten Verfahren eine spätere Schwangerschaf t  

garant ieren kann, sol l te bei  einem hohen Risiko eines POI die Kombinat ion der  

Verfahren erwogen werden.  

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 68  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung v on Ov arialgewebe sol l  Lymphom -Pat ient innen, bei  

denen durch die onkologische Therapie ein hohes Ri siko für eine prämature 

Ov arial insuf f iz ienz zu erwarten ist ,  zur  Fert i l i tätsprotekt ion angeboten 

werden. Das Risiko für Ovarialmetastasen i st  für Hodgkin-Lymphomen 

gering,  für Non-Hodgkin Lymphom und für das Burki t t  Lymphom hoch.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 69  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Nach Eintr i t t  der Pubertät  sol l te Pat ient innen mi t  Lymphomen über eine 

Oozyten-Kryokonserv ierung aufgeklärt  werden, wenn sich der Beginn der  

onkologi schen Therapie noch mindestens 2 Wochen v erschieben lässt .  

 

 

  

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 70  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Gabe eines GnRH-Agoni sten bei  Pat ient innen mi t  Lymphomen kann 

während einer gonadotox ischen Therapie erfolgen. Hierdurch kann eine 

thrombozytopenischen Menorrhagie v ermieden werden.  
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6.4.2 Leukämien 

6.4.2.1 Akute lymphatische Leukämie (ALL)  

Die akute lymphat ische Leukämie (ALL) ist  die häuf igste mal igne Erkrankung im 

Kindesal ter;  75 % al ler Fäl le kommen bei  Kindern v or.  Bei  Erwachsenen macht die  

ALL weniger al s 15 % al ler akuten Leukämien aus.  Die 5 -Jahres-Überlebensraten 

beträgt  insgesamt 66,4 % und bei  Kindern unter 15 Jahren 90 % [346] .  

Das Risiko für eine Ster i l i tät  nach einer ALL -Behandlung hängt v or al lem dav on ab,  

ob eine Stammzell t ransplantat ion (SZT) mi t einem hoch gonadotox ischen Regime 

eingesetzt  werden muss [346,347] .  Moderne Behandlungsprotokol le für ALL 

verwenden meist  niedrigere Dosen v on gonadotox ischen Mi t teln,  insbesondere 

Cyclophosphamid,  und v erursachen daher sel ten eine Ster i l i tät [346,361] .  Eine 

kraniale Strahlentherapie kann, v or a l lem, wenn die Bestrahlung zum Zei tpunkt  der  

Menarche erfolgt ,  dosisabhängig zu einer  therapierbaren Beeinträcht igung der  

hypothalamisch-hypophysären Ache und dadurch zu einer Amenorrhoe führen [362] .   

Al lerdings muss berücksicht igt  werden, dass die Datenlage hinsicht l ich de r Gefahr  

einer Ster i l i tät  nach ALL-Behandlung insbesondere für im Erwachsenenal ter  

erkrankte Pat ient innen unzureichend i st .     

Da die meisten ALL-Fäl le bei  Kindern auf t reten und der Zei t raum bis zum Beginn 

der onkologi schen Therapie meist  sehr kurz i st ,  bi etet  sich zum Erhal t  der  Fert i l i tät  

vor al lem die Kryokonserv ierung v on Ov argewebe an,  ggf .  addi t ive mi t Aspi rat ion 

unrei fer Oozyten zum Zeitpunkt  der ov ariel len Gewebeentnahme, In v i t ro -Reifung 

und Vi t r i f ikat ion.  Allerdings bi rgt  die Retransplantat ion v on  Ovarialgewebe ein 

hohes Risiko,  leukämische Zel len wieder e inzuführen und dami t  ein Rezidiv  zu 

verursachen, da bei  Leukämien die mal ignen Zel len über die Blutbahn jedes 

Gewebe im Körper erreichen können. In  experimentel len Untersuchungen (PCR -

Verfahren oder Xenotransplantat ionen des Gewebes auf  immundef iziente Mäuse)  

von kryokonserv ierten Ov arialgewebe-Proben wurden Metastasen im Gewebe v on 

Pat ient innen mi t  Leukämien wiederhol t  beobachtet  [363-365].  Die Pat ient innen 

müssen daher umfassend aufgeklärt  werden, dass eine Retransplantat ion des 

Gewebes aufgrund des hohen Risikos nicht  empfohlen werden kann und dass das 

entnommene Ovarialgewebe nur für zukünf t ige,  noch hoch experimentel le 

ferti l i tätsprotekt iv e Methoden, wie die  In -v it ro-Kul t iv ierung v on humanem 

Ov arialgewebe, Reimplantat ion v on isol ierten Fol l ikel  oder die Xenotransplantat ion 

von Ovarialgewebe v erwendet werden kann.  

Bei  postpubertären Mädchen oder  Frauen kann die Kryokonserv ierung v on 

unfert i l isierten oder fert i l isierten Oozyten erwogen werden, wenn der  

Behandlungsbeginn um ca.  eine W oche v erschob en werden kann. GnRH-Agonisten 

können zur Vermeidung einer thrombozytopenischen Menorrhagie erwogen werden.  
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Konsensbasier tes S ta tem ent   6.S40  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das Risiko für eine Infert i l i tät  nach einer  ALL -Behandlung hängt  v on dem 

verwendeten Protokol l  ab.  Ein hohes Risiko für eine Infert i l i tät  haben 

Pat ient innen mi t  Kondi tionierungsprotokol l  f ür eine Stammzel lt ransplantat ion.  

Ein niedriges Risiko haben Pat ient innen mi t einem konv ent ionellen Protokol l .  

 

Konsensbasier tes S ta te m ent   6.S41  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine kraniale Bestrahlung im Rahmen der ALL -Behandlung kann 

dosisabhängig zu einer therapierbaren Beeinträcht igung der hypothalamisch -

hypophysären Achse führen  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 71  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Die Kryokonserv ierung v on Ov arialgewebe kann Pat ient innen mi t ALL zur 

Fert i l i tätsprotekt ion angeboten werden, die  ein hohes Ri siko für ein POI 

durch die Therapie haben und bei  denen keine Verschiebung der  

gonadotox ischen Therapie mögl ich ist .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 72  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das Risiko für ein W iederauf t reten der  Tumorerkrankung nach 

Autotransplantat ion v on Ov arialgewebe bei  ALL ist  als hoch einzustufen,  so 

dass eine Autotransplantat ion nicht  empfohlen wi rd.  
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Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 73  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Nach Eintr i t t  der Pubertät  sol l te Pat ient innen mit  ALL über eine Oozyten -

Kryokonserv ierung aufgeklärt  werden, wenn sich der Beginn der  

onkologi schen Therapie noch mindestens 2 Wochen v erschieben lässt .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 74  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Gabe eines GnRH-Agoni sten bei  Pat ient innen mi t  ALL kann während 

einer gonadotox ischen Therapie erfolgen. Hierdurch kann eine 

thrombozytopenische Menorrhagie v ermieden werden.  

 

6.4.2.2 Akute myeloische Leukämie (AML)  

Die akute myeloische Leukämie (AML) macht etwa 80 % al ler akuten Leukämien bei  

Erwachsenen aus;  dav on sind schätzungsweise etwa 6,1 % unter  20 Jahren,  6,6 % 

zwischen 20-34 Jahren und 6,6 % zwischen 35 - 44 Jahren [346] .  Die AML hat eine 

5-Jahres-Überlebensraten v on 24 % und 60 % bei  Kindern unter 15 Jahren [346] .   

Das Risiko für eine Steri l i tät  wi rd bei  der AML als gering eingestuf t ,  da häuf ig 

Regime mi t  geringen Dosen oder ohne Alkylanzien v erwendet werden 

[346,347,366] .  Bei  der Notwendigkei t  einer SZT besteht  jedoch ein hohes Risiko für 

eine Ster i l i tät  [347] .   

Empfehlungen zu fert i l i tätserhal tenden Maßnahmen und die dami t  v erbundenen 

Risiken sind v ergleichbar mit  denen bei  der akuten lymphat ischen Leukämie (s iehe 

Punkt  6.4.3.1.) .  

Konsensbasier tes S ta tem ent   6.S42  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das Risiko für eine Infert i l i tät  nach einer  AML -Behandlung hängt v on dem 

verwendeten Protokol l  ab.  Ein hohes Risiko für eine Infert i l i tät  haben 

Pat ient innen mi t  Kondi tionierungsprotokol l  f ür eine Stammzel lt ransplantat ion.  

Ein niedriges Risiko haben Pat ient innen mi t einem konv ent ionellen Protokol l .  
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Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 75  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung v on Ov arialgewebe kann Pat ient innen mi t  AML zur 

Fert i l i tätsprotekt ion angeboten werden, die  ein hohes Ri siko für ein POI 

durch die Therapie haben und bei  denen keine Verschiebung der  

gonadotox ischen Therapie mögl ich ist .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 76  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das Risiko für ein W iederauf t reten der  Tumorerkrankung nach 

Autotransplantat ion v on Ov arialgewebe bei  AML ist  als hoch einzustufen,  so 

dass eine Autotransplantat ion nicht  empfohlen wi rd.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 77  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Nach Eintr i t t der Pubertät  sol l te Pat ient innen mi t  AML über eine Oozyten -

Kryokonserv ierung aufgeklärt  werden, wenn sich der Beginn der  

onkologi schen Therapie noch mindestens 2 Wochen v erschieben lässt .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 78  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Gabe eines GnRH-Agoni sten bei  Pat ient innen mi t  AML kann  während 

einer gonadotox ischen Therapie erfolgen. Hierdurch kann eine 

thrombozytopenische Menorrhagie v ermieden werden.  

 

6.4.2.3 Chronische myeloische Leukämie (CML)  

Die chroni sche myeloische Leukämie (CML) macht etwa 20 Prozent al ler Leukämien 

aus.  Die Diagnose wi rd im Mi ttel  mit  65 Jahren gestel l t ,  etwa zehn Prozent der  

Pat ienten sind bei  Diagnosestel lung jüng er als 35 Jahre.  Zurzei t  l iegt  die jährl iche 

Mortal i tät  von CML-Pat ienten bei  ca.  1,5 %.  
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Die Einführung der Tyrosinkinase-Inhibi toren (TKI) in die kl inische Prax is hat  di e  

Prognose der CML-Pat ienten dramat isch verändert .  In der chroni schen Phase 

diagnost izierte Pat ienten können v iele Jahre exzel lenter Krankhei tskontrol le bei  

guter Lebensqual i tät  erwarten,  genauso wie eine normale Lebenserwartung, wor aus 

sich die Notwendigkei t  ergibt ,  sich auch mi t  der Fortpf lanzungsfähigkei t  und 

Schwangerschaf t  zu befassen.  

Anhand der aktuel len Datenlage scheint  Imat inib die Fert i l i tät  bei  Frauen nicht  zu 

beeinträcht igen [342] .  Es gibt  zahl reiche Fal lberichte über  

Spontanschwangerschaf ten unter Imat inib -Therapie bei  CML-Pat ient innen. Dabei  

wurde jedoch das Ri siko eines maßgebl ich höheren Antei ls v on durch das 

Medikament v erursachten Missbi ldungen und eines leicht  erhöhten Antei ls v on 

Fehlgeburten beobachtet .  Über die Auswirkungen der zwei ten und dr i t ten 

Generat ion v on Tyrosinkinase-Inhibi toren auf  die Ferti l i tät  gibt  es keine 

ausreichenden Daten,  wenngleich auch hier  erfolgreiche Schwangerschaf ten nach 

der Verwendung dieser  Medikamente berichtet  wurden [367,368] .  Imat inib und die  

neuen Tyrosinkinase-Hemmer Dasat inib und Ni lot inib hemmen zusätzl ich zum BCR -

ABL wei tere Tyrosinkinasen, die für die embryonale Entwicklung eine Rol le spielen,  

z.B.  c-ki t.  Von einer Schwangerschaf t  ist  daher unter der TKI-Therapie wegen des 

teratogenen Risikos abzuraten.  Deshalb sind für Pat ientinnen mi t Kinderwunsch 

indiv iduel le Maßnahmen erforderl ich, um die erreichte Remission während der  

Schwangerschaf t  ohne Verwendung v on TKI zu erhal ten.  Eine 

Therapieunterbrechung oder –umstel lung zur Erfül lung eines Kinderwunsches ist  

nur in Einzel fäl len bei  einer stabi len molekularen Remission nach Rücksprache und 

engmaschigen Kontrol len durch den behandelnden Onkologen mögl ich.  

Im Falle eines Versagens der medikamentösen Behandlung wi rd eine SZT 

eingesetzt .  Hier sol l ten Methoden der Fert i l i tätsprotekt ion auf  Grund der  hohen 

Gefahr einer Infert i l i tät  angewandt werden.  

Empfehlungen zu fert i l i tätserhal tenden Maßnahmen und die dami t  verbunden 

Risiken sind v ergleichbar mi t  denen bei  akuten Leukämien.  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   6.S43  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Tyrosinkinaseinhibi toren (TKI) haben ein unklares Ri siko einer  

Ov arial insuf f iz ienz und wei sen ein teratogenes Potent ial  auf .  
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Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 79  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das Risiko für ein W iederauf t reten der  Tumorerkrankung nach 

Autotransplantat ion v on Ovarialgewebe bei  CML ist  als hoch einzustufen,  so 

dass eine Autotransplantat ion nicht  empfohlen wi rd.  

 

6.4.2.4 Stammzelltransplantation  

Eine SZT führt  sehr häuf ig zu einer Ster i l i tät .  Die Rate der POI nach einer SZT 

beträgt  ca.  65 – 100 % [369] ;  hängt jedoch stark v om gonadotox ischen Potent ial  

des Kondi t ionierungs-Regime und dem Al ter der Pat ient in zum Zei tpunkt  der SZT 

ab [369] .  Die Exposi t ion gegenüber hochdosiertem Cyclophosphamid (CY),  

Busul fan (BU) oder Ganzkörperbestrahlung (TBI) sind mi t einem höherem Risiko für 

ein POI verbunden, während ein jüngeres Al ter bei  der SZT  (< 30 Jahre) ein  

niedrigeres Risiko aufweist  [370] .   

Die TBI v erursacht das stärkste gonadotox ische Potent ial  bei  der SZT [342] .  Daten 

über neuere Kondi t ionierungsregime mit  geringerer  Dosis oder Vermeiden einer TBI  

fehlen bis dato.  Die meisten Studien unterscheiden in der Beurtei lung hinsicht l ich 

des gonadotox ischem  Potent ials der SZT nicht  zwischen myeloablat iv en und nicht -

myeloablat iven Kondi t ionierungs-Regimen. Darüber hinaus erhal ten die  

überwiegende Mehrzahl  der Pat ienten berei ts v or einer SZT gonadotox ische 

Chemotherapie-Regime, die die Ferti l i tät  zusä tzl ich negat iv  beeinf lussen können  

[342] .   

Schwangerschaf tsraten nach SZT sind niedrig und v ari ieren je n ach Studie 

zwischen 0,6 und 11 % [369] .  Am häuf igsten wurden Schwangerschaf ten bei  

Pat ienten beobachtet  die zur Kondi t ionierung nur CY erhiel ten ,  im Vergleich zu 

Frauen, die mi t  BU-CY oder TBI behandel t  wurden. Nach Eintr i t t  einer  

Schwangerschaf t  gibt  es keine Hinweise auf  eine erhöhte Rate an fetalen 

Fehlbi ldungen [349,371] .  Eine höhere Rate an Frühgeburten,  Sect iones und einem  

niedrigen Geburtsgewicht  [371,372]  wurde nach einer SZT beschrieben, v or al lem 

wenn eine TBI während der Kindhei t  durchgeführt  wurde [22] .  

Wegen des hohen Risikos eines POI ist  es zwingend notwendig,  Frauen und 

Mädchen v or einer SZT fert i l i tätsprotekt ive Maßnahmen anzubieten.  Die 

Kryokonserv ierung v on unfert i l isierten oder ferti l isierten Oozyten und/ oder  

Ov arialgewebe sol l te je nach Verfügbarkei t  der Zeit  bis zum Therapiebeginn 

angewandt werden. Da keine der Ver fahren eine spätere Schwangerschaf t  

garant ieren kann, sol l te wenn mögl ich die Kombinat ion der Verfahren erwogen 

werden 
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Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 80  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Ein hohes Risiko für eine Infert i l i tät  haben Pat ient innen mi t 

Kondi t ionierungsprotokol l  f ür eine Stammzell t ransplantat ion.  Diese 

Pat ient innen sol len über Methoden des Fert i l i tätserhal ts beraten werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 81  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Nach Eintr i t t der Pubertät  sol l ten Pat ient innen v or einer Kondi t ionierung zur 

Stammzell t ransplantat ion über  eine Oozyten -Kryokonserv ierung aufgeklärt  

werden, wenn sich der Beginn der onkologischen Therapie noch mindestens 

2 W ochen v erschieben lässt .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E 82  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung v on Ov arialgewebe kann Pat ient innen zur  

Fert i l i tätsprotekt ion v or einer Stammzell t ransplantat ion angeboten werden.  
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7 Empfehlungen zu ausgewählten 

Tumorentitäten bei Männern 

 

S.  Kliesch  

 

7.1 Hodentumore 
Der Hodentumor ist  die häuf igste Krebserkrankung des jungen Mannes mi t  einer  

Inzidenz v on 10:100.000 Männern in Deutschland. Die Besonderhei t  der  

Keimzel ltumorerkrankung besteht  darin,  dass d ie Erkrankung v on den Keimzellen 

ausgeht und berei ts aufgrund der pr imären Erkrankung die  

Spermatogenesefähigkei t  und dami t  die Fert i l i tät  in bis zu 3/4 der Pat ienten 

erhebl ich beeinträcht igt  ist  [69,373-375] .  Die Entstehung des Keimzel ltumors aus 

der intraepi thel ialen Neoplasie führt  dazu,  dass die Spermatogenese reduziert  

abläuf t .  Dies schlägt  sich in der Folge in einer re duzierten Samenqual i tät  nieder.   

Eine uneingeschränkte Ejakulatqual i tät  ist  nur bei  25% der Hodentumorpat ienten 

bei  Diagnosestel lung dokument iert  und dami t  sehr v iel sel tener als bei  anderen 

Mal ignomerkrankungen [69,376] .  Eine Azoospermie wi rd bei  15% der Hodentumoren 

berei ts zum Zei tpunkt  der Diagnosestel lung dokument iert  [208,223] .  Schwere 

Einschränkungen der  Samenqual i tät  sind bei  bi lateralen Erkrankungsformen 

regelhaf t  zu beobachten [223,377,378] .   

Die Famil ienplanung ist  bei  den sehr jungen Pat ienten zum Zei tpunkt  der  

Erkrankung meist  nicht  abgeschlossen: nur max imal  die Hälf te der Betrof fenen lebt  

berei ts in einer festen Partnerschaf t  oder ist  verhei ratet  [236] .  

Aus diesem Grund sol l te zwei felsohne den betrof fenen Männern bei  

Diagnosestel lung und v or Beginn der Therapie die M ögl ichkei t  der  

Fert i l i tätsprotekt ion durch die Kryokonserv ierung v on Spermien angeboten werden 

[208,223] .  Ungefähr die Häl f te der Pat ienten wi rd dieses Angebot auch annehmen 

[211] .  Idealerweise erfolgt  die Kryokonserv ierung v on Spermien nicht  nur v or 

Beginn der systemischen Therapie,  sondern berei ts v or der pr imären Ablat io test is.  

Bei  negat iv en βhCG-W erten ist  die Ejakulatqual i tät  v or der Ablat io test is besser al s 

zu einem späteren Zei tpunkt  [379] .  
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Konsensbasier te  Empfehlung   7.E 7  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung v on Spermien sol l  al len Hodentumorpat ienten zum 

Zei tpunkt  der Diagnosestel lung v or Beginn therapeut ischer Maßnahmen 

angeboten werden.  

 

Eine Sonderstel lung bzgl .  der Infert i l i tät nehmen synchrone oder metachrone 

bi laterale Hodentumorerkrankungen ein:  Die beidsei t ige Ablat io test is führt  

zwingend zum i rrev ersiblen Verlust  der Fert i l i tät .  Die einsei t ige Ablat io test is u nd 

die kontralaterale  organerhal tende Tumorenukleat ion beim bi lateralen Hodentumor  

oder  die Diagnose einer  kontralateren Keimzel lneoplasie  in si tu (GCNIS, germ cel l  

neoplasia in si tu;  syn.  Test ikuläre intraepi thel iale Neoplasie TIN, Carcinoma in si tu 

CIS) bei  einsei t igem inv asiv en Hodentumor führen langf r ist ig zum Fert i l i tätsv erlust :  

entweder durch eine progrediente Degenerat ion des rest l ichen Keimepi thels oder  

durch die erforderl iche Radiat io (übl icherweise mi t  20 Gy) des v erbl iebenen 

Keimepithels,  um die konsekut iv e Entwicklung eines inv asiv en Keimzell tumors zu 

verhindern [380] .   

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E 84  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung v on Spermien sol l  bei  Pat ienten mit  uni -  und 

bi lateralem Hodentumor grundsätzl ich v or der Primärtherapie ( inguinalen 

Hodenf rei legung bzw. Ablat io test is) erfolgen.  

 

Jeder 6.  Pat ient  hat  eine berei ts v orbestehende Azoospermie oder eine (meist  

tumorbedingte,  aber auch stressbedingte) Anejakulat i on (Aspermie).  Bei  diesen 

Pat ienten sol l te die operat iv e Gewinnung v on test ikulären Spermienextrakt ion 

(TESE) in Kombinat ion mi t der Kryokonserv ierung angeboten werden. Diese Onko-

TESE  ermögl icht  durch die operat iv e Entnahme v on Hodengewebe die 

Kryokonserv ierung v on Spermien,  sofern noch fokale Spermatogeneseareale im 

Hoden erhal ten sind [223,381,382] .  Erforderl ich ist  hier ein mult i f okales,  opt imal  

ein mikrochi rurgisches Vorgehen, bei  dem sowohl  im tumortragenden als auch im 

kontralateralen Hoden test ikuläres Gewebe gewonnen, auf  Spermien untersucht  

und kryokonserv iert  wi rd [223] .  Idealerweise kann die (mikro)TESE kombiniert  

werden mit  der Ablat i o test is.   
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Selbstv erständl ich sol l te dieses Vorgehen sein,  wenn der V.a.  auf  einen 

synchronen oder metachronen bi lateralen Hodentumor oder auch der V.a.  auf  eine 

Keimzel lneoplasie in si tu (germ cell  neoplasia in si tu,  GCNIS; syn.  Test ikuläre 

intraepi thel iale Neoplasie,  TIN; syn Carcinoma in si tu,  CIS) v orl iegt .  Diese 

Pat ienten weisen grundsätzl ich eine reduzierte Ejakulatqual i tät  und ein erhöhtes 

Risiko für eine Azoospermie auf  [377,378] .  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   7.S44  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Jeder 6.  Hodentumorpat ient  ist  berei t s bei  Diagnosestel lung azoosperm.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E 85  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung v on Spermien aus dem Hoden mi ttels test ikulärer 

Spermienextraktion (TESE) sol l  Hodentumorpat ienten mit  einer Azoospermie 

oder einer fehlenden antegraden Ejakulat ion v or Therapiebeginn,  

idealerweise in Kombinat ion mi t  der Ablatio test is,  angeboten werden.  

 

Die Prognose der Erholung der Samenzel lbi ldung bleibt  auch heute noch schwier ig:  

die Messung des FSH-W ertes bietet  nur einen groben Anhal t .  Günst ig ist  es,  wenn 

der FSH W ert normal ist  bei  erhal tener antegrader Ejakulat ionsfähigkei t :  hier sind 

die Chancen auf  eine Vaterschaf t  sign if ikant  besser.  Eine persi st ierende 

Azoospermie wi rd durch erhöhte FSH und v erminderte Inhibin B Serumspiegel  

angezeigt ,  die beide die postpubertäre Sertol izel l f unkt ion widerspiegeln [383] .  Für  

die Abschätzung der Erholung der Hodenfunkt ion bietet  aber auch Inhibin B,  das in  

Studien gerne eingesetzt  wi rd,  im Rahmen der kl inischen Rout ine keinen 

Zusatznutzen.  

Nach einer  systemischen oder einer Strahlentherapie sind die Erholungsraten der  

Spermatogenese v ariabel ,  sowohl  in Abhängigkei t  v on der Therapie (Zahl  der 

Chemotherapiezyklen,  Strahlendosi s),  als auch v om Ausgangsbefund der  

indiv iduel len Spermatogenesefähigkei t  des Hodens. Eine v orbestehende 

Einschränkung der Samenqual i tät  wi rd fast  immer zu einer dauerhaf ten Infert i l i tät  

führen [384] .  W enngleich auch nach 2 Zyklen PEB gute Erholungsraten der  

Samenzel lbi ldung beschrieben sind,  ist  eine sichere indiv iduel le Beratung des 

Pat ienten aufgrund der Variabi l i tät  der Befunde problemat isch.  Bei  v orbestehender  

Normozoospermie und einer kumulat iv en Cisplat indosis v on < 850 mg ist  eine 
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Erholung der Spermatogenese auf  Werte von > 1 Mi l l /ml  nach 5 bis 8 Jahren 

möglich [385] .  Pat ienten,  die mi t  Carboplat in behandel t  werden, haben eine etwas 

höhere W ahrscheinl ichkei t  für eine Erholung der Spermatogenese, aber auch hier  

werden post therapeut ische Azoospermien beschrieben [385] .  Das Al ter des 

Pat ienten zum Zeitpunkt  der Erkrankung spie l t  eine untergeordnete Rol le.   

Bei  einer Streustrahlung v on 0.25 Gy bis zu 0.55 Gy, wie sie  bei  der klassischen 

Radiat io im Stadium I  Seminom bis v or einigen Jahren zum Ei nsatz gekommen ist  

(20 Gy),  werden 4 Jahre nach Radiotherapie erhöhte FSH - und LH-Serumspiegel  

beobachtet ,  aber keine wesent l ichen Veränderungen der Samenqual i tät  [386] .  Aber  

auch in diesem Fall  ist  die Beratung im Einzelfal l  abhängig v on den 

Ausgangswerten.   

I rrev ersibel  werden die Gonaden geschädigt ,  wenn die Radiat io des Hodens die  

kumulativ e Dosis v on 2.5 Gy überschrei tet ,  wie es z.B.  für die Radiat io der  

Keimzel lneoplasie in si tu des Einzelhodens empfohlen wi rd [380,387,388] .   

Zusätzl ich kann die Fert i l i tät  durch operat iv e Maßnahmen im Bereich des 

Retroperi toneums gefährdet  werden:  Bei  der pr imären modif iz ierten 

retroperi tonealen Lymphadenektomie (RLA) beim Nichtseminom -Pat ienten im 

kl inischen Stadium I  zeigte sich in Studien bei  93% der operierten Pat ienten der  

Erhal t  der  antegraden Ejakulat ion [389,390] .  Al lerdings ist  diese Operat ionstechnik  

zunehmend sel tener geworden, da die pr imäre RLA durch die Therapiedeeskalat ion 

der letzten Jahre im kl inischen Stadium I  beim Nichtseminom deut l ich in den 

Hintergrund getreten ist  gegenüber der  Surv eil lance oder der ad juv anten 

Chemotherapie [391] .  Das Problem der retrograden oder der Anejakulat ion nimmt 

mi t  steigender  Therapieintensi tät  zu:  b is zu 50% der  Pat ienten sind bei  der  

nerv enschonenden retroperi tonealen Lymphadenektomie im metastasierten Stadium 

bzw. bei  der  postchemotherapeut ischen Residual tumorresekt ion (RTR) durch eine 

Schädigung des Sympathikus betrof fen [392,393] ;  die radikale RLA oder radikale 

Residual tumorresekt ion führt  ausnahmslos zur Anejaku lat ion (oder günst igenfal ls 

zur retrograden Ejakulat ion).   

Im Fal le einer retrograden Ejakulat ion kann therapeut isch der  medikamentöse 

Therapiev ersuch mi t Ant idepressiv a unternommen werden, um eine passagere 

Antegradi sierung zu erreichen [394] .   

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   7.S45  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine retroperi toneale Lymphadenektomie kann durch den Verlust  der  

antegraden Ejakulat ion die Fert i l i tät  des Hodentumorpat ienten dauerhaf t 

beeinträcht igen.  
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Konsensbasier te  Empfehlung   7.E 86  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Im Falle einer fehlenden Fert i l i tätsreserv e sol l  v or wei terer gonadotox ischer  

oder operat iv  fert i l i tätsschädigender  Therapie (RLA/RTR) die 

Kryokonserv ierung v on Spermien angeboten werden.  

 

Bezügl ich der Chance auf  eine Vaterschaf t  bei  Langzei tüberlebenden einer  

Hodentumorerkrankung zeigt  sich hier eine Redukt ion um ca.  30% ( im Vergleich zur  

normalen männl ichen Bev ölkerung).  Eine Zusammenfassung der publ iz ierten 

Studien bei  3005 Pat ienten zei gt ,  dass 49% der Pat ienten nach einem Zei t interv all  

zwi schen 5 und 12 Jahren nach Therapieabschluss Väter werden [211,395-401] .  Ein 

erhöhtes Fehlbi ldungsrisiko bei  Kindern v on Hodentumorpat ienten besteht  nicht  

[402] .  Insgesamt negat iv  für die spätere Vaterschaf t  ist  die Strahlentherapie im 

Therapieregime. Aufgrund der v eränderten Therapieregime sind die  

Vaterschaf tsraten bei  Pat ienten,  die v or 1990 behandel t  wurden, deut l ich 

schlechter.   

 

7.2 Solide Tumore 

Solide Tumorerkrankungen  sind für rund 15-20% der Kryokonserv ierungen zur  

Fert i l i tätsprotekt ion bei  Tumorerkrankungen v erantwort l ich,  da sie meist  im 

fortgeschri t teneren Lebensal ter mani fest  werden [403,404] .  Nur bei  3-4% dieser  

Pat ienten wi rd eine v orbestehende Azoospermie zum Diagnosezei tpunkt  

dokument iert ,  die Ejakulatwerte sind bei  rund 70% der Pat ienten im Normalbereich,  

rund 30% der Pat ienten wei sen eine Ol igozoospermie auf  [403,404] .  Die Daten über  

die Nutzung der v orhandenen Depots zeigen, dass rund 10% der Betrof fenen ihr  

Kryodepot später auch tatsächl ich nutzen können oder müssen [404] .   

 

Blasen-,  Prostata- und Peniskarzinome  sind Erkrankungen des 

fortgeschri t teneren Al ters,  in dem bei  v ielen Pat ienten der drohende Verlust  der  

Fert i l i tät  nicht  mehr im Vordergrund steht  [405] .  Sowohl  die radikale Prostatektomie 

als auch die Cystektomie führen letztl ich durch die Operat ion zu einer obstrukt iv en,  

i rrev ersiblen Azoospermie.  Die Prostatabest rahlung führt  im Rahmen der ex ternen 

Bestrahlung aufgrund der Dosis v on rund 70 Gy zu einer permanenten Schädigung 

der Spermatogenese [406] .  Etwas geringer ausgeprägt  sind die  Einschränkungen 

der Spermatogenese nach Brachytherapie [407] .  Die Peniskarzinomchi rurgie führt  
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eher  durch die  Störung der Ejakulat ion oder bei  radikalem Vorgehen durch den 

vollständigen Verlust  der potent ia generandi  zur Infert i l i tät .  Grundsätzl ich besteht  

postoperat iv  die Möglichkei t  der test ikulären Spermiengewinnung (TESE),  sofern 

keine Schädigung der Spermatogenese vorbestehend i st  oder durch eine 

vorausgegangene oder nachfolgende gonadotox ische systemische, hormonablat iv e 

oder strahlentherapeut ische Therapie bedingt  wi rd.   

 

Oberfläche Blasenkarzinome ,  die mi ttels t ransurethraler Resekt ion mi t  oder ohne 

intrav esikale Inst i l lat ionstherapie behandel t  werden, wiesen nur geringgradige 

Veränderung der Samenqual i tät  auf ,  wenn Mi tomycin eingesetzt  wurde. Nach 

Verwendung v on BCG wurden v ermehrt  Oligozoospermien gesehen, was 

möglicherweise auf  postentzündl iche (part iel le) Obstrukt ionen der ablei tenden 

Samenwege zurückzuführen ist  [408] .  Theoret isch ist  bei  den nerv en- und 

samenblasenschonenden Cystektomieverfahren bei  oberf lächl ichen Tumoren der  

hoch-Risiko-Gruppe die postoperat iv e Gewinnung v on Spermien aus dem Urin 

möglich,  aber in der prakt ischen Umsetzung nicht  prakt ikabel  und unsicher [409] .  

Grundsätzl ich sol l te der  W unsch nach einer Fert i l i tätsprotekt ion auch in diesen 

Al ters- und Erkrankungsgruppen nicht  unterschätzt  werden, wie eine neuere Studie 

bei  Prostatakarzinompat ienten zeigt :  v on 495 Männern mi t  der Diagnose 

Prostatakarzinom wünschten 20% eine Kryokonserv ierung in  der  Al tersgruppe der  

im Mi t tel 62 Jahre al ten Männer.  Nur ein Fünftel  dieser Männer war kinderlos [410] .   

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   7.S46  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Bei  Pat ienten mit  Prostata-,  Blasen- oder  Peniskarzinom kann t rotz des 

höheren Erkrankungsal ters der W unsch nach fert i l i tätsprotekt iv en 

Maßnahmen bestehen.  

 

Aufgrund der Intensi tät  der zum Einsatz kommenden Chemotherapeut ika (häuf ig in 

Kombinat ion mi t  Strahlentherapiemaßnahmen) weisen Pat ienten mi t  

Osteosarkomen, Ewing-Sarkomen und Weichgewebssarkomen  ein hohes 

post therapeut isches Infert i l i tätsr isiko auf  [411,412] .  Die prätherapeut ische 

Kryokonserv ierung v on Spermien sol l te hier zur Aufklärung v or Therapiebeginn 

gehören, insbesondere da es sich häuf ig um Jugendl iche und junge Pat ienten 

handel t .  Im Pat ientengut v on Kryobanken stel len diese Pat ienten einen Antei l  v on 

bis zu 10% der Pat ienten [223] .  
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Konsensbasier te  Empfehlung   7.E 87  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Pat ienten mi t  Osteosarkomen, Ewing-Sarkomen und Weichgewebssarkomen 

sol len über ihr höheres Risiko der post therapeut ischen Infert i l i tät  aufgeklärt 

werden.  

 

Schilddrüsenkarzinome,  die mi t  Radiojodv erfahren behandel t  werden, wei sen eine 

meist  v orübergehende Verschlechterung der Samenqual i tät  auf  [413] .  Al lerdings ist  

die Datenlage sehr begrenzt  und eine mögliche indiv iduelle Empf indlichkei t  

insbesondere bei  v orbestehenden Einschränkungen der Fert i l i tät  nicht  

auszuschl ießen, so dass dieses Thema bei  nicht  abgeschlossener Fami l ienplanung 

zumindest  angesprochen werden sol l te.   

 

Konsensbasier te  Statement   7.S47  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Pat ienten mi t  Schilddrüsenkarzinomen haben ein v ergleichsweise geringes 

Risiko einer Fert i l i tätseinschränkung durch die Therapie.   

 

Rektumkarzinome können insbesondere durch die operat iv en und auch 

strahlentherapeut ischen Maßnahmen zur In ferti l i tät  führen.  Die Strahlentherapie 

führt  aufgrund der Belastung im Beckenbereich zu einer meist  dauerhaf ten 

Azoospermie,  da die  kumulat ive Gesamtdosi s,  die  die H oden erreicht ,  zwischen 0.7 

du 8.4 Gy l iegt  ( im Mit tel  3.56 Gy).  Zusätzl ich können die notwendigen operat iv en 

Verfahren aufgrund der anatomischen Verhäl tnisse zum Verlust  der (antegraden)  

Ejakulat ion und dami t  zur Infert i l i tät führen.   

 

Konsensbasier te  Emp fehlung   7.E 88  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ienten mi t  Anal -  und Rektumkarzinomen sol len über das hohe Risiko der  

post therapeut ischen Infert i l i tät  aufgeklärt  werden.  
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7.3 Hämatologische Neoplasien  

Sowohl  Leukämien als auch Hodgkin - und Non-Hodgkin-Lymphome sind mal igne 

Erkrankungen,  die junge Männer betref fen.  Fast  ein Viertel  der  

Kryokonserv ierungen v on Ejakulaten bei  onkologischen Pat ienten gehen auf  diese 

Ent i täten zurück [223] .   

Einschränkungen der Samenqual i tät  v or Beginn der Therapie werd en zwar sel tener  

als z.B.  bei  Hodentumorpat ienten beobachtet ,  al lerdings kann je nach Schwere des 

Erkrankungsstadiums auch bei  diesen Erkrankungen eine Ol igozoospermie oder  

auch Azoospermie v orl iegen. In der überwiegenden Zahl  der Fäl le l iegen die  

Spermienkonzentrat ionen al lerdings im Normbereich [414,415] .  

Die eingesetzten Therapieregime v ari ieren in Abhängigkei t  v om Risikoprof i l  

erhebl ich und gehen je nach Intensi tät  der Behandlung mi t  einem Inf ert i l i tätsr isiko 

zwischen 5 und 100% einher.  Aus diesem Grund muss die Beratung über  

ferti l i tätssichernde Maßnahmen immer unter Berücksicht igung der jewei l igen 

indiv iduel len Erkrankungssi tuat ion erfolgen.  

 

Ist  eine Knochemarkstransplantat ion erforderl ich,  so ist  aufgrund der  

Therapieintensi tät  und der meist  erforderl ichen Kombinat ionstherapien eine 

permanente Azoospermie post therapeut isch zu erwarten.   

Auch bei  einem ini t ial  niedrigen Erkrankungsstadium mi t  einem geringen 

Inferti l i tätsr isiko < 5% sol l te imm er auch berücksicht igt  werden, dass aufgrund des 

grundsätzl ich bestehenden Rezidiv r isikos dieser Neoplasien die Si tuat ion eintreten 

kann, die eine Fert i l i tätsprotekt ion in der Rezidiv si tuation unmögl ich macht:  eine 

passagere Einschränkung der Samenprodukt i on ist  bei  jeder systemischen Therapie 

zu erwarten und eine Erholungsphase v on 6 -12 Monaten i st  zugrunde zu legen 

(Kap. 3).  Fäl l t  das Rezidiv  in diese Erholungsphase, ist  eine Kryokonserv ierung 

dann nicht  mehr mögl ich oder nur mi t  starken Qual i tätseinschrä nkungen. Vor  

diesem Hintergrund sol l ten grundsätzl ich al le Pat ienten mi t  einer hämatologischen 

Neoplasie v or Therapiebeginn über diese Problemat ik und das Infert i l i tätsr isiko 

aufgeklärt  und die Kryokonserv ierung v on Spermien angeboten werden.  

Besteht  berei ts prätherapeut isch eine Azoospermie,  so haben auch diese Pat ienten 

die Mögl ichkei t , die test ikuläre Spermienextraktion zu v ersuchen. Al lerdings ist  

aufgrund der Akut izi tät  der Erkrankung hier zu klären,  ob ein ausreichendes 

Zei tfenster für ein operat iv es Vorgehen besteht .   

Insgesamt gehören Pat ienten mi t  hämatologischen Neoplasien zu der  

onkologi schen Pat ientengruppe mi t  der höchsten Rate an persi st ierender  

Azoospermie nach Therapieabschluß v on bis zu 80% der Pat ienten.  Gleichzei tig ist  

die Dauer bi s zur  Erholung der Spermatogenese sehr v ariabel  und kann bis zu 10 

Jahre betragen [415] .   
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Die nachfolgende Tabel le  23 fasst  die publ iz ierten Daten zum Infert i l i tätsr isiko bei  

Hodgkin und Non-Hodgkin zusammen: 

Tabel le 23:  Ef fekte v erschiedener Zytostat ika bei  hämatologischen Neoplasien  auf  

die männl iche Ferti l i tät  (modif iziert  nach [416]) 

Therapie Effekte  Literatur 

Hodgkin-Lymphome 

ABVD  

 

Temporäre Azoospermie mi t 

normaler Spermienzahl  nach 18 

Monaten  

Howel l  SJ et  al .  2005 

[417]  

 90% Normozoospermie nach 1 Jahr  

 

Tal  R et  al.  2000 [418]  

BEACOPP (6-8 

Zyklen)  

Azoospermie >90% Sieniawski  M et  al .  

2008 [419]  

 Oligospermie (FSH und Inhibin -

Spiegel ) > 80% 

Behringer K et  al .  

2013 [420]  

BEACOPP eskal iert  

(8 Zyklen)  

Azoospermie 87% Sieniawski  M et  al .  

2008 [419]  

BEAM Azoospermie Chatter jee R et  al .  

1994 [421]   

*ChlVPP/EVA 

hybrid  

 

Azoospermie  >90%  

 

Howel l  SJ et  al .  2005 

[417]  

COPP (4–9 Zyklen)  

 

Azoospermie >90%  

 

Howel l  SJ et  al .  2005 

[417]  

*MOPP (6 Zyklen) Azoospermie  >90% Howel l  SJ et  al .  2005 

[417]  

 Prolongierte Azoospermie 85%  Meistr ich ML et  al .  

2005 [422]  
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Therapie Effekte  Literatur 

 100% Azoospermie <14 Monate,  

10% normales Spermiogramm nach 

Jahrzehnten  

Marmor D et  al . 1995 

[423]  

 89% Azoospermie nach 1 Jahr  Tal  R et  al.  2000 [418]  

*MOPP (3 Zyklen) Erholung deut l ich höher  im Verglich 

mi t  5-6 Kursen 

da Cunha MF et  al  

1984 [424]  

*MVPP Azoospermie  >90% Howel l  SJ et  al .  2005 

[417]  

*VEBEP plus INF 

radiotherapy  

Rev ersibler Schaden 50% Viv iani  S et  al . 1999 

[425]  

Non-Hodgkin-Lymphome 

CHOP  

 

Permanente Azoospermie 30% Howel l  SJ et  al .  2005 

[417]  

CHOP oder CHOEP Geringer Einf luss auf  die Ferti l i tät  

(70% Spontankonzept ionen nach 

Therapie)  

Meissner J et  al .  2014  

[426]  

*VAPEC-B  

 

Normozoospermie  >95% 

 

Howel l  SJ et  al .  2005 

[417]  

*VACOP-B  

 

Normozoospermie  >95%  

 

Howel l  SJ et  al .  2005 

[417]  

*MACOP-B  Normozoospermie  >95%  

 

Howel l  SJ et  al .  2005 

[417]  

*VEEP Normozoospermie  >95% Howel l  SJ et  al .  2005 

[417]  

* Veraltete Therapie-Schemata (Werden in der aktuellen Therapie nicht mehr eingesetzt).  

Für die Behandlung von Patientem mit Hodgkin Lymphomen existiert eine S3-Leitlinie Diagnostik, 
Therapie und Nachsorge des Hodgkin Lymphoms bei erwachsenen Patienten, Langversion 1.0 2013, 
AWMF-Registernummer: 018/029OL. 
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Die aktuell eingesetzen Therapieschmata für Hodgkin und Non-Hodgkin Lymphome sind unter 
https://www.onkopedia.com zusammengefasst.  

 

Die Frage nach der  Nutzung der Kryodepots und der Ef f izienz der  

Fert i l i tätsprotekt ion stel l t  sich natür l ich auch in dieser Pat ientengruppe. Van der  

Kai j  konnte im Rahmen der  EORT-GELA Lymphoma Study Group bei  902 Pat ienten,  

die zwischen 1974 und 2004 ihr Ejakulat  kryokonserv ierten,  zeigen, dass 21% 

dieses Depot später nutzten.  Die Vaterschaf tsraten waren bei  Männern,  die die  

Chance zur Kryokonserv ierung hat ten,  doppel t  so hoc h im Vergleich zu Männern,  

die diese Mögl ichkei t  nicht  hat ten [414] .    

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E 89  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Pat ienten mi t  hämatologischen Neoplasien haben in Abhängigkei t  v om 

Therapieregime ein unterschiedl ich hohes Ri siko der dauerhaf ten Infert i l i tät . 

Hierbei  haben Pat ienten mi t  Leukämien, die keine Stammzell t ransplantat ion 

benöt igen, ein geringeres Ri siko und Pat ienten mi t  einem Lymphom mi t 

ausgedehnterem Befal l  ein höheres Risiko,  über das sie aufgeklärt  werden 

sol len (siehe Tabel le).  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E 90  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ienten mi t  hämatologischen Neoplasien (Leukämien, Hodgkin - und Non-

Hodgkin-Lymphomen) sol len über das Ri siko der Infert i l i tät  aufgeklärt  werden 

und das Angebot zur Kryokonserv ierung v on Spermien erhal ten.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E 91  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Fall  einer prätherapeut i schen Azoospermie bei  hämatologischen 

Neoplasien sol l  über die Mögl ichkei t  der test ikulären Spermiengewinnung 

und –kryokonserv ierung aufgeklärt  werden.  

 

 

 

https://www.onkopedia.com/
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8 Maligne Erkrankungen im Kindes- und 

Jugendalter 

 

M. Balcerek,  A.  Borgmann-Staudt  

 

8.1 Epidemiologie von Malignomen im Kindesalter  

Während in den 1980er Jahren die 10-Jahre-Überlebenswahrscheinl ichkei t  v on 

jungen Pat ient innen und Pat ienten mi t  einer malignen Erkrankung, welche v or dem 

15. Lebensjahr diagnost iziert  wurde,  66 % betrug,  ist  mi t  der Einführung der  

kinderonkologischen Therapieopt imierungsstudien die 15-Jahres-Überlebensrate 

auf  aktuel l  81 % angest iegen [427,428] .  Fast  al le ehemal igen Pat ient innen und 

Pat ienten wünschen sich ein eigenes Kind [429] .   

Während die Häuf igkei t  an Fehlgeburten bei  ehemal igen Pat ient innen etwas erhöht  

sein kann [429] ,  ist  hingegen die Rate an Schwangerschaf tsabbrüchen bei  

ehemal igen Pat ienten signi f ikant  niedriger als in der deutschen 

Al lgemeinbev ölkerung [430] .  Bei  Mädchen und Jungen mit  einer malignen 

Erkrankung beträgt  die Rate einer Fruchtbarkei tsbeeinträcht igung nach Chemo -  

bzw. Strahlentherapie bi s zu ein  Dri t t el  [431-433].  Nach einer  

Stammzell t ransplantat ion steigt  das Ri siko bis auf  über zwei  Dri t tel  [26] .  In 

einzelnen Fäl len ist  einige Jahre nach  Chemo- und Strahlentherapie eine Erholung 

der Gonadenfunkt ion mögl ich [32] .  Insbesondere in Hinbl ick auf  die zur V erfügung 

stehenden fert i l i tätsprotekt iv en und reprodukt ionsmedizinischen Maßnahmen ist  die 

gonadale Metastasierung pädiatr isch -onkologischer  Erkrankungen zu beachten:  Bei  

den systemischen Erkrankungen, wie Leukämien und Lymphomen, ist  die gonadale 

Metastasierung bekannt hoch [434,435]   und auch bei  sol iden Tumoren wie dem  

Neuroblastom, Rhabdomyosarkom und Ewingsarkom sind gonadale 

Metastasierungen beschrieben [436,437]  
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  Busul fan > 0,4 g/  m
2
 

  Carboplat in > 2 g/  m
2
 

  Cisplat in > 0,5 g/  m
2
 

  Cyclophosphamid > 10 g/  m
2
 

  Etoposid > 5 g/  m
2
 

  If osfamid > 42 g/  m
2
 

  Melphalan > 0,14 – 0,24 g /  m
2
 

  Procarbazin bei  Mädchen > 6 g/  m² und bei  Jungen: > 3 g/  m
2
 

8.2 Risikofaktoren für eine spätere 
Fruchtbarkeitsbeeinträchtigung  

Ein besonders hohes Risiko (Tabel le 24) für eine spätere Beeinträcht igung der  

Fruchtbarkei t  haben Pat ienten mi t einer hämatopoet ischen 

Stammzell t ransplantat ion,  die im Rahmen ihrer Kondi t ionierungstherapie Busul fan 

oder eine Ganzkörperbestrahlung (total  body i rradiat ion,  TBI)  erhal ten.  Auch eine 

lokale Beckenbestrahlung kann, in Abhängigkei t  v on der Dosierung besonder s 

gonadotox isch sein [26,32,438-440] .  

 

 

 

  Beckenbestrahlung und Ganzkörperbestrahlung [26,438-440]  

Ov ariel le Bestrahlungsdosis ≥ 10 Gy (al tersabhängig!  postpubertäres Organ 

ist  st rahlensensibler [439] ,  Bestrahlung unterhalb LW K 5 ist  bedenkl ich:  

i l iakale Bestrahlung ist  gonadotox isc h,  inguinale Bestrahlung ist  indiv iduel l  

zu untersuchen)  

Test ikuläre Bestrahlungsdosi s ≥ 4 Gy (Hodenkapsel  schützt  bei  inguinaler  

und i l iakaler Bestrahlung. W enn der Hoden im Bestrahlungsfeld l iegt ,  kann 

Kapsel  jedoch v erstärkend wi rkend! )  

  Bei  Mädchen: Busul fan ≥ 14 mg/ kg/ KG kumulat iv e Dosis [26,32]   

  Bei  Jungen: Procarbazin ≥ 6 g/m
2
 [441]   

 

 

Ein mittleres Risiko  (Tabel le 25) für eine spätere Fruchtbarkei tsstörung stel len 

folgende Chemotherapeut ika ab folgenden Dosierungen dar  

[26,32,77,438,439,441,442] :  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabel le 24:  Hohes Risiko für eine Beeinträcht igung der Fruchtbarkei t  im Kindes - und 

Jugendal ter  
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•  CWS-SoTiSaR: RMS Subgroup C1, D-H; Other „RMS-l ike“,  „Non-RMS-l ike“ in HR, 

Metastat ic STS;  

•  CWS 02: SR B, HR; 96: SR, HR; 91: SR, HR HR; 86; 81:  

•  EURAMOS-1: MAPIE; COSS 96: HR; 91: IOR; 86: LRV-VI,  HR 

•  Ewing 2008; Euro EWING 99; EICESS 92; CESS 86; 81:  

•  HB 1999: HB I I I  SD/PD, IV PR; HCC: I I I /IV PR 

•  EuroNET-PHL-C1: TG2+3 random 07-11;  HD 2002 Pilot TG3 ,  HD 95: TG3; 90: TG3; 

82: TG3 

•  HIT  2000: HIT2000-AB4, HIT2000-BIS4 -RT; MET-HIT2000-BIS4 CR/PR, P-HIT2000-

AB4,  P-HIT2000-BIS4-RT;   E-HIT2000-AB4,  

E-HIT2000-BIS4 -RT 

•  NB 2004: MR <6M, HR; 97: HR+Mega, HR+DT <6M; 90: RG2+3 A/B-CR, RG3 C-D+4; 

82: I I I  +LK, IV 

•  SIOP LGG 2004: Standard/ Intensiv ierte Indukt ion;  96 

•  SIOP 2001/GPOH: II- IV + HR ;  93-01: I-V + HR, IV Non-CR  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Tabel le 25:  Therapieopt imierungsstudien (Protokol len und Studienarme) in denen 

Chemotherapeut ika mi t  einem mi tt leren Risiko für eine Beeinträcht igung der  Fruchtbarkei t  

im Kindes- und Jugendal ter enthäl t .  
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Ein geringes Risiko  (Tabel le 26) haben j ene Pat ienten,  welche e ine Therapie 

gemäß folgender Therapieopt imierungsstudien -Protokol le erhal ten (haben):  

 

Tabel le 26:  Therapieopt imierungsstudien (Protokol len und Studienarme) in denen 

Chemotherapeut ika mi t  einem geringen Risiko für eine Beeinträcht igung der  

Fruchtbarkei t  im Kindes- und Jugendal ter enthäl t .  

 

 

AIEOP-BFM ALL 2009, ALL-BFM 2000, 95,  90,  86,  83,  81,  79,  77  

•  AML-BFM 2004, 02,  98,  93,  87,  83,  78  

•  Co-ALL-08-09,  03,  97,  92,  89,  85,  82,  80  

•  CWS–SoTiSaR 2009:  RMS Subgroup A, B,  C2; 02: LR, SR A;  96: LR;  91: LR,  

HR LR  

•  EURAMOS-1: MAP, MAPifn;  COSS 96: LR,  S1, S2;  91: COSS, COSS/IOR;  90;  

89; 86 LR I– IV;  85; 82; 80; 77 

•  EuroNET-PHL-C1 2007–2011 TG1, TG2 + 3 random, seit  2012 TG1-3;  

EuroNETPHL-LP1; HD 2002 Pilot;   HD 95: TG1; 90:  TG1; 87;  85  

•  HB 99:  I + II;  I II PR; HCC: I/ I I;  I II/ IV PR operabel;  SD/PD; PR (operabel,  

SD/PD);  94; 89 

•  HIT -GBM D, C, B, A 

•  HIT -HGG 2007 

•  HIT  2000: HIT2000-BIS4 + RT; MET-HIT2000-BIS4 SD/PD, MET-HIT2000-AB4;  

PHIT2000-BIS4 + RT;  

  E-HIT2000- BIS4 + RT ;  HIT-MED 99; HIT -SKK 92; HIT  91; 89; 88; HIT -SKK 87 

Kraniopharyngeom 2007, 2000; HIT -Endo 99, 96 

•  NB 2004: Observat ion,  MR N 6M;  97: SR, HR + DT N 6M ; 90: RG2 + 3 A/B + 

CR, RGS-C 85; 82:  I I– II,  II I-LK;  79 

•  NHL-BFM Registry 2012, B-NHL BFM 04, NHL-BFM 95, 90,  86,  83,  81,  79,  77,  

76,  75  

•  MAHO 98; 94; 92; 88; 82  

•  MAKEI 96; 89; 86; 83  

•  SIOP 2001/GPOH: I,  II–IV ohne HR ;  93-01 I–V ohne HR; 89; 82; 80; 79  
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Postpubertäres Al ter bei  Therapie,  eine Operat ion im Becken - oder Hypothalamus-  

oder Hypophysenbereich oder ein Morbus Hodgkin al s Grunderkrankung können 

zusätzl ich das Risiko bei  Mädchen und Jungen erhöhen.  

Bei  einer präpuber tären Bestrahlung der Hypophysen-Hypothalamus-Achse der  

Mädchen ist  eine Abweichung des Menarcheal ters sowohl  im Sinne einer Pubertas 

praecox (zur Behandlung siehe [443]) a ls auch einer Pubertas tarda (zur  

Behandlung siehe [444]) beschrieben, wobei  die Mehrzahl  der untersuchten 

ehemal igen Pat ient innen ein normales Al ter bei  Menarche n ach Chemo- und/ oder  

Strahlentherapie zeigte [445] .   

Ein Mangel  an Gonadotropin -Releasing-Hormon (GnRH) bzw. an 

fol l ikelst imulierendem Hormon (FSH) und/ oder luteinisierendem Hormon (LH) kann 

bei  Pat ient innen und Pat ienten mi t  einer Bestrahlung der Hypothalamus -

Hypophysen-Achse mi t  einer Hypophysendosis ≥ 30 Gray auf t reten und hier zur  

Funkt ionsstörung der  Gonaden im Sinne eines hypogonadotropen Hypogonadismus 

führen [431,446] .  Dieser i st ,  auch nach längerem Bestehen, mit  einer 

Hormonersatztherapie behandelbar.  Eine Androgendef izienz wurde auch nach 

hochdosierten Gaben v on Procarbazin und einer test ikul ären Bestrahlung ≥  20 Gray  

beschrieben [447] .  

Nach einer abdominel len Bestrahlung mi t mehr als 14 Gray,  die den Uterus mi t  

umfasst ,  können Schädigungen des Uterus auf t reten,  welche zu  

Schwangerschaf tskomplikat ionen wie häuf igeren Fehlgeburten,  Frühgeburt l ichkei t ,  

sehr niedrigem Geburtsgewicht  und erhöhter perinataler Sterbl ichkei t  führen 

können [AMWF 025-030, [429,431,448] ] .  

  

8.3 Vorgehen 

Eine ausführl iche,  auf  das indiv iduel le Risiko abgest immte Aufklärung und Beratung 

der betrof fenen pädiatr isch-onkologischen Pat ienten und deren Angehörigen sol l te  

das Ri siko für eine Fruchtbarkei tsstörung, sowie die Diagnost ik und Prophylaxe -  

und Behandlungsmögl ichkei ten ( inklusiv e deren Risiken) umfassen, um den 

betrof fenen Fami l ien eine selbstbest immte Entscheidung bezogen auf  die  

Fami l ienplanung zu ermögl ichen. Hierbei  sol l ten jugendl iche Pat ienten eine 

gemeinsame Entscheidung mi t  den El tern t ref fen.  Auch die Mögl ichkei t ,  später ein  

Kind zu adopt ieren,  sol l te im Beratungsgespräch erwähnt werden. Die Fami l ien 

sol l ten darauf  hingewiesen werden, dass es bei  den Nachkommen ehemaliger  

Pat ienten nach Chemo- bzw. Strahlentherapie keinen Hinweis auf  ein erhöhtes 

Auf t reten v on Fehlbi ldungen oder nicht  heredi tär -bedingten Krebserkrankungen gib t  

[449-451] ,  um unnöt ige Sorgen zu v ermeiden. Nach Abschluss der onkologischen 

Therapie ist  auf  eine regel rechte Pubertäts - und Fruchtbarkei tsentwicklung bei  

al len kinderonkologischen Pat ienten auch über die Nachsorge hinaus,  zu achten,  

um indiv iduell  wei tere erforderl iche und gewünschte Diagnost ik wie etwa Hormon -  
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und Spermienanalysen sowie folgende Maßnahmen absprechen und einlei ten zu 

können. So sol l ten jährl ich Anamnese und Tanner -Stadien erhoben, sowie bei  

entsprechendem Risiko und W unsch der Betrof fenen Hormon- und 

Spermienanalysen ab dem 14. Lebensjahr  [442,452]  durchgeführt  werden. Bei  

Mädchen ist  hierbei  das Auf t reten einer t ransienten Amenorrhö auch über 1 Jahr  

hinausgehend nach Chemo- und Strahlentherapie mögl ich [453] .  

  

8.4 Besonderheiten der Fertilitätsprotektion bei Kindern 
und Jugendlichen mit einer Krebserkrankung 

Neben etabl ierten fert i l i tätsprotekt iv en Maßnahmen  v or und nach Therapie,  

insbesondere für postpubertäre Jungen und Mädchen, stehen auch experimentel le 

Maßnahmen, insbesondere bei  präpubertären Kindern,  zur Verfügung [452] .  

Folgend aufgel istet  sind zu beachtende Hinweise zur Anwendung 

ferti l i tätsprotekt iv er Maßnahmen vor Therapie:  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   8.E 92  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Wirksamkei t  einer medikamentösen Protekt ion (z.B.  GnRH -Agonisten) im 

Jugendal ter ist  bislang noch f ragl ich.  Vor der Pubertät  sol l  eine GnRH -

Agonisten Behandlung nicht  stat t f inden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   8.E 93  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Ov ariopexie sol l  in Abhängigkei t  v on der zu erwartenden Strahlendosi s 

am Ovar in der Tumorkonferenz besprochen werden. Die Empfehlung sol l  mi t 

der Pat ient in und der Fami l ie besprochen werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   8.E 94  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Postpubertär kann nach St imulat ionsbehandlung eine Kryokonserv ierung v on 

Oozyten erfolgen. Dies sol l  v or Therapiebeginn stat t f inden, wenn dieser um 2 

Wochen v erschoben werden kann.  
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Konsensbasier te  Empfehlung   8.E 95  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Indikat ion zur Kryokonserv ierung v on Ov arialgewebe bei  prä - und 

peripubertären Mädchen ist  derzei t  unklar.  Sie erfordert  eine indiv iduel le 

Abwägung v on der Art  der Therapie und der gonadotox ischen Dosis.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   8.E 96  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine Kryokonserv ierung v on Spermien nach der Pubertät  (Ejakulat ion,  

Elektrost imulation,  Hodenbiopsie mi t  test ikulärer Spermienextraktion [TESE]) 

sowie die Kryokonserv ierung v on Hodengewebe als Fert i l i tätsreserv e für 

spätere Maßnahmen der assi st ierten Reprodukt ion sind mögl ich.  Der Pat ient  

und die Famil ie sol l en über diese Opt ionen aufgeklärt  werden.  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   8.S48  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung v on immaturem Hodengewebe v or der Pubertät ,  

welches mi ttels Biopsie entnommen wird,  ist  noch ein experimentel ler 

Ansatz.  Die erforderl iche,  anschl ießende Spermienrei fung aus den 

spermatogonialen Stammzellen ist  beim Menschen aktuel l  noch nicht  

möglich.  Bei  Transplantat ion des kryokonserv ierten Gewebes besteht  die  

Gefahr der Transplantat ion v on malignen Zel len.  
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9 Psychologische und ethische Aspekte des 

Fertilitätserhalts  

 

H.  Kentenich,   P.Thorn,  T.  Wischmann  

 

Nach der Feststel lung einer Krebserkrankung oder einer anderen schwerwiegenden 

Erkrankung steht  zunächst  die Auseinandersetzung mi t  der Diagnose im 

Vordergrund. Krebs ist  eine lebensbedrohende Erkrankung und bedeutet  daher  

psychisch auch die  Auseinanderset zung mi t  langem Leiden und mi t  dem Tod [454] .  

Die nahel iegenden Fragen: „W arum tr i f f t  es mich?“ „W arum jetzt?“ sind Tei l  dieser  

Krise.   

Dami t  zusammenhängend (aber auch unabhängig dav on) bedeutet  dies bei  den 

betrof fenen Frauen, Männern,  Jungen oder  Mädchen die Auseinandersetzung mi t  

einer mögl ichen Fruchtbarkei tsstörung. Dieses kann zu Unsicherhei t ,  Gefühlen der  

Bedrohung und Leere sowie des Verlustes (auch der Mögl ichkei t ,  Kinder zu zeugen)  

führen.  Die Frage einer möglichen endgül t igen Kinderlosigkei t  steht  im Raum.  

Hieraus ergeben sich folgende Probleme:  

 Wie beeinf lusst  die Bedrohung der Fert i l i tät  die Krebspat ient innen und 

Pat ienten? 

 Welche Hal tungen bestehen bei  Pat ient innen/Pat ienten und bei  

medizinischen Therapeuten zur Fert i l i tätsprotekt ion?  

 Welche Implikat ionen zur Beratung ergeben sich daraus?  

 

9.1 Bedeutung der Erkrankung für die Fertilität  

Etwa 25-60% der  Pat ient innen und der  Pat ienten haben in dieser  Si tuat ion 

Bedenken bezügl ich ihrer zukünf t igen Fruchtbarkei t  [455] .   

Beeinf lussende Faktoren sind Wissen bzw. Wissensdef izi te über das Ri siko einer  

Inferti l i tät .  Besonders stark  werden die Bedenken v on Pat ient in nen geäußert ,  die  

noch keine Kinder  haben. Die Krebserkrankung selbst  beeinf lusst  die v orhandene 

Hal tung zum Leben mi t  Kindern bei  der Mehrhei t  der Pat ient innen al lerdings nicht  

[455] .   

Die Erhal tung der Fert i l i tät  ist  ein wesent l icher Gesichtspunkt  bei  

Krebspat ient innen. Die Bedenken beziehen sich auf  die Verschlechterung der  

Fert i l i tät durch die Krebserkrankung selbst  und durch die Behandlung. Bei  aktuel l  
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nicht  v orhandenem Kinderwunsch sol l te al lerdings auch nach der  Behandlung 

verhütet  werden, da die Fert i l i tät  nicht  zwangsläuf ig beeinträcht igt  sein wi rd [456] .  

 

9.2 Haltungen zur Fertilitäts-Präservation 

Während die Krebserkrankung lebensbedrohend sein kann und die  

Auseinandersetzung mi t  dem Tod beinhal tet ,  kann die Erhal tung der Fert i l i tät  

assozi iert  sein mi t  der Hoffnung auf  neues Leben, Stolz,  Stärke und einer  

opt imist ischen Hal tung im Leben [457] .  Eine (potenziel le) krebstherapiebedingte 

Inferti l i tät  kann entsprechend al s zusätz l iche existenziel le Begrenzung und 

Herausforderung wahrgenommen werden, mit den dami t  einhergehenden intens iv en 

Emotionen einer doppel ten Bedrohung.  

Ärzt l iche und psychosoziale Betreueri nnen und Betreuer,  aber auch 

Pat ient innen/Pat ienten und deren El tern erachten den Erhal t  der Fert i l i tät  als eine 

wicht ige Opt ion,  insbesondere bei  jungen Krebspat ient innen und -pat ienten [458] .  

Für die Pat ient innen und Pat ienten ist  die Frage des Fert i l i tätserhal ts abhängig v on 

ihrer Lebenssi tuat ion (z.B.  Partnerschaf t ,  Beruf , Al ter) zum Zei tpunkt  der 

Krebsdiagnose. Al le scheinen ein best immtes Wissen und Informat ionen zu haben,  

welche aber of t  def izi tär sind.  Auch professionel le Berater sind of t  nicht  opt imal 

informiert .  Als Resul tat  der  bisherigen Studien kann man festhal ten,  dass die  

Unterstützung durch El tern und Professionel le wesent l ich ist  [455] .  

 

9.3 Erfahrungen mit der Beratung 

Es l iegen wenige Studien darüber v or,  wie häuf ig Pat ient innen im Rahmen v on 

Krebserkrankungen eine Beratung zur Fert i l i tätsprotekt ion wünschen. Etwa 34 -72% 

nehmen Beratungen zu Maßnahmen der Fert i l i tätsprotekt ion in Anspruch.  

Welche Konsequenzen aus der  Beratung gezogen werden, i st  ebenfal ls unklar.  Dies 

scheint  abhängig zu sein v on den Variablen:  Kinderwunschplanung zum Zei tpunkt  

der Diagnose, v orhandene Kinder bei  der Diagnose und W unsch nach mehr  

Informat ion.   

Schlussfolgernd i st  die  Beratungssi tua t ion generel l  noch als ungenügend 

einzuschätzen. Die Berei tstel lung der  Information durch Professionel le  

(Ärzt innen/Ärzte und Berater innen/Berater)  scheint  noch sehr selekt iv  zu sein 

[257] .   

Erschwerend ist ,  dass die v orhandene Zei t  zwi schen Feststel lung der Diagnose und 

Start  der Behandlung meist  kurz i st  und daher ein  zei t l icher Druck v orhanden ist ,  

schnel l  eine Entscheidung zu t ref fen [459] .  Der Entscheidungskonf l ikt  zwischen 

möglichst  schnel ler Einlei tung der Behandlung für eine bessere Überlebenschance 
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versus v orgeschal teter Maßnahmen der  Fert i l i tätsprotekt i on im Sinne der  

Fami l ienplanungssicherhei t  erscheint  dabei  zentral  für die Beratung [460] .  Die 

al lgemeinen Gesichtspunkte einer pat ientenorient ierten Gesprächsführung sol len 

bedacht  werden [461,462] .   

Auf  Grundlage einer bio-psychosozialen Anamnese sol l ten   im Einzelnen behandel t  

und beraten werden [33,455,463-465] :   

-  medizinische Anamnese  

-  Lebenssi tuat ion:  Al ter,  Beruf ,  Famil ie,  Lebenszuf r iedenhei t ,  psychische 

Vulnerabi l i tät  

-  Bedrohung der Gesundhei t  durch die Krebserkrankung.  

-  Sexual i tät und deren Einschränkung durch die Krebserkrankung  

-  mögliche Schwangerschaf t  und Kinder wunsch im Gefüge der Partnerschaf t  

oder ohne Partner/ in  

-  zukünf t ige Lebenssi tuat ion ohne Fert i l i tätsprotekt ion  

-  Risiken und real ist ische Chancen einer Fert i l i tätsprotekt ion  

-  Verschiebung einer Chemotherapie/Radio -/Hormontherapie durch 

Fert i l i tätsprotekt ion 

-  Dauer der Maßnahme der Kryokonserv ierung  

-  Kosten der Kryokonserv ierung 

 

Deswei teren kann bei  Nachf rage bzw. im Verlauf  auf  folgende Punkte 

eingegangen werden:  

-  Beratung über Verbleib/Auf tauen des kryokonserv ierten Materials bei  

eigenem Tod 

-  Beratung über Fami l ienentwicklung nach Kindsgeburt  bei  eigenem Tod 

infolge der Grunderkrankung  

-  Auf tauen und Verbleib des Materials bei  Tod eines Kindes  

 

Primäre Ziele der psychosozialen Beratung bei  Fert i l i tätsprotekt ion sol l ten im 

Einzelnen sein [466] :  

 Verstehen des Pat ienten/der Pat ient in und seiner/ ihrer emot ionalen 

Bedürfnisse  

 Klärung v on Anl iegen und Fragestel lungen des Pat ienten/der  Pat ient in,  des 

Partners/der Partnerin und der Famil ie 
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 Hi lfestel lung in der Entscheidungsf indung  

 Angebot emot ionaler Unterstützung (z.  B.  im Umgang mi t  dem medizinischen 

Team, mi t Hoffnung und Befürchtungen bezügl ich der Überlebenschancen,  

möglicher Schuld- und Trauergefühle bezügl ich Abschieds zukünf t iger 

biologischer El ternschaf t ) .  

 

Geschlechtsspezi f ische Coping-Strategien im Umgang mi t  Krebserkrankung und 

Fert i l i tätsprotekt ion sind in der Beratung geziel t  zu berücksicht igen [466] .  

Bei  adoleszenten Pat ienten bzw. Pat ient innen sol l ten Beratungsgespräche sowohl  

mi t  ihnen al leine als auch zusammen mit  den El tern geführt  werden [456] .  Die Ar t  

der Informat ionsaufberei tung beeinf lusst  das Entscheidungsv erhal ten der  

Pat ient innen [7]  und Pat ienten [235]  maßgeblich. 

Diese Beratung erfolgt  im Rahmen eines ärzt l ichen Gesprächs nach d er psycho-

somat ischen Grundv ersorgung. Die zusätzl iche Berei tstel lung v on schri f t l ichem 

Informat ionsmaterial v or und nach der  Beratung wi rd als sehr hi l f reich 

wahrgenommen, ebenso die  Mögl ichkei t  wei terer Beratungsgespräche zum 

Fert i l i tätserhal t  [467] .  Das Angebot einer behand lungsunabhängigen und 

psychologi schen oder psychosozialen Beratung erscheint  sinnv oll .  

Schlussfolgernd sol l te die indiv iduel le psychosoziale und famil iäre Si tuat ion der  

Pat ient innen und Pat ienten bedacht werden i n der Beratungssi tuat ion,  die Beratung 

zei tnah, klar,  t ransparent,  ergebnisof fen und möglichst  präzise zu al len Aspekten 

der Fert i l i tätsprotekt ion erfolgen. Zugleich sol len die emotionalen Bedürfnisse der  

Pat ienten angesprochen werden [289] .  In  der Beratung sol l ten wei terhin die  

kul turspezi f ischen, rel igiösen und ethischen Aspekte bei  den jewei l igen zu 

beratenden Personen besonders beachtet  werden.  

 

9.4 Ethische Aspekte 

Die Mögl ichkei t  der Fert i l i tätsprotekt ion eröf fnet  einersei ts im Sinne der  

reprodukt iv en Autonomie die Chance, t rotz schwerwiegender und die Fruchtbarkei t  

beeinträcht igender Erkrankung und Behandlung nach Hei lung den Kinderwunsch 

umzusetzen. Anderersei ts erfordern Maßnahmen der Fruchtbarkei tserhal tung einen 

umfassenden informed consent  der Pat ienten.  Medizinische und psychosoziale  

Fachkräf te haben die Aufgabe, nach Diagnose einer lebensbedrohl ichen 

Erkrankung über medizinische Maßnahmen aufzuklären,  die für die akute 

medizinische Si tuat ion sekundär  sind.  Für v iele Pat ienten sind sie jed och für ihre 

langf r ist ige Lebensplanung v on zentraler Bedeutung. Aus ethischer Sicht  gi l t  es,  

diese emot ionale Verfassung zu berücksicht igen,  über die Mögl ichkei ten,  deren 

Chancen und Risiken umfassend und auf  dem neusten wi ssenschaf t l ichen Stand 

aufzuklären.  Hierzu gehört  auch die Information,  dass nach jetzigem Kenntnisstand 
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keine Maßnahme der Fert i l i tätsprotekt ion eine Schwangerschaf t  oder Lebendgeburt  

garant ieren kann. Die spätere Verwendung kryokonserv ierten Materials erfordert  

zudem reprodukt ionsmediz inische oder operat iv e Maßnahmen, die ihrersei ts mi t  

Risiken einhergehen. Nach Entfernung der Ov arien ohne v orherige 

Kryokonserv ierung v on Ov argewebe oder Eizel len oder bei  einer Hysterektomie 

nach Uteruskrebs kann nur eine Eizel lspende bzw. Leihmutterscha f t  dazu führen,  

dass zumindest  der  Partner genet ischer El terntei l  wi rd.  Beide Verfahren sind in  

Deutschland jedoch nicht  zugelassen.  

Übl icherweise werden in der  Bioethik die folgenden v ier Prinzipien berücksicht igt  

[468] :  

a) Selbstbest immung bzw. Pat ientenautonomie,  

b) Schadensv ermeidung,  

c) Fürsorge,  

d) Gerecht igkei t  bzw. Fai rness.  

Für die Fert i l i tätserhal tung bei  Krebserkrankung bedeutet  das erste Prinzip,  dass 

Pat ient innen und Pat ienten einersei t s das Recht auf  reprodukt iv e 

Selbstbest immung haben, und dami t  auch das Recht,  fert i l i tätserhal tende 

Maßnahmen in Anspruch zu nehmen. Anderersei ts kann es auch bedeuten,  dass 

diese Pat ient innen und Pat ienten pr imär die sofort ige Therapie ihrer  

Grunderkrankung in den Vordergrund stel len möchten und auf  eine zukünf tige 

Real isierung ihres Kinderwunsches gegebenenfal ls v erzichten.  

Schadensv ermeidend könnte in Bezug auf  das gewünschte Kind dann zum Beispiel  

bedeuten,  dass ein Arzt  mögl icherweise dem W unsch des Pat ienten nach einer  

reprodukt ionsmedizinischen Behandlung n icht  nachkommen möchte,  da die  

prognost ische Einschätzung bezügl ich der Grunderkrankung (z.  B.  metastasiertem  

Mammakarzinom) zei tl ich keine ausreichend lange Versorgung des Kindes durch 

den erkrankten El terntei l  erwarten lässt  (siehe auch Bockenheimer -Lucius et  al .  

2008 [469]).  Das ethi sche Prinzip der Fürsorge könnte zu Konf l ikten führen,  wenn 

bspw. eine an einem hormonsensi t iven Tumor erkrankte Frau in  

Kinderwunschbehandlung hormonel l  st imuliert  werden würde, obwohl  dieses die  

Erkrankung v oraussicht l ich v erschl immern würde. Gerecht igkei t  und Fai rness 

bezügl ich ferti l i tätserhal tender Maßnahmen bei  Krebserkrankung bedeutet ,  dass 

sich nicht  nur f inanziel l  gut  gestel l te Menschen oder Menschen mi t  spezi f ischen 

Informat ionsmögl ichkeiten diese Opt ionen wahrnehmen können sol l ten,  aber auch,  

ob diese Maßnahmen v on der Sol i dargemeinschaf t  der Versicherten getragen 

werden sol l ten.  
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9.5 Forschungsdefizite 

Wie Richter et  al .  [470]  beschreiben, können nur sehr  wenig Aussagen über die  

psychosoziale Si tuat ion v on Krebspat ienten mi t  Kinderwunsch getrof fen werden. Es 

fehlen in Deutschland v or al lem Studien zum Langzei tv erlauf ,  welche die  

Inanspruchnahme einer fert i l i tätserhal tenden Maßnahme bis hin zu einer (nicht)  

erfolgreichen Schwangerschaf t  verfolgen. Somit  ist  die Datenlage zu den 

psychischen Auswirkungen fert i l i tätserhal tender  Maßnahmen sehr  l im it iert .  Nach 

Richter et  al .  [470]  wären wei terhin Gruppenvergleiche interessant hinsicht l ich der  

psychosozialen Belastung zwischen Pat ienten,  welche nach einer Krebsbehandlung 

ferti l  geblieben bzw. infert i l  geworden sind und zwischen den Pat ienten,  welche 

sich fert i l i tätserhal tenden Maßnahmen unterzogen bzw. nicht  unterzogen haben.  

Dazu wäre auch ein Vergleich zur psychosozialen Si tuat ion ungewol l t  k inderloser  

Menschen ohne Krebserkrankung sinnv ol l . Es bestehen außerdem erhebl iche 

Forschungsdef izite,  was die psychosoziale Kindes - und Famil ienentwicklung nach 

ferti l i tätserhal tenden Maßnahmen bei  der Kr ebserkrankung eines El terntei ls betr i f f t 

(z.  B.  auch Verzicht  auf  ein Geschwisterkind).  Schl ießlich ist  kaum etwas bekannt  

über die Si tuat ion derjenigen Pat ienten nach Krebserkrankung, die t rotz  

ferti l i tätserhal tender Maßnahmen mit tels reprodukt ionsmedizin ischer Therapie nicht  

zu einem Kind gekommen sind.  Bezügl ich der  ärzt l ichen und psychosozialen 

Gesprächsführung zur Fert i l i tätserhal tung bei  Krebserkrankung sol l ten die  

einzelnen Elemente der  part iz ipat iv en Entscheidungsf indung noch spezi f ischer  

ident if iziert  werden, welche v on den Pat ienten al s hi l f reich bzw. als weniger  

hi l f reich er lebt  werden [455] .  

 

Konsensbasier tes S ta tem ent   9.S49  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Al len v on einer Krebserkrankung betrof fenen Pat ient innen/Pat ienten im 

reprodukt iv en Alter,  Kindern sowie deren E l tern sol l te mögl ichst  f rühzei t ig 

eine Beratung zur Fert i l i tätsprotekt ion auf  bio -psychosozialer Grundlage 

angeboten werden. Informationen zu den Mögl ichkei ten und den Grenzen der  

Fert i l i tätsprotekt ion sol l te den betrof fenen Pat ient innen und Pat ienten 

mündl ich und schri f t l ich (z.  B.  „Die blauen Ratgeber“) niedrigschwel l ig zur  

Verfügung gestel l t  werden, um eine Entscheidungsf indung im Sinne einer 

„ informed consent“ zu ermögl ichen.  
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Konsensbasier tes S ta tem ent   9.S50  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

In der ergebnisof fenen Beratung sol len die v erschiedenen Opt ionen und 

Perspekt iv en gleichwert ig themat isiert  werden: Onkologische Therapie ohne 

Fert i l i tätsprotekt ion,  onkologische Therapie nach fert i l i tätserhal tenden 

Maßnahmen, sowie Schwangerschaf t ,  Kindsgeburt  und Famil iengründung auf  

dem Hintergrund unterschiedl icher Hei lungs- bzw. Krankhei t sv erläufe.  



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Abbi ldungsv erzeichnis                                                       

176 

V. Abbildungsverzeichnis 

Abbildung 1: Grafische Darstellung der Leitlinienkommission ............................................................ 20 
Abbildung 2: Flussdiagramm zum allgemeinen Vorgehen bei Fertilitätserhaltung vor einer 

gonadotoxischen Therapie bei postmenarchalen Mädchen und Frauen ............................................. 67 
Abbildung 3: Fertilitätsprotektive Maßnahmen für Frauen  in Abhängigkeit von der onkologischen 

Therapie und dem verfügbaren Zeitfenster (modifiziert nach [90]) ...................................................... 68 

 

  



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Abbi ldungsv erzeichnis                                                       

177 

VI. Tabellenverzeichnis 

Tabelle 1: Federführender und/oder koordinierender Leitlinienautor/in: .............................................. 13 
Tabelle 2: Repräsentativität der Leitliniengruppe: Beteiligung der Anwenderzielgruppe...................... 13 
Tabelle 3: Repräsentativität der Leitliniengruppe: Beteiligung der Patientenzielgruppe....................... 15 
Tabelle 4: beteiligte Leitlinienautoren/innen: ...................................................................................... 15 
Tabelle 5: Weitere nicht beteiligte Fachgesellschaften ....................................................................... 19 
Tabelle 6: Verwendete Abkürzungen ................................................................................................. 25 
Tabelle 7: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig) ........................................................... 34 
Tabelle 8: Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung ............................................................ 35 
Tabelle 9: Ovartoxische Wirkung verschiedener Chemotherapeutika (modifiziert nach [21,22]) .......... 47 
Tabelle 10: Radiotoxizität und Ovarialinsuffizienz (modifiziert nach [28]) ............................................ 50 
Tabelle 11: Zytostatika, die permanent oder passager eine Azoospermie oder Reduktion der 

Spermienzahlen verursachen (modifiziert nach [76,77]). .................................................................... 63 
Tabelle 12: Darstellung der relevanten Studienergebnisse über GnRH-Agonisten von 2011 bis 

01/2016 ............................................................................................................................................ 88 
Tabelle 13: Vergleich von Slow Freezing und Vitrifikation .................................................................. 92 
Tabelle 14: Anzahl gewonnener Oozyten vor einer zytotoxischen Therapie im Netzwerk 

FertiPROTEKT 2007-2013 [150] ....................................................................................................... 93 
Tabelle 15: Outcome unbefruchteter Oozyten nach Slow freezing oder Vitrifikation (modifiziert nach 

[166] und [167]). ................................................................................................................................ 95 
Tabelle 16: Überlebensrate und Entwicklung von Embryonen nach Slow freezing oder Vitrifikation 

(offen/geschlossen). *p < 0,001, **p = Signifikant  (Mod. nach [171]). ................................................ 98 
Tabelle 17: Schwangerschaftsoutcome von Blastozysten nach Slow freezing oder Vitrifikation.*p = 

Signifikant (Mod. nach [172] und [166]). ............................................................................................ 98 
Tabelle 18:  Risiko einer ovariellen Metastasierung bei verschiedenen Tumorarten (modifiziert nach 

Dolmans et al.  [199] und Bastings et al. [196]). ............................................................................... 105 
Tabelle 19: Retrospektive Studien zu Methoden der Kryokonservierung bei Frauen mit 

Mammakarzinom ............................................................................................................................ 124 
Tabelle 20: Untersuchung von Tumorzellen im Ovargewebe beim Mammakarzinom ....................... 126 
Tabelle 21: Retrospektive Studien zum Einfluss der Chemotherapie bei Sarkomen auf die spätere 

Fertilität ........................................................................................................................................... 133 
Tabelle 22: Retrospektive Studien zum Einfluss der Chemotherapie beim kolorektalen Karzinom auf 

die spätere Fertilität ........................................................................................................................ 138 
Tabelle 23: Effekte verschiedener Zytostatika bei hämatologischen Neoplasien  auf die männliche 

Fertilität (modifiziert nach [416]) ...................................................................................................... 159 
Tabelle 24: Hohes Risiko für eine Beeinträchtigung der Fruchtbarkeit im Kindes- und Jugendalter .. 163 
Tabelle 25: Therapieoptimierungsstudien (Protokollen und Studienarme) in denen Chemotherapeutika 

mit einem mittleren Risiko für eine Beeinträchtigung der Fruchtbarkeit im Kindes- und Jugendalter 

enthält............................................................................................................................................. 164 
Tabelle 26: Therapieoptimierungsstudien (Protokollen und Studienarme) in denen Chemotherapeutika 

mit einem geringen Risiko für eine Beeinträchtigung der Fruchtbarkeit im Kindes- und Jugendalter 

enthält............................................................................................................................................. 165 
Tabelle 27: Zusammenfassung aller Interessenkonflikte .................................................................. 222 

 

  

file:///C:/Users/Laura/dropbox/Leitlinie/015082_LL_2017_10_17_gasspl%20(1).docx%23_Toc496454890
file:///C:/Users/Laura/dropbox/Leitlinie/015082_LL_2017_10_17_gasspl%20(1).docx%23_Toc496454891
file:///C:/Users/Laura/dropbox/Leitlinie/015082_LL_2017_10_17_gasspl%20(1).docx%23_Toc496454891
file:///C:/Users/Laura/dropbox/Leitlinie/015082_LL_2017_10_17_gasspl%20(1).docx%23_Toc496454891


  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

178 

VII. Literaturverzeichnis 

1. Robert  Koch Inst i tut  und Gesel lschaf t  der epidemiologischen Krebsregister  i n  

Deutschland e.  V. .  Krebs in Deutschland 2011/2012. Zentrum für 

Krebsregi sterdaten.  Gesundhei tsberichterstat tung des Bundes. Berl in 2015. 10.  

Ausgabe.  http: / /www.gekid.de/Doc/krebs_in_deutschland_2015.pdf .  (Abgerufen 

12/2016)  

2.  Robert  Koch Inst i tut  und Gesel lschaf t  der epidemiologischen Krebsregister  i n  

Deutschland e.  V. .  Kapi tel  4 Krebs bei  Kindern.  Krebs in Deutschland 2011/2012.  

Zentrum für Krebsregisterdaten.  Gesundhei tsberichterstat tung des Bundes. Berl in  

2015. 10.  Ausgabe.ht tps: / /www.gbe-bund.de/pdf /krebs_k inder_2010.pdf .  (Abgerufen 

12/2016)  

3.  Tumorregister München am Tumorzentrum München. Tumorspezi f ische 

Auswertungen: Matr ix .  Inzidenztabel len 2012. http: / /www.tumorregister -

muenchen.de/epi/ r27_162m2012.pdf  (Abgerufen 12/2016) .   

4.  Ferlay J,  Soerjomataram I ,  Dikshi t  R,  Eser S,  Mathers C, Rebelo M, Parkin  

DM, Forman D, Bray F.  Cancer incidence and mortal i ty worldwide:  sources,  

methods and major pat terns in GLOBOCAN 2012. Int ernt ional  Journal  of  Cancer  

2015; 136: E359-386 

5.  Schov er LR, Rybicki  LA, Martin BA, Bringelsen KA. Hav ing children af ter 

cancer.  A  pi lot  surv ey of  surv ivors'  at t i tudes and experiences.  Cancer 1999; 86:  

697-709 

6.  Li  A,  Pasternak M, Duke C. The ef fect  of  pract i t ioner educat ion on fert i l i ty 

preserv at ion awareness,  percept ion and cl inical  pract ice.  Obstetr ics and 

Gynecology 2015; 125: 8-9 

7.  Baysal  O, Bast ings L,  Beerendonk CC, Postma SA, IntHout J,  Verhaak CM,  

Braat  DD, Nelen W L. Decision-making in female fert i l i ty preserv at ion is balancing 

the expected burden of  ferti l i ty preserv at ion t reatment and the wish to conceiv e.  

Human reproduct ion (Oxford,  England) 2015;  30:  1625 -1634 

8.  Geue K, Richter D, Leuter i tz K,  Schröder C, Tav lar idou I ,  Beutel  ME, Brähler  

E,  Stöbel -Richter Y.  Famil ienplanung junger  onkologischer Pat ienten.  

Psychotherapeut 2011; 56:  371-378 

9.  Behrends J,  Bischofberger J,  Deutzmann R et  al . .  Duale Reihe:  Physiologie.  

Thieme; Auf lage 1 (18.  Nov ember 2009)  ISBN-10: 3131384115 

10.  Stev ens A,  Lowe JS.  Hi stologie.  Tiedemann (Hrsg.) VCH, 1992; ISBN

 3527155112, 9783527155118  

11.  Schlat t  S,  Kl iesch S. Fert i l i tätsprotekt ion bei  Männern.  Gynäkologi sche 

Endokrinologie 2012; 10:  91-97 

http://www.gekid.de/Doc/krebs_in_deutschland_2015.pdf
http://www.gbe-bund.de/pdf/krebs_kinder_2010.pdf
http://www.tumorregister-muenchen.de/epi/r27_162m2012.pdf
http://www.tumorregister-muenchen.de/epi/r27_162m2012.pdf


  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

179 

12.  Weinbauer GF, Gromoll  J,  Simoni  M, Nieschlag E. Physiologie der  

Hodenfunkt ion.  In:  Nieschlag E, Behre HM (Hrsg.) Andrologie:  Grundlagen und 

Kl inik der reprodukt iv en Gesundhei t  des Mannes. Springer  Verlag,  Heidelberg;  

2000:27-67 

13.  Cri tchley HO, Wallace W H. Impact of  cancer t reatment on uter ine funct ion.  

Journal  of  the Nat ional  Cancer Inst i tute Monographs 2005;  022: 64-68 

14.  Marcel lo MF, Nuciforo G, Romeo R, Di  Dino G, Russo I ,  Russo A, Palumbo 

G, Schil i ro G. Structural  and ul t rastructural  study of  the ov ary in chi ldhood 

leukemia af ter successful  t reatment.  Cancer 1990; 66:  2099 -2104 

15.  Mei row D, Dor J,  Kaufman B, Shrim A, Rabinov ici  J,  Schif f  E,  Raanani  H,  

Lev ron J,  Fridman E. Cort ical  f ibrosis and blood -v essels damage in human ov aries 

exposed to chemotherapy.  Potent ial  mechanisms of  ov arian injury.  Human 

reproduct ion (Oxford,  England) 2007; 22:  1626 -1633 

16.  Chow AY, Chin C, Dahl  G, Rosenthal  DN. Anthracycl ines cause endothel ial  

injury in pediatr ic cancer pat ients:  a pi lot stud y.  Journal  of  cl inical  oncology :  

of f ic ial  journal  of  the American Society of  Cl inical  Oncology 2006; 24:  925 -928 

17.  Bar-Joseph H, Stemmer SM, Tsarfaty I ,  Shalgi  R,  Ben -Aharon I .  

Chemotherapy-induced v ascular tox ici ty --real - t ime in v ivo imaging of  v essel  

impai rment.  Journal  of  Visual ized Experiments  2015, DOI:  10.3791/51650: e51650  

18.  Dev ine PJ,  Perreaul t  SD, Luderer U. Roles of  react ive oxygen species and 

ant iox idants in ov arian tox ici ty.  Biology of  Reproduct ion 2012; 86:  27  

19.  Ben-Aharon I ,  Shalgi  R.  W hat l ies behind chemotherapy -induced ov arian 

toxici ty? Reproduct ion 2012; 144: 153 -163 

20.  Perez GI,  Tao XJ,  Ti l ly JL.  Fragmentat ion and death (a.k.a.  apoptosis) of  

ov ulated oocytes.  Molecular Human Reproduct ion 1999; 5:  414-420 

21.  Lambert ini  M, Del  Mastro L,  Pescio MC,  Andersen CY, Azim HA, Jr. ,  

Peccator i  FA, Costa M, Rev el l i  A,  Salv agno F,  Gennari  A,  Ubaldi  FM, La Sala GB,  

De Stefano C, Wallace WH, Partridge AH, Anserini  P.  Cancer and fert i l i ty 

preserv at ion:  internat ional  recommendat ions f rom an expert  meet ing.  BMC 

medicine 2016; 14:  1  

22.  Lee SJ,  Schov er LR, Partr idge AH, Patr iz io P,  W allace W H, Hagerty K,  Beck  

LN, Brennan LV, Oktay K.  American Society of  Cl inical  Oncology recommendat ions 

on fert i l i ty preserv at ion in cancer pat ient s.  Journal  of  cl inical  oncology :  of f icial  

journal  of  the American Society of  Clinical  Oncology 2006; 24:  2917 -2931 

23.  Balcerek M, Behringer  K,  Borgmann-Staudt  A,  Bürkle C,  Fehm T, Fey M,  

Germeyer A,  Goeckenjan M, Henes J,  Henes M, Kl iesch S, Korel l  M, Liebenthron J,  

Nawroth F,  Sager P,  Schüring A, v on Wolf f  M, Wimberger P .  Indikation und 

Durchführung fert i l i tätsprotekt iv er Massnahmen  bei  onkologischen und nicht -



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

180 

onkologi schen Erkrankungen. 1.  Auf lage ht tp: / /fert iprotekt .com/fachbuch Stand 

08/2017 

24.  Sukumv anich P, Case LD, Van Zee K, Singletary SE, Paskett  ED, Petrek JA,  

Naf tal is E,  Naughton MJ. Incidence and t ime course of  bleeding af ter long -term 

amenorrhea af ter breast  cancer t reatment:  a  prospect iv e study.  Cancer 2010;  116:  

3102-3111 

25.  Behringer K,  Muel ler H, Goergen H, Thielen I ,  Eibl  AD, Stumpf  V,  Wessel s C,  

Wiehlputz M, Rosenbrock J,  Halbsguth T,  Reiners KS, Schober T,  Renno JH, v on 

Wolf f  M, van der Ven K, Kuehr M, Fuchs M, Diehl  V,  Engert  A,  Borchmann P. 

Gonadal  funct ion and fert i l i ty in surv iv ors af ter Hodgkin lymphoma treatment wi thin 

the German Hodgkin Study  Group HD13 to  HD15 tr ial s.  Journal  of  cl inical  oncology :  

of f ic ial  journal  of  the American Society of  Cl inical  Oncology 2013; 31:  231 -239 

26.  Borgmann-Staudt A,  Rendtorf f  R,  Reinmuth S, Hohmann C, Kei l  T,  Schuster  

FR, Hol ter W, Ehlert  K, Keslov a P, Lawi tschka A, Jar isch A, Strauss G. Fert i l i ty 

af ter al logeneic haematopoiet ic stem cel l  t ransplantat ion in chi ldhood and 

adolescence. Bone marrow transplantat ion 2012; 47:  271 -276 

27.  Wal lace WH, Thomson AB, Kel sey TW . The radiosensi t iv i ty of  the human 

oocyte.  Human reproduct ion (Oxford,  England) 2003; 18:  117 -121 

28.  Wal lace WH, Thomson AB, Saran F,  Kelsey  TW. Predicting age of  ov arian 

fai lure af ter radiat ion to a f ield that  includes the ov aries.  Internat ional  Journal  of  

Radiat ion Oncology 2005; 62:  738-744 

29.  Sudour H, Chastagner P,  Claude L,  Desandes E, Klein M, Carr ie C, Bernier  

V.  Fert i l i ty and pregnancy outcome af ter abdominal  i rradiat ion that  included or  

excluded the pelv is in chi ldhood tumor surv ivors.  Internat ional  Journal  of  Radiat ion 

Oncology – Biology – Physics 2010; 76:  867-873 

30.  Teh WT, Stern C, Chander S,  Hickey M. The impact of  uter ine radiat ion on 

subsequent fert i l i ty and pregnancy outcomes.  BioMed Research Internat ional  2014;  

2014: 482968 

31.  Rodriguez-W allberg KA, Karlst rom PO, Rezapour M,  Castel lanos E,  

Hreinsson J,  Rasmussen C, Sheikhi  M, Ouv rier B,  Bozoky B, Olofsson JI ,  Lundqv ist  

M, Hov atta O. Full - term newborn af ter repeated ov arian t issue t ransplants in a  

pat ient  t reated for Ewing sarcoma by ster i l iz ing pelv ic i rradiation and 

chemotherapy.  Acta Obstetr ic ia et  Gynecologica Scandinav ica  2015; 94:  324-328 

32.  Pf i tzer C, Chen CM, Wessel  T,  Kei l  T, Sorgel  A,  Langer T,  Steinmann D,  

Borgmann-Staudt A.  Dynamics of  ferti l i ty impai rment in chi ldhood brain tumour  

surv ivors.  Journal  of  Cancer Research and Cl inical  Oncology  2014; 140: 1759-1767 

33.  Loren AW, Mangu PB, Beck LN, Brennan L,  Magdal inski  AJ,  Partr idge AH,  

Quinn G, Wallace W H, Oktay K.  Ferti l i ty preserv at ion for pat ients wi th cancer:  

American Society of  Cl inical  Oncology cl inical  pract ice gui del ine update.  Journal  of  



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

181 

cl inical  oncology:  of f ic ial  journal  of  the American Society of  Cl inical  Oncology 2013;  

31:  2500-2510 

34.  ht tps: / /www.accessdata. fda.gov /drugsatfda_docs/ label /2011/125085s225lbl .pdf ,  

September 2011  

35.  Lodish MB. Cl inical  rev iew: kinase inhibi tors:  adv erse ef fects related to the 

endocrine system. The Journal  of  Clinical  Endocrinology and Metabol ism  2013; 98:  

1333-1342 

36.  Zamah AM, Mauro MJ, Druker  BJ,  Oktay K,  Egorin MJ, Cedars MI,  Rosen 

MP. Wil l  imat inib compromise reproduct iv e c apaci ty? Oncologi st  2011; 16:  1422-

1427 

37.  Schul theis B,  Ni jmei jer BA, Yin H, Gosden RG, Melo JV. Imat inib mesylate at  

therapeut ic doses has no impact on fol l iculogenesi s or spermatogenesis in a  

leukaemic mouse model .  Leukemia Research  2012; 36:  271-274 

38.  Morgan S, Lopes F,  Gourley C, Anderson RA, Spears N. Cisplat in and 

doxorubicin induce dist inct  mechanisms of  ov arian fol l icle loss;  imat inib prov ides 

select iv e protect ion only against  cisplat in.  PLoS One 2013; 8:  e70117  

39.  Apperley J.  CML in pregnancy and chi ldhood. Best  Pract ice and  Research 

Cl inical Haematology 2009; 22:  455-474 

40.  Chuah C. Imat inib does not  impai r gonadal  function.  Leukemia Research 

2012; 36:  262-263 

41.  Dav ies C, Pan H, Godwin J,  Gray R, Arr iagada R, Raina V, Abraham M,  

Medei ros Alencar VH, Badran A, Bonf i l l  X,  Bradbury  J,  Clarke M, Col l ins R, Dav is 

SR, Delmestr i  A,  Forbes JF, Haddad P, Hou MF, Inbar M, Khaled H, Kielanowska J,  

Kwan W H, Mathew BS, Mi t t ra I ,  Mul ler B,  Nicolucci  A, Peral ta O, Pernas F,  

Petruzelka L,  Pienkowski  T,  Radh ika R, Rajan B, Rubach MT, Tort  S,  Urrut ia G,  

Valent ini  M, Wang Y, Peto R. Long-term ef fects of  cont inuing adjuv ant tamox ifen to 

10 years v ersus stopping at  5 years af ter diagnosi s of  oestrogen receptor -posi t iv e 

breast  cancer:  ATLAS, a randomised t r ial .  La ncet (London, England) 2013; 381:  

805-816 

42.  Smi th IE,  Dowsett  M. Aromatase inhibi tors in breast  cancer.  The New 

England journal  of  medicine 2003; 348: 2431 -2442 

43.  Coates AS, Winer EP, Goldhi rsch A, Gelber RD, Gnant M, Piccart -Gebhart  M,  

Thurl imann B, Senn HJ. -Tai lor ing therapies- improv ing the management of  early 

breast  cancer:  St  Gal len Internat ional  Expert  Consensus on the Primary Therapy of  

Early Breast  Cancer 2015. Annal s of  oncology :  of f ic ial  journal  of  the European 

Society for Medical  Oncology 2015; 26:  1533-1546 

44.  Swain SM, Land SR, Ri t ter MW, Costant ino JP, Cecchini  RS, Mamounas EP,  

Wolmark N, Ganz PA. Amenorrhea in premenopausal  women on the doxorubicin -



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

182 

and-cyclophosphamide-fol lowed-by-docetaxel  arm of  NSABP B-30 t r ial .  Breast  

cancer research and t reatment 2009; 113: 315-320 

45.  Ganz PA, Land SR, Geyer CE, Jr. ,  Cecchin i  RS, Costant ino JP, Pajon ER,  

Fehrenbacher L,  Atkins JN, Pol ikof f  JA, Vogel  VG, Erban JK, Liv ingston RB, Perez  

EA, Mamounas EP, W olmark N, Swain SM. Menstrual  hi story and qual i ty -of - l i f e 

outcomes in women wi th node-posi t ive breast  cancer t reated wi th adjuv ant therapy 

on the NSABP B-30 t r ial .  Journal  of  cl inical  oncology :  of f icial journal  of  the 

American Society of  Clinical  Oncology 2011; 29:  1110 -1116 

46.  Fornier MN, Modi  S,  Panageas KS, Norton L,  Hudis C. Incidence of  

chemotherapy-induced, long-term amenorrhea in pat ients wi th breast  carcinoma 

age 40 years and younger af ter adjuv ant anthracycl ine and taxane. Cancer 2005;  

104: 1575-1579 

47.  Walshe JM, Dendulur i  N,  Swain SM. Amenorrhea in premenopausal  women 

af ter adjuv ant chemotherapy for breast  cance r.  Journal  of  cl inical  oncology :  of f ic ial 

journal  of  the American Society of  Clinical  Oncology 2006; 24:  5769 -5779 

48.  Partr idge AH, Ruddy KJ,  Gelber S,  Schapi ra L,  Abusief  M, Me yer M,  

Ginsburg E. Ov arian reserv e in women who remain premenopausal  af ter 

chemotherapy for early stage breast  cancer .  Fert i l i ty and Ster i l i ty  2010; 94:  638-

644 

49.  Petrek JA, Naughton MJ, Case LD, Paskett  ED, Naf tal is EZ, Singletary SE,  

Sukumv anich P. Incidence, t ime course,  and determinants of  menstrual  bleeding 

af ter breast  cancer t reatment:  a prospect ive stud y.  Journal  of  cl inical  oncology :  

of f ic ial  journal  of  the American Society of  Cl inical  Oncology 2006; 24:  1045 -1051 

50.  Goodwin PJ,  Ennis M, Pri tchard KI ,  Trudeau M, Hood N. Risk of  menopause 

during the f i rst  year af ter breast  cancer diagnosi s.  Journal  of  cl inical  oncology :  

of f ic ial  journal  of  the American Society of  Cl inical  Oncology 1999; 17:  2365 -2370 

51.  Abusief  ME, Missmer SA, Ginsburg ES, W eeks JC, Partr idge AH. The ef fects 

of  pacl i taxel ,  dose densi ty,  and t rastuzumab on t reatment -related amenorrhea i n  

premenopausal  women wi th breast  cancer.  Cancer 2010; 116: 791 -798 

52.  Manni  A,  Pearson OH. Ant iestrogen-induced remissions in premenopausal  

women wi th stage IV breast  cancer:  ef fects on ov arian funct ion.  Cancer t reatment 

reports 1980; 64:  779-785 

53.  Jordan VC, Fr i tz NF, Langan -Fahey S, Thompson M, Tormey DC. Al terat ion 

of  endocrine parameters in premenopausal  women wi th breast  cancer during long -

term adjuvant therapy wi th tamox ifen as the single agent.  Journal  of  the Nat ional  

Cancer Inst i tute 1991; 83:  1488 -1491 

54.  Del r io G, De Placido S, Pagliarulo C, d' Ist r ia M, Fasano S, Marinel l i  A,  

Ci tarel la F,  De Sio L,  Contegiacomo A, Iaf faiol i  RV, et  al .  Hy pothalamic-pi tui tary-



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

183 

ov arian axis in women wi th operable breast  cancer t reated wi th adjuv ant CMF and 

tamox ifen.  Tumori  Journal  1986; 72:  53-61 

55.  Rav din PM, Fri tz NF, Tormey DC, Jordan VC. Endocrine status of  

premenopausal  node-posi t iv e breast  cancer pat i ents fol lowing adjuv ant 

chemotherapy and long-term tamoxifen.  Cancer research 1988; 48:  1026 -1029 

56.  Groom GV, Grif f i ths K.  Ef fect  of  the ant i -oestrogen tamoxifen on plasm a 

lev els of  luteinizing hormone, fol l ic le -st imulat ing hormone, prolact in,  oestradiol  and 

progesterone in normal  pre-menopausal  women. The Journal  of  endocrinology  

1976; 70:  421-428 

57.  Akduman AT, Ozerkan K, Zik B,  Peker S, Avci  B, Ata B.  Ef fect  of  tamoxifen 

on ov arian reserv e:  A randomized control led assessor -bl ind t r ial  in a mouse model .  

Journal  of  the Turkish German Gynecological Associat ion 2014; 15:  228 -232 

58.  Lambert ini  M, Del  Mastro L,  Pescio MC,  Andersen CY, Azim HA, Jr. ,  

Peccator i  FA, Costa M, Rev el l i  A,  Salv agno F,  Gennari  A,  Ubaldi  FM, La Sala GB,  

De Stefano C, Wallace WH, Part ridge AH, Anserini  P.  Cancer and fert i l i ty 

preserv at ion:  internat ional  recommendat ions f rom an expert  meet ing.  BMC 

medicine 2016; 14:  1  

59.  Llarena NC, Estev ez SL, Tucker SL, Jeruss JS. Impact of  Fert i l i ty Concerns 

on Tamox ifen Ini t iation and Persi stence. Journal  of  the Nat ional  Cancer Inst i tute  

2015; 107 

60.  Cardoso F,  Loibl  S,  Pagani  O, Graziot t in A,  Panizza P, Mart incich L,  Gent i l ini  

O, Peccator i  F,  Fourquet A,  Delaloge S, Marot t i  L,  Penaul t -Llorca F,  Kott i -

Ki t romil idou AM, Rodger A,  Harbeck N. The Europ ean Society of  Breast  Cancer  

Special ists recommendat ions for the management of  young women wi th breast  

cancer.  European Journal  of  Cancer  2012; 48:  3355-3377 

61.  Jeruss JS, W oodruf f  TK. Preserv at ion of  ferti l i ty in pat ients wi th cancer.  The 

New England journal  of  medicine 2009; 360: 902-911 

62.  Pagani  O, Partr idge A, Korde L,  Badv e S, Bart let t  J,  Albain K,  Gelber R, 

Goldhi rsch A. Pregnancy af ter breast  cancer:  i f  you wish,  ma'am. Breast  cancer  

research and t reatment 2011; 129: 309-317 

63.  Gradishar  W J, Hel lmund R. A rat ionale for the reini t iat ion of  adjuv ant 

tamox ifen therapy in women receiv ing fewer than 5 years of  therapy.  Cl inical  Breast  

Cancer 2002; 2:  282-286 

64.  Delozier T,  Swi tsers O, Genot JY, Ol l iv ier JM, Hery M, Namer M, Fresney M,  

Kerbrat  P,  Veyret  C, de Lafontan B, Janv ier M, Mace-Lesech J.  Delayed adjuv ant 

tamox ifen:  ten-year resul ts of  a col laborat ive randomized control led t r ial  in early 

breast  cancer (TAM-02 t r ial ) .  Annals of  oncology :  of f ic ial  journal  of  the European 

Society for Medical  Oncology 2000; 11:  515-519 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

184 

65.  Lov e RR, Olsen MR, Hav ighurst  TC. Delayed adjuv ant tamox ifen in 

postmenopausal  women wi th ax i l lary node -negat iv e breast  cancer:  mortal i ty over 10 

years.  Journal  of  the Nat ional  Cancer Inst i tute 1999; 91:  1167 -1168 

66.  van Casteren NJ, Boel laard W P, Romi jn JC, Dohle GR. Gonadal  dysfunct ion 

in male cancer pat ients before cytotox ic t reatment.  Internat ional  Journal  of  

Andrology 2010; 33:  73-79 

67.  Suzuki  K,  Shin T, Shimomura Y, Iwahata T,  Okada H. Spermatogenesi s in  

tumor-bearing testes in germ cel l  test icular cancer pat ients.  Human reproduct ion 

(Oxford,  England) 2015; 30:  2853-2858 

68.  Riv es N, Perdrix A,  Hennebicq S, Saias-Magnan J,  Mel in MC, Berthaut I ,  

Barthelemy C, Daudin M, Szerman E, Bresson JL,  Brugnon F,  Bujan L.  The semen 

qual i ty of  1158 men wi th test icular cancer at  the t ime of  cryopreserv at ion:  resul ts of  

the French Nat ional  CECOS Network.  Journal  of  andrology 2012; 33:  1394 -1401 

69.  Wil l iams DHt,  Karpman E, Sander JC, Spiess PE, Pi sters LL,  Lipshul tz LI .  

Pretreatment semen parameters in men wi th cancer.  The Journal  of  Urology  2009;  

181: 736-740 

70.  van der Kaai j  MA, van Echten-Arends J,  Heutte N, Mei jnders P,  Abei lard -

Lemoisson E, Spina M, Moser EC, Al lgeier A, Meulemans B, Lugtenburg PJ,  Aleman 

BM, Noordi jk EM, Ferme C, Thomas J,  Stamatoul las A,  Fruchart  C,  Eghbal i  H,  Brice 

P,  Smi t  WG, Sebban C, Doordui jn JK, Roesink JM, Gai l lard I ,  Coi f f ier B,  Lybeert  

ML, Casasnov as O, Andre M, Raemaekers JM, Henry -Amar M, Kluin-Nelemans JC.  

Cryopreserv ation,  semen use and the l ikel ihood of  fatherhood in male Hodgkin 

lymphoma surv ivors:  an EORTC-GELA Lymphoma Group cohort  study.  Human 

reproduct ion (Oxford,  England) 2014; 29:  525 -533 

71.  Kl iesch S, Kamischke A, Nieschlag E. Kryokonserv ierung menschl icher  

Spermien zur Zeugungsreserv e.  In:  Nieschlag E, Behre HM, Hrsg.  Andrologie:  

Grundlagen und Kl inik der reprodukt iv en Gesundhei t  des Mannes. Berl in,  

Heidelberg:  Springer Berl in Heidelberg;  2000:407 -416 

72.  Heidenreich A, Albers P,  Hartmann M, Kl iesch S, Kohrmann KU, Krege S,  

Lossin P,  W eissbach L.  Compl ications of  pr imary nerv e sparing retroperi toneal  

lymph node dissect ion for cl inical  stage I  nonseminomatous germ cel l  tumors of  the 

test is:  experience of  the German Test icular Cancer Study Group.  The Journal  of  

Urology 2003; 169: 1710-1714 

73.  Steiner H, Zangerl  F,  Stohr B,  Granig T,  Ho H, Bartsch G, Peschel  R. Resul t s 

of  bi lateral  nerv e sparing laparoscopic retroperi toneal  lymph node di ssect ion for  

test icular cancer.  The Journal  of  Urology  2008; 180: 1348-1352; di scussion 1352-

1343 

74.  Pettus JA, Carv er BS, Masterson T,  Stasi  J,  Sheinfeld J.  Preserv at ion of  

ejaculat ion in pat ients undergoing nerv e-sparing postchemotherapy retroperi toneal  



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

185 

l ymph node di ssect ion for metastat ic test icular cancer.  Urology 2009; 73:  328 -331;  

discussion 331-322 

75.  Hartmann JT, Albrecht  C, Schmol l HJ,  Kuczyk MA, Kollmannsberger C,  

Bokemeyer C. Long-term ef fects on sexual  funct ion and fert i l i ty af ter t reatment of  

test icular cancer.  Bri t ish journal  of  cancer 1999; 80:  801 -807 

76.  Meistr ich ML. Ef fects of  chemotherapy and radiotherapy on spermatogenesi s 

in humans. Fert i l i ty and Ster i l i ty 2013; 100: 1180-1186 

77.  Jahnukainen K, Ehmcke J,  Hou M, Schlat t  S.  Test icular funct ion and fert i l i ty 

preserv at ion in male cancer pat ients.  Best  Pract ice and Research:  Cl inical  

Endocrinology and Metabol ism 2011; 25:  287-302 

78.  Si lber SJ.  The use of  epididymal  sperm for the t reatment of  male inferti l i ty.  

Bai l l iere's cl inical  obstetr ics and gynaecology 1997; 11:  739 -752 

79.  Meistr ich ML, W ilson G, Mathur  K,  Ful ler LM, Rodriguez MA, McLaughl in P,  

Romaguera JE, Cabani l las FF, Ha CS, Lipshul tz LI ,  Hagemeister FB. Rapid 

recov ery of  spermatogenesi s af ter mi toxantrone,  v incr ist ine,  v inblast ine,  and 

predni sone chemotherapy for Hodgkin's di sease. Journal  of  cl inical  on cology:  

of f ic ial  journal  of  the American Society of  Cl inical  Oncology 1997; 15:  3488 -3495 

80.  Choy JT, Brannigan RE. The determinat ion of  reproduct iv e safety in men 

during and af ter cancer t reatment.  Ferti l i ty and Ster i l i ty  2013; 100: 1187-1191 

81.  Hsiao W, Stahl  PJ,  Osterberg EC, Nejat  E,  Palermo GD, Rosenwaks Z,  

Schlegel  PN. Successful  t reatment of  postchemotherapy azoospermia wi th  

microsurgical  test icular sperm extract ion:  the W ei l l  Cornel l  experienc e. Journal  of  

cl inical  oncology:  of f ic ial  journal  of  the American Society of  Cl inical  Oncology 2011;  

29:  1607-1611 

82.  Byrne PA. Heal th care decisions.  The Linacre qu arter ly 1998; 65:  52-58 

83.  Apperley J.  CML in pregnancy and chi ldhood. Best  Pract ice and Research 

Cl inical Haematology 2009; 22:  455-474 

84.  Seshadri  T,  Seymour JF,  McArthur  GA. Ol igospermia in a pat ient  receiv ing 

imat inib therapy for the hypereosinophi l i c syndrome. The New England journal  of  

medicine 2004; 351: 2134-2135 

85.  Breccia M, Cannel la L,  Montefusco E, Frustaci  A,  Paci l l i  M, Alimena G. Male 

pat ients wi th chronic myeloid leukemia t reated wi th imat inib involved in heal thy  

pregnancies:  report  of  f iv e cases.  Leukemia Research 2008; 32:  519-520 

86.  Aul t  P,  Kantar j ian H, O'Brien S, Faderl  S,  Beran M, Rios MB, Kol ler C,  Giles 

F,  Keat ing M, Talpaz M, Cortes J.  Pregnancy among pat ients wi th chronic myeloid 

leukemia t reated wi th imatini b.  Journal  of  cl inical  oncology:  of f icial  journal  of  the 

American Society of  Clinical  Oncology 2006; 24:  1204 -1208 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

186 

87.  Shash E, Bassi  S,  Cocorocchio E,  Colpi GM, Cinier i S, Peccator i  FA.  

Fatherhood during imat inib.  Acta oncologica (Stockholm, Sweden) 2011; 50:  734 -

735 

88.  Mariani  S,  Basciani  S,  Fabbri  A,  Agat i  L,  Ul isse S, Lubrano C, Spera G,  

Gnessi  L.  Sev ere ol igozoospermia in a young man wi th chronic myeloid leukemia on 

long-term treatment wi th imat inib started before puberty.  Fert i l i ty and Ster i l i ty  2011; 

95:  1120.e1115-1127 

89.  Mariani  S,  Giona F,  Basciani  S,  Brama M, Gnessi  L.  Low bone densi ty and 

decreased inhibin-B/FSH rat io in a boy t reated wi th imat inib during puberty.  Lancet  

(London, England) 2008; 372: 111-112 

90.  Wolf f  Mv, Dian D. Ferti l i tätsprotekt ion bei  Mal ignomen und gonadotox ischen 

Therapien.  Deutsches Ärzteblat t  Internat ional  2012; 109: 220-226 

91.  Nguyen HN, Av eret te HE, Hoskins W , Penalv er M, Sev in BU, Steren A. 

Nat ional  surv ey of  ovarian carcinoma. Part  V.  The impact of  physician's special ty 

on pat ient s'  surv iv al .  Cancer 1993; 72:  3663-3670 

92.  Voest  EE, v an Houwel ingen JC, Nei j t  JP. A meta -analysis of  prognost ic  

factors in adv anced ov arian cancer wi th median surv iv al  and ov eral l  surv ival  

(measured wi th the log (relat iv e r isk)) as main objectiv es.  Europ ean journal  of  

cancer & cl inical  oncology 1989; 25:  711 -720 

93.  du Bois A,  Ewald-Riegler N, de Gregorio N, Reuss A, Mahner S,  Fotopoulou 

C, Kommoss F,  Schmalfeldt  B,  Hi lpert  F,  Fehm T, Burges A, Meier W, Hi l lemanns P,  

Hanker L,  Hasenburg A, Strauss H-G, Hel l r iegel  M, Wimberger P,  Keyv er -Paik M-D, 

Baumann K, Canzler U, W ol lschlaeger K,  Forner D, Pf isterer J,  Schröder W, 

Münstedt  K,  Richter B,  Kommoss S, Hauptmann S. Borderl ine tumours of  the ov ary: 

A cohort  study of  the Arbei tsgemeinschaf t  Gynäkologi sche Onk ologie (AGO) Study 

Group. European Journal  of  Cancer 2013; 49:  1905 -1914 

94.  El i t LM, Bondy SJ,  Paszat LP, Holowaty EJ,  Thomas GM, Stukel  TA, Lev ine 

MN. Surgical  outcomes in women wi th ov arian cancer.  Canadian Journal  of  Surgery  

2008; 51:  346-354 

95.  Alet t i  GD, Eisenhauer EL, Sant i l lan A,  Ax tel l  A,  Alet ti  G, Holschneider C, Chi  

DS, Bristow RE, Cl iby W A. Ident if ication of  pat ient  groups at  highest  r isk f rom 

tradi t ional  approach to ov arian cancer t reatment.  Gynecologic Oncology;  120: 23 -28 

96.  Elat tar A,  Bryant A,  Winter -Roach BA, Hatem M, Naik R. Opt imal  pr imary 

surgical  t reatment for adv anced epi thel ial  ovarian cancer.  The Cochrane database 

of  systemat ic rev iews 2011, DOI:  10.1002/14651858.CD007565.pub2: CD007565  

97.  Ang C, Chan KKL, Bryant A,  Naik R, Dickinson HO. Ul t ra-radical  (ex tensiv e)  

surgery v ersus standard surgery for the pr imary cytoreduct ion of  adv anced 

epi thel ial  ov arian cancer.  The Cochrane database of  systemat ic rev iews 2011, DOI:  

10.1002/14651858.CD007697.pub2: CD007697-CD007697 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

187 

98.  Bashi r S,  Gerardi  MA, Giuntol i  RL, II ,  Montes TPD, Bristow RE. Surgical  

technique of  diaphragm ful l - thickness resect ion and t rans-diaphragmat ic 

decompression of  pneumothorax  during cytoreduct iv e surgery for ov arian cancer.  

Gynecologic Oncology;  119: 255-258 

99.  Sehoul i  J,  Savv at is K,  Braicu E-I ,  Schmidt  S-C, Lichtenegger W , Fotopoulou 

C. Primary Versus Interv al  Debulking Surgery in Adv anced Ovarian Cancer:  Resul t s 

From a Systemat ic Single-Center Analysi s.  Internat ional  Journal  of  Gynecological  

Cancer 2010; 20:  1331-1340 

100.  Gershenson DM. Fert i l i ty -Sparing Surgery for Mal ignancies in W omen. JNCI  

Monographs 2005; 2005: 43-47 

101.  Mahdi  H, Swensen RE, Hanna R, Kumar S,  Al i -Fehmi  R, Semaan A, Tamimi  

H, Morr is RT, Munkarah AR. Prognost ic impact of  lymphadenectomy in cl inic al ly 

early stage mal ignant germ cel l  tumour of  the ov ary.  Bri t ish journal  of  cancer 2011;  

105: 493-497 

102.  Kumar S,  Shah JP, Bryant  CS, Imudia AN, Cote ML, Al i - fehmi  R, Malone JM,  

Jr. ,  Morr is RT. The prev alence and prognost ic impact of  lymph node metastas is in  

malignant germ cell  tumors of  the ov ary. Gynecologic Oncology  2008; 110: 125-132 

103.  Marina NM, Cushing B, Gi l ler R,  Cohen L,  Lauer SJ,  Abl in A,  Weetman R,  

Cul len J,  Rogers P,  Vinocur C, Stolar C, Rescorla F,  Hawkins E,  Hei fetz S,  Rao PV, 

Krai lo M, Cast leberry RP. Complete surgical  excision is ef fect ive t reatment for 

chi ldren wi th immature teratomas wi th  or  wi thout mal ignant elements:  A  Pediatr ic  

Oncology Group/Chi ldren's Cancer Group Intergroup Study.  Journal  of  cl inical  

oncology:  of f icial  journal  of  the American Society of  Clinical  Oncology 1999; 17:  

2137-2143 

104.  Bi l lm i re D, Vinocur C, Rescorla F,  Cushing B, London W, Schlatter M, Dav is 

M, Gi l ler R, Lauer S,  Olson T.  Outcome and staging ev aluation in malignant germ 

cel l  tumors of  the ov ary in chi l dren and adolescents:  an intergroup study.  Journal  of  

Pediatr ic Surgery;  39:  424-429 

105.  Gershenson DM, del  Junco G, Si lv a EG, Copeland LJ,  W harton JT, Rut ledge 

FN. Immature teratoma of  the ov ary.  Obstetr ics and Gynecology 1986; 68:  624-629 

106.  Gershenson DM. Management of  Ovarian Germ Cel l  Tumors.  Journal  of  

Cl inical Oncology 2007; 25:  2938-2943 

107.  Pectasides D, Pectasides E, Kassanos D. Germ cel l  tumors of  the ov ary.  

Cancer Treatment Rev iews; 34:  427-441 

108.  Gübel  U, Haas RJ, Calaminus G, Bamberg M, Bökkerink EBM, Engert  J,  

Gadner H, Jürgens H, Spaar HJ,  W eißach L,  Harms D. Treatment of  germ cell  

tumors in chi ldren:  Resul ts of  European t r ials for test icular and non -test icular  

pr imary si tes.  Cri t ical  Rev iews in Oncology/Hematology 1990; 10:  89 -98 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

188 

109.  Reuter K,  Raugust S,  Marschner N, Här ter M.  Dif ferences in prev alence rates 

of  psychological  dist ress and mental  disorders in inpat ients and outpat ients wi th  

breast  and gynaecological  cancer.  European Journal  of  Cancer Care 2007; 16:  222 -

230 

110.  Robert  Koch Inst i tut  ZfK.  Gebährmutterhalskrebs.  

http: / /wwwkrebsdatende/Krebs/DE/Content /Krebsarten/Gebaermutterhalskrebs/geba

ermutterha lskrebs_nodehtml  2015; Zugri f f :  15.12.2015  

111.  Seifert  U,  Klug SJ.  [Early detect ion of  cerv ical  cancer in Germany :  Ev idence 

and implementat ion] .  Bundesgesundhei tsblat t  Gesundhei tsforschung 

Gesundhei tsschutz  2014, 294-301.  

112.  Lei t l inienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesel lschaf t ,  Deutsche 

Krebshi l fe,  AWMF):  S3-Lei tl inie Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge der Pat ient in  

mi t  Zerv ixkarzinom, Lei tl inienreport ,  1.0,  2014, AW MF -Registernummer:  

032/033OL,ht tp: / / lei t l inienprogramm -onkologie.de/Lei t l inien.7.0.html  

113.  Rob L,  Skapa P, Robov a H. Ferti l i ty -sparing surgery in pat ients wi th cerv ical  

cancer.  The Lancet Oncology 2011; 12:  192-200 

114.  Robov a H, Rob L,  Halaska MJ, Pluta M, Skapa P. Rev iew of  neoadjuv ant  

chemotherapy and t rachelectomy: which cerv ical  cancer pat ients would be sui table 

for neoadjuv ant chemotherapy fol lowed by ferti l i ty -sparing surgery? Current  

Oncology Reports 2015; 17:  446  

115.  Zapardiel  I ,  Cruz M, Diestro MD, Requena A, Garcia-Velasco JA. Assisted 

reproduct iv e techniques af ter ferti l i ty -sparing t reatments in gynaecological  cancers.  

Human reproduct ion update 2016, DOI:  10.1093/humupd/dmv 066  

116.  Gubbala K,  Laios A,  Gal los I ,  Pathi raja P,  Haldar K,  Ind T.  Outcomes of  

ov arian t ransposi t ion in gynaecological  cancers;  a systemat ic rev iew and meta -

analysi s.  Journal  of  ovarian research 2014; 7 :  69  

117.  Gal los ID,  Yap J,  Rajkhowa M, Luesley DM, Coomarasamy A, Gupta JK.  

Regression,  relapse, and l iv e bi r th rates wi th fert i l i ty -sparing therapy for 

endometr ial  cancer and atypical  complex  endometr ial  hyperplasia:  a systemat ic 

rev iew and metaanalysi s.  American Journal  of  Obstetr ics and  Gynecology;  207:  

266.e261-266.e212 

118.  Gunderson CC, Fader AN, Carson KA,  Bristow RE. Oncologic and  

Reproduct iv e outcomes wi th progest in therapy in women wi th endometr ial  

hyperplasia and grade 1 Adenocarcinoma: A systemat ic rev iew. Gynecologic 

Oncology;  125: 477-482 

119.  Baker J,  Obermair A,  Gebski  V,  Janda M.  Ef f icacy of  oral  or intrauter ine 

dev ice-del ivered progest in in pat ients wi th complex  endometr ial  hyperplasia  wi th  

atypia or early endometr ial  adenocarcinoma: A meta -analysis and systemat ic rev iew 

of  the l i terature.  Gynecologic Oncology;  125: 263 -270 

http://wwwkrebsdatende/Krebs/DE/Content/Krebsarten/Gebaermutterhalskrebs/gebaermutterhalskrebs_nodehtml
http://wwwkrebsdatende/Krebs/DE/Content/Krebsarten/Gebaermutterhalskrebs/gebaermutterhalskrebs_nodehtml


  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

189 

120.  Koskas M, Uzan J,  Luton D, Rouzier R, Daraï  E.  Prognost ic factors of  

oncologic and reproduct iv e outcomes in fert i l i ty -sparing management of  endometr ial  

atypical  hyperplasia and adenocarcinoma: systemat ic rev iew and meta -analysis.  

Fert i l i ty and Ster i l i ty;  101:  785-794.e783 

121.  Thigpen JT, Brady MF, Alvarez RD, Adelson MD, Homesley HD, Manetta A,  

Soper JT,  Given FT. Oral  medroxyprogesterone acetate in the t reatment of  

adv anced or recur rent  endometr ial  carcinoma: a dose -response study by the 

Gynecologic Oncology Group. Journal  of  cl inical  oncology :  of f icial  journal  of  the 

American Society of  Clinical  Oncology 1999; 17:  1736 -1744 

122.  Mc CM, Keaty EC, Thompson JD. Conservation of  ov arian t issue in the 

t reatment of  carcinoma of  the cerv ix  wi th radical  surgery.  American Journal  of  

Obstetr ics and Gynecology 1958; 75:  590-600; discussion 600-595 

123.  Bese NS, I r ibas A, Di r ican A, Oksuz D, Atkovar G, Ober A.  Ov arian ablat ion 

by radiat ion therapy:  is i t  st i l l  an opt ion for the ablat ion of  ov arian funct ion in 

endocrine responsiv e premenopausal  breast  cancer pat i ents? Breast  2009; 18:  304-

308 

124.  I r tan S, Orbach D, Helf re S, Sarnacki  S.  Ov arian t ransposi t ion in  

prepubescent and adolescent gi r ls wi th cancer.  The Lancet Oncology 2013; 14:  

e601-608 

125.  Shou H, Chen Y,  Chen Z,  Zhu T,  Ni  J.  Laparoscopic ov arian t ransposi t ion i n  

young women wi th cerv ical  squamous cel l  carcinoma treated by pr imary pelv ic 

i rradiat ion.  European journal  of  gynaecological  oncology 2015; 36:  25 -29 

126.  Mossa B, Schimberni  M, Di  Benedetto L,  Mossa S. Ov arian t ransposi t ion in  

young women and f ert i l i ty sparing.  European Rev iew for Medical  and 

Pharmacological  Sciences 2015; 19:  3418-3425 

127.  Kicinski  M, Springate DA, Kontopantel is E.  Publ icat ion bias in meta -analyses 

f rom the Cochrane Database of  Systemat ic Rev iews. Stat ist ics in Medicine 2015;  

34:  2781-2793 

128.  Roberts J,  Ronn R, Tal lon N, Holzer H. Fert i l i ty preserv at ion in reproduct iv e -

age women facing gonadotox ic t reatments.  Current  Oncology 2015; 22:  e294-304 

129.  Sklar CA, Mertens AC, Mi tby P, Whi t ton J,  Stov all  M, Kasper C, Mulder J,  

Green D, Nicholson HS, Yasui  Y,  Robison LL.  Premature menopause in surv ivors of  

chi ldhood cancer:  a report  f rom the chi ldhood cancer surv ivor study.  Journal  of  the 

Nat ional  Cancer Inst i tute 2006; 98:  890 -896 

130.  Brougham MF, Crof ton PM, Johnson EJ,  Evans N, A nderson RA, W allace 

WH. Ant i -Muller ian hormone is a marker of  gonadotox icity in pre - and postpuberta l  

gi r ls t reated for cancer:  a prospect iv e study.  The Journal  of  Cl inical  Endocrinology  

and Metabol ism  2012; 97:  2059-2067 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

190 

131.  Visv anathan DK, Cutner AS, Ca ssoni  AM,  Gaze M, Dav ies MC. A new 

technique of  laparoscopic ov ariopexy before i rradiat ion.  Ferti l i ty and Ster i l i ty  2003; 

79:  1204-1206 

132.  Winarto H, Febia E.  The need for laparoscopic ov arian t ransposi t ion in young 

pat ients wi th cerv ical  cancer undergoing radiotherapy.  Internat ional  Journal  of  

Reproduct iv e Medicine 2013; 2013: 173568  

133.  Hwang JH, Yoo HJ, Park SH, Lim MC, Seo SS, Kang S, Kim JY, Park SY.  

Associat ion between the locat ion of  t ransposed ov ary and ov arian function in 

pat ients wi th uter ine cerv ical  cancer t reated wi th (postoperat iv e or pr imary) pelv ic 

radiotherapy.  Fert i l i ty and Ster i l i ty  2012; 97:  1387-1393.e1381-1382 

134.  Soda I ,  Ishiyama H, Ono S, Takenaka K, Arai  M, Arai  T,  Iwase H, Sekiguchi  

A,  Kawakami S,  Komori S, Onda T,  Hayakawa K. Assessment of  t ransposed ov arian 

mov ement: how much of  a safety margin should be added du ring pelv ic 

radiotherapy? Journal  of  Radiat ion Research 2015; 56:  354-359 

135.  Kurt  M, Uncu G, Cet intas SK,  Kucuk N, Guler S,  Ozkan L.  Successful  

spontaneous pregnancy in a pat ient  wi th rectal  carcinoma treated wi th pelv ic 

radiotherapy and concurrent  chemotherapy:  the unique role of  laparoscopic lateral  

ov ary t ransposi t ion.  European journal  of  gynaecological  oncology 2007; 28:  408 -

410 

136.  Sal ih SM, Albayrak S, Seo S, Stewart  SL,  Bradley K,  Kushner DM.  

Diminished Ut i l ization of  in Vi t ro Ferti l ization Fol low ing Ov arian Transposi t ion in  

Cerv ical  Cancer Pat ients.  The Journal  of  Reproduct iv e Medicine 2015; 60:  345-353 

137.  Giacalone PL, Laf fargue F,  Benos P, Dechaud H, Hedon B. Successful  in 

v it ro fert i l ization-surrogate pregnancy in a pat ient  wi th ov arian t ransposi t ion who 

had undergone chemotherapy and pelv ic i rradiat ion.  Ferti l i ty and Ster i l i ty  2001; 76:  

388-389 

138.  Sutton GP, Bundy BN, Delgado G, Sev in BU, Creasman WT, Major FJ, Zaino 

R. Ov arian metastases in stage IB carcinoma of  the cerv ix :  a Gynecologic Oncology 

Group study.  American Journal  of  Obstetr ics and Gynecology 1992; 166: 50-53 

139.  Xu M, Pav one ME, Woodruf f  T.  Frui tful  progress to fert i l i ty:  preserv ing 

oocytes f rom chemodestruct ion.  Nature Medicine 2011; 17:  1562-1563 

140.  Falcone T,  Moore HC. GnRH agonist  for gonadal  protect ion during 

chemotherapy.  Human reproduct ion (Oxford,  England) 2015; 30:  2711 -2712 

141.  Chen H, Li  J,  Cui  T,  Hu L.  Adjuv ant gonadotropin -releasing hormone 

analogues for the prev ent ion of  chemotherapy induced premature ov arian fai lure in  

premenopausal  women. The Cochrane database of  systemat ic rev iews 2011, DOI:  

10.1002/14651858.CD008018.pub2: CD008018  

142.  Bedaiwy MA, Abou-Setta AM, Desai  N,  Hurd W, Starks D, El -Nashar SA, Al -

Inany HG, Falcone T.  Gonadotropin -releasing hormone analog cotreatment for 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

191 

preserv at ion of  ov arian function during gonadotox ic chemotherapy:  a systemat ic 

rev iew and meta-analysis.  Fert i l i ty and Ster i l i ty  2011; 95:  906-914 e901-904 

143.  Wang C, Chen M, Fu F,  Huang M. Gonadotropin -Releasing Hormone Analog 

Cotreatment for the Preserv ation of  Ovarian Funct ion during Gonadotox ic 

Chemotherapy for Breast  Cancer:  A Meta -Analysis.  PLoS One 2013; 8:  e66360  

144.  Yang B, Shi  W, Yang J,  Liu H, Zhao H, Li  X,  Jiao S. Concurrent  t reatment  

wi th gonadotropin-releasing hormone agonists for chemotherapy - induced ov arian 

damage in premenopausal  women wi th breast  cancer:  a  meta -analysi s of  

randomized control led t r ials.  Breast  2013; 22:  150 -157 

145.  Zhang Y, Xiao Z,  W ang Y, Luo S, Li  X,  Li  S.  Gonadotropin -releasing hormone 

for preserv ation of  ovarian funct ion during chemotherapy in lymphoma pat ients of  

reproduct iv e age: a summary based on 434  pat ients.  PLoS One 2013; 8:  e80444  

146.  Del  Mastro L,  Ceppi  M, Poggio F,  Bighin C, Peccator i  F,  Demeestere I ,  

Lev aggi  A,  Gi raudi  S,  Lambert ini  M, D'Alonzo A, Canav ese G, Pronzato P,  Bruzzi  P.  

Gonadotropin-releasing hormone analogues for the prev ent ion of  chemotherapy-

induced premature ov arian fai lure in cancer  women: systemat ic rev iew and meta -

analysi s of  randomized t r ials.  Cancer Treatment Rev iews 2014; 40:  675-683 

147.  Vi tek WS, Shayne M, Hoeger K,  Han Y, Messing S, Fung C. Gonadotropin -

releasing hormone agoni sts for the preserv at ion of  ovarian funct ion among women 

wi th breast  cancer who did not  use tamoxifen af ter chemotherapy:  a systemat ic 

rev iew and meta-analysis.  Fert i l i ty and Ster i l i ty  2014; 102: 808-815 e801 

148.  Moore HC, Unger JM, Phi l l ips KA, Boy le F, Hi t re E,  Porter D, Francis PA,  

Goldstein LJ,  Gomez HL, Val lejos CS, Partr idge AH, Dakhi l  SR, Garcia AA, Gralow 

J,  Lombard JM, Forbes JF, Mart ino S,  Barlow W E, Fabian CJ, Minasian L,  

Meyskens FL, Jr. ,  Gelber RD, Hortobagyi  GN, Albain KS. Goserel in for  ov arian 

protect ion during breast -cancer adjuv ant chemotherapy.  The New England journal  

of  medicine 2015; 372: 923-932 

149.  Munhoz RR, Perei ra AA, Sasse AD, Hoff  PM, Traina TA, Hudis CA, Marques 

RJ. Gonadotropin-Releasing Hormone Agoni sts for Ov arian Funct ion Preserv ation 

in Premenopausal  W omen Undergoing Chemotherapy for Early -Stage Breast  

Cancer:  A Systemat ic Rev iew and Meta -analysi s.  JAMA Oncology 2015, DOI:  

10.1001/ jamaoncol .2015.3251: 1 -9 

150.  von W olf f  M, Di t t rich R, Liebenthron J,  Nawroth F,  Schuring  AN, Bruckner T ,  

Germeyer A.  Fert i l i ty -preserv at ion counsel l ing and t reatment for medical  reasons:  

data f rom a mult inat ional  network of  ov er 5000 women. Reproduct iv e biomedicine 

onl ine 2015; 31:  605-612 

151.  Nawroth F.  Reprodukt ionsmedizin.  Vit r i f ikat ion.  Geburtshi l f e und 

Frauenhei lkunde 2015; 75:  883-886 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

192 

152.  Nawroth F.  Social  Freezing:  Kryokonserv ierung unbef ruchteter Eizel len aus 

nicht -medizinischen Indikat ionen Springer Verlag GmbH 2015, ISBN 978-3-658-

09891-9.    

153.  Polat  M, Bozdag G, Yaral i  H.  Best  protocol  for control led ov arian 

hyperst imulation in assisted reproduct iv e technologies:  fact  or opinion? Seminars in  

reproduct iv e medicine 2014; 32:  262-271 

154.  Quintero RB, Helmer A,  Huang JQ, Westphal  LM. Ov arian st imulation for  

ferti l i ty preserv ation i n pat ients wi th cancer .  Fert i l i ty and Ster i l i ty  2010; 93:  865-

868 

155.  Domingo J,  Guil len V,  Ayl lon Y,  Mart inez M, Munoz E, Pel l icer A,  Garcia -

Velasco JA. Ov arian response to control led ov arian hyperst imulat ion in cancer  

pat ients i s diminished ev en before oncological  t reatment.  Fert i l i ty and Ster i l i ty  

2012; 97:  930-934 

156.  Youssef  MA, Abdelmoty HI,  Ahmed MA, Elmohamady M. GnRH agonist  for  

f inal  oocyte maturat ion in GnRH antagoni st  co -t reated IVF/ICSI t reatment cycles:  

Systemat ic rev iew and meta-analysi s.  Journal  of  adv anced research 2015; 6:  341 -

349 

157.  von Wolf f  M, Thaler CJ, Frambach T,  Zeeb C, Lawrenz B, Popov ici  RM, 

Strowi tzki  T.  Ov arian st imulat ion to cryopreserv e fert i l ized oocytes in cancer  

pat ients can be started in the luteal  phase.  Fert i l i ty and Ster i l i ty  2009; 92:  1360-

1365 

158.  Cakmak H, Katz A,  Cedars MI,  Rosen MP. Ef fective method for emergency 

ferti l i ty preserv at ion:  random -start  control led ov arian st imulat ion.  Fert i l i ty and 

Ster i l i ty  2013; 100: 1673-1680 

159.  von Wolf f  M, Capp E, Jauckus J,  Strowi tzki  T,  Germeyer A.  Timing of  ovarian 

st imulation in pat ients pr ior to gonadotox ic therapy:  an analysi s of  684 st imulations.  

European journal  of  obstetr ics,  gynecology,  and reproduct iv e biology 2016;  199:  

146-149 

160.  Chen H, W ang Y, Lyu Q, Ai  A,  Fu Y, Tian H, Cai  R, Hong Q, Chen Q,  

Shoham Z, Kuang Y. Comparison of  l iv e -bir th defects af ter luteal -phase ov arian 

st imulation v s.  conv ent ional  ov arian st imulat ion for in v it ro ferti l izat ion and v i t r i f ied 

embryo t ransfer cycles.  Fert i l i ty and Ster i l i ty  2015;  103: 1194-1201.e1192 

161.  Dolmans MM, Marot ta ML, Pi rard C, Donnez J,  Donnez O. Ov arian t issue 

cryopreserv at ion fol lowed by control led ov arian st imulat ion and pick -up of  mature 

oocytes does not  impai r the number or  qual i ty of  retr iev ed oocytes.  Journal  of  

ov arian research 2014; 7:  80  

162.  Huober-Zeeb C, Lawrenz B, Popov ici  RM, Strowi tzki  T,  Germeyer A,  Stute P,  

von Wolf f  M. Improv ing fert i l i ty preserv ation in cancer:  ov arian t issue cryobanking 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

193 

f ol lowed by ov arian st imulation can be ef f icient ly combined. Fert i l i ty and Ster i l i ty  

2011; 95:  342-344 

163.  Balduzzi  A,  Leonardi  MC, Cardi l lo A,  Orecchia R, Del lapasqua S, Iorf ida M,  

Goldhi rsch A, Col leoni  M. Timing of  adjuv ant systemic therapy and radiotherapy 

af ter breast -conserv ing surgery  and mastectomy. Cancer Treatment Rev iews 2010;  

36:  443-450 

164.  Youssef  MA, Van der Veen F,  Al - Inany HG, Mochtar MH, Griesinger G, Nagi  

Mohesen M, Aboul foutouh I ,  v an Wely M. Gonadotropin -releasing hormone agoni st  

versus HCG for oocyte t r iggering in antagonist -assisted reproduct iv e technology.  

The Cochrane database of  systemat ic rev iews 2014; 10:  Cd008046  

165.  Prasath EB, Chan ML, W ong W H, Lim CJ, Tharmalingam MD, Hendricks M,  

Loh SF, Chia YN. Fi rst  pregnancy and l ive bi rth resul t ing f rom cryopreserv ed 

embryos obtained f rom in v i t ro matured oocytes af ter oophorectomy in an ov arian 

cancer pat ient .  Human reproduct ion (Oxford,  England) 2014; 29:  276 -278 

166.  Lev i  Set ti  PE, Porcu E, Patriz io P, Vigi l iano V, de Luca R, d'Aloja P,  

Spolet ini  R,  Scarav ell i  G.  Human oocyte cryopreserv at ion  wi th slow f reezing v ersus 

v it r i f ication.  Resul ts f rom the Nat ional  I tal ian Registry data,  2007 -2011. Fert i l i ty 

and Ster i l i ty  2014; 102: 90-95.e92 

167.  Nagy ZP, Anderson RE, Feinberg EC, Hayward B, Mahony MC. The Human 

Oocyte Preserv ation Experience (HOPE)  Registry:  ev aluat ion of  cryopreserv at ion 

techniques and oocyte source on outcomes. Reproduct iv e b iology and 

endocrinology 2017; 15:  10  

168.  Sole M, Santalo J,  Boada M, Clua E, Rodriguez I ,  Mart inez F,  Coroleu B,  

Barr i  PN, Veiga A. How does v it r i f icat ion af fect  oocyte v iabi l i ty in oocyte donat ion 

cycles? A prospect iv e study to compare outcomes achiev ed wi th f resh v ersus 

v it r i f ied sibl ing oocytes.  Human reproduct ion (Oxford,  England) 2013; 28:  2087 -

2092 

169.  Ci l  AP, Bang H, Oktay K. Age-speci f ic probabi l i ty of  l iv e bi r th wi th oocyte 

cryopreserv at ion:  an indiv idual  pat ient  data meta -analysis.  Fert i l i ty and Ster i l i ty  

2013; 100: 492-499.e493 

170.  von W olf f  M, Germeyer A,  Nawroth F.  Fert i l i ty preserv at ion for non -medical  

reasons:  controv ersial ,  but  increasingly common. Deutsches Ärzteblat t  internat ional  

2015; 112: 27-32 

171.  Fasano G, Fontenel le N, Vannin AS, Bi ramane J,  Dev reker F,  Englert  Y,  

Delbaere A. A randomized control led t r ial comparing two v i t ri f icat ion methods 

versus slow-f reezing for cryopreserv ation of  human cleav age stage embryos.  

Journal  of  assisted reproduct ion and genet ics 2014; 31:  241 -247 

172.  Li  Z, Wang YA, Ledger W , Edgar DH, Sul l ivan EA. Clinical outcomes 

fol lowing cryopreserv ation of  blastocysts by v i t ri f ication or slow f reezing:  a  



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

194 

populat ion-based cohort  study.  Human reproduct ion (Oxford,  England) 2014; 29:  

2794-2801 

173.  Pract ice Committee of  American Society for Reproduct iv e Medicine. .  Ovarian 

t issue cryopreserv at ion:  a commit tee opinion.  Fert i l i ty and Ster i l i ty  2014; 101:  

1237-1243 

174.  von Wolf f  M, Montag M, Di t t rich R, Denschlag D, Nawroth F,  Lawrenz B.  

Fert i l i ty preserv ation in women--a pract ical  guide to preserv ation techniques and 

therapeut ic strategies in breast  cancer,  Hodgkin's lymphoma and borderl ine ov arian 

tumours by the fert i l i ty preserv at ion network  Fert iPROTEKT. Archives Gynecology  

Obstetr ics 2011; 284: 427-435 

175.  Di t t r ich R, Muel ler A,  Binder H, Oppel t  PG, Renner SP, Goecke T,  Hoffmann 

I ,  Beckmann WM. Fi rst  retransplantat ion of  cryopreserv ed ov arian tissue fol lowing 

cancer therapy in Germany. Deutsches Ärzteblat t  internat ional  2008; 105: 274-278 

176.  Jensen AK, Kristensen SG, Macklon KT, Jeppesen JV, Fedder  J,  Ernst  E ,  

Andersen CY. Outcomes of  t ransplantat ions of  cryopreserv ed ov arian t issue to 41 

women in Denmark.  Human reproduct ion (Oxford,  England) 2015; 30:  2838 -2845 

177.  Donnez J,  Dolmans MM. Ovarian cortex  t ransplantat ion:  60 reported l iv e 

bi r ths br ings the success and worldwide expansion of  the te chnique towards rout ine 

cl inical  pract ice. Journal  of  assisted reproduct ion and genet ics 2015; 32:  1167 -

1170 

178.  Lotz L,  Maktabi  A,  Hoffmann I ,  F indeklee S, Beckmann MW, Di tt r ich R. 

Ov arian t issue cryopreserv ation and retransplantat ion -  what do pat ients think  

about i t? Reproduct iv e biomedicine onl ine 2016, DOI:  10.1016/ j . rbmo.2015.12.012  

179.  Anderson RA,  Hindmarsh PC, W allace W H. Induct ion of  puberty by autograf t  

of  cryopreserv ed ov arian t issue in a pat ient  prev iously t reated for Ewing sarcoma.  

European Journal  of  Cancer  2013; 49:  2960-2961 

180.  Poi rot  C,  Abi rached F,  Prades M, Coussieu C, Bernaudin F,  Piv er P.  

Induct ion of  puberty by autograf t  of  cryopreserv ed ov arian t issue. Lancet (London,  

England) 2012; 379: 588  

181.  Demeestere I ,  Simon P, Dedeken L,  Moffa F,  Tsepel idis S,  Brachet  C,  

Delbaere A, Dev reker F,  Ferster A.  Liv e bi r th af ter autograf t  of  ov arian t issue 

cryopreserv ed during chi ldhood. Human reproduct ion (Oxford,  England) 2015; 30:  

2107-2109 

182.  Schmidt  KL, Ernst  E,  Byskov  AG, Nyboe Andersen A , Yding Andersen C.  

Surv ival  of  pr imordial  fol l ic les fol lowing prolonged t ransportat ion of  ov arian tissue 

pr ior to cryopreserv ation.  Human reproduct ion (Oxford,  England) 2003; 18:  2654 -

2659 

183.  Di t t r ich R, Lotz L,  Keck G, Hof fmann I ,  Muel ler A,  Beckmann M W, v an der  

Ven H, Montag M. Liv e bi r th af ter ov arian t issue autotransplantat ion fol lowing 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

195 

ov ernight  t ransportat ion before cryopreservat ion.  Fert i l i ty and Ster i l i ty  2012; 97:  

387-390 

184.  Klocke S, Tappehorn C, Griesinger G. Ef fects of  supra -zero storage on  

human ov arian cortex  pr ior to v i t ri f icat ion -warming.  Reproduct iv e biomedicine 

onl ine 2014; 29:  251-258 

185.  Rosendahl  M, Schmidt  KT, Ernst  E,  Rasmussen PE,  Lof t  A,  Byskov  AG,  

Andersen AN, Andersen CY. Cryopreserv at ion of  ov arian tissue for a decade in  

Denmark:  a v iew of  the technique. Reproduct ive biomedicine online 2011; 22:  162 -

171 

186.  Mei row D, Roness H, Kristensen SG, Andersen CY. Opt imizing outcomes 

f rom ov arian t issue cryopreserv ation and t ransplantat ion;  act iv ation v ersus 

preserv at ion.  Human reproduct ion (Oxford,  England) 2015; 30:  2453-2456 

187.  Di t t r ich R, Hackl  J, Lotz L,  Hoffmann I,  Beckmann MW. Pregnancies and l iv e 

bi r ths af ter 20 t ransplantat ions of  cryopreserv ed ov arian t issue in a single center.  

Fert i l i ty and Ster i l i ty 2015; 103: 462-468 

188.  Dolmans MM, Jadoul  P,  Gi l l iaux  S,  Amorim CA, Luyckx  V, Squif f let  J,  Donnez 

J,  Van Langendonckt  A.  A rev iew of  15 years of  ov arian tissue bank act iv i t ies.  

Journal  of  assisted reproduct ion and genet ics 2013; 30:  305 -314 

189.  Donnez J,  Dolmans MM, Pel l icer A,  Diaz-Garcia C, Sanchez Serrano M,  

Schmidt KT, Ernst  E,  Luyckx  V, Andersen CY. Restorat ion of  ov arian act iv ity and 

pregnancy af ter t ransplantat ion of  cryopreserv ed ov arian t issue: a rev iew of  60 

cases of  reimplantat ion.  Fert i l i ty and Ster i l i ty 2013; 99:  1503-1513 

190.  Mal tar is T,  Koelbl  H, Fischl  F,  Seufert  R,  Schmidt M, Kohl  J,  Beckmann MW, 

Binder H, Hoffmann I , Mueller A,  Di t t rich R. Xenotransplantat ion of  human ov arian 

t issue pieces in gonadotropin -st imulated SCID mice:  the ef fect  of  ov ariectomy. 

Ant icancer Research 2006; 26:  4171-4176 

191.  Cobo A, Garr ido N, Crespo J,  Jose R, Pel l icer A.  Accumulat ion of  oocytes:  a  

new strategy for managing low-responder pat ients.  Reproduct iv e biomedicine onl ine 

2012; 24:  424-432 

192.  Bast ings L,  Beerendonk CCM, W estphal  JR, Massuger LFAG, Kaal  SEJ, v an 

Leeuwen FE, Braat  DDM, Peek R. Autotransplantat ion of  cryopreserv ed ov arian 

t issue in cancer surv ivors and the r i sk of  reintroducing mal ignancy:  a systemat ic 

rev iew. Human reproduct ion update 2013; 19:  483 -506 

193.  Kyono K,  Doshida M, Toya M, Sato Y,  Akahi ra J,  Sasano H. Potent ial  

indicat ions for ov arian autotransplantat ion based on the analysi s of  5,571 autopsy  

f indings of  females under the age of  40 in Japan. Fert i l i ty and Ster i l i ty 2010; 93:  

2429-2430 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

196 

194.  Perrot in F,  Marret  H,  Bouquin R,  Fischer -Perrot in N, Lansac J,  Body G.  

[ Incidence, diagnosi s and prognosis of  ovarian metastasis in breast  canc er] .  

Gynecologie,  obstetr ique and fert i l i te 2001; 29:  308-315 

195.  Rosendahl  M, Grev e T,  Andersen CY. The safety of  t ra nsplant ing 

cryopreserv ed ov arian t issue in cancer  pat ients:  a rev iew of  the l i terature.  Journal  

of  assi sted reproduct ion and genet ics 2013; 30:  11 -24 

196.  Bast ings L,  Beerendonk CC,  W estphal  JR, Massuger  LF, Kaal  SE, v an 

Leeuwen FE, Braat  DD, Peek R. Autot ransplantat ion of  cryopreserv ed ov arian 

t issue in cancer surv ivors and the r i sk of  reintroducing mal ignancy:  a systemat ic 

rev iew. Human reproduct ion update 2013; 19:  483 -506 

197.  Lotz L,  Montag M, v an der Ven H, von Wolf f  M, Muel ler A,  Hoffmann I ,  

Wachter D, Beckmann MW, Dit t r ich R. Xenotransplantat ion of  cryopreserv ed 

ov arian t issue f rom pat ients wi th ov arian tumors into SCID mice --no ev idence of  

malignant cel l  contaminat ion.  Fert i l i ty and Ster i l i ty  2011; 95:  2612-2614 e2611 

198.  Stern CJ,  Gook D, Hale LG,  Agresta F,  Oldham J,  Rozen G, Jobl ing T.  Fi rst  

reported cl inical  pregnancy fol lowing heterotopic graf t ing of  cryopreserv ed ov arian 

t issue in a woman af ter a bi lateral  oophorectomy. Human reproduct ion (Oxford,  

England) 2013; 28:  2996-2999 

199.  Dolmans MM, Luyckx  V, Donnez J,  Andersen CY, Grev e T.  Risk of  

t ransferr ing mal ignant cel ls wi th t ransplanted f rozen -thawed ov arian t issue. Fert i l i ty 

and Ster i l i ty  2013; 99:  1514-1522 

200.  Brannstrom M. Uterus t ransplantat ion.  Current  Opinion in Organ 

Transplantat ion 2015; 20:  621-628 

201.  Huser M, Zakov a J,  Smardov a L,  Crha I ,  Janku P, Hudecek R, Ventruba P.  

Combinat ion of  ferti l i ty preserv at ion strategies in young women wi th recent ly  

diagnosed cancer.  European journal  of  gynaecological  oncology 2012; 33:  42 -50 

202.  Di t t r ich R, Lotz L,  Muel ler A,  Hoffmann I ,  W achter DL, Amann KU, Beckmann 

MW, Hildebrandt T.  Oncoferti l i ty:  combinat ion of  ov arian st imulat ion wi th  

subsequent ov arian t issue ex tract ion on the day of  oocyte retr iev al .  Reproduct iv e 

biology and endocrinology 2013; 11:  19  

203.  Hourv i tz A,  Yerushalmi  GM, Maman E, Raanani  H, El izur S,  Brengauz M,  

Orv ieto R, Dor J,  Mei row D. Combinat ion of  ov arian t issue harv est ing and immature 

oocyte col lect ion for ferti l i ty preserv at ion increases preserv at ion yield.  

Reproduct iv e biomedicine onl ine 2015; 31:  497-505 

204.  Segers I ,  Mateizel  I ,  Van Moer E,  Smi tz J,  Tournaye H, Verheyen G, De Vos 

M. In v it ro maturat ion (IVM) of  oocytes recov ered f rom ov ariectomy specimens i n  

the laboratory:  a promising "ex  v ivo" method of  oocyte cryopr eserv ation resul t ing in 

the f i rst  report  of  an ongoing pregnancy in Europe.  Journal  of  assisted reproduct ion 

and genet ics 2015; 32:  1221-1231 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

197 

205.  Cao Y, Xing Q, Zhang Z-G, Wei Z-L, Zhou P, Cong L.  Cryopreserv at ion of  

immature and in-v i t ro matured human oocytes by v i t ri f ication.  Reproduct iv e 

biomedicine onl ine 2009; 19:  369-373 

206.  Schov er LR, Brey K, Licht in A,  Lipshul tz LI ,  Jeha S. Oncologi sts’ At t i tudes 

and Pract ices Regarding Banking Sperm Before Cancer Treatment.  Journal  of  

Cl inical Oncology 2002; 20:  1890-1897 

207.  Nangia AK,  Krieg SA, Kim SS. Cl inical  guide l ines for sperm cryopreserv ation 

in cancer pat ients.  Fert i l i ty and Ster i l i ty 2013; 100: 1203-1209 

208.  Kl iesch S, Behre HM, Jurgens H, Nieschlag E. Cryopreserv at ion of  semen 

f rom adolescent pat ients wi th mal ignancies.  Medical  and pediatr ic oncology  1996;  

26:  20-27 

209.  Kamischke A, Jurgens H, Hert le L,  Berdel  WE, Nieschlag E. Cryopreserv ation 

of  sperm f rom adolescents and adul ts wi th mal ignancies.  Journal  of  andrology  

2004; 25:  586-592 

210.  Daudin M, Riv es N, W alschaerts M, Drouineaud V, Szerman E, Koscinski  I ,  

Eustache F,  Saïas-Magnan J,  Papaxanthos-Roche A, Cabry-Goubet R, Brugnon F,  

Le Lannou D, Barthélémy C, Rigot  J -M, Fréour T,  Berthaut I ,  Giscard d'Estaing S,  

Touat i  F,  Mél in-Blocquaux M-C, Blagosklonov O, Thomas C, Benhamed M, Schmi t t  

F,  Kunstmann J-M, Thonneau P, Bujan L.  Sperm cryopreserv at ion in adolescents 

and young adul ts wi th cancer:  resul ts of  the French nat ional  sperm banking network  

(CECOS).  Fert i l i ty and Ster i l i ty; 103:  478 -486.e471 

211.  Magelssen H, Haugen TB, v on During V, Melv e KK, Sandstad B, Fossa SD.  

Twenty years experience wi th semen cryopreserv at ion in test icular cancer pat ients:  

who needs i t? European urology 2005; 48:  779 -785 

212.  Keck C, Nieschlag E. [Cryopreserv at ion of  sper m as fert i l i ty reserv e for 

oncologic pat ients] .  Der Internist  1993; 34:  775 -780 

213.  Bahadur G, Ling KL, Hart  R, Ralph D, Riley V,  W afa R, Ashraf  A,  Jaman N,  

Oyede AW . Semen product ion in adolescent  cancer pat ients.  Human reproduct ion 

(Oxford,  England) 2002; 17:  2654-2656 

214.  Brackett  NL, Lynne CM, Ibrahim E, Ohl  DA, Sonksen J.  Treatment of  

infert i l i ty in men wi th spinal  cord injury.  Nature Rev iews Urology  2010; 7:  162-172 

215.  Schmiegelow ML, Sommer P, Carlsen E, Sønksen JOR, Schmiegelow K,  

Mul ler JR. Peni le Vibratory St imulation and Electroejaculat ion Before Ant icancer 

Therapy in Two Pubertal  Boys.  Journal  of  Pediatr ic Hematology/Oncology 1998; 20:  

429-430 

216.  Hov av Y, Dan-Goor M, Yaffe H, Almagor M. Electroejaculat ion before 

chemotherapy in adolescents and young men wi th cancer.  Fert i l i ty and Ster i l i ty;  75:  

811-813 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

198 

217.  Hagenäs I ,  Jørgensen N, Rechni tzer C, Sommer P, Holm M, Schmiegelow K,  

Daugaard G, Jacobsen N, Juul  A.  Cl inical  and biochemical  correlates of  successful  

semen col lect ion for cryopreserv at ion f rom 12–18-year-old  pat ients:  a  single-center  

study of  86 adolescents.  Human Reproduct ion 2010; 25:  2031 -2038 

218.  Berookhim BM, Mulhal l  JP. Outcomes of  operat iv e sperm retr iev al  st rategies 

for ferti l i ty preserv at ion among males scheduled to undergo ca ncer t reatment.  

Fert i l i ty and Ster i l i ty;  101:  805-811 

219.  WHO Laborhandbuch:  zur Untersuchung und Aufarbei t ung des menschl ichen 

Ejakulates,  5.  Auf lage,  Berl in,  Heidelberg:  Springer;  2012:1 -4 

220.  World Heal th Organizat ion.  WHO laboratory manual  for the examinat ion and 

processing of  human semen, 5th ed. ,  Genev a. Swi tzerland: W HO; 2010  

221.  Agarwal  A,  Shekarr iz M, Sidhu RK, Thomas AJ,  Jr.  Value of  Clinical  

Diagnosis in Predict ing the Qual i ty of  Cryopreserv ed Sperm f rom Cancer Pat ients.  

The Journal  of  Urology;  155: 934-938 

222.  Colpi  GM, Colpi  EM, Piediferro G, Giacchetta D, Gazzano G, Cast igl ioni  FM, 

Magl i  MC, Gianarol i  L.  Microsurgical  TESE versus conv ent ional  TESE for ICSI in 

non-obstruct iv e azoospermia:  a randomized control led study.  Reproduct iv e 

biomedicine onl ine 2009; 18:  315-319 

223.  Kl iesch S, Kamischke A, Cooper TG, Nieschlag E. Kryokonserv ierung 

menschl icher Spermien zur Zeugungsreserv e.  In:  Nieschlag E, Behre HM,  

Nieschlag S, Hrsg.  Andrologie:  Grundlagen und Kl inik der reprodukt iv en Gesundhei t  

des Mannes. Berl in,  Heidelberg:  Springer Ber l in Heidelberg;  2009:515 -531 

224.  Albers P,  Albrecht  W , Algaba F,  Bokemeyer C, Cohn -Cedermark G, Fizazi  K,  

Horwich A, Laguna MP, Nicolai  N,  Oldenburg J,  European Associat ion of  U.  

Guidel ines on Test icular Cancer:  2 015 Update.  European urology 2015; 68:  1054 -

1068 

225.  OchsenkÜHn, Kamischke, Nieschlag.  Imipramine for successful  t reatment of  

retrograde ejaculat ion caused by retroperi toneal  surgery.  Internat ional  Journal  of  

Andrology 1999; 22:  173-177 

226.  Marconi  M, Keudel  A,  Diemer T,  Bergmann M, Steger K,  Schuppe H -C,  

Weidner W. Combined Trifocal  and Microsurg ical  Test icular Sperm Extraction Is the 

Best  Technique for Test icular Sperm Retr iev al  in “Low-Chance” Nonobstruct iv e 

Azoospermia.  European urology 2012; 62:  713 -719 

227.  Picton HM, Wyns C, Anderson RA, Goossens E, Jahnukainen K, Kl iesch S,  

Mi tchel l  RT, Pennings G, Riv es N, Tournaye H, van Pel t AM, Eichenlaub -Ri t ter U, 

Schlat t  S.  A European perspect iv e on test icular t issue cryopreserv at ion for fert i l i ty 

preserv at ion in prepubertal  and adolescent boys.  Human reproduct ion (Oxford,  

England) 2015; 30:  2463-2475 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

199 

228.  Fraass BA, Kinsel la TJ,  Harr ington FS, Glatstein E.  Peripheral  dose to  the 

testes:  the design and cl inical  use of  a pract ical  and ef fectiv e gonadal  shield.  

Internat ional  Journal  of  Radiation Oncology,  Biology,  Physics;  11:  609-615 

229.  Shetty G, Meistr ich ML. Hormonal  approaches to preserv at ion and 

restorat ion of  male fert i l i ty af ter cancer t reatment.  Journal  of  the Nat ional  Cancer  

Inst i tute Monographs 2005, DOI:  10.1093/ jncimonographs/ lgi002: 36 -39 

230.  Carmely A,  Mei row D, Peretz A,  Albeck M, Bartoov  B, Sredni  B.  Protect ive 

ef fect  of  the immunomodulator AS101 against  cyclophosphamide -induced test icular  

damage in mice.  Human Reproduct ion 2009; 24:  1322 -1329 

231.  Wyns C, Curaba M, Pet i t  S,  Vanabel le B,  Laurent  P,  W ese JF, Donnez J .  

Management of  ferti l i ty preserv at ion in prepubertal  pat ients:  5 years'  experience at  

the Cathol ic Univ ersi ty of  Louv ain.  Human reproduct ion (Oxford,  England) 2011; 26:  

737-747 

232.  Schlat t  S, Kliesch S. Male ferti l i ty protect ion. Gynäkologische Endokrinologie 

2012; 10:  91-97 

233.  Vadaparampi l  ST, Clayton H, Quinn GP, King LM, Nieder M, Wilson C.  

Pediatr ic oncology nurses'  at t i tudes related to discussing fert i l i ty preserv ation wi th  

pediatr ic cancer pat ients and thei r  fami l ies.  Journa l  of  pediatr ic oncology nursing :  

of f ic ial  journal  of  the Associat ion of  Pediatr ic Oncology Nurses 2007; 24:  255 -263 

234.  Redig AJ,  Brannigan R, Stryker SJ,  W oodruf f  TK, Jeruss JS. Incorporat ing 

Fert i l i ty Preserv at ion into the Care of  Young Oncology Pat ients.  Cancer 2011; 117:  

4-10 

235.  Wyns C, Col l ienne C, Shenf ield F,  Robert  A,  Laurent  P,  Roegiers L,  Brichard 

B.  Fert i l i ty preserv at ion in the male pediatr ic populat ion:  factors inf luencing the 

decision of  parents and chi ldren.  Human Reproduct ion 2015; 30:  2022 -2030 

236.  Kl iesch S. Androprotect  and prospects for ferti l i ty t reatment.  Der Urologe 

2016; 55:  898-903 

237.  Jahnukainen K, Ehmcke J,  Nurmio M, Schlat t  S.  Autologous ectopic graf t ing 

of  cryopreserv ed test icular t issue preserv es the ferti l i ty of  prepubescent monkeys 

which receiv e a ster i l izing cytotoxic therapy.  Cancer research 2012; 72:  5174 -5178 

238.  Van Saen D, Goossens E, De Block G, Tournaye H. Regenerat ion of  

spermatogenesi s by graf t ing test icular t issue or inject ing test icular cel ls into the 

testes of  ster i le mice:  a comparat iv e study.  Fert i l i ty and Ster i l i ty;  91:  2264 -2272 

239.  Schlat t  S,  Honaramooz A, Boiani  M, Schöler HR, Dobrinski  I .  Progeny f rom 

Sperm Obtained af ter Ectopic Graf ting of  Neonatal  Mouse Testes.  Biology of  

Reproduct ion 2003; 68:  2331-2335 

240.  Shinohara T,  Inoue K, Ogonuki  N,  Kanatsu -Shinohara M, Miki  H,  Nakata K,  

Kurome M, Nagashima H, Toyokuni  S,  Kogishi  K,  Honjo T,  Ogura A. Bi r th of  



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

200 

offspring fol lowing t ransplantat ion of  cryopreserv ed immature test icular pieces and 

in-v i t ro microinseminat ion.  Human Reproduct ion 2002; 17:  3039 -3045 

241.  Ohta H, W akayama T. Generat ion of  Normal  Progeny by Intracytoplasmic 

Sperm Inject ion Fol lowing Graf t ing of  Test icular Tissue f rom Cloned Mice That Died 

Postnatal ly.  Biology of  Reproduct ion 2005; 73:  390 -395 

242.  Brinster RL, Zimmermann JW. Spermatogenesis fol lowing male germ -cell  

t ransplantat ion.  Proceedings of  the Nat ional  Academy of  Sciences of  the Uni ted 

States of  America 1994; 91:  11298-11302 

243.  Goossens E, de Vos P, Tournaye H. Array comparat ive genomic hybridization 

analysi s does not  show genet ic al terat ions i n spermatozoa and of f spr ing generated 

af ter spermatogonial  stem cell  t ransplantat ion in the mouse. Human Reproduct ion 

2010; 25:  1836-1842 

244.  Goossens E, Bi lgec T,  Van Saen D, Tournaye H. Mouse germ cel ls go 

through typical  epigenet ic modif icat ions af ter intratest icular t issue graf ting.  Human 

Reproduct ion 2011; 26:  3388-3400 

245.  Strui jk RB, Mulder CL, v an der Veen F,  v an Pel t  AMM, Reppin g S. Restor ing 

Fert i l i ty in Ster i le Childhood Cancer Surv iv ors by Autotransplant ing Spermatogonial  

Stem Cells:  Are We There Yet? BioMed Research Internat ional  2013; 2013: 903142  

246.  Hermann BP, Sukhwani  M, Winkler F,  Pascarel la JN, Peters KA, Sheng Y,  

Val l i  H,  Rodriguez M, Ezzelarab M, Dargo G, Peterson K, Masterson K, Ramsey C,  

Ward T,  Lienesch M, Volk A,  Cooper DK, Thomson AW , Kiss JE, Penedo MCT,  

Schatten GP, Mi tal ipov  S, Orwig KE. Spermatogonial  stem cel l  t ransplantat ion into  

Rhesus testes regenerates spermatogenesi s producing funct ional  sperm. Cel l stem 

cel l  2012; 11:  715-726 

247.  Ning L,  Meng J,  Goossens E, Lahoutte T,  Marichal  M, Tournaye H. In search 

of  an ef f icient  injection technique for future cl inical  appl icat ion of  spermatogonial  

stem cel l  t ransplantat ion:  infusion of  contrast  dyes in  isolated cadav eric human 

testes.  Fert i l i ty and Ster i l i ty; 98:  1443 -1448.e1441 

248.  Schlat t  S,  v on Schönfeldt  V,  Nieschlag E. Germ cell  t ransplantat ion in the 

male: Animal  studies wi th a human perspect ive.  Human Fer t i l i ty 1999; 2:  143-148 

249.  Stukenborg J-B, Wistuba J,  Luet jens CM, Elhi ja MA, Huleihel  M, Lunenfeld E,  

Gromoll  J,  Nieschlag E, Schlat t  S.  Cocul ture of  Spermatogonia W ith Somat ic Cells 

in a Nov el Three-Dimensional  Soft -Agar-Cul ture-System. Journal  of  andrology  

2008; 29:  312-329 

250.  Sato T,  Katagi r i  K,  Yokonishi  T,  Kubota Y,  Inoue K, Ogonuki  N,  Matoba S,  

Ogura A, Ogawa T.  In v i t ro product ion of  fert i le sperm f rom murine spermatogonial  

stem cel l  l ines.  Nature Communications 2011; 2:  472  

251.  Nickkholgh B, Mizrak SC, v an Daalen SKM, Korv er CM, Sadri -Ardekani  H,  

Repping S, v an Pel t  AMM. Genet ic and epigenet ic stabi l i ty of  human 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

201 

spermatogonial  stem cel ls during long -term culture.  Fert i l i ty and Ster i l i ty;  102:  

1700-1707.e1701 

252.  Kossack N, Terwort  N,  Wistuba J,  Ehmcke J,  Schlat t  S,  Schöler H, Kl iesch S,  

Gromoll  J.  A combined approach faci l i tates the rel iable detect ion of  human 

spermatogonia in v i t ro.  Human Reproduct ion 2013; 28:  3012 -3025 

253.  Anders CK, Johnson R, Li t ton J,  Phi l l ips M, Bleyer A.  Breast  can cer before 

age 40 years.  Seminars in Oncology  2009; 36:  237-249 

254.  Tr ivers KF, Fink AK, Partr idge AH, Oktay K, Ginsburg ES, Li  C,  Pollack LA.  

Est imates of  young breast  cancer surv ivors at  r isk for infert i l i ty in the U.S. The 

Oncologist  2014; 19:  814-822 

255.  de Pedro M, Otero B,  Mart in B. Fert i l i ty preserv ation and breast  cancer:  a  

rev iew. Ecancermedicalscience 2015; 9:  503  

256.  Tomasi -Cont N, Lambert ini  M, Hulsbosch S, Peccator i  AF, Amant F.  

Strategies for fert i l i ty preserv ation in young early breast  can cer pat ients.  Breast  

2014; 23:  503-510 

257.  Kim J,  Deal  AM, Bal thazar  U, Kondapal l i  LA, Gracia C,  Mersereau JE.  

Fert i l i ty preserv at ion consul tat ion for women wi th cancer:  are we helping pat ients 

make high-qual i ty decisions? Reproduct iv e biomedicine onl ine 2013; 27:  96-103 

258.  Ruddy KJ,  Gelber SI ,  Tamimi  RM, Ginsburg ES, Schapi ra L,  Come SE,  

Borges VF, Meyer ME, Partr idge AH. Prospect iv e study of  fert i l i ty concerns and 

preserv at ion strategies in young women wi th breast  cancer.  Journal  of  cl inical 

oncology:  of f icial  journal  of  the American Society of  Clinical  Oncology  2014; 32:  

1151-1156 

259.  Garv elink MM, ter Kui le MM, Fischer MJ, Louwe LA, Hi lders CG, Kroep JR,  

St iggelbout AM. Dev elopment of  a Decision Aid about fert i l i ty preserv at ion for 

women wi th breast  cancer in The Netherlands.  Journal  of  Psychosomat ic Obstetr ics 

and Gynecology 2013; 34:  170-178 

260.  Peate M, Meiser B,  Cheah BC, Saunders C, Butow P, Thewes B, Hart  R,  

Phi l l ips KA, Hickey M, Fr iedlander M. Making hard choices easier:  a prospect iv e, 

mult icentre study  to assess the ef f icacy of  a fert i l i ty -related deci sion aid  in young 

women wi th early -stage breast  cancer.  Bri t ish journal  of  cancer 2012; 106: 1053 -

1061 

261.  Muel ler BA, Simon MS, Deapen D, Kamineni  A,  Malone KE, Dal ing JR. 

Chi ldbearing and surv iv al  af ter breast  carcinoma in young women. Cancer 2003; 98:  

1131-1140 

262.  Azim HA, Jr. ,  Kroman N, Paesmans M, Gelber S,  Rotmensz N, Ameye L,  De 

Mattos-Arruda L,  Pist i l l i  B,  Pinto A,  Jensen MB, Cordoba O, de Azambuja E,  

Goldhi rsch A, Piccart  MJ, Peccator i  FA. Prognost ic impact of  pregnancy af ter  

breast  cancer according to estrogen receptor status:  a mul ticenter retrospect iv e 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

202 

study.  Journal  of  cl inical  oncology :  of f icial journal  of  the American Society of  

Cl inical Oncology 2013; 31:  73-79 

263.  Azim HA, Jr. ,  Santoro L,  Pav lidis N, Gelber S,  Kroman N, Azim H, Peccator i  

FA. Safety of  pregnancy fol lowing breast  cancer diagnosi s:  a meta -analysis of  14 

studies.  European Journal  of  Cancer  2011; 47:  74-83 

264.  Pagani  O, Ruggeri  M, Manunta S,  Saunders C,  Peccator i  F,  Cardoso F,  

Kaufman B, Paluch-Shimon S, Gewefel  H,  Gal lerani  E,  Abulkhai r  OM, Pist i l l i  B,  

Warner E,  Saloustros E,  Perey L,  Zaman K, Rabagl io M, Gelber S,  Gelber RD,  

Goldhi rsch A, Korde L,  Azim HA, Jr.,  Partr idge AH. Pregnancy af ter breast  canc er:  

Are young pat ients wi l l ing to part icipate in cl inical  studies? Breast  2015; 24:  201 -

207 

265.  Anders CK, Hsu DS, Broadwater G, Acharya CR, Foekens JA, Zhang Y,  

Wang Y, Marcom PK, Marks JR, Febbo PG, Nev ins JR, Pott i  A, Blackwel l  KL.  Young 

age at  diagnosis correlates wi th worse prognosis and def ines a subset of  breast  

cancers wi th shared pat terns of  gene expressio n.  Journal  of  cl inical  oncology :  

of f ic ial  journal  of  the American Society of  Cl inical  Oncology 2008; 26:  3324 -3330 

266.  Ribnikar D, Ribei ro JM, Pinto D, Sousa B, Pinto AC, Gomes E, Moser EC,  

Cardoso MJ, Cardoso F.  Breast  cancer under age 40:  a  di f ferent  approach. Current  

Treatment Options in Oncology  2015; 16:  16  

267.  Scharl  A,  Kuhn T,  Papathemel is T, Sal terberg A.  The Right  Treatment for the 

Right  Pat ient  -  Personal ised Treatment of  Breast  Cancer.  Geburtshi l f e und 

Frauenhei lkunde 2015; 75:  683-691 

268.  Hulv at  MC, Jeruss JS. Fert i l i ty preserv ation opt ions for young women wi th  

breast  cancer.  Current  Opinion in Obstetr ics and Gynecology  2011; 23:  174-182 

269.  Anderson RA, Rosendahl  M, Kelsey TW , Cameron DA. Pretreatment ant i -

Mul ler ian hormone predicts for loss of  ov arian funct ion af ter chemotherapy for early  

breast  cancer.  European Journal  of  Cancer 2013; 49:  3404-3411 

270.  Barnabei  A,  Strigari  L, Marchett i  P, Sini  V,  De Vecchis L,  Corsel lo SM, 

Torino F.  Predict ing Ov arian Act iv i ty in Women Af fected by Early Breast  Cancer:  A  

Meta-Analysi s-Based Nomogram. Oncologist  2015; 20:  1111 -1118 

271.  Su HC, Haunschi ld C, Chung K, Komrokian S, Boles S,  Sammel  MD,  

DeMichele A.  Prechemotherapy ant imul ler ian hormone, age, and body size predict  

t iming of  return of  ov arian funct ion in young breast  cancer  pat ients.  Cancer 2014;  

120: 3691-3698 

272.  Geiger S,  Cnossen JA, Horster S,  DiGioia D, Heinemann V, Stemmler HJ.  

Long-term fol low-up of  pat ients wi th metastat ic breast  cancer:  resul ts of  a  

retrospect iv e,  single-center analysis f rom 2000 to 2005. Ant icancer Drugs 2011; 22:  

933-939 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

203 

273.  Luyckx  V, Durant JF,  Camboni  A,  Gi l l iaux  S, Amorim CA, Van Langendonckt  

A,  I renge LM, Gala JL,  Donnez J,  Dolmans MM. Is t ransplantat ion of  cryopreserv ed 

ov arian t issue f rom pat ients wi th adv anced -stage breast  cancer safe? A pi lot  study.  

Journal  of  assisted reproduct ion and genet ics 2013; 30:  1289 -1299 

274.  Malamos NA, Stathopoulos GP, Keramopoulos A,  Papadiamant is J,  

Vassi laros S.  Pregnancy and of f spr ing af ter the appearance of  breast  cancer .  

Oncology 1996; 53:  471-475 

275.  Al lozi R,  Li XA, W hi te J,  Apte A,  Tai  A,  Michalski  JM, Bosch W R, El  Naqa I .  

Tools for consensus analysi s of  experts'  con tours for radiotherapy structure 

def init ions.  Radiotherapy and Oncology 2010; 97:  572-578 

276.  Nielsen MH, Berg M, Pedersen AN, Andersen K, Glav icic V,  Jakobsen EH,  

Jensen I ,  Josipov ic M, Lorenzen EL, Nielsen HM, Stenbygaard L,  Thomsen MS,  

Val lent in S,  Zimmermann S, Offersen BV. Del ineat ion of  target  v olumes and organs 

at  r isk in adjuv ant radiotherapy of  early breast  cancer:  nat ional  guidel ines and 

contouring at las by the Dani sh Breast  Cancer Cooperat iv e Group. Acta oncologica 

(Stockholm, Sweden) 2013; 52:  703-710 

277.  Kimberly L,  Case A, Cheung AP, Sierra S,  AlAsi r i  S,  Carranza -Mamane B,  

Case A, Dwyer C, Graham J,  Hav elock J,  Hemmings R, Lee F,  Liu K,  Murdock W , 

Senikas V, Vause TD, W ong BC. Adv anced reproduct iv e age and ferti l i ty: no.  269, 

Nov ember 2011. Internat ional  Journal  of  Gynecology and  Obstetr ics 2012; 117: 95-

102 

278.  Lawrenz B, Henes M, Neunhoef fer E,  Kraemer B,  Fehm T. Ferti l i ty 

conserv at ion in breast  cancer pat ients.  W omen `s Heal th (London,  England) 2011; 7 :  

203-212 

279.  Turan V, Bedoschi  G, Moy F,  Oktay K.  Safety and feasibi l i ty of  performing 

two consecut iv e ovarian st imulation cycles wi th the use of  let rozole -gonadotropin 

protocol  for ferti l i ty preserv at ion in breast  cancer pat ients.  Fert i l i ty and Ster i l i ty  

2013; 100: 1681-1685.e1681 

280.  Sigismondi  C, Papaleo E, Vigano P, Vai lati  S,  Candiani  M, Ottol ina J,  Di  

Mattei  VE, Mangi l i  G.  Ferti l i ty preserv at ion in female cancer pat ients:  a single 

center experience. Chinese Journal  of  Cancer  2015; 34:  56-60 

281.  Takae S, Sugishi ta Y,  Yoshioka N, Hoshina M, Horage Y, Sato Y,  Nishi j ima 

C, Kawamura K, Suzuki  N.  The role of  menstrual  cycle phase and AMH lev els in 

breast  cancer pat ients whose ov arian t issue was cryopreserv ed for oncofert i l i ty 

t reatment.  Journal  of  assisted reproduct ion  and genet ics 2015; 32:  305-312 

282.  Dahhan T,  Mol  F,  Kenter GG, Balkenende EM, de Melker AA, v an der  Veen 

F,  Dancet EA, Goddi jn M. Ferti l i ty preserv at ion: a chal lenge for IVF -cl inics.  

European journal  of  obstetr ics,  gynecology  and reproduct iv e biology 2015; 194: 78-

84 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

204 

283.  Oktay K,  Turan V,  Bedoschi  G, Pacheco FS, Moy F.  Fert i l i ty Preserv ation 

Success Subsequent to Concurrent  Aromatase Inhibi tor Treatment and Ov arian 

St imulation in Women With Breast  Cance r.  Journal  of  cl inical  oncology :  of f icial  

journal  of  the American Society of  Clinical  Oncology 2015; 33:  2424 -2429 

284.  Cruz MR, Prestes JC, Gimenes DL, Fanel l i  MF. Fert i l i ty preserv at ion in  

women wi th breast  cancer  undergoing adjuv ant chemotherapy:  a systemat ic rev iew.  

Fert i l i ty and Ster i l i ty 2010; 94:  138-143 

285.  Gunasheela D, Gunasheela S.  Strategies for fert i l i ty preserv at ion in young 

pat ients wi th cancer:  a comprehensiv e approach. Indian Journal  of  Surgical  

Oncology 2014; 5:  17-29 

286.  Klemp JR, Kim SS. Ferti l i ty preserv ation in young women wi th breast  cancer .  

Journal  of  assisted reproduct ion and genet ics 2012; 29:  469 -472 

287.  Baynosa J,  W estphal  LM, Madrigrano A, Wapni r I .  Timing of  breast  cancer  

t reatments wi th oocyte retr iev al  and embryo cryopreserv at ion.  Journal  of  the 

American College of  Surgeons 2009; 209: 603-607 

288.  Jenninga E, Louwe LA, Peters AA, Nort ier JW, Hilders CG. Timing of  fert i l i ty  

preserv at ion procedures in a cohort  of  female pat ients wi th cancer.  European 

journal  of  obstetr ics,  gynecology  and reproduct ive biology 2012; 160: 170 -173 

289.  Bast ings L,  Baysal  O, Beerendonk CC, Braat  DD, Nelen W L. Referral  for 

ferti l i ty preserv at ion counsel l ing in female cancer pat ients.  Human reproduct ion 

(Oxford,  England) 2014; 29:  2228-2237 

290.  Azem F, Hasson J,  Ben-Yosef  D, Kossoy N, Cohen T,  Almog B , Ami t  A,  

Lessing JB, Lif schi tz -Mercer B.  Histologic evaluat ion of  f resh human ov arian t issue 

before cryopreserv ation.  Internat ional  Journal  of  Gynecological  Pathology 2010; 29:  

19-23 

291.  Rosendahl  M, Timmermans Wielenga V, Nedergaard L,  Kristensen SG, Er nst  

E,  Rasmussen PE, Anderson M, Schmidt  KT, Andersen CY. Cryopreserv ation of  

ov arian t issue for ferti l i ty preserv at ion:  no ev idence of  malignant cel l  contaminat ion 

in ov arian tissue f rom pat ients wi th breast  cancer.  Fert i l i ty and Ster i l i ty  2011; 95:  

2158-2161 

292.  Fabbri  R,  Vicent i  R,  Magnani  V,  Pasquinel l i  G,  Macciocca M, Parazza I ,  

Paradisi  R,  Battagl ia C, Venturol i  S. Cryopreserv ation of  ov arian t issue in breast  

cancer pat ients:  10 years of  experience. Future Oncology 2012; 8:  1613-1619 

293.  Hoekman EJ,  Smi t  VT, Fleming TP, Louwe LA, Fleuren GJ, Hi lders CG.  

Searching for metastases in ov arian t issue before autotransplantat ion:  a tai lor -

made approach. Fert i l i ty and Ster i l i ty  2015; 103: 469-477 

294.  Rodriguez-Iglesias B,  Nov ella-Maestre E,  Herraiz S,  Diaz -Garcia C,  Pel l icer  

N, Pel l icer A.  New methods to improv e the safety assessment of  cryopreserv ed 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

205 

ov arian t issue for ferti l i ty preserv at ion in breast  cancer pat ients.  Fert i l i ty and 

Ster i l i ty  2015; 104: 1493-1502.e1491-1492 

295.  Shapi ra M, Raanani  H, Feldman B, Srebnik N, Dereck -Haim S, Manela D, 

Brenghausen M, Gev a-Lerner L,  Fr iedman E, Lev i -Lahad E, Goldberg D, Perr i  T,  

Eldar-Gev a T, Mei row D. BRCA mutat ion carr iers show normal  ov arian response in  

in v i t ro ferti l ization cycles.  Fert i l i ty and Ster i l i ty  2015; 104: 1162-1167 

296.  Goldrat  O, Gerv y C, Englert  Y,  Delbaere A, Demeestere I .  Progesterone 

lev els in letrozole associated control led ov arian st imulation for ferti l i ty preserv ation 

in breast  cancer pat ients.  Human reproduct ion ( Oxford,  England) 2015; 30:  2184-

2189 

297.  Shen YW, Zhang XM, Lv  M, Chen L,  Qin TJ,  Wang F,  Yang J,  Liu PJ,  Yang J .  

Ut i l i ty of  gonadotropin-releasing hormone agonists for prev ent ion of  chemotherapy -

induced ov arian damage in premenopausal  women wi th breast  c ancer:  a systemat ic 

rev iew and meta-analysis.  OncoTargets and Therapy  2015; 8:  3349-3359 

298.  Lambert ini  M, Ceppi  M, Poggio F,  Peccator i  FA, Azim HA, Jr. ,  Ugol ini  D,  

Pronzato P,  Loibl  S,  Moore HC, Partr idge AH, Bruzzi  P,  Del  Mastro L.  Ov arian 

suppression using luteinizing hormone-releasing hormone agoni sts during 

chemotherapy to preserv e ov arian funct ion and fert i l i ty of  breast  cancer pat ients:  a  

meta-analysis of  randomized studies.  Annals of  oncology :  of f ic ial  journal  of  the 

European Society for Medical  Oncology 2015; 26:  2408-2419 

299.  Li  D,  Xu X, Chen J,  Chen J,  Yang B, Yang W, Xu W , W u J,  Shi  D.  Ut i l i ty of  

one-step nucleic acid ampl if ication (OSNA) assay in detect ing breast  cancer  

metastases of  sent inel  lymph nodes in a Chinese populat ion.  Breast  cancer (Tokyo,  

Japan) 2015; 22:  135-140 

300.  Park IH,  Han HS, Lee H, Lee KS, Kang HS, Lee S, Kim SW, Jung S, Ro J.  

Resumpt ion or persistence of  menstruat ion af ter cytotox ic chemotherapy is a  

prognost ic factor for poor disease-f ree surv iv al  in premenopausal  pat ien ts wi th  

early breast  cancer.  Annals of  oncology :  of f ic ial  journal  of  the European Society for 

Medical  Oncology 2012; 23:  2283-2289 

301.  Albain KS, Barlow W E, Ravdin PM, Farrar WB, Burton GV, Ketchel  SJ,  Cobau 

CD, Lev ine EG, Ingle JN, Pri tchard KI ,  Lichter AS, Schneider  DJ,  Abelof f  MD, 

Henderson IC, Muss HB, Green SJ,  Lew D, Liv ingston RB, Mart ino S,  Osborne CK.  

Adjuv ant chemotherapy and t iming of  tamoxifen in postmenopausal  pat ients wi th  

endocrine-responsiv e,  node-posi t iv e breast  cancer:  a phase 3,  open-label ,  

randomised control led t r ial .  Lancet (London, England) 2009; 374: 2055 -2063 

302.  Oktay K,  Kim JY, Barad D, Babayev  SN. Associat ion of  BRCA1 mutat ions 

wi th occul t  pr imary ov arian insuf f iciency:  a possible explanat ion for the l ink 

between infert i l i ty and breast /ov arian cancer r isk s.  Journal  of  cl inical  oncology :  

of f ic ial  journal  of  the American Society of  Cl inical  Oncology 2010; 28:  240 -244 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

206 

303.  Oktay K,  Moy F,  Titus S,  Stobezki  R,  Turan V, Dickler M, Goswami S.  Age -

related decl ine in DNA repai r funct ion explains diminished ov arian reserv e,  earl ier 

menopause, and possible oocyte v ulnerabi l i ty to chemotherapy in women wi th  

BRCA mutat ions.  Journal  of  cl inical  oncology :  of f icial  journal  of  the American 

Society of  Clinical  Oncology 2014; 32:  1093 -1094 

304.  Gadducci  A,  Guerr ier i  ME, Genazzani  AR.  Fert i l i ty drug use and r isk  of  

ov arian tumors:  a debated cl inical  challenge. Gynecological  Endocrinology 2013;  

29:  30-35 

305.  Denschlag D, v on W olf f  M, Amant F,  Kesic V,  Reed N,  Schneider A,  

Rodolakis A.  Cl inical  recommendat ion on fert i l i ty preserv ation in borderl ine ov arian 

neoplasm: ov arian st imulation and oocyte retr iev al  af ter conserv ativ e surgery.  

Gynecologic and Obstet r ic Inv est igat ion 2010; 70:  160-165 

306.  Beiner ME, Gotl ieb WH, Dav idson B, Kopolov ic J,  Ben -Baruch G. Inferti l i ty 

t reatment af ter conserv ative management of  borderl ine ov arian tumors.  Cancer  

2001; 92:  320-325 

307.  Fasoul iot is SJ,  Dav is O, Schattman G, Spandorfer SD, Kl igman I ,  Rosenwak s 

Z.  Safety and ef f icacy of  infert i l i ty t reatment af ter conserv ativ e management of  

borderl ine ov arian tumors:  a prel iminary report .  Fert i l i ty and Ster i l i ty 2004; 82:  568-

572 

308.  Fort in A,  Morice P,  Thoury A,  Camatte S,  Dhainaut C, Madelenat P.  Impact of  

infert i l i ty drugs af ter t reatment of  borderl ine ov arian tumors:  resul ts of  a  

retrospect iv e mul ticenter study.  Fert i l i ty and Ster i l i ty 2007; 87:  591-596 

309.  Morice P,  Camatte S,  El  Hassan J,  Paut ier P,  Duv i l lard P,  Castaigne D.  

Cl inical outcomes and fert i l i ty af ter conservativ e t reatment of  ov arian borderl ine 

tumors.  Fert i l i ty and Ster i l i ty 2001; 75:  92-96 

310.  Helpman L,  Beiner ME, Av iel -Ronen S, Perr i  T,  Hogen L,  Jakobson-Setton A,  

Ben-Baruch G, Korach J.  Safety of  ov arian conserv at ion and fert i l i ty preserv at ion in 

adv anced borderl ine ov arian tumors.  Fert i l i ty and Ster i l i ty 2015; 104: 138-144 

311.  du Bois A,  Ewald-Riegler N, du Bois O, Harter P.  Borderl ine -Tumoren des 

Ov ars – eine systemat ische Übersich t .  Geburtshi l f e und Frauenhei lkunde 2009; 69:  

807-833 

312.  Findeklee S, Lotz L,  Heusinger K,  Hof fmann I ,  Di t t r ich R, Beckmann MW.  

Fert i l i ty Protect ion in Female Oncology Pat ients:  How Should Pat ients Be 

Counseled? Geburtshi l f e und Frauenhei lkunde 2015; 75:  1243-1249 

313.  Fain-Kahn V, Poi rot  C,  Uzan C, Prades M, Gouy S, Genest ie C, Duv i l lard P,  

Morice P.  Feasibi l i ty of  ov arian cryopreservation in borderl ine ov arian tumours.  

Human reproduct ion (Oxford,  England) 2009;  24:  850 -855 

314.  Gronwald J,  Glass K, Rosen B, Karlan B, Tung N, Neuhausen SL, Mol ler P,  

Ainsworth P,  Sun P, Narod SA, Lubinski  J,  Kotsopoulos J,  Heredi tary Breast  Cancer  



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

207 

Cl inical Study G. Treatment of  inferti l i ty does not  increase the r isk of  ov arian 

cancer among women wi th a BRCA1 or BRCA2 mutat ion.  Ferti l i ty and Ster i l i ty  2015, 

DOI:  10.1016/ j .fertnstert .2015.11.034  

315.  Perr i  T,  Lif shi tz D, Sadetzki  S, Oberman B, Mei row D, Ben -Baruch G,  

Fr iedman E, Korach J.  Ferti l i ty t reatments and inv asiv e epi thel ial  ov arian cancer  

r isk in Jewish Israel i  BRCA1 or BRCA2 mutat ion carr iers.  Fert i l i ty and Ster i l i ty  

2015; 103: 1305-1312 

316.  Kal len B,  Finnstrom O, Lindam A, Ni lsson E, Nygren KG, Olausson PO.  

Mal ignancies among women who gav e bi rth af ter in v it ro ferti l izat ion.  Human 

reproduct ion (Oxford,  England) 2011; 26:  253 -258 

317.  van Leeuwen FE, Kl ip H, Mooi j  TM, v an de Swaluw AM, Lambalk CB,  

Kortman M, Lav en JS, Jansen CA, Helmerhorst  FM, Cohlen BJ,  W il lemsen W N, 

Smeenk JM, Simons AH, v an der Veen F,  Ev ers JL,  v an Dop PA, Macklon NS,  

Burger CW . Risk of  borderl ine and invasiv e ovarian tumours af ter ov arian 

st imulation for in v i t ro ferti l izat ion in a large Dutch cohort .  Human reproduct ion 

(Oxford,  England) 2011; 26:  3456-3465 

318.  Venn A, W atson L,  Bruinsma F, Giles G, Healy D. Risk of  cance r af ter use of  

ferti l i ty drugs wi th in -v i t ro ferti l isat ion.  Lancet (London, England) 1999; 354: 1586 -

1590 

319.  Lerner-Gev a L,  Gev a E, Lessing JB, Chetr i t  A,  Modan B, Ami t  A.  The 

possible associat ion between in v i t ro ferti l izat ion t reatments and cancer  

dev elopment.  Internat ional  Journal  of  Gynecological  Cancer  2003; 13:  23-27 

320.  Reigstad MM, Larsen IK,  Myklebust  TA, Robsahm TE, Oldereid NB, Omland 

AK, Vangen S, Brinton LA, Storeng R. Cancer r isk among parous women fol lowing 

assi sted reproduct iv e technology .  Human reproduct ion (Oxford,  England) 2015; 30:  

1952-1963 

321.  Gadducci  A,  Guerr ier i  ME, Genazzani  AR.  Fert i l i ty drug use and r isk  of  

ov arian tumors:  a debated cl inical  chal lenge. Gynecological  endocrinology :  the 

of f ic ial  journal  of  the Internat ional  Soc iety of  Gynecological  Endocrinology 2013;  

29:  30-35 

322.  Bernstein M, Kov ar H, Paulussen M, Randal l  RL, Schuck A, Teot LA,  

Juergens H. Ewing 's sarcoma fami ly of  tumors:  current  management.  Oncologist  

2006; 11:  503-519 

323.  Rodriguez-Gal indo C, Liu T,  Krasi n MJ, W u J,  Bil lups CA, Daw NC, Spunt SL,  

Rao BN, Santana VM, Nav id F. Analysis of  prognost ic factors in ewing sarcoma 

fami ly of  tumors:  rev iew of  St . Jude Chi ldren's Research Hospi tal  studies.  Cancer  

2007; 110: 375-384 

324.  Raciborska A, Bi lska K, Fi l ipp E,  Drabko K, Rogowska E, Chaber R,  

Pogorzala M, Polczynska K, Adrianowska N, Rodriguez -Gal indo C, Maciejewski  T.  



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

208 

Ov arian function in female surv ivors af ter mul t imodal  Ewing sa rcoma therapy.  

Pediatr ic blood and cancer 2014, DOI:  10.1002/pbc.25304  

325.  Hoshi  M, Takami  M, Ieguchi  M, Aono M, Takada J,  Oebi su N, Iwai  T ,  

Nakamura H. Fert i l i ty fol lowing t reatment o f  high-grade mal ignant bone and sof t  

t issue tumors in young adul ts.  Molecular and Cl inical Oncology  2015; 3:  367-374 

326.  Grev e T, Wielenga VT, Grauslund M, Sorensen N, Chri st iansen DB,  

Rosendahl  M, Yding Andersen C. Ov arian t issue cryopreserv ed for ferti l i ty 

preserv at ion f rom pat ients wi th Ewing or other sarcomas appear to hav e no tumour 

cel l  contaminat ion.  European Journal  of  Cancer  2013; 49:  1932-1938 

327.  Sorensen SD, Grev e T,  Wielenga VT, Wallace W H, Andersen CY. Safety  

considerat ions for t ransplant ing cryopreserved ov arian t issue to restore fert i l i ty in 

female patients who hav e recov ered f rom Ewing's sarcoma. Future Oncology 2014;  

10:  277-283 

328.  Abi r  R,  Feinmesser M,  Yaniv  I ,  Fisch B, Cohen IJ,  Ben -Haroush A, Mei row D,  

Felz C, Av igad S. Occasional  inv olvement of  the ov ary in Ewing sarcoma. Human 

reproduct ion (Oxford,  England) 2010; 25:  1708 -1712 

329.  O'Connel l  JB, Maggard MA, Liu JH, Etzioni  DA, Liv ingston EH, Ko CY. Do 

young colon cancer pat ients hav e worse outcomes? W orld Journal  of  Surgery  2004;  

28:  558-562 

330.  Siegel  RL, Jemal  A,  W ard EM. Increase in incidence of  colorectal  cancer  

among young men and women in the Uni ted States.  Cancer Epidemiology,  

Biomarkers and Prev ent ion 2009; 18:  1695-1698 

331.  Lea AW . Pregnancy fol lowing radical  operat ion for rectal  carcinoma. 

Transact ions of  the Paci f ic Coast  Obstetr ica l  and Gynecological  Society  1971; 39:  

77-83 

332.  Al - Ibrahim A, Parr ish J,  Dunn E, Swal low  C, Maxwel l  C.  Pregnancy and 

maternal  outcomes in  women wi th pr ior or  current  gastrointest inal  mal ignancies.  

Journal  of  Obstetr ics and Gynaecology Canada  2014; 36:  34-41 

333.  Andre T,  Boni  C, Nav arro M, Tabernero J,  Hickish T,  Topham C, Bonett i  A,  

Cl ingan P, Bridgewater J,  Riv era F,  de Gramont A.  Improv ed ov eral l  surv iv al  wi th  

oxal iplat in,  f luorouraci l ,  and leucov orin as adjuv ant t reatment in stag e I I  or I I I  colon 

cancer in the MOSAIC tr ial .  Journal  of  cl inical  oncology:  of f icial  journal  of  the 

American Society of  Clinical  Oncology 2009; 27:  3109 -3116 

334.  Wan J, Gai  Y, Li  G, Tao Z,  Zhang Z.  Incidence of  chemotherapy - and 

chemoradiotherapy-induced amenorrhea in premenopausal  women wi th stage I I / I I I  

colorectal  cancer.  Cl inical  Colorectal  Cancer 2015; 14:  31-34 

335.  Strong M, Peche W, Scaife C. Incidence of  ferti l i ty counsel ing of  women of  

chi ld-bearing age before t reatment for colorectal  cance r.  The American Journal  of  

Surgery 2007; 194: 765-767; discussion 767-768 

http://www.jogc.com/


  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

209 

336.  O'Nei l l  MT, Ni  Dhonnchu T,  Brannigan AE. Topic update:  ef fects of  colorectal  

cancer t reatments on female fert i l i ty and potent ial  methods for ferti l i ty preserv ation.  

Diseases of  the Colon and Rectum 2011; 54:  363-369 

337.  El izur SE, Tulandi  T,  Meter issian S, Huang JY, Lev in D, Tan SL. Ferti l i ty 

preserv at ion for young women wi th rectal  cancer --a combined approach f rom one 

referral  center.  Journal  of  Gastrointest inal  Surgery  2009; 13:  1111-1115 

338.  Kyono K,  Doshida M, Toya M, Sato Y,  Akahi ra J,  Sasano H. Potent ial  

indicat ions for ov arian autotransplantat ion based on the analysi s of  5,571 autopsy  

f indings of  females under the age of  40 in Japan. Fert i l i ty and Ster i l i ty 2010; 93:  

2429-2430 

339.  van der Kaai j  MA, van Echten-Arends J,  Simons AH, Kluin -Nelemans HC.  

Fert i l i ty preserv ation af ter chemotherapy for Hodgkin lymphoma. Hematol ogical  

Oncology 2010; 28:  168-179 

340.  Falor io S,  Biasol i  I ,  Luminari  S,  Quintana G, Musso M, Del l 'ol io M, Sp ecchia 

MR, di  Renzo N, Cesaret t i  M, Buda G, Val l isa D, Mannina D, Andriani  A,  Chiat tone 

CS, Delamain MT, de Souza CA, Spector N, Angri l l i  F,  Federico M. Risk factors for 

impai red gonadal  funct ion in female Hodgkin lymphoma surv ivors:  f inal  analysis of  

a retrospect iv e mul ticenter joint  study  f rom I tal ian and Brazi l ian Inst i tut ions.  

Hematol  Oncology 2013; 31:  72-78 

341.  Biasol i  I ,  Falor io S,  Luminari  S,  Spector N, Federico M. Fert i l i ty in female 

surv ivors of  Hodgkin's lymphoma. Rev ista Brasi lei ra de Hematologia e Hemoterapia  

2012; 34:  48-53 

342.  Leader A,  Lishner M, Michael i  J,  Revel  A.  Ferti l i ty considerat ions and 

preserv at ion in haemato-oncology pat ients undergoing t reatment.  Bri t ish journal  of  

haematology 2011; 153: 291-308 

343.  Falor io S,  Angri l l i  F,  Fiori toni  G. Gonadotropin -releasing hormone analog 

t reatment for the prev ent ion of  t reatment -related ov arian fai lure and infert i l i ty in 

women of  reproduct iv e age wi th Hodgkin lymphoma. Leuk emia and Lymphoma 

2008; 49:  1087-1093 

344.  Dann EJ,  Blumenfeld Z,  Bar -Shalom R, Av iv i  I ,  Ben-Shachar M, Goor  O,  

Libster D, Gai t ini  D,  Rowe JM, Epelbaum R. A 10 -year experience wi th t reatment of  

high and standard r isk Hodgkin disease: six  cycles of  tai lored BEACOPP, wi th  

inter im scint igraphy,  are ef fecti ve and female ferti l i ty is preserv ed. American 

Journal  of  Hematology 2012; 87:  32-36 

345.  De Bruin ML, Huisbrink J,  Hauptmann M, Kuenen MA, Ouwens GM, v an't  

Veer MB, Aleman BM, v an Leeuwen FE. Treatment-related r isk factors for  

premature menopause fol lowing Hodgkin lymphoma. Blood 2008; 111: 101 -108 

https://www.google.de/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiWkbj8uJXXAhXQaVAKHYBgCI4QFggnMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.rbhh.org%2F&usg=AOvVaw04XyQXS0sbI6CxflbIQ6Vf


  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

210 

346.  Jadoul  P,  Kim SS. Fert i l i ty considerat ions in young women wi th  

hematological  mal ignancies.  Journal  of  assisted reproduct ion and genet ics 2012;  

29:  479-487 

347.  Commit tee IP,  Kim SS, Donnez J,  Barr i  P,  Pel l icer A,  Patr izio P,  Rosenwak s 

Z,  Nagy P, Falcone T,  Andersen C, Hov atta O, Wallace H, Mei row D, Gook D, Kim 

SH, Tzeng C-R, Suzuki  S,  I shizuka B,  Dolmans M-M. Recommendat ions for fert i l i ty 

preserv at ion in pat ients wi th lymphoma, leukemia,  and breast  cancer.  Journal  of  

assi sted reproduct ion and genet ics 2012; 29:  465 -468 

348.  El is A,  Tevet A,  Yerushalmi  R, Blickstein D, Bai ry O, Dann EJ,  Blumenfeld Z,  

Abraham A, Manor Y,  Shpi lberg O, Lishner M. Fert i l i ty status among women treated 

for aggressiv e non-Hodgkin's lymphoma. Leukemia and Lymphoma 2006; 47:  623-

627 

349.  Carter A,  Robi son LL,  Franci sco L,  Smith D, Grant M, Baker KS, Gurney JG,  

McGlav e PB, Weisdorf  DJ, Forman SJ,  Bhat ia S.  Prevalence of  concept ion and 

pregnancy outcomes af ter hematopoiet ic cel l  t ransplantat ion:  report  f rom the Bone 

Marrow Transplant  Surv iv or Study.  Bone marrow transplantat ion 2006; 37:  1023 -

1029 

350.  Radford JA, Lieberman BA, Bri son DR, Smi th AR, Cri tchlow JD, Russel l  SA,  

Watson AJ,  Clayton JA, Harr is M, Gosden RG, Shalet  SM. Ort hotopic reimplantat ion 

of  cryopreserv ed ov arian cort ical  st r ips af ter high -dose chemotherapy for Hodgkin' s 

lymphoma. Lancet (London, England) 2001; 357: 1172 -1175 

351.  Donnez J,  Dolmans MM, Demylle D, Jadoul  P,  Pi rard C, Squi f f let  J,  Mart inez -

Madrid B,  v an Langendonckt  A.  Livebi r th af ter orthotopic t ransplantat ion of  

cryopreserv ed ov arian t issue. Lancet (London, England) 2004; 364: 1405 -1410 

352.  Mei row D, Lev ron J,  Eldar -Gev a T,  Hardan I ,  Fridman E, Zalel Y,  Schif f  E,  

Dor J.  Pregnancy af ter t ransplantat ion  of  cryopreserv ed ov arian t issue in a pat ient  

wi th ov arian fai lure af ter chemotherapy.  The New England journal  of  medicine 

2005; 353: 318-321 

353.  Demeestere I ,  Simon P, Buxant F,  Robin V,  Fernandez SA, Centner J ,  

Delbaere A, Englert  Y.  Ov arian funct ion and spontaneous pregnancy af ter combined 

heterotopic and orthotopic cryopreserv ed ovarian t issue t ransplantat ion in a pat ient  

prev iously t reated wi th bone marrow transplantat ion:  Case Report .  Human 

Reproduct ion 2006; 21:  2010-2014 

354.  Demeestere I ,  Simon P,  Emil iani  S,  Delbaere A, Englert  Y.  Fert i l i ty 

Preserv ation:  Successful  Transplantat ion of  Cryopreserv ed Ov arian Tissue in a 

Young Pat ient  Prev iously Treated for Hodgkin's Disease. The Oncologist  2007; 12:  

1437-1442 

355.  Donnez J,  Mart inez-Madrid B,  Jadoul  P,  Van Langendonckt  A,  Demylle D,  

Dolmans M-M. Ov arian t issue cryopreservat ion and t ransplantat ion:  a rev iew.  

Human reproduct ion update 2006; 12:  519 -535 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

211 

356.  Oktay K,  Oktem O. Ovarian cryopreserv ation and t ransplantat ion for fert i l i ty 

preserv at ion for medical  indications:  report  of  an ongoing experience. Fert i l i ty and 

Ster i l i ty  2010; 93:  762-768  

357.  Kim SS. Assessment of  long term endocrine  funct ion af ter t ransplantat ion of  

f rozen-thawed human ov arian t issue to the heterotopic si te:  10 year longi tudinal  

fol low-up study.  Journal  of  assisted reproduct ion and genet ics 2012; 29:  489 -493 

358.  Stern CJ,  Toledo MG, Hale LG, Gook DA, Edgar DH. The f i rst  Austral ian 

experience of  heterotopic graf t ing of  cryopreserv ed ov arian tissue: ev idence of  

establ ishment of  normal  ov arian funct ion.  The Austral ian and  New Zealand journal  

of  obstetr ics and gynaecology 2011; 51:  268-275 

359.  Bi t tinger SE, Nazaret ian SP, Gook DA, Parmar C, Harrup RA, Stern CJ.  

Detect ion of  Hodgkin lymphoma wi thin ov arian t issue. Fert i l i ty and Ster i l i ty 2011;  

95:  803.e803-806 

360.  Chorl ton I ,  Norr is HJ,  King FM. Malignant ret iculoendothel ial  disease 

inv olv ing the ov ary as a pr imary manif estat ion:  a series of  19 lymphomas and 1 

granulocyt ic sarcoma. Cancer 1974; 34:  397 -407 

361.  Brydoy M, Fossa SD, Dahl  O, Bjoro T.  Gonadal  dysfunct ion and fert i l i ty  

problems in cancer surv ivors.  Acta oncologica (Stockholm, Sweden) 2007; 46:  480 -

489 

362.  Byrne J,  Fears TR, Mi l ls JL,  Zel tzer LK, Sklar C, Nicholson HS, Haupt R,  

Reaman GH, Meadows AT, Robison LL.  Fert i l i ty in women treated wi th cranial  

radiotherapy for chi ldhood acute lymphoblast ic leukemia.  Pediatr ic blood and  

cancer 2004; 42:  589-597 

363.  Dolmans M-M, Marinescu C, Saussoy P, Van Langendonckt  A,  Amorim C, 

Donnez J.  Reimplantat ion of  cryopreserv ed ov arian t issue f rom pat ients wi th acute 

lymphoblast ic leukemia is potent ial ly unsafe.  Blood 2010; 116: 2908-2914 

364.  Grev e T,  Clasen-Linde E, Andersen MT, Andersen MK, Sørensen SD,  

Rosendahl  M, Ral f kiær E, Andersen CY. Cryopreserv ed ov arian cortex  f rom pat ients 

wi th leukemia in complete remission contains no apparent v iable malignant cel ls.  

Blood 2012; 120: 4311-4316 

365.  Rosendahl  M, Andersen MT, Ral f kiaer E,  Kjeldsen L,  Andersen MK, Andersen 

CY. Ev idence of  residual  disease in cryopreserv ed ov arian cortex  f rom female  

pat ients wi th leukemia.  Ferti l i ty and Ster i l i ty 2010; 94:  2186-2190 

366.  Schmidt  KT, Andersen CY. Recomm endat ions for fert i l i ty preserv ation in  

pat ients wi th lymphomas. Journal  of  assisted reproduct ion and genet ics 2012; 29:  

473-477 

367.  Conchon M, Sanabani  SS, Bendi t  I ,  Santos FM, Serpa M, Dorl iac -Llacer PE. 

Two successful  pregnancies in a woman wi th chroni c myeloid leukemia exposed to  

http://www.fertstert.org/
http://www.fertstert.org/


  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

212 

ni lot inib during the f i rst  t r imester of  her second pregnancy:  cas e study.  Journal  of  

hematology and oncology 2009; 2:  42  

368.  Cole S,  Kantar j ian H, Aul t P,  Cortes JE. Successful  complet ion of  pregnancy 

in a pat ient  wi th chroni c myeloid leukemia wi thout act iv e interv ention:  a case report  

and rev iew of  the l i terature.  Cl inical lymphoma and myeloma 2009; 9:  324-327 

369.  Joshi  S,  Savani  BN, Chow EJ, Gi l leece MH, Hal ter J, Jacobsohn DA, Pidala 

J,  Quinn GP, Cahn JY, Jakubowski  AA, Kamani  NR, Lazarus HM, Rizzo JD,  

Schouten HC, Socie G, Strat ton P, Sorror  ML, W arwick AB, Wingard JR, Loren AW , 

Majhai l  NS. Cl inical  guide to fert i l i ty preservation in hematopoiet ic cel l  t ransplant  

recipients.  Bone marrow transplantat ion 2014; 49:  477 -484 

370.  Jadoul  P,  Anckaert  E,  Dewandeleer A,  Stef fens M, Dolmans MM, Vermylen C,  

Smi tz J,  Donnez J,  Mai ter D. Cl inical  and biologic ev aluat ion of  ov arian function in  

women treated by bone marrow transplantat ion for var ious indicat ions during 

chi ldhood or adolescence. Fert i l i ty and Ster i l i ty 2011; 96:  126-133.e123 

371.  Salooja N, Szydlo RM, Socie G, Rio B,  Chatter jee R, Ljungman P, Van Lin t  

MT, Powles R, Jackson G, Hinterberger -Fischer M, Kolb HJ,  Apperley JF.  

Pregnancy outcomes af ter peripheral  blood or bone mar row transplantat ion:  a  

retrospect iv e surv ey.  Lancet (London, England) 2001; 358: 271 -276 

372.  Sanders JE, Hawley J,  Lev y W, Gooley T,  Buckner CD, Deeg HJ, Doney K,  

Storb R, Sul l iv an K, Wi therspoon R, Appelbaum FR. Pregnancies fol lowing high -

dose cyclophosphamide wi th or wi thout high-dose busul fan or total -body i rradiat ion 

and bone marrow transplantat ion.  Blood 1996; 87:  3045 -3052 

373.  van Casteren NJ, Boel laard W PA, Romijn JC, Dohle GR. Gonadal  dysfunct ion 

in male cancer pat ients before cytotox ic t reatment.  Internat ional  Journal  of  

Andrology 2010; 33:  73 -79 

374.  Suzuki  K,  Shin T, Shimomura Y, Iwahata T,  Okada H. Spermatogenesi s in  

tumor-bearing testes in  germ cel l  test icular  cancer  pat ients.  Human Reproduct ion 

2015; 30:  2853-2858 

375.  Riv es N, Perdrix  A,  Hennebicq S, Saïas-Magnan J,  Mel in M-C, Berthaut I ,  

Barthélémy C, Daudin M, Szerman E, Bresson J -L,  Brugnon F,  Bujan L.  The Semen 

Qual i ty of  1158 Men Wi th Test icular Cancer at  the Time of  Cryopreserv at ion:  

Resul ts of  the French Nat ional  CECOS Network.  Journal  of  andrology 2012; 33:  

1394-1401 

376.  van der Kaai j  MA, Heutte N, v an Echten -Arends J,  Raemaekers JM, Carde P,  

Noordi jk EM, Ferme C, Thomas J,  Eghbal i  H,  Brice P,  Bonmat i  C,  Henry -Amar M, 

Kluin-Nelemans HC. Sperm qual i ty before t reatment in pat ients wi th early stage 

Hodgkin's lymphoma enrol led in EORTC-GELA Lymphoma Group t r ials.  

Haematologica 2009; 94:  1691-1697 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

213 

377.  Kl iesch S, Bergmann M, Hert le L,  Nieschlag E, Behre HM. Semen parameters 

and test icular pathology in men wi th test icular cancer and contrala teral  carcinoma 

in si tu or bi lateral  test icular mal ignancies.  Human reproduct ion (Oxford,  England)  

1997; 12:  2830-2835 

378.  Jacobsen KD, Fossa SD, Bjoro TP, Aass N, Hei lo A,  Stenwig AE. Gonadal  

funct ion and ferti l i ty in pat ients wi th bi lateral  test icular g erm cel l  mal ignancy.  

European urology 2002; 42:  229-238; di scussion 237-228 

379.  Petersen PM, Skakkebaek NE, Rorth M, Giwercman A. Semen qual i ty and 

reproduct iv e hormones before and af ter orch iectomy in men wi th test icular cancer .  

The Journal  of  Urology 1999; 161: 822-826 

380.  Dieckmann KP. Contralateral  biopsies in pat ients wi th test icular germ -cel l  

tumour-nuisance or new sense? Annal s of  oncology :  of f ic ial  journal  of  the 

European Society for Medical  Oncology 2015; 26:  620 -621 

381.  Binsaleh S, Si rcar K,  Chan PT. Feasibi l i ty of  simul taneous test icular  

microdissect ion for sperm retr iev al  and ipsi lateral  test icular tumor resect ion i n  

azoospermic men. Journal  of  andrology 2004; 25:  867 -871 

382.  Schrader M, Mul ler M, Sof iki t is N,  Straub B, Krause H, Mi l ler K.  " Onco-tese" :  

test icular sperm ex tract ion in azoospermic cancer pat ients before chemotherapy -

new guidel ines? Urology 2003; 61:  421 -425 

383.  Isaksson S, Eberhard J,  Stahl  O, Cav all in -Stahl  E,  Cohn-Cedermark G, Arv er 

S,  Lundberg Giwercman Y, Giwercman A. Inhib in B concentrat ion is predict iv e for 

long-term azoospermia in men treated for test icular cancer.  Andrology 2014; 2:  

252-258 

384.  Kl iesch S, Thomaidis T,  SchÜTte B, PÜHse G, Kater B,  Roth S,  Bergmann M.  

Update on the diagnost ic safety for detect ion of  test i cular intraepi thel ial neoplasia  

(TIN).  Acta pathologica,  microbiologica et  immunologica Scandinav ica  2003; 111:  

70-75 

385.  Lampe H, Horwich A, Norman A, Nichol ls J,  Dearnaley DP. Fert i l i ty af ter  

chemotherapy for test icular germ cel l  cancers.  Journal  of  cl i nical  oncology :  of f icial 

journal  of  the American Society of  Clinical  Oncology 1997; 15:  239 -245 

386.  Joos H, Sedlmayer F,  Gomahr A,  Rahim HBK, Frick J,  Kogelnik HD,  

Rettenbacher L.  Endocrine prof i les af ter rad iotherapy in stage I  seminoma: impact 

of  two dif ferent  radiat ion t reatment modal it ies.  Radiotherapy and Oncology;  43:  

159-162 

387.  Classen J,  Dieckmann K,  Bamberg M, Souchon R, Kl iesch S, Kuehn M, Loy  

V. Radiotherapy wi th 16 Gy may fai l  to eradicate test icular intraepi thel ial  neoplasia:  

prel im inary communicat ion of  a dose -reduct ion t r ial  of  the German Test icular 

Cancer Study Group. Bri t ish journal  of  cancer 2003; 88:  828 -831 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

214 

388.  Zhang Z,  Shao S, Meistr ich ML. I rradiated Mouse Testes Ef f ic iently Support  

Spermatogenesi s Deriv ed From Donor Germ Cel ls of  Mice and Rats.  Journal  of  

andrology 2006; 27:  365-375 

389.  Heidenreich A, Albers P,  Hartmann M, Kl iesch S, KÖHrmann K -U, Krege S,  

Lossin P,  W eissbach L.  Compl icat ions of  Primary Nerv e Sparing Retroperi toneal  

Lymph Node Dissect ion for Cl inical  Stage I  Nonseminomatous Germ Cel l  Tumors of  

the Test is:  Experience of  the German Test icular Cancer Study Group. The Journal  

of  Urology;  169: 1710-1714 

390.  Steiner H, Zangerl  F,  Stöhr B,  Granig T,  Ho H, Bartsch G, Peschel  R. Resul t s 

of  Bi lateral  Nerv e Sparing Laparoscopic Retroperi toneal  Lymph Node Dissect ion for 

Test icular Cancer.  The Journal  of  Urology;  180: 1348 -1353 

391.  Hartmann M, Siener R, Krege S, Schmelz H, Dieckmann K -P, Heidenreich A,  

Kwasny P, Pechoel  M, Lehmann J,  Kl iesch S,  Köhrmann K -U, Fimmers R, W eißbach 

L,  Loy V, Wi ttekind C, Albers P.  Resul ts of  the randomised phase I I I  study of  the 

German Test icular Cancer Study Group. Der Urologe 2009; 48:  523 -528 

392.  Jacobsen KD, Ous S, W æhre H, Trast i  H,  Stenwig AE, Lien HH, Aass N,  

Fosså SD. Ejaculat ion in test i cular cancer pat ients af ter post -chemotherapy 

retroperi toneal  lymph node dissect ion.  Bri t ish journal  of  cancer 1999; 80:  249 -255 

393.  Hartmann JT, Albrecht  C, Schmol l HJ,  Kuczyk MA, Kollmannsberger C,  

Bokemeyer C. Long-term ef fects on sexual  funct ion and fert i l i ty af ter t reatment of  

test icular cancer.  Bri t ish Journal  of  Cancer 1999; 80:  801 -807 

394.  Ochsenkuhn R, Kamischke A, Nieschlag E. Imipramine for successful  

t reatment of  retrograde ejaculat ion caused by retroperi toneal  surgery.  Int ernat ional  

Journal  of  Andrology 1999; 22:  173-177 

395.  Spermon JR, Kiemeney LALM, Meuleman EJH, Ramos L,  Wetzels AMM, 

Witjes JA. Ferti l i ty in men wi th test icular germ cell  tumors.  Fert i l i ty and Ster i l i ty;  

79:  1543-1549 

396.  Santoni  R,  Barbera F,  Bertoni  F,  De Stefani A,  Liv i  L, Paiar F,  Scoccianti  S,  

Magrini  SM. Stage I  seminoma of  the test is:  a bi - inst i tut ional  retrospect iv e analysi s 

of  pat ients t reated wi th radiat ion therapy onl y.  BJU Internat ional  2003; 92:  47 -52 

397.  Kim C, McGlynn KA, McCorkle R, Zheng T,  Erickson RL, Ni ebuhr DW , Ma S,  

Zhang Y, Bai  Y, Dai  L, Graubard BI,  Ki l f oy B,  Barry KH, Zhang Y. Ferti l i ty among 

Test icular Cancer Surv ivors:  A case -control  study in the U.S. Journal  of  cancer  

surv ivorship :  research and pract ice 2010; 4:  266 -273 

398.  Huddart  RA, Norman A, Moynihan C, Horwich A,  Parker  C, Nichol ls E ,  

Dearnaley DP. Fert i l i ty,  gonadal  and sexual  funct ion in surv ivors of  test icular  

cancer.  Bri t ish journal  of  cancer 2005; 93:  200 -207 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

215 

399.  Huyghe E, Matsuda T,  Daudin M, Chev reau C, Bachaud J -M, Plante P,  Bujan 

L,  Thonneau P. Fert i l i ty af ter test icular cancer t reatments.  Cancer 2004; 100: 732 -

737 

400.  Brydøy M, Fosså SD, Klepp O, Bremnes RM, Wist  EA, Wentzel -Larsen T,  

Dahl  O. Paterni ty Fol lowing Treatment for Test icular Cancer.  Journal  of  the 

Nat ional  Cancer Inst i tute 2005; 97:  1580-1588 

401.  Brydøy M, Fosså SD, Klepp O, Bremnes RM, Wist  EA, Wentzel -Larsen T,  

Dahl  O. Paterni ty and Test icular Funct ion Among Test icular Cancer Surv ivors 

Treated W ith Two to Four Cycles of  Cisp lat in -Based Chemotherapy.  European 

urology 2010; 58:  134-141 

402.  Ståhl  O, Boyd HA,  Giwercman A, Lindholm M, Jensen A,  Krüger Kjær S,  

Anderson H, Cav all in-Ståhl  E,  Rylander L.  Risk of  Bi r th Abnormal it ies in the 

Offspring of  Men Wi th a History of  Cancer:  A Cohort  Study  Using Dani sh and 

Swedish Nat ional  Registr ies.  JNCI Journal  of  the Nat ional  Cancer  Inst i tute 2011;  

103: 398-406 

403.  Lass A, Akagbosu F,  Abusheikha N, Hassouneh M, Blayney M, Av ery S,  

Brinsden P. A programme of  semen cryopreserv ation for pat ients wi th malignant  

disease in a tert iary infert i l i ty centre:  lessons f rom 8 years'  experience. Human 

Reproduct ion 1998; 13:  3256-3261 

404.  Freour T,  Miral l ie S, Jean M, Barr iere P.  Sperm banking and assisted 

reproduct iv e outcome in men wi th cancer:  a 10  years’ experience. Internat ional  

Journal  of  Clinical  Oncology 2012; 17:  598-603 

405.  Boyd BG, McCal lum SW, Lewis RW , Terris MK. Assessment of  pat ient  

concern and adequacy of  informed consent regarding infert i l i ty resul t ing f rom 

prostate cancer t reatment.  Urology;  68:  840 -844 

406.  Daniel l  HW, Tam EW. Test icular atrophy in therapeut ic orchiectomy 

specimens f rom men wi th prostate carcinoma: associat ion wi th pr ior prostate bed 

radiat ion and older age. Cancer 1998; 83:  1174 -1179 

407.  Mydlo JH, Lebed B. Does brachytherapy of  the prostate af fect  sperm qual i t y 

and/or fert i l i ty in younger men? Scandinav ian Journal  of  Urology and Nephrology  

2004; 38:  221-224 

408.  Rav iv  G, Pinthus JH, Shef i  S,  Mor Y,  Kaufman -Francis K,  Lev ron J,  

Weissenberg R,  Ramon J,  Madgar I .  Ef fects of  int rav esical  chemotherapy and 

immunotherapy on semen analysi s.  Urology;  65:  765 -767 

409.  Colombo R, Bert ini  R,  Salonia A,  Da Pozzo LF, Montorsi  F,  Brausi  M,  

Roscigno M, Rigat t i  P.  Nerv e and seminal  sparing radical  cystectomy wi th  

orthotopic ur inary div ersion for select  pat ients wi th superf ic ial bladder cancer:  an 

innov at ive surgical  approach. The Journal  of  Urology;  165: 51-55 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

216 

410.  Salonia A,  Capogrosso P, Cast igl ione F,  Russo A, Gal l ina A,  Ferrar i  M, 

Clement i  MC, Castagna G, Brigant i  A,  Cant iel lo F,  Damiano R, Montorsi  F.  Sperm 

banking is of  key importance in pat ients wi th prostate cancer.  Fert i l i ty and Ster i l i ty;  

100:  367-372.e361 

411.  Longhi  A,  Macchiagodena M, Vi tal i  G, Bacci  G. Fert i l i ty in Male Pat ients 

Treated W ith Neoadjuv ant Chemotherapy for Osteosarcoma. Journal  of  Pediatr ic 

Hematology/Oncology 2003; 25:  292-296 

412.  Meistr ich ML, Wilson G, Brown BW , da Cunha MF, Lipshul tz LI .  Impact of  

cyclophosphamide on long-term reduct ion in sperm count in men treated wi th  

combinat ion chemotherapy for Ewing and sof t t issue sarcomas. Cancer 1992; 70:  

2703-2712 

413.  Hyer S,  Vini  L,  O'Connel l  M, Prat t  B,  Harmer C. Test icular dose and fert i l i ty 

in men fol lowing I131 therapy for thyroid cancer.  Cl inical Endocrinology 2002; 56:  

755-758 

414.  van der Kaai j  MAE, Heutte N, v an Echten -Arends J,  Raemaekers JMM, Carde 

P, Noordi jk EM, Fermé C, Thomas J,  Eghbal i  H,  Brice P,  Bonmat i  C,  Henry -Amar M, 

Kluin-Nelemans HC. Sperm qual i ty before t reatment in pat ients wi th early stage 

Hodgkin’s lymphoma enrol led in EORTC-GELA Lymphoma Group t r ials.  

Haematologica 2009; 94:  1691-1697 

415.  Bahadur G, Ozturk O, Muneer A,  W afa R, Ashraf  A,  Jaman N, Patel  S,  Oyede 

AW, Ralph DJ. Semen qual i ty before and af ter gonadotox ic t reatment.  Human 

Reproduct ion 2005; 20:  774-781 

416.  Trot tmann M, Becker AJ,  Stadler T,  Straub J,  Sol janik I,  Schle nker B,  St ief  

CG. Semen Quali ty in Men wi th Mal ignant Diseases before and af ter Therapy and 

the Role of  Cryopreserv ation.  European urology 2007; 52:  355 -367 

417.  Howel l  SJ,  Shalet  SM. Spermatogenesis af ter cancer t reatment:  damage and 

recov ery.  Journal  of  the Nat ional  Cancer Inst i tute Monographs 2005, DOI:  

10.1093/ jncimonographs/ lgi003: 12-17 

418.  Tal  R,  Botchan A, Hauser R, Yogev  L,  Paz G, Yav etz H. Follow -up of  sperm  

concentrat ion and mot i l i ty in pat ients wi th lymphoma. Human reproduct ion (Oxford,  

England) 2000; 15:  1985-1988 

419.  Sieniawski  M, Reineke T,  Jost ing A, Nogova L,  Behringer K,  Halbsguth T,  

Fuchs M, Diehl  V,  Engert  A.  Assessment of  male ferti l i ty in pat ients wi th Hodgkin' s 

lymphoma treated in the German Hodgkin Study Group (GHSG) cl inical  t r ials .  

Annals of  Oncology 2008; 19:  1795-1801 

420.  Behringer K,  Muel ler H, Goergen H, Thielen I ,  Eibl  AD, Stumpf  V,  Wessel s C,  

Wiehlpütz M, Rosenbrock J,  Halbsguth T,  Reiners KS, Schober T,  Renno JH, W olf f  

Mv , Ven Kv d, Kuehr M, Fuchs M, Diehl  V,  Engert  A,  Borch mann P. Gonadal  

Funct ion and Fert i l i ty in Surv ivors Af ter Hodgkin Lymphoma Treatment Within the 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

217 

German Hodgkin Study Group HD13 to HD15 Trials.  Journal  of  Cl inical  Oncology 

2013; 31:  231-239 

421.  Chatter jee R,  Mi l ls W, Katz M, McGarr igle HH, Goldstone AH. Germ cel l  

f ai lure and Leydig cel l  insuf f iciency in post -pubertal  males af ter autologous bone 

marrow transplantat ion wi th BEAM for lymphoma. Bone marrow transplantat ion 

1994; 13:  519-522 

422.  Meistr ich ML V-SR, Lipshul tz LI .  Adv erse ef fects of  t reatment:  gonadal  

dysfunct ion.  DeVi ta VT, Hel lman S, Rosenberg SA, edi tors Cancer:  pr inciples and 

pract ice of  oncology 2005; 7:  2560–2574.  

423.  Marmor D, Duyck F. Male reproduct iv e potent ial  af ter MOPP therapy for 

Hodgkin's di sease: a long-term surv ey.  Andrologia 1995; 27:  99-106 

424.  da Cunha MF, Meistr ich ML, Ful ler LM, Cundi f f  JH, Hagemeister FB, 

Velasquez W S, McLaughl in P,  Riggs SA, Cabani l las FF, Salv ador PG. Recov ery of  

spermatogenesi s af ter t reatment for Hodgk in's di sease: l im it ing dose of  MOPP 

chemotherapy.  Journal  of  cl inical  oncology :  of f ic ial  journal  of  the American Society 

of  Cl inical  Oncology 1984; 2:  571-577 

425.  Viv iani  S,  Bonfante V,  Santoro A,  Zanini  M, Dev izzi  L,  Di  Russo AD, Soncini  

F,  Vi l lani  F,  Ragni  G, Valagussa P, Bonadonna G. Long -term resul ts of  an intensiv e 

regimen: VEBEP plus inv olved-f ield radiotherapy in  adv anced Hodgkin's disease.  

The cancer journal  f rom Scient if ic American 1999; 5:  275 -282 

426.  Meissner J,  Tichy D, Dietr ich S,  Schmi tt  T,  Ziepert  M, Kuhnt E,  Rixecker T,  

Witzens-Harig M, Pf reundschuh M, Ho AD. Parenthood in  long -term surv iv ors af ter 

CHOP wi th or wi thout etoposide t reatment for aggressiv e lymphoma. Bri t ish journal  

of  haematology 2014; 166: 612-615 

427.  Michael is J,  Kaatsch,  P. ,  Kaletsch,  U. J ahresbericht  1997 des Deutschen 

Kinderkrebsregisters,  Überlebenszei tanalysen. [ci ted 2015 14.12. ] .  Av ailable 

f rom: www.kinderkrebsregister.de/ typo3temp/secure_downloads/22664/0/8ec3924d2

fdf63775d2d0bffa6cf45691264d80f/18_24.pdf .  

428.  Kaatsch P, Spix ,  C.  German Chi ldhood Cancer Registry -  Annual  Repor t  

2015 (1980-2014).  In.  Mainz:  Inst i tute of  Medical  Biostat ist ics,  Epidemiology and 

Informat ics ( IMBEI) at  the Universi ty Medical  Center of  the Johannes Gutenberg 

Univ ersi ty Mainz;  2015 

429.  Hohmann C, Borgmann-Staudt A,  Rendtorf f  R,  Reinmuth S, Holzhausen S,  

Wil l ich SN, Henze G, Goldbeck L,  Kei l  T.  Pat ient  counsel l ing on the r isk of  

infert i l i ty and i ts impact on chi ldhood cancer surv ivors:  resul ts f rom a nat ional  

surv ey.  Journal  of  psychosocial  oncology 2011; 29:  274 -285 

430.  Hohmann C,  Borgmann A,  Kei l  T.  Re: Induced abort ions in Dani sh cancer  

surv ivors:  a populat ion-based cohort  study.  Journal  of  the Nat ional  Cancer Inst i tute  

2011; 103: 698  

http://www.kinderkrebsregister.de/typo3temp/secure_downloads/22664/0/8ec3924d2fdf63775d2d0bffa6cf45691264d80f/18_24.pdf
http://www.kinderkrebsregister.de/typo3temp/secure_downloads/22664/0/8ec3924d2fdf63775d2d0bffa6cf45691264d80f/18_24.pdf


  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

218 

431.  Green DM, Kawashima T,  Stov all  M, Leisenring W , Sklar CA, Mertens AC,  

Donaldson SS, Byrne J,  Robison LL.  Fert i l i ty of  female surv iv ors  of  chi ldhood 

cancer:  a  report  f rom the chi ldhood cancer surv iv or study.  Journal  of  cl inical  

oncology :  of f icial  journal  of  the American Society of  Cl inical  Oncology 2009; 27:  

2677-2685 

432.  Rendtorf f  R,  Hohmann C, Reinmuth S, Mul ler A, Di tt r ich R, Beyer M , 

Wickmann L,  Keil  T, Henze G, Borgmann-Staudt A.  Hormone and Sperm Analyses 

af ter Chemo- and Radiotherapy in Chi ldhood and Adolescence. Kl in ische Pädiatr ie  

2010; 222: 145-149 

433.  Balcerek M, Reinmuth S, Hohmann C, Kei l  T, Borgmann -Staudt A.  Suspected 

infert i l i ty af ter t reatment for leukemia and sol id tumors in chi ldh ood and 

adolescence. Deutsches Ärzteblat t  internat ional  2012; 109: 126-131 

434.  Kamiyama R, Funata N. A study of  leukemic cel l  inf i l t rat ion in the test is and 

ov ary.  The Bullet in of  Tokyo Medical  and Dental  Univ ersi ty  1976; 23:  203-210 

435.  Reid H, Marsden HB. Gonadal  inf i l t ration in chi ldren wi th leukaemia and 

lymphoma. Journal  of  Clinical  Pathology  1980; 33:  722-729 

436.  Somjee S, Kurkure PA, Chinoy RF, Deshpande RK, Adv ani  SH. Metastat ic  

ov ar ian neuroblastoma: a case report .  Pediatr ic Hematology and Oncology  1999;  

16:  459-462 

437.  Young RH, Kozakewich HP, Scul ly RE. Metastat ic ov arian tumors in chi ldren:  

a report  of  14 cases and rev iew of  the l i terature.  Int ernat ional  Journal  of  

Gynecoogical  Pathology 1993; 12:  8-19 

438.  Wal lace WH, Anderson RA, I rv ine DS. Fert i l i ty preserv ation for young 

pat ients wi th cancer:  who i s at  r isk and what  can be of fered? The Lancet Oncology  

2005; 6:  209-218 

439.  Reinmuth S, Hohmann C, Rendtorf f  R,  Balcerek M , Holzhausen S, Mul ler A,  

Henze G, Kei l  T,  Borgmann-Staudt A.  Impact of  chemotherapy and radiotherapy in  

chi ldhood on fert i l i ty in adul thood: the FeCt -surv ey of  chi ldhood cancer surv iv ors in 

Germany. Journal  of  Cancer Research and Cl inical  Oncology 2013; 139: 2071-2078 

440.  Wasi lewski -Masker K,  Seidel  KD, Leisenring W, Mertens AC, Shnorhav orian 

M, Ri tenour CW, Stov al l  M, Green DM, Sklar CA, Armstrong GT, Robison LL,  

Meacham LR. Male inferti l i ty in long -term surv ivors of  pediatric cancer:  a report  

f rom the chi ldhood cancer surv ivor study. Journal  of  Cancer Surv ivorship  2014; 8:  

437-447 

441.  Bramswig JH, Heimes U, Heiermann E, Schlegel  W , Nieschlag E,  Schel long 

G. The ef fects of  dif ferent  cumulat ive doses of  chemotherapy on test icular funct ion.  

Resul ts in 75 pat ients t reated for Hodgkin's disease during chi ldhood or  

adolescence. Cancer 1990; 65:  1298-1302 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

219 

442.  Denzer  C, Brabant G, Brämswig J,  Dörf fel  W, Dörr HG, Hauffa BP, Langer T ,  

Mül ler H, Ott -Renzer C, Rohrer T,  Schnabel  D, Vorwerk P,  W abitsch M. AWMF S3-

Lei t l inie (025/030) Endokrinologische Nachsorge nach onkologischen Erkrankungen 

im Kindes- und Jugendal ter.  Version 2014 

443.  Dörr HG, Scimic-Schleicher G, Heger S.  AW MF S1-Lei t l inie (027/026)  

Pubertas praecox.  Version 01/ 2011 

444.  Hauffa BP, Scimic-Schleicher G. AWMF S1-Lei t l inie (027/025) Pubertas tarda 

und Hypogonadi smus. Version 01/2011 

445.  Wessel  T,  Balcerek  M, Reinmuth S, Hohmann C, Kei l  T,  Henze G, Borgmann -

Staudt A.  Age at  menarche in chi ldhood cancer surv ivors:  resul t s of  a nat ionwide 

surv ey in Germany. Hormone Research Paediatr ics 2012; 77:  108-114 

446.  Koustenis E,  Pf itzer C, Balcerek M, Reinmuth S, Zynda A, Stromberger  C,  

Hohmann C, Kei l  T, Borgmann-Staudt A.  Impact of  cranial  i r radiat ion and brain  

tumor locat ion on ferti l i ty: a surv ey.  Kl in ische Pädiatr ie 2013; 225: 320-324 

447.  Howel l  SJ,  Shalet  SM. Ef fect  of  cancer therapy on pi tui tary -test icular ax is.  

Internat ional  Journal  of  Andrology 2002; 25:  269-276 

448.  Reulen RC, Zeegers MP, W allace WH, Frobisher C, Taylor AJ,  Lancashi re 

ER, Winter DL, Hawkins MM, Bri t ish Chi ldhood Cancer  Surv ivor S.  Pregnancy 

outcomes among adul t  surv ivors of  chi ldhood cancer in the Bri t ish Chi ldhood 

Cancer Surv ivor Study.  Cancer Epidemiology,  Biomarkers & Prev ent ion  2009; 18:  

2239-2247 

449.  Nagarajan R, Robi son LL.  Pregnancy outcomes in surv ivors of  chi ldhood 

cancer.  Journal  of  the Nat ional  Cancer  Inst i tute Monographs 2005, DOI:  

10.1093/ jncimonographs/ lgi020: 72-76 

450.  Winther JF,  Boice JD, Jr.,  Frederiksen K, Bautz A,  Mulv ihi l l  JJ,  Stov all  M, 

Olsen JH. Radiotherapy for chi ldhood cancer  and r isk for congeni tal  malformations 

in of f spr ing:  a populat ion-based cohort  study.  Cl in ical  Genet ics 2009; 75:  50-56 

451.  Winther JF,  Boice JD, Jr. ,  Christensen J,  Frederiksen K, Mulv ihi l l  JJ,  Stov al l  

M, Olsen JH. Hospi tal izat ions among chi ldren of  surv ivors of  chi ldhood and 

adolescent cancer:  a populat ion-based cohort  study.  Internat ional  Journal  of  

Cancer 2010; 127: 2879-2887 

452.  Borgmann-Staudt A,  Balcerek,  M.,  Jantke,  A. ,  Hinz,  S.  AMWF S1 -Lei t l inie  

(025/034) Beeinträcht igung der Gonadenfunkt ion nach Chemo - und 

Strahlentherapie imKindes-  und Jugendal ter:  Risiken,  Diagnost ik,  Prophylaxe - und 

Behandlungsmögl ichkei ten ;  2015 

453.  Jantke A, Rendtorf f  R,  Di t t rich R, Mul ler A, Pf i tzer C, Hohmann C, Kei l  T,  

Borgmann-Staudt A.  Associat ion between sel f -reported quest ionnai re data on 

ferti l i ty and resul ts of  hormone analyses in women af ter chi ldhood cancer:  a cross -



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

220 

sect ional  study.  Journal  of  Obstetr ics and Gynaecology Research  2012; 38:  1254-

1259  

454.  Hockenberry-Eaton M, Di lor io C, Kemp V. The Relat ionship of  I l lness 

Longev i ty and Relapse Wi th Self -Percept ion,  Cancer Stressors,  Anx iety,  and 

Coping Strategies in Chi ldren wi th Cancer.  Journal  of  Pediatr ic Oncology Nursing 

1995; 12:  71-79 

455.  Tschudin S,  Bi tzer J.  Psychological  aspects of  ferti l i ty preserv at ion in men 

and women af fected by cancer and other l i f e -threatening diseases.  Human 

reproduct ion update 2009; 15:  587 -597 

456.  Schov er LR. Pat ient  at t i tudes toward fert i l i ty preserv at ion.  Pediatr ic blood & 

cancer 2009; 53:  281-284 

457. Burns LH, Cov ington SH. Infert i l i ty Counsel ing:  A Comprehensiv e Handbook 

for Clinicians.  2.  Auf l.  Cambridge: Cambridge Univ ersi ty Press;  2006  

458.  Barlev y D, Wangmo T, Elger BS, Rav itsky V.  At ti tudes,  Bel iefs,  and Trends 

Regarding Adolescent Oncofert i l i ty Discussions:  A Systemat ic Li terature Rev iew.  

Journal  of  adolescent and young adul t  oncology 2016; 5:  119 -134 

459.  Urech C, Tschudin S.  Fert i l i tätsprotek t ion bei  Krebspat ient innen.  

Gynäkologische Endokrinologie 2012; 10:  116 -120 

460.  Mersereau JE, Goodman LR, Deal  AM, Gorman JR, W hi tcomb BW, Su HI. To 

preserv e or not  to preserv e:  how di f f icul t  is the decision about fert i l i ty 

preserv at ion? Cancer 2013; 119:  4044-4050 

461.  Mi l ler WR, Rollnick S.  Mot ivational  Interv iewing:  Preparing People for 

Change: Gui lford Press;  2002  

462.  Bieber C, Gschwendtner  K,  Mül ler N, Eich W . Partiz ipat ive 

Entscheidungsf indung (PEF) – Pat ient  und Arzt  als Team. Psychother Psych Med 

2016; 66:  195-207 

463.  Shenf ield,  F;  Pennings,  G;  Cohen, J;  Dev roey,  P;  Sureau, C;  Tarlatzis,  B.  

Taskforce 7:  Ethical  considerat ions for the cryopreserv at ion of  gametes and 

reproduct iv e tissues for sel f  use.  Human Reproduct ion 2004; 19:  460 -462 

464.  Ethics Commit tee of  the American Society for Reproduct iv e Medicine .  

Fert i l i ty preserv at ion and reproduct ion in cancer pat ients.  Fert i l  Ster i l  2005; 83:  

1622-1628 

465.  Lawson AK, Klock SC, Pav one ME, Hi rshfeld-Cytron J,  Smi th KN, Kazer RR.  

Psychological  Counsel ing of  Female Fer t i l i ty Preserv at ion Pat ients.  Journal  of  

psychosocial  oncology 2015; 33:  333 -353 

466.  Applegarth LD. Psychological  consul tat ion and assessment.  In:  Mulhal l  JP, 

Hrsg.  Fert i l i ty Preserv ation in Male Cancer Pat ients.  Cambridge: Cambridge 

Univ ersi ty Press;  2013:186-194 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ethics%20Committee%20of%20the%20American%20Society%20for%20Reproductive%20Medicine%5BCorporate%20Author%5D


  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen 

 

 

Li teraturv erzeichnis                                                        

221 

467.  Deshpande NA, Braun IM, Meyer FL.  Impact of  ferti l i ty preserv ation 

counsel ing and t reatment on psychological  outcomes among women wi th cancer:  A  

systemat ic rev iew. Cancer 2015; 121: 3938 -3947 

468.  Beauchamp TL, Chi ldress JF. Principles of  Bi omedical  Ethics:  Oxford 

Univ ersi ty Press;  2009  

469.  Bockenheimer-Lucius,  Gisela;  Thorn,  Petra;  Wendehorst ,  Christ ine (Hrsg. )  

Umwege zum eigenen Kind.  Ethische und recht l iche Herausforderungen an die  

Reprodukt ionsmedizin 30 Jahre nach Loui se Brown. Univ ersi tätsv erlag Göttingen,  

2008.  

470.  Richter D, Geue K, Matthes A, Berberich HJ,  Alexander H, Strauß B, Brähler  

E.  Fert i l i tät  und Krebs – Skizzierung des Problemfeldes.  Psychotherapie 

Psychosomat ik Medizinische Psychologie  2011; 61:  246-253 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen  

 

 

Anhang                                                       

222 

 

VIII. Anhang 
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ig ke i t en ,  
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Dun ja  M .  
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B er at er -  

b zw.  

Gut ach t er t ä t

ig ke i t  od er   

b ezah l t e   

Mi t ar b ei t
1
 

H on or ar e f ür  

V or t r ags -  

un d  

Sch ul u ngs t ät

ig ke i t en ,  

b ezah l t e  

Au t or en -  

od er  C o-

Au t or en -

sch af t en
2
 

F i n an z i e l l e  

Zu wen d u n g e

n ( Dr i t t -

mi t t e l )
3
 

E i g ent ü mer -  

in t er ess e an   

Arzn ei m i t t e l

n /  Med i z i n -

pr od u kt en
4
 

B es i t z  von  

G esch äf ts -

an t e i l en,  

Ak t i en ,  

F on ds
5
 

P ers ön l ich e 

B ezi eh -

un g en
6
 

Mi t g l i ed-

sch af t  

F ac hg e-

s el ls ch af -

t en/  

B er uf s -

verb än d e
7
 

P ol i t is c h e,  

w iss en-

sch af t l ic h e 

od er   

p ers önl ic h e 

In t er ess en
8
 

G eg en -

wär t i g er  u nd  

f rüh er e 

Arb ei t - g eb er   

(< 3 J ah r en)  

Fe h m T a nj a  J a J a J a N ein  N ein  N ein  J a N ein  

Un i vers i t ä ts -

f rau en k l i n i k  

Düss el d or f  

Fin d ek l ee  

Se ba st ia n  
N ein  J a N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  

Un i vers i t ä ts -

f rau en k l i n i k  

Er l an g en  

Gaa s e Rü di ger  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  

S elbs t än di g-  

Fr au en ar z t -

pr axi s  

Ger mey er  Ar i an a  N ein  J a J a N ein  J a N ein  J a N ein  

Un i vers i t ä ts -

f rau en k l i n i k  

H eid el b er g;  

Q ons i l us  

GmbH Mai n z  
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B er at er -  

b zw.  

Gut ach t er t ä t

ig ke i t  od er   

b ezah l t e   

Mi t ar b ei t
1
 

H on or ar e f ür  

V or t r ags -  

un d  

Sch ul u ngs t ät

ig ke i t en ,  

b ezah l t e  

Au t or en -  

od er  C o-

Au t or en -

sch af t en
2
 

F i n an z i e l l e  

Zu wen d u n g e

n ( Dr i t t -

mi t t e l )
3
 

E i g ent ü mer -  

in t er ess e an   

Arzn ei m i t t e l

n /  Med i z i n -

pr od u kt en
4
 

B es i t z  von  

G esch äf ts -

an t e i l en,  

Ak t i en ,  

F on ds
5
 

P ers ön l ich e 

B ezi eh -

un g en
6
 

Mi t g l i ed-

sch af t  

F ac hg e-

s el ls ch af -

t en/  

B er uf s -

verb än d e
7
 

P ol i t is c h e,  

w iss en-

sch af t l ic h e 

od er   

p ers önl ic h e 

In t er ess en
8
 

G eg en -

wär t i g er  u nd  

f rüh er e 

Arb ei t - g eb er   

(< 3 J ah r en)  

Geu e Kr i st in a  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

Med i z i n isch e 

Ps yc h ol og i e 

un d  

Med i z i n isch e 

S ozi o l og i e  

Un i vers i t ä ts -

k l i n i ku m 

L ei p zi g  

Gha dj ar  Pir u s  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

R adi o-

on kol og i e 

un d  

St r ah l en -

th er ap i e 

Ch ar i t é  

B er l in  

Goe c ke nj a n 

M aren  
N ein  J a N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

Un i vers i t ä ts -

f rau en k l i n i k  

Dr es d en  
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B er at er -  

b zw.  

Gut ach t er t ä t

ig ke i t  od er   

b ezah l t e   

Mi t ar b ei t
1
 

H on or ar e f ür  

V or t r ags -  

un d  

Sch ul u ngs t ät

ig ke i t en ,  

b ezah l t e  

Au t or en -  

od er  C o-

Au t or en -

sch af t en
2
 

F i n an z i e l l e  

Zu wen d u n g e

n ( Dr i t t -

mi t t e l )
3
 

E i g ent ü mer -  

in t er ess e an   

Arzn ei m i t t e l

n /  Med i z i n -

pr od u kt en
4
 

B es i t z  von  

G esch äf ts -

an t e i l en,  

Ak t i en ,  

F on ds
5
 

P ers ön l ich e 

B ezi eh -

un g en
6
 

Mi t g l i ed-

sch af t  

F ac hg e-

s el ls ch af -

t en/  

B er uf s -

verb än d e
7
 

P ol i t is c h e,  

w iss en-

sch af t l ic h e 

od er   

p ers önl ic h e 

In t er ess en
8
 

G eg en -

wär t i g er  u nd  

f rüh er e 

Arb ei t - g eb er   

(< 3 J ah r en)  

Gött e M ar t in  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

Un i vers i t ä ts -

k l i n i ku m 

Müns t er  

Guth  Dag m ar  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

S elbs t än di g 

– 

Fr au en ar z t -

pr axi s   

Hau ff a Ber t h old  J a J a J a N ein  N ein  N ein  J a N ein  

K i nd er -

en d ok r i n o-

l og i e 

Un ver s i t ä ts -

k l i n i ku m 

Ess en  

Heh r  Ute  N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  J a N ein  

S elbs t än di g 

+ 

L ehr auf t r ag  

an  d er  

Un i vers i t ä ts -

k l i n i k  
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B er at er -  

b zw.  

Gut ach t er t ä t

ig ke i t  od er   

b ezah l t e   

Mi t ar b ei t
1
 

H on or ar e f ür  

V or t r ags -  

un d  

Sch ul u ngs t ät

ig ke i t en ,  

b ezah l t e  

Au t or en -  

od er  C o-

Au t or en -

sch af t en
2
 

F i n an z i e l l e  

Zu wen d u n g e

n ( Dr i t t -

mi t t e l )
3
 

E i g ent ü mer -  

in t er ess e an   

Arzn ei m i t t e l

n /  Med i z i n -

pr od u kt en
4
 

B es i t z  von  

G esch äf ts -

an t e i l en,  

Ak t i en ,  

F on ds
5
 

P ers ön l ich e 

B ezi eh -

un g en
6
 

Mi t g l i ed-

sch af t  

F ac hg e-

s el ls ch af -

t en/  

B er uf s -

verb än d e
7
 

P ol i t is c h e,  

w iss en-

sch af t l ic h e 

od er   

p ers önl ic h e 

In t er ess en
8
 

G eg en -

wär t i g er  u nd  

f rüh er e 

Arb ei t - g eb er   

(< 3 J ah r en)  

R eg ens bu rg  

Hetz er  Fr an c  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  
Ch i ru rg i e  

Sp i t a l  L i n t h  

Hirc h en ha in  

Je n s  
N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

Un i vers i t ä ts -

f rau en k l i n i k  

Düss el d or f  

Hoff m an n 

Wi l f r i e d  
J a J a J a N ein  N ein  N ein  J a N ein  

H amm-

Kl in i ken 

GmbH 

B ad en wei l er  

Horn e m an n 

Be at e  
N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

Un i vers i t ä ts  

Kr ebs  

C ent r u m 

Dr es d en  

Ja nt k e Andr e a s  N ein  J a N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  
S elbs t än di g,  

K i nd er -

wu nsch 
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B er at er -  

b zw.  

Gut ach t er t ä t

ig ke i t  od er   

b ezah l t e   

Mi t ar b ei t
1
 

H on or ar e f ür  

V or t r ags -  

un d  

Sch ul u ngs t ät

ig ke i t en ,  

b ezah l t e  

Au t or en -  

od er  C o-

Au t or en -

sch af t en
2
 

F i n an z i e l l e  

Zu wen d u n g e

n ( Dr i t t -

mi t t e l )
3
 

E i g ent ü mer -  

in t er ess e an   

Arzn ei m i t t e l

n /  Med i z i n -

pr od u kt en
4
 

B es i t z  von  

G esch äf ts -

an t e i l en,  

Ak t i en ,  

F on ds
5
 

P ers ön l ich e 

B ezi eh -

un g en
6
 

Mi t g l i ed-

sch af t  

F ac hg e-

s el ls ch af -

t en/  

B er uf s -

verb än d e
7
 

P ol i t is c h e,  

w iss en-

sch af t l ic h e 

od er   

p ers önl ic h e 

In t er ess en
8
 

G eg en -

wär t i g er  u nd  

f rüh er e 

Arb ei t - g eb er   

(< 3 J ah r en)  

Ärz t e B er l in  

Ken te ni c h 

Her i b er t  
N ein  J a N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

S elbs t än di g-  

F er t i l i t y  

C ent er  

B er l in  

Kie s el  L ud wig  J a J a J a N ein  N ein  N ein  J a N ein  

Un i vers i t ä ts -

f rau en k l i n i k  

Müns t er  

Kli es c h Sa bi ne  J a J a J a N ein  N ein  N ein  J a N ein  

C ent r u m f ür  

R epr od -

u kt i ons -

med i z i n  u n d 

An dr o l og i e,  

Un i vers i t ä ts

k l i n i k  

Müns t er  

Köh n Fr an k-

M icha el  
J a J a N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  S elbs t än di g-  

An dr o l og ic u
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B er at er -  

b zw.  

Gut ach t er t ä t

ig ke i t  od er   

b ezah l t e   

Mi t ar b ei t
1
 

H on or ar e f ür  

V or t r ags -  

un d  

Sch ul u ngs t ät

ig ke i t en ,  

b ezah l t e  

Au t or en -  

od er  C o-

Au t or en -

sch af t en
2
 

F i n an z i e l l e  

Zu wen d u n g e

n ( Dr i t t -

mi t t e l )
3
 

E i g ent ü mer -  

in t er ess e an   

Arzn ei m i t t e l

n /  Med i z i n -

pr od u kt en
4
 

B es i t z  von  

G esch äf ts -

an t e i l en,  

Ak t i en ,  

F on ds
5
 

P ers ön l ich e 

B ezi eh -

un g en
6
 

Mi t g l i ed-

sch af t  

F ac hg e-

s el ls ch af -

t en/  

B er uf s -

verb än d e
7
 

P ol i t is c h e,  

w iss en-

sch af t l ic h e 

od er   

p ers önl ic h e 

In t er ess en
8
 

G eg en -

wär t i g er  u nd  

f rüh er e 

Arb ei t - g eb er   

(< 3 J ah r en)  

m Mü nch en  

Kor el l  M at t hi as  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

Fr au en k l in i k  

d es  J oh an n a 

Et i en n e 

K l in i ku m 

N euss  

La x Si gur d  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  

Ins t i t u t  f ür  

P ath ol og i e -  

LKH  Gr az  

Sü d-W es t  

Li eb en thr on  

Ja n a  
N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  

G yn äkol o-

g isc h e 

En d o-

kr in o l og i e 

un d  R epr od -

u kt i ons -

med i z i n  

Un i vers i t ä ts -

k l i n i k  B on n  
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B er at er -  

b zw.  

Gut ach t er t ä t

ig ke i t  od er   

b ezah l t e   

Mi t ar b ei t
1
 

H on or ar e f ür  

V or t r ags -  

un d  

Sch ul u ngs t ät

ig ke i t en ,  

b ezah l t e  

Au t or en -  

od er  C o-

Au t or en -

sch af t en
2
 

F i n an z i e l l e  

Zu wen d u n g e

n ( Dr i t t -

mi t t e l )
3
 

E i g ent ü mer -  

in t er ess e an   

Arzn ei m i t t e l

n /  Med i z i n -

pr od u kt en
4
 

B es i t z  von  

G esch äf ts -

an t e i l en,  

Ak t i en ,  

F on ds
5
 

P ers ön l ich e 

B ezi eh -

un g en
6
 

Mi t g l i ed-

sch af t  

F ac hg e-

s el ls ch af -

t en/  

B er uf s -

verb än d e
7
 

P ol i t is c h e,  

w iss en-

sch af t l ic h e 

od er   

p ers önl ic h e 

In t er ess en
8
 

G eg en -

wär t i g er  u nd  

f rüh er e 

Arb ei t - g eb er   

(< 3 J ah r en)  

Lu x M ic ha e l  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

Un i vers i t ä ts -

f rau en k l i n i k  

Er l an g en  

Lotz  L aur a  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  

Un i vers i t ä ts -

f rau en k l i n i k  

Er l an g en   

M eißn er  J ul i a  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

H ämat o l og i ,

On kol og i e,  

Rh eu ma-

t o l og i e 

Un i vers i t ä ts -

k l i n i k  

H eid el b er g  

M icke  Ol iv er  J a J a N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

S t r ah l en -

th er ap i e u nd  

R adi o-

on kol og i e 

Fr an z iskus  

H osp i t a l  
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B er at er -  

b zw.  

Gut ach t er t ä t

ig ke i t  od er   

b ezah l t e   

Mi t ar b ei t
1
 

H on or ar e f ür  

V or t r ags -  

un d  

Sch ul u ngs t ät

ig ke i t en ,  

b ezah l t e  

Au t or en -  

od er  C o-

Au t or en -

sch af t en
2
 

F i n an z i e l l e  

Zu wen d u n g e

n ( Dr i t t -

mi t t e l )
3
 

E i g ent ü mer -  

in t er ess e an   

Arzn ei m i t t e l

n /  Med i z i n -

pr od u kt en
4
 

B es i t z  von  

G esch äf ts -

an t e i l en,  

Ak t i en ,  

F on ds
5
 

P ers ön l ich e 

B ezi eh -

un g en
6
 

Mi t g l i ed-

sch af t  

F ac hg e-

s el ls ch af -

t en/  

B er uf s -

verb än d e
7
 

P ol i t is c h e,  

w iss en-

sch af t l ic h e 

od er   

p ers önl ic h e 

In t er ess en
8
 

G eg en -

wär t i g er  u nd  

f rüh er e 

Arb ei t - g eb er   

(< 3 J ah r en)  

B i e l ef e l d  

Na ss ar  Naj i b  N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  J a N ein  

S elbs t än di g-  

Fr au en ar z t -

pr axi s  

Na wr oth  F ra nk  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

Amed es  MZ V 

H ambu rg  

GmbH  

Nord ho f f  V ere n a  N ein  J a N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

C ent r u m f ür  

R epr od -

u kt i ons -

med i z i n  u n d 

An dr o l og i e 

Un i vers i t ä ts -

k l i n i k  

Müns t er  

Och s en dor f  Fa lk  J a J a N ein  N ein  J a N ein  J a N ein  
An dr o l og i e 

D er mat o-

l og i e,  
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B er at er -  

b zw.  

Gut ach t er t ä t

ig ke i t  od er   

b ezah l t e   

Mi t ar b ei t
1
 

H on or ar e f ür  

V or t r ags -  

un d  

Sch ul u ngs t ät

ig ke i t en ,  

b ezah l t e  

Au t or en -  

od er  C o-

Au t or en -

sch af t en
2
 

F i n an z i e l l e  

Zu wen d u n g e

n ( Dr i t t -

mi t t e l )
3
 

E i g ent ü mer -  

in t er ess e an   

Arzn ei m i t t e l

n /  Med i z i n -

pr od u kt en
4
 

B es i t z  von  

G esch äf ts -

an t e i l en,  

Ak t i en ,  

F on ds
5
 

P ers ön l ich e 

B ezi eh -

un g en
6
 

Mi t g l i ed-

sch af t  

F ac hg e-

s el ls ch af -

t en/  

B er uf s -

verb än d e
7
 

P ol i t is c h e,  

w iss en-

sch af t l ic h e 

od er   

p ers önl ic h e 

In t er ess en
8
 

G eg en -

wär t i g er  u nd  

f rüh er e 

Arb ei t - g eb er   

(< 3 J ah r en)  

V en er o l og i e 

un d  

A l l erg ol og i e 

Un i vers i t ä ts -

k l i n i k  

Fr an kf ur t  

Opp el t  Patr i c i a 

G .  
J a J a N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  

Un i vers i t ä ts -

f rau en k l i n i k  

Er l an g en  

S elbs t än di g-  

Fr au en ar z t -

pr axi s   

Rau  Be ate  N ein  N ein  J a N ein  N ein  N ein  J a N ein  

On kol o-

g isc h e 

Ch i ru rg i e  

Ch ar i t é  

B er l in  

Rei s ch  Ni c ol e  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  En d ok r i n -

o l og i e d er  
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B er at er -  

b zw.  

Gut ach t er t ä t

ig ke i t  od er   

b ezah l t e   

Mi t ar b ei t
1
 

H on or ar e f ür  

V or t r ags -  

un d  

Sch ul u ngs t ät

ig ke i t en ,  

b ezah l t e  

Au t or en -  

od er  C o-

Au t or en -

sch af t en
2
 

F i n an z i e l l e  

Zu wen d u n g e

n ( Dr i t t -

mi t t e l )
3
 

E i g ent ü mer -  

in t er ess e an   

Arzn ei m i t t e l

n /  Med i z i n -

pr od u kt en
4
 

B es i t z  von  

G esch äf ts -

an t e i l en,  

Ak t i en ,  

F on ds
5
 

P ers ön l ich e 

B ezi eh -

un g en
6
 

Mi t g l i ed-

sch af t  

F ac hg e-

s el ls ch af -

t en/  

B er uf s -

verb än d e
7
 

P ol i t is c h e,  

w iss en-

sch af t l ic h e 

od er   

p ers önl ic h e 

In t er ess en
8
 

G eg en -

wär t i g er  u nd  

f rüh er e 

Arb ei t - g eb er   

(< 3 J ah r en)  

Un i vers i t ä ts -

k l i n i k  

Münc h en  

Rie s en b ec k 

Doro th e a  
N ein  J a N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

S elbs t än di g-  

S t r ah l en -

th er ap i e-

Pr axi s  

R ec kl in g h au

s en  

Sc hl at t  St ef a n  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  

C ent r u m f ür  

R epr od -

u kt i ons -

med i z i n  u n d 

An dr o l og i e 

Un i vers i t ä ts -

k l i n i k  

Müns t er  

Se nd er  

Ann e ka thr in  
N ein  N ein   N ein  N ein  N ein   N ein  J a N ein  Un i vers i t ä ts -

k l i n i ku m 
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B er at er -  

b zw.  

Gut ach t er t ä t

ig ke i t  od er   

b ezah l t e   

Mi t ar b ei t
1
 

H on or ar e f ür  

V or t r ags -  

un d  

Sch ul u ngs t ät

ig ke i t en ,  

b ezah l t e  

Au t or en -  

od er  C o-

Au t or en -

sch af t en
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F i n an z i e l l e  
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n ( Dr i t t -

mi t t e l )
3
 

E i g ent ü mer -  
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Arzn ei m i t t e l

n /  Med i z i n -

pr od u kt en
4
 

B es i t z  von  
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an t e i l en,  

Ak t i en ,  

F on ds
5
 

P ers ön l ich e 

B ezi eh -
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Mi t g l i ed-
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s el ls ch af -

t en/  
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verb än d e
7
 

P ol i t is c h e,  

w iss en-

sch af t l ic h e 

od er   

p ers önl ic h e 
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8
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wär t i g er  u nd  

f rüh er e 

Arb ei t - g eb er   

(< 3 J ah r en)  

L e i p zi g  

Sc hür in g 

Andr e a s  
N ein  J a J a N ein  J a N ein  J a N ein  

UK M K i nd er -

wu nsch-

zen t r u m,  

Un i vers i t ä ts -

k l i n i ku m 

Müns t er  

Si ed en to pf  

Fr i ed er ik e  
N ein  J a N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

P aul -

G er h ard t -

D i akon i e  

T horn  Petr a  N ein  J a N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

S elbs t än di g 

– Pr axi s  f ü r  

Ps yc h o-

s oz i a l e  

K i nd er -

wu nsch-

b er atu n g,  

P aar -  u n d 

F am i l i en -
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ig ke i t  od er   
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in t er ess e an   

Arzn ei m i t t e l

n /  Med i z i n -

pr od u kt en
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B es i t z  von  

G esch äf ts -

an t e i l en,  

Ak t i en ,  

F on ds
5
 

P ers ön l ich e 

B ezi eh -

un g en
6
 

Mi t g l i ed-

sch af t  

F ac hg e-

s el ls ch af -

t en/  
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verb än d e
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p ers önl ic h e 

In t er ess en
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wär t i g er  u nd  

f rüh er e 

Arb ei t - g eb er   

(< 3 J ah r en)  

th er ap i e  

Wa gn er  St ef fe n  N ein  J a N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

S elbs t än di g-  

Fr au en är z t e 

S aar br ücken  

W es t  

Wil dt  L ud wig  J a J a J a J a J a N ein  J a N ein  

G yn äkol o-

g isc h e 

En d ok r i n o l o

g i e u n d 

R epr od -

u kt i ons -

med i z i n   

Un i vers i t ä ts -

k l i n i ku m 

In nsb ruc k  

Wi mb er ge r  

Pa ul i n e  
J a J a N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  N ein  

Un i vers i t ä ts -

f rau en k l i n i k  

Dr es d en  
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Wi sc h ma n n 

T ewe s  
N ein  J a N ein  N ein  N ein  N ein  J a N ein  

Med i z i n isch e 

Ps yc h ol og i e 

Un i vers i t ä ts -

k l i n i ku m 
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B er at er -  

b zw.  

Gut ach t er t ä t

ig ke i t  od er   

b ezah l t e   

Mi t ar b ei t
1
 

H on or ar e f ür  

V or t r ags -  

un d  

Sch ul u ngs t ät

ig ke i t en ,  

b ezah l t e  

Au t or en -  

od er  C o-

Au t or en -

sch af t en
2
 

F i n an z i e l l e  

Zu wen d u n g e

n ( Dr i t t -

mi t t e l )
3
 

E i g ent ü mer -  

in t er ess e an   

Arzn ei m i t t e l

n /  Med i z i n -

pr od u kt en
4
 

B es i t z  von  

G esch äf ts -

an t e i l en,  

Ak t i en ,  

F on ds
5
 

P ers ön l ich e 

B ezi eh -

un g en
6
 

Mi t g l i ed-

sch af t  

F ac hg e-

s el ls ch af -

t en/  

B er uf s -

verb än d e
7
 

P ol i t is c h e,  

w iss en-

sch af t l ic h e 

od er   

p ers önl ic h e 

In t er ess en
8
 

G eg en -

wär t i g er  u nd  

f rüh er e 

Arb ei t - g eb er   

(< 3 J ah r en)  

1  = B er at er - bzw.  Gu t ac ht er t ä t i g ke i t  od er  b ezah l t e  Mi t ar b ei t  i n  e i n em w iss ensc h af t l ic h en  B ei r at  e i n es  U n t er n eh mens  d er  G es u n dh ei ts w i r tsc h a f t   

(z .B .  Ar zn ei m i t t e l i n d us t r i e ,  Med i z i n pr od u k t i nd us t r i e) ,  e i n es  kommer z i e l l  or i en t i er t en  Auf t r ag s i ns t i t u ts  od er  e in er  V ers ic h er un g  

2  = H on or ar e f ür  V or t r ags -  u n d Sch ul u n gs t ät i g ke i t en  od er  b ezah l t e  A ut or en -  od er  C o- A ut or ensc h af t en  i m A uf t r ag  e in es  Un t ern eh m ens  d er  

G esu n dh ei ts w i r tsc h af t ,  e i n es  kommer z i e l l  or i en t i er t en  Auf t r ags i ns t i t u ts  od er  e i n er  V ers ic h eru n g  

3 = F i n an z i e l l e  Z u wen d u ng en  (Dr i t t m i t t e l )  f ür  F orsch u ngs vor h ab en  od er  d i r ek t e F i n an z i er un g von  M i t ar b ei t e rn d er  E i nr ic ht un g von  S ei t en  e i n es  

Unt er n eh men s  d er  G esu n d h ei ts w i r tsch af t ,  e i n es  komm er zi e l l  or i en t i er t en  A uf t r ags i ns t i tu ts  od er  e i n er  V ers ic h eru n g  

4 = E i g en tü mer i n t er ess e an  Ar zn ei m i t t e l n / Med i z in pr od u kt en  ( z.  B .  P at en t ,  U rh eb er r ech t ,  V er kauf s l izen z )  

5  = B es i t z  von  G esch äf ts ant e i l en ,  A kt i en ,  F on ds  mi t  B et e i l ig u ng  von  Un t ern eh men  d er  G es u nd h ei ts wi r tsc h af t  

6  = P ers önl ich e B ez i eh u n g en zu e i n em V er t r e t u n gsb er ech t i g t en  e i n es  U nt er n eh men s  G esu n d h ei ts w i r tsch af t  

7  = M i t g l i ed  von  i n  Zus ammen h an g m i t  d er  L e i t l i n i en e nt w ic k l u ng  r e l e van t en  F ac h g es el lsc h af t en /B er uf s ver b ä nd en ,  Man d ats t r äg er  i m R ah men  d er  

L e i t l in i en en t w ic k l un g  

8 = P ol i t is c h e,  ak ad emisc h e ( z. B .  Z u g eh ör ig kei t  zu b e s t i mmt en  „ Sch ul en “ ) ,  w iss ensch af t l ic h e od er  p ers ön l ich e I n t er ess en ,  d i e  mög l ich e K onf l i k t e  

b egr ü nd en  kön n t en  
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Klinikstempel/Logo 

 

SOP Vorgehen bei Kontakt mit einer Patientin/einem 
Patienten vor einer fertilitätsreduzierenden Therapie und 
nicht abgeschlossener Familienplanung 

 
 

Bei allen Patientinnen und Patienten mit einer geplanten Tumortherapie (OP, Radiatio, 
Systemische Therapie) muss prätherapeutisch das Ausmaß der möglichen Fertilitätsreduktion 
abgeschätzt werden. Wenn ein relevantes Risiko für eine Minderung der Fertilität besteht, 
muss eine Aufklärung über fertilitätskonservierende Maßnahmen erfolgen.  
 
Das Gespräch muss dokumentiert werden. Bitte verwenden Sie dazu den beigefügten 
Aufklärungsbogen. Im Gespräch sind die folgenden Punkte zu berücksichtigen: 
 

 Die Patientin/der Patient erhält eine medikamentöse Tumortherapie und/oder 
Strahlentherapie, die eventuell zu einem Verlust der Gonadenfunktion und zu einem Verlust 
der Fertilität führen kann. Als Anhaltspunkt für das Risiko der Fertilitätsreduktion siehe 
Tabellen im Anhang. Diese bilden den aktuellen Wissenstand ab; Patientin/Patient müssen 
aber darauf hingewiesen werden, dass alle Therapien zu einer Einschränkung der 
Gonadenfunktion im individuellen Fall führen können.   

  

 Die Patientin/der Patient soll über den möglichen Verlust der Gonadenfunktion und deren 
Folgen auf die Fertilität aufgeklärt werden. Dies gilt für Frauen vor der Menopause und 
Männer jeden Alters. Das Thema einer möglichen Hormonersatztherapie kann zusätzlich 
angesprochen werden. 

 

 Bei nicht abgeschlossener Familienplanung soll die Patientin/der Patient über die Grundzüge 
möglicher fertilitätserhaltender Maßnahmen informiert werden und besprochen werden, wie 
solche Maßnahmen möglicherweise in das onkologische Therapiekonzept eingebaut werden 
könnten.  Eine detaillierte Aufklärung über diese Maßnahmen erfolgt bei grundsätzlichem 
Interesse der Patientin/des Patienten in einem spezialisierten Fortpflanzungszentrum. 

 

 Fertilitätserhaltende Maßnahmen bei Frauen: (s. Anlage A) 
o Transposition der Gonaden vor einer Radiotherapie,  
o Kryokonservierung von befruchteten und unbefruchteten Eizellen, 
o Kryokonservierung von Ovarialgewebe, 
o medikamentöser Gonadenschutz durch GnRH-Analoga.  

 

 Fertilitätserhaltende Maßnahmen bei Männern (s. Anlage B):  
o Kryokonservierung von Spermien,  
o Kryokonservierung von Hodengewebe.  

 

 Die Beratung von Patientinnen/Patienten hinsichtlich einer späteren Familienplanung soll 
möglichst zeitnah zur Diagnosestellung bzw. Therapieplanung des Krebsleidens erfolgen, um 
eine individuelle Beratung und eine patientenspezifische Option des Fertilitätserhaltes 
durchführen zu können. 

 

 Äußert die Patientin/der Patient den Wunsch, dass fertilitätserhaltende Maßnahmen für sie/ihn 
infrage kommen, sollte eine Anbindung an ein spezialisiertes Fortpflanzungszentrum für 
Fertilitätsprotektion erfolgen. 

 
 
Anlage 

A) Für Frauen 
B) Für Männer 
C) Literatur 
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Anlage A) Für Frauen 
 
1 Liste der lokalen Ansprechpartner in den Fortpflanzungszentren: 

Bitte tragen Sie Ihre lokalen Ansprechpartner ein 

 
Kooperierende Zentren und Ansprechpartner aus Deutschland, Österreich und der Schweiz 
finden Sie auf der Homepage: www.fertiprotekt.de 

 
2 Beispiele für Risiko der Infertilität nach bestimmten medizinischen Maßnahmen: 
 

Tabelle 1: Ovartoxische Wirkung verschiedener Chemotherapeutika (nach Lit. 1, 2 und 3) 
 

Risiko Regime/Substanz 

Hohes Risiko  
(> 80%iges Risiko für eine 
permanente Amenorrhoe) 

- CMF, CEF, CAF, TAC x 6 bei Frauen ≥ 40 Jahre 
- Konditionierung für Stammzelltransplantation (insbesondere 

Alkylantien-basierte myeloablative Konditionierung mit 
Busulfan, Cyclophosphamid, Melphalan) 

- BEACOPP x 6-8 bei Frauen > 35 Jahre 
 

Intermediäres Risiko  
(40-60%iges Risiko für eine 
permanente Amenorrhoe) 

 CMF, CEF, CAF, TAC x 6 bei Frauen 30–39 Jahre 

 AC x 4 bei Frauen ≥ 40 Jahre 

 AC oder EC x 4 → Taxan 

 BEACOPP x 6-8 bei Frauen 25-35 Jahre 

 CHOP x 6 bei Frauen ≥ 35 Jahre 

 Knochen- und Weichteilsarkom-typische Therapie 
 

Niedriges Risiko 
(< 20%iges Risiko für eine 
permanente Amenorrhoe) 

 CMF, CEF, CAF, TAC x 6 bei Frauen ≤ 30 Jahre 

 AC x 4 bei Frauen ≤ 40 Jahre 

 BEACOPP x 6-8 bei Frauen < 25 Jahre 

 ABVD x 2-4 

 CHOP x 6 bei Frauen < 35 Jahre 

 CVP 

 AML-typische Therapie (Anthrazyklin/Cytarabin) 

 ALL-typische Therapie (multi-agent) 

 FOLFOX bei Frauen ≤ 40 Jahre 
 

Sehr niedriges oder kein 
Risiko für eine permanente 
Amenorrhoe 

 Methotrexate 

 Fluorouracil 

 Vincristin 
 

 
  

http://www.fertiprotekt.de/
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Tabelle 2: Radiotoxizität und Ovarialinsuffizienz (nach Lit. 4) 
 

Effektive sterilisierende Dosis (ESD) Ovarielle Strahlendosis (Gy) 

Keine relevanten Effekte    0,6 

Keine relevanten Effekte <40 Lebensjahre 1,5 

0 Jahre 20,3 

10 Jahre 18,4 

20 Jahre 16,5 

30 Jahre 14,3 

40 Jahre 6 

 
 
Tabelle 3: Steckbriefe der gängigen fertilitätserhaltenden Maßnahmen 
 

 Maßnahme 
Kurzbeschreibung, 
Nebenwirkungen 

Bereits 
Standard? 
Erfolgsrate? 

Zeitlicher  
Aufwand für  
Patientin 

Kosten (ca.) 

Ovariopexie - Operative Verlagerung 
der Eierstöcke aus dem 
Bestrahlungsfeld  

- Risiken: gering (z.B. 
Ovarzysten, Ischämien) 
– die onkologische 
Sicherheit wird nicht 
wesentlich beeinflusst 
 

- Etabliert 
- hohe 

Effektivität zum 
Erhalt der 
Eierstocks-
funktion (ca. 
80%) 

Ca. 2-3 Tage; 
meist in 
Kombination 
mit einer 
notwendigen 
onkologische
n Operation 

Keine  
(Kassenleistung) 

GnRH-Analoga - Applikation von GnRH-     
Agonisten während der 
Chemotherapie („ruhig 
stellen der Ovarien“) 

- Mindestalter der 
Patientin: 12–14 Jahre 
(Menarche). 

- Risiken: reversible 
Wechseljahrs-
beschwerden (auch 
unter einer alleinigen 
Chemotherapie 
möglich); Reduktion der 
Knochenmasse bei 
einer 
Behandlungsdauer über 
6 Monaten. 
 

- Etabliert 
- Wirksamkeit 

umstritten 

Keine Keine  
(Kassenleistung) 

Kryokonservie-
rung von 
befruchteten und 
unbefruchteten 
Eizellen 

- Hormonelle 
Stimulationsbehand-
lung der Eierstöcke und 
die direkte Gewinnung 
von Eizellen mittels 
vaginaler ultraschall-
gesteuerter Punktion in 
Narkose. 

- Die gewonnenen 

- Etabliert 
- Anzahl der zu 

gewinnenden 
Eizellen ist 
abhängig vom 
Alter und der 
Eierstock-
reserve der 
Frau 

Ca. 2 
Wochen 

- Medikamente 
(abhängig von 
der 
erforderlichen 
Dosis & Dauer 
der Behandlung):  
ca. 1500 bis 
2000 € 

- Stimulations-



 

015082 Fertilitätsprotektion vor onkologischer Therapie.docx © 2016 CCC Erlangen-EMN/ DKG alle Rechte vorbehalten    Seite 243 von 
253 

 

 Maßnahme 
Kurzbeschreibung, 
Nebenwirkungen 

Bereits 
Standard? 
Erfolgsrate? 

Zeitlicher  
Aufwand für  
Patientin 

Kosten (ca.) 

Eizellen können 
entweder befruchtet 
(extrakorporale 
Befruchtung) oder 
unbefruchtet 
eingefroren werden. 

- Nicht geeignet für 
präpubertäre Mädchen. 

- Risiken für eine ovariale 
Stimulationsbehandlung 
müssen berücksichtigt 
werden 

- Cave: 
Hormonabhängige 
Tumore 

 

verfahren 
(Ultraschall-
kontrolle, 
Eizellentnahme): 
ca. 1500 bis 
2000 € 

- Einfrieren und 
Lagerung für 1 
Jahr: ca. 330 € 
(weitere 
Lagerung pro 
Jahr ca. 240 €) 

- Sollte das Paar 
verheiratet sein, 
kann (in 
Deutschland) 
kurzfristig ein 
Krankenkassen-
antrag 
ausgestellt 
werden, so dass 
die Kosten ganz 
oder anteilig (je 
nach 
Versicherungs-
status) 
übernommen 
werden. 

Kryokonser-
vierung von 
Ovarialgewebe 

- Eierstockgewebe kann 
vor einer 
Medikamenten- oder 
Strahlentherapie 
entnommen, 
kryokonserviert 
(eingefroren) und im 
Falle eines 
Funktionsverlustes der 
Eierstöcke später 
transplantiert werden, 
um die Fruchtbarkeit 
wiederherzustellen. 

- Cave: Mögliches Risiko 
einer Übertragung 
maligner Zellen bei der 
Transplantation bei 
bestimmten 
Erkrankungen (z.B. 
Leukämien, 
Neuroblastom, Burkitt 
Lymphom, 
Ovarialtumore) 

 

- Etabliert 
- Geburtenrate 

aktuell bei ca. 
25-30% 

Ca. 1-2 Tage - Lagerung des 
Gewebes pro 
Jahr: ca. 250 € 

- Die Kosten für 
die Entnahme 
von 
Eierstockgewebe 
und die 
Transplantation 
werden in 
Ausnahmefällen 
von den 
Krankenkassen 
übernommen 
(ca. 1000 bis 
2000 €) 
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Anlage B) Für Männer 
 
1 Liste der lokalen Ansprechpartner in den Fortpflanzungszentren: 

Bitte tragen Sie Ihre lokalen Ansprechpartner ein 

 

Kooperierende Zentren und Ansprechpartner aus Deutschland, Österreich und der Schweiz 

 finden Sie über das Netzwerk Androprotect (https://www.urologenportal.de/patienten.html) 

 
2 Beispiele für Risiko der Infertilität nach bestimmten medizinischen Maßnahmen: 
 Allgemeines:  
 In Abhängigkeit von Art der Applikation, Dosis, Kombination mit anderen Pharmaka und 

Intervall ist eine sichere Vorhersage über den Erhalt der Fertilität nicht immer möglich.  
 Die Effekte moderner Tumortherapeutika und Biologicals / Biosimilars auf die Fertilität sind 

nicht immer bekannt. 
 
 
Tabelle 1: Radiotoxizität und Spermienproduktion bei Monotherapie (nach Lit.) 
 

Dosis (Gy) Effekt Reversibilität 

0,2 - 0,8 Azoospermie ja 

0,8 - 1,0 Azoospermie meist 

1,0 - 3,0 Azoospermie nicht immer permanent 

> 3,0 Azoospermie permanent 
 

Merke: fraktionierte Bestrahlung: stärkerer Effekt 
 
 
Tabelle 2: Ausgewählte Zytostatika:  
Induktion einer permanenten/reversiblen Azoospermie oder Subfertilität (nach Lit. 5 und 6) 
 

Effekt / Pharmakon Dosis Effekt Reversibilität 

Cyclophosphamid 
6 - 10 g Gesamt Azoospermie permanent 

< 5 g Gesamt Azoospermie häufig 

Chlorambucil 
< 1,4 g/m² Azoospermie meist 

> 1,5 g/m² Azoospermie permanent 

Cisplatin 
< 500 mg/m² Azoospermie häufig 

> 500 mg/m² Azoospermie permanent 

Melphalan 140 mg/m² Azoospermie permanent 

Procarbazine 4 g/m² Azoospermie permanent 

Präpubertär BCNU 1 g/m² Azoospermie permanent 

Kindesalter CCNU 500 mg/m² Azoospermie permanent  

Kombinationstherapeutika 

Busulphan 600 mg/kg Azoospermie meist reversibel 

Ifosfamid 42 g/m² Azoospermie meist reversibel 

https://www.urologenportal.de/patienten.html
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Effekt / Pharmakon Dosis Effekt Reversibilität 

Actinomycin D  Azoospermie meist reversibel 

Nitrogen mustard  Azoospermie meist reversibel 

Adriamycin 770 mg/m² Azoospermie permanent  

Thiotepa 400 mg/m² Azoospermie permanent 

CytosinArabinosid 1 g/m² Azoospermie permanent  

Vinblastine > 50 mg/m² Azoospermie permanent  

Methotrexat  Subfertilität reversibel  

Mercaptopurin  Subfertilität reversibel 

Vincristin  Subfertilität reversibel 

Vinblastin  Subfertilität reversibel 

Bleomycin  Subfertilität reversibel 

Dactinomysin  Subfertilität reversibel 

Prednisolon 30 mg/Tag Subfertilität reversibel 

Carboplatin  Azoospermie 
variabel; 
ungeklärter 
Langzeiteffekt 

 
 
Tabelle 3: Steckbriefe der gängigen fertilitätserhaltenden Maßnahmen 
 

Maßnahme 
Kurzbeschreibung,  
Nebenwirkungen 

Bereits 
Standard? 
Erfolgsrate? 

Zeitlicher  
Aufwand für  
Patienten 

Kosten (ca.) 

Kryokonservierung 
von Spermien 

- Männliche 
Keimzellen 
(Spermien) können 
vor einer Chemo- 
oder 
Strahlentherapie 
kryokonserviert 
(eingefroren) 
werden und im Fall 
eines 
Funktionsverlustes 
der männlichen 
Keimdrüsen 
(Hoden) verwendet 
werden, um ein 
eigenes Kind zu 
zeugen. 

- Nicht geeignet für 
präpubertären 
Jungen 

- Keine Risiken 
 

Etabliert seit 
Jahrzehnten  

Bei schlechter 
Samenqualität 
ggf. Pooling 
notwendig: 
ca. 1 Woche 

Kryokonservierung 
(Einfrieren) 400 €, 
Lagerung pro Jahr 
ca. 300 €  

Kryokonservierung 
von Hodengewebe 

- Sollten im Ejakulat 
keine Spermien 
vorhanden sein 
(Azoospermie), 

Experimentell  
 

Ca. 1-2 Tage - Operativer Eingriff 
wird von 
Krankenkasse 
übernommen. 
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kann auch 
Hodengewebe 
eingefroren werden. 

- Auch bei 
präpubertären 
Jungen anwendbar. 

- Risiken: operativer 
Eingriff 
 

- Kryokonservierung 
(Einfrieren) 400 €, 
Lagerung pro Jahr 
ca. 300 € 
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Klinikstempel/Logo 

SOP Fertilitätserhalt: Aufklärungsbogen Frauen  

 
 

 
 
 

 
 
Adressaufkleber 

 
 
 
 
 
 
 
Sehr geehrte Frau …………………..………………….., 
 
bei Ihnen wurde eine Erkrankung festgestellt, die mit zellabtötenden Medikamenten (z.B. Zytostatika, 

Antikörper etc.) ggf. kombiniert mit einer Bestrahlung oder nur mit einer ionisierenden Bestrahlung 

behandelt werden soll. Wie Ihnen Ihre behandelnde Ärztin/Arzt mitgeteilt hat, kann es durch die 

zellabtötende Behandlung in Abhängigkeit der verabreichten Dosis zu einer nachhaltigen Zerstörung 

der Eierstöcke kommen. Gerade bei Patientinnen mit noch bestehendem oder unerfülltem 

Kinderwunsch kann dies nach der erfolgreichen Behandlung der Krebserkrankung zu einer 

erheblichen Einschränkung der Fruchtbarkeit oder gar zur Unfruchtbarkeit führen.  

 

Ist bei Ihnen die Familienplanung noch nicht abgeschlossen, gibt es gut etablierte fertilitätsprotektive 

Maßnahmen, die Ihnen eine realistische Chance auf eine spätere Schwangerschaft bieten.  

 

Bei der Frau kommen grundsätzlich in Frage: 

 

 Die operative Verlagerung der Eierstöcke aus dem Bestrahlungsgebiet (durch eine 

Bauchspiegelung = Laparoskopie), 

 die operative Entnahme von Eierstockgewebe oder Eizellen, um diese einzufrieren 

(Kryokonservierung), so dass das Gewebe eine eventuelle Eierstocksschädigung durch eine 

Therapie unbeschadet überdauern kann und   

 die hormonelle Vorbehandlung mit ähnlichen Substanzen wie sie auch im Hypothalamus 

(Hirnareal) produziert werden (so genannte GnRH-Analoga).   

 

Ob eine der fertilitätsprotektiven Methoden bei Ihnen anwendbar ist, und wenn ja, welche, hängt von 

vielen Faktoren ab: Ihrem Alter, Art und Stadium der Grunderkrankung, geplanter Behandlung (Art und 

Dosis der medikamentösen Therapie und/oder Bestrahlung), die Zeit, die bis zum Beginn der 

Behandlung verbleibt. Fertilitätsprotektive Maßnahmen sind auch kombinierbar.  

 

Falls Sie fertilitätsprotektive Maßnahmen erwägen, sollte eine zeitnahe Anbindung an einen dafür 

spezialisierten Bereich (Bitte eintragen: Klinik für ------------------------; Kontakt: Tel. -----------------------) 

erfolgen. Dort finden eine ausführliche Beratung bzgl. des Risikos einer dauerhaften Schädigung der 

Keimdrüsen und die möglichen therapeutischen Möglichkeiten zum Erhalt der Fruchtbarkeit statt.  
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Sollte eine Maßnahme zur Schutz der Fruchtbarkeit sinnvoll sein, so wird umgehend eine 

entsprechende Behandlung eingeleitet werden.  

Informationsblätter händigen wir Ihnen gerne aus. Eine genaue Darstellung der Möglichkeiten eines 

Fertilitätserhalts und eine Vielzahl weiterer wichtiger Informationen finden Sie auch auf der Homepage 

des Netzwerks fertiPROTEKT (http://fertiprotekt.com/)  

 

 

 

Ich bin von Dr. ………………………………………………… über die Gefahr der Einschränkung 

meiner Fruchtbarkeit und über die Möglichkeit der Anwendung von fertilitätserhaltenden 

Maßnahmen informiert worden.  

 

 

 Ich wünsche die Anbindung an ein spezialisiertes Zentrum zur detaillierten Beratung und 

Inanspruchnahme von fertilitätserhaltenden Maßnahmen. 

 

 Ich wünsche keine keine fertilitätserhaltenden Maßnahmen in Anspruch zu nehmen.  

 

 Eine Kopie dieses Aufklärungsbogens habe ich erhalten.  

 

 Ich wünsche keine Kopie des Aufklärungsbogens. 

 

 

 
 
 
 
___________________________________________ 
Ort / Datum/Uhrzeit: 
 
 
 
______________________________________________________ 
Unterschrift des Patienten (bzw. der Erziehungsberechtigen) 
 
 
 
______________________________________________________ 
Unterschrift des Arztes/der Ärztin 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://fertiprotekt.com/
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Klinikstempel/Logo 

 

SOP Fertilitätserhalt: Aufklärungsbogen Männer  

 
 

 
 
 

 
 
Adressaufkleber 

 
 
 
 
 
 
 
 
Sehr geehrter Herr …………………..………………….., 
 
 
bei Ihnen wurde eine Erkrankung festgestellt, die mit zellabtötenden Medikamenten (z.B. Zytostatika, 

Antikörper etc.) ggf. kombiniert mit einer Bestrahlung oder nur mit einer ionisierenden Bestrahlung 

behandelt werden soll. Wie Ihnen Ihre behandelnde Ärztin/Arzt mitgeteilt hat, kann es durch die 

zellabtötende Behandlung in Abhängigkeit der verabreichten Dosis zu einer nachhaltigen Zerstörung 

der Spermienproduktion kommen. Gerade bei Patienten mit noch bestehendem oder unerfülltem 

Kinderwunsch kann dies nach der erfolgreichen Behandlung der Krebserkrankung zu einer 

erheblichen Einschränkung der Fruchtbarkeit oder gar zur Unfruchtbarkeit führen.  

 

Ist bei Ihnen die Familienplanung noch nicht abgeschlossen, gibt es sehr gut etablierte Maßnahmen, 

die Ihnen eine realistische Chance auf eine spätere Vaterschaft bieten. Beim Mann sind dies das 

Einfrieren (Kryokonservierung) von Spermien und /oder Hodengewebe.  

 

Falls Sie fertilitätsprotektive Maßnahmen erwägen, sollte eine zeitnahe Anbindung an einen dafür 

spezialisierten Bereich (Klinik für ------------------------; Kontakt: Tel. -----------------------)  erfolgen. Dort 

finden eine ausführliche Beratung bzgl. des Risikos einer dauerhaften Schädigung der Keimdrüsen 

und die möglichen therapeutischen Möglichkeiten zum Erhalt der Fruchtbarkeit statt. Sollte eine 

Maßnahme zur Schutz der Fruchtbarkeit sinnvoll sein, so wird umgehend eine entsprechende 

Behandlung eingeleitet werden.  

 

Informationsblätter händigen wir Ihnen gerne aus. Eine genaue Darstellung der Möglichkeiten eines 

Fertilitätserhalts und eine Vielzahl weiterer wichtiger Informationen finden Sie auch auf der Homepage 

des Netzwerks Androprotect (https://www.urologenportal.de/patienten.html)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.urologenportal.de/patienten.html


 

015082 Fertilitätsprotektion vor onkologischer Therapie.docx © 2016 CCC Erlangen-EMN/ DKG alle Rechte vorbehalten    Seite 251 von 
253 

 

 

 

Ich bin von Dr. ………………………………………………… über die Gefahr der Einschränkung 

meiner Fruchtbarkeit und über die Möglichkeit der Anwendung von fertilitätserhaltenden 

Maßnahmen informiert worden.  

 

 

 Ich wünsche die Anbindung an ein spezialisiertes Zentrum zur detaillierten Beratung und 

Inanspruchnahme von fertilitätserhaltenden Maßnahmen. 

 

 Ich wünsche keine keine fertilitätserhaltenden Maßnahmen in Anspruch zu nehmen.  

 

 Eine Kopie dieses Aufklärungsbogens habe ich erhalten.  

 

 Ich wünsche keine Kopie des Aufklärungsbogens. 

 

 

 
 
 
 
___________________________________________ 
Ort / Datum/Uhrzeit: 
 
 
 
______________________________________________________ 
Unterschrift des Patienten (bzw. der Erziehungsberechtigen) 
 
 
 
______________________________________________________ 
Unterschrift des Arztes/ der Ärztin 
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SOP Fertilitätserhalt: Aufklärungsbogen Frauen + Männer  

 
 

 
 
 

 
 
Adressaufkleber 

 
 
 
 
 
 
 
Sehr geehrte Frau/ Sehr geehrter Herr …………………..………………….., 
 
bei Ihnen wurde eine Erkrankung festgestellt, die mit zellabtötenden Medikamenten (z.B. Zytostatika, 

Antikörper etc.) ggf. kombiniert mit einer Bestrahlung oder nur mit einer ionisierenden Bestrahlung 

behandelt werden soll. Wie Ihnen Ihre behandelnde Ärztin/Arzt mitgeteilt hat, kann es durch die 

zellabtötende Behandlung in Abhängigkeit der verabreichten Dosis zu einer nachhaltigen Zerstörung 

von Eizellen und Spermien kommen. Gerade bei Patientinnen und Patienten mit noch bestehendem 

oder unerfülltem Kinderwunsch kann dies nach der erfolgreichen Behandlung der Krebserkrankung zu 

einer erheblichen Einschränkung der Fruchtbarkeit oder gar zur Unfruchtbarkeit führen.  

 

Ist bei Ihnen die Familienplanung noch nicht abgeschlossen, gibt es gut etablierte fertilitätsprotektive 

Maßnahmen, die Ihnen eine realistische Chance auf eine spätere Schwangerschaft/ Vaterschaft 

bieten.  

 

Beim Mann sind dies das Einfrieren (Kryokonservierung) von Spermien und/oder Hodengewebe. 

 

Bei der Frau kommen grundsätzlich in Frage: 

 

 Die operative Verlagerung der Eierstöcke aus dem Bestrahlungsgebiet (durch eine 

Bauchspiegelung = Laparoskopie), 

 die operative Entnahme von Eierstockgewebe oder Eizellen, um diese einzufrieren 

(Kryokonservierung), so dass das Gewebe eine eventuelle Eierstocksschädigung durch eine 

Therapie unbeschadet überdauern kann und   

 die hormonelle Vorbehandlung mit ähnlichen Substanzen wie sie auch im Hypothalamus 

(Hirnareal) produziert werden (so genannte GnRH-Analoga).   

 

Falls Sie fertilitätsprotektive Maßnahmen erwägen, sollte eine zeitnahe Anbindung an einen dafür 

spezialisierten Bereich (Klinik für ------------------------; Kontakt: Tel. -----------------------) erfolgen. Dort 

finden eine ausführliche Beratung bzgl. des Risikos einer dauerhaften Schädigung der Keimdrüsen 

und die möglichen therapeutischen Möglichkeiten zum Erhalt der Fruchtbarkeit statt. Sollte eine 

Maßnahme zur Schutz der Fruchtbarkeit sinnvoll sein, so wird umgehend eine entsprechende 

Behandlung eingeleitet werden.  
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Informationsblätter händigen wir Ihnen gerne aus. Eine genaue Darstellung der Möglichkeiten eines 

Fertilitätserhalts und eine Vielzahl weiterer wichtiger Informationen finden Sie auch auf der Homepage 

des Netzwerks fertiPROTEKT (http://fertiprotekt.com/) und Androprotekt 

(https://www.urologenportal.de/patienten.html). 

 

 

 

Ich bin von Dr. ………………………………………………… über die Gefahr der Einschränkung 

meiner Fruchtbarkeit und über die Möglichkeit der Anwendung von fertilitätserhaltenden 

Maßnahmen informiert worden.  

 

 

 Ich wünsche die Anbindung an ein spezialisiertes Zentrum zur detaillierten Beratung und 

Inanspruchnahme von fertilitätserhaltenden Maßnahmen. 

 

 Ich wünsche keine keine fertilitätserhaltenden Maßnahmen in Anspruch zu nehmen.  

 

 Eine Kopie dieses Aufklärungsbogens habe ich erhalten.  

 

 Ich wünsche keine Kopie des Aufklärungsbogens. 

 

 

 
 
 
 
___________________________________________ 
Ort / Datum/Uhrzeit: 
 
 
 
______________________________________________________ 
Unterschrift des Patienten (bzw. der Erziehungsberechtigen) 
 
 
 
______________________________________________________ 
Unterschrift des Arztes/der Ärztin 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

http://fertiprotekt.com/
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