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Die Diagnose Krebs ist immer ein
Einschnitt im Leben. Die Chancen,
die Erkrankung zu iiberleben und
gesund zu werden, sind dank verbes-
serter Behandlungsmoglichkeiten
gestiegen. Fiir viele junge Frauen
ist es wichtig, sich trotz der Erkran-
kung den Wunsch nach Familie und
Kindern zu erfiillen - jedoch be-
eintrachtigt die Behandlung haufig
die Fruchtbarkeit. Da meist gefiihlt
wenig Zeit zwischen der Diagnose
und dem geplanten Therapiebeginn
liegt, werden fertilitatserhaltende
MaBnahmen haufig nicht in Erwa-
gung gezogen. Diese MaBnahmen
erhohen jedoch die Chancen auf ei-
ne spatere Konzeption und sollten
daher angeboten werden. Die Zeit
kann man sich eigentlich fast immer
nehmen.

Insgesamt erkranken in Deutschland
jahrlich etwa 15.000 Ménner und Frau-
en im Alter zwischen 18 und 39 Jahren
an einer Krebserkrankung. Viele Frauen
wiinschen sich auch nach der Erkran-
kung noch ein Kind. Um die Méglich-
keit eines Kinderwunschs zu erhalten,
sind je nach Tumorerkrankung und
-behandlung bestimmte fertilitatserhal-
tende Mafinahmen nétig. Die Frage, ob
nach einer Tumorerkrankung noch eine
Schwangerschaft méglich ist, kann in der
Regel erst spater beantwortet werden.

Faktoren mit Einfluss auf die
Fertilitat bzw. Ovarialfunktion

Tumortherapien wie Chemotherapien,
Hormonbehandlungen, = Operationen
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Schwangerschaft nach einer
Tumorerkrankung

oder Radiotherapien konnen die Ferti-
litat beeinflussen [21]. Aber auch das
Vorhandensein einer BRCA1/2-Muta-
tion der Keimbahn steht im Verdacht,
die Fertilitit zu reduzieren [18, 24]. Die
ovarielle Reserve ist bei Patientinnen
mit Mammakarzinom im Vergleich zu
gesunden Kontrollen eingeschrankt, wie
eine kleinere, dltere Studie zeigt [17].
Hierfiir sind neben dem Alter und an-
deren biologischen Faktoren auch die
Therapien verantwortlich. Erhilt eine Pa-
tientin eine Chemotherapie, entscheiden
Art und Dosis der eingesetzten Zytosta-
tika sowie das Alter der Patientin, ob
und in welchem Ausmaf$ die Chemothe-
rapie die Ovarialfunktion beeintrachtigt
und ob im Falle einer chemotherapie-
induzierten Ovarialinsuffizienz diese
reversibel ist.

)) Die beim Mammakarzinom
gangigsten Substanzen
induzieren samtlich eine
Ovarialinsuffizienz

Die beim Mammakarzinom am hiufigs-
ten eingesetzten Substanzen, unter ande-
rem Anthrazykline und Taxane sowie Cy-
clophosphamid, induzieren simtlich ei-
ne Ovarialinsufhizienz unterschiedlichen
Ausmafes [9, 23, 25]. Da diese Substan-
zen in der Regel in Kombination ver-
abreicht werden, ist es angebracht, eine
Aussage tiber die gangigsten Therapiere-
gime zu machen.

Die German Breast Group (GBG) un-
tersuchte in verschiedenen Studien zum
Mammakarzinom iiber einen Zeitraum

von 2 Jahren die Amenorrhoraten bzw.
die Hormonwerte (8 Abb. 1) von prame-
nopausalen Frauen. In der Analyse zeig-
te sich, dass altere Patientinnen signifi-
kant hiufiger eine chemotherapieindu-
zierte Ovarialinsuffizienz zum Ende der
Therapie aufwiesen als jiingere Frauen [6,
7]. Bei den Patientinnen, die 40 Jahre und
alter waren, betrug die Rate 95 % im Ver-
gleich zu 82 % bei den 30- bis 40-jahrigen
und 50 % bei den unter 30-jahrigen.

) Bei ilteren Patientinnen ist
eine chemotherapieinduzierte
Ovarialinsuffizienz signifikant
haufiger

Die chemotherapieinduzierte Ovarialin-
suffizienz war auflerdem von weiteren
Faktoren abhingig [6]. Die Art des Che-
motherapieregimes sowie die Zeitspan-
ne nach Abschluss der Therapie spiel-
ten hierbei eine deutliche Rolle (8 Tab. 1
und 2). Bei einer 12-wochigen Therapie
betrug die Rate der chemotherapieindu-
zierten Ovarialinsuffizienz 58 % im Ver-
gleich zu 95% bei einer 16- bis 18-wo-
chigen Therapie sowie 82 % bei einer 24-
wochigen Therapie.

Da die lingeren Regime in der Regel
Kombinationstherapien sind und die 16-
bis 18-wdchigen Therapien dosisdichte
Regime, zeigt sich hier bereits der Einfluss
der Art der Applikation. Dosisdichte Re-
gime induzieren signifikant hiufiger eine
chemotherapieinduzierte Ovarialinsuffi-
zienz als eine Standardtherapie (95 % im
Vergleich zu 79 %).
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Diese Ergebnisse aktueller Therapien
spiegeln Ergebnisse einer élteren Studie
wider, in der ebenfalls die Dauer und Art
der Therapie und das Alter den grofiten
Einfluss hatten [8]. Aber auch die zusitz-
liche Gabe von Tamoxifen im weiteren
Verlauf beeintrachtigt die Ovarialfunk-
tion [8]. Nach Ende der Therapie erholt
sich die Eierstockfunktion wieder, wo-
bei dies nicht automatisch mit Fertilitat
gleichgesetzt werden kann.

Schwangerschaft und
Tumortherapie

Junge Frauen verspiiren hdufig den
Wunsch nach einem (weiteren) Kind
nach der Krebserkrankung. Dies ist zu-
meist moglich und es sollte den Frauen
hiervon auch unter keinen Umstinden
abgeraten werden. Vielmehr sollte ge-
meinsam mit dem Partner ein Gesprich
gefiihrt werden, in dem geklart wird, ob
eine Schwangerschaft angestrebt werden
kann und wenn ja wann der aus Sicht
der Erkrankung giinstigste Zeitpunkt
fiur eine Schwangerschaft ist. In die
Uberlegung, ob ein Kinderwunsch nach
einer (Brust-)Krebserkrankung in die
Tat umgesetzt werden kann, sollte eine
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offene Aufklirung iiber die Prognose
einflieflen.

Endokrine Therapie und
Kinderwunsch

Die meisten Frauen mit einer frithen
Brustkrebserkrankung haben eine gute
bis sehr gute Prognose, vorausgesetzt,
sie erhalten eine Standardtherapie. Ei-
ne HER2-positive Brustkrebserkrankung
sollte wann immer moglich mit einer An-
ti-HER2-Therapie behandelt werden, die
fir ein Jahr durchgefiihrt wird. Bei ei-
ner Hormonrezeptor-positiven Erkran-
kung ist eine endokrine Therapie indi-
ziert. Diese Therapie wird fiir mindestens
5-10 Jahre durchgefiihrt [2].
NachdenDatender SOFT/TEXT-Stu-
die erhalten praimenopausale Frauen, vor
allem wenn sie eine Indikation fiir eine
Chemotherapie aufweisen, eine endokri-
ne Therapie mit einem Gonadotropin-
Releasing-Hormon-Analogon (GnRHa)
iber 5 Jahre plus entweder Tamoxifen
oder Aromatasechemmer [4, 5, 13]. Da
das Risiko eines Riickfalls bei Hormon-
rezeptor-positiven Patientinnen immer
erhoht bleibt und eben auch noch nach
mehr als 10-15 Jahren ein Rezidiv er-
folgen kann, sollte die endokrine Thera-

E2 Ostradiol, FSH follikelsti-
mulierendes Hormon

pie konsequent angewendet werden [13].
Die unter 35-jdhrigen primenopausalen
Patientinnen haben ein erhohtes Riick-
fallrisiko im Vergleich zu den tiber 35-
jahrigen, wie unsere eigenen Daten be-
stitigen [22]. Sie profitieren aber umge-
kehrt auch am meisten von der GnRHa-
Therapie in Kombination mit einem Aro-
matasehemmer [19].

Die lange Dauer der Therapie steht
bei einigen Patientinnen im Konflikt mit
dem Wunsch, ein Kind zu bekommen,
da mit steigendem biologischem Alter
die Fertilitat natiirlicherweise sinkt. Um
hier den Kinderwunsch dennoch zu er-
moglichen, wird den Patientinnen gera-
ten, die endokrine Therapie mindestens
fiir 18-36 Monate durchzufithren. Dann
kann sie abgesetzt werden, sollte aber
nach Beendigung der Schwangerschaft
bzw. Stillzeit wieder fortgesetzt werden,
um die Mindestdauer von 5 Jahren zu
komplettieren - die Pause sollte nicht
linger als 2 Jahre dauern. Die POSITI-
VE-Studie (NCT02308085; [16]) unter-
sucht dieses Vorgehen derzeit prospektiv.
In Deutschland erfassen wir die Datenim
Register zu Brustkrebs und Schwanger-
schaft der GBG (https://www.gbg.de).

Da Tamoxifen embryotoxisch ist und
eine relativ lange Halbwertszeit aufweist,


https://www.gbg.de

Zusammenfassung - Abstract

sollte man nach dessen Absetzen fiir min-
destens 2-3 Monate verhiiten (@ Abb. 2).
Fiir Patientinnen mit tripelnegativem
Mammakarzinom oder HER2-positi-
vem bzw. Hormonrezeptor-negativem
Karzinom ist das Riickfallrisiko in den
ersten 2-3 Jahren am hochsten und fallt
nach 5 Jahren deutlich ab.

Einfluss einer Schwangerschaft
auf die Prognose der Tumor-
erkrankung

Eine grofe prospektive, multizentrische
Kohortenstudie, die den Einfluss einer
nachfolgenden Schwangerschaft auf den
Krankheitsverlauf des Mammakarzi-
noms untersuchte, zeigte erstmalig, dass
auch Frauen mit einer Hormonrezeptor-
positiven Brustkrebserkrankung ohne
Auswirkung auf die Prognose nach der
Erkrankung schwanger werden konnen
und dass vor Schwangerschaftseintritt
kein Mindestabstand von 2 Jahren einge-
halten werden muss [1]. In dieser multi-
zentrischen Kohortenstudie wurden 333
Frauen, die nach einer Mammakarzi-
nomerkrankung schwanger wurden im
Verhiltnis 1:3 mit einer nichtschwan-
geren Mammakarzinomkontrollkohorte
gematcht, um den Einfluss der Schwan-
gerschaft auf das krankheitsfreie und
Gesamtiiberleben zu untersuchen.

Es ergab sich kein Unterschied in
Bezug auf das krankheitsfreie Uberleben
sowohl bei Hormonrezeptor-negati-
ver (Hazard Ratio [HR]=0,75; 95%-
Konfidenzintervall [95 %-KI] 0,51-1,08;
p=0,12) als auch bei Hormonrezep-
tor-positiver Erkrankung (HR=0,91;
95%-KI 0,67-1,24; p=0,55). Das Ge-
samtiiberleben war jedoch signifikant
besser in der Gruppe, die schwan-
ger wurde, ohne eine Interaktion mit
dem Hormonrezeptorstatus zu zeigen
(HR=0,72; 95 %-KI 0,54-0,97; p=0,03;
Pinterakiion =0,11). Im Langzeit-Follow-
up nach 7,2 Jahren zeigten sich weiterhin
vergleichbare Ergebnisse [12]. Es bestan-
den keine Unterschiede im krankheits-
freien Uberleben zwischen schwangeren
und nichtschwangeren Patientinnen bei
Patientinnen mit Hormonrezeptor-po-
sitiver Erkrankung (HR=0,94; 95 %-KI
0,70-1,2; p=0,68) und Patientinnen mit
Hormonrezeptor-negativer Erkrankung

S. Loibl - S. Seiler

Zusammenfassung

Eine Schwangerschaft nach Tumorerkrankung
istin der Regel moglich. Der Umgang mit dem
Schwangerschaftswunsch hangt stark von
der Erkrankung ab. In Bezug auf Brustkrebs
wird seit Langem eine Hormonabhéngigkeit
diskutiert. Trotzdem ist eine Schwangerschaft
nach Mammakarzinomerkrankung nicht
ausgeschlossen. Die Beratung muss das
Erkrankungsstadium, die Prognose, die
systemische Behandlung sowie das Alter der
Patientin beriicksichtigen. Die Behandlung
selbst, insbesondere die Chemotherapie,
kann eine voriibergehende Amenorrhd

als Zeichen einer behandlungsbedingten
Ovarialinsuffizienz induzieren. Die Aus-
prdgung hangt von der Intensitdt und

Dauer der Chemotherapie, der endokrinen
Therapie sowie vom Alter der Frau ab. Frauen
unter 35 Jahren haben zumeist nur eine
voriibergehende Amenorrhé. Allerdings

kann die Fruchtbarkeit beeintrachtigt

sein und die Menopause friiher eintreten.
Fertilitatserhaltende MaBBnahmen miissen vor
Beginn einer systemischen Therapie mit der
Patientin bzw. dem Paar besprochen werden.
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Schwangerschaft nach einer Tumorerkrankung

Eine angezeigte endokrine Behandlung sollte
auf jeden Fall begonnen und fiir mindestens
18-36 Monate durchgefiihrt werden. Dann
kann sie fiir die Dauer einer Schwangerschaft
unterbrochen werden. Im Anschluss sollte sie
aber fortgesetzt und komplettiert werden.
Patientinnen mit Hormonrezeptor-negativem
Mammakarzinom miissen nicht unbedingt
abwarten. Das Rezidivrisiko ist jedoch
innerhalb der ersten 2—3 Jahre am hochsten.
Nach Abschluss einer Anti-HER2-Behandlung
wird empfohlen, in den folgenden 6 Monaten
nicht schwanger zu werden. Beratung in
Bezug auf die Fertilitat und Familienplanung
ist notwendig. Patientinnen sollte nicht

von einer Schwangerschaft nach einer
Tumorerkrankung abgeraten werden.
Psychosoziales Wohlbefinden ist ein wichtiger
Bestandteil einer guten Lebensqualitat.

Schliisselworter

Brustkrebs - Hormonabhéngige Tumoren -
Chemotherapie des Mammakarzinoms -
Amenorrh6 - Tamoxifen

Pregnancy after cancer

Abstract

Pregnancy after cancer is generally possible.
How to deal with the wish to become
pregnant depends very much on the
underlying disease. Breast cancer as

a hormone-dependent disease has been
debated for a long time. Counselling needs
to take into account the stage of the disease,
the prognosis, the systemic treatment

and the age of the patient. The treatment
itself, especially chemotherapy, can induce
transient amenorrhea as a sign of treatment-
related ovarian insufficiency. The extent
depends on the intensity and duration of
the chemotherapy, the endocrine therapy
and on the age of the woman. Women
under 35 years of age mostly experience
transient amenorrhea; however, fertility can
be compromised and menopause kicks in
earlier. Fertility preservation measures need
to be discussed with the patient or couple
prior to the start of any systemic treatment.
If endocrine treatment is indicated this

should be started and continued for at least
18-36 months. The endocrine treatment can
be interrupted for the duration of pregnancy;
however, it needs to be continued thereafter
and completed. Patients with hormone-
receptor negative breast cancer do not
necessarily have to wait; however, the risk of
recurrence is highest within the first 2-3 years.
After completing anti-HER2 treatment it is
recommended not to become pregnant for
the subsequent 6 months. Counselling with
respect to fertility and family planning is
needed and patients should not be advised
against pregnancy after cancer. Psychosocial
well-being is an important part of a good
quality of life.

Keywords

Breast neoplasms - Neoplasms, hormone-
dependent - Breast neoplasm/drug therapy -
Amenorrhea - Tamoxifen
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Tab.1 Einfluss der Zeit nach Abschluss der Therapie auf die chemotherapieinduzierte Ovarial-
insuffizienz

Zeitpunkt

Ende der 6 Monate 12Mona- 18Mona- 24 Mona-

Behandlung te te te
Chemotherapieinduzierte 85,7 62,2 54,0 43,5 383

Ovarialinsuffizienz (%)

Tab.2 EinflussdesChemotherapieregimesaufdie chemotherapieinduzierte Ovarialinsuffizienz
Chemotherapieregime

dtEC-dtD PMCb

Chemotherapieinduzierte 95,6 95,2
Ovarialinsuffizienz (%)

iddEnPC  PM P
94,6 93,1 89,7 82,9 81,3

nP-EC  P-EC

C Cyclophosphamid, Cb Carboplatin, D Docetaxel, dt ,dose-tailored” (Dosiseskalation), E Epirubicin,
idd dosisdicht-dosisintensiviert, M liposomales Doxorubicin, nP Nab-Paclitaxel, P Paclitaxel

(HR=0,75; 95 %-KI 0,53-1,06; p=0,10).
Im Gesamtiiberleben bestand eben-
falls bei den Hormonrezeptor-positiven
erkrankten Frauen kein Unterschied
(HR=0,84; 95 %-KI 0,60-1,18; p=0,32);
wohingegen die Frauen mit Hormonre-
zeptor-negativer Erkrankung, wenn sie
schwanger wurden, ein besseres Uberle-
ben hatten als Patientinnen ohne nach-
folgende Schwangerschaft (HR=0,57;
95%-KI 0,36-0,90; p=0,01). Der Aus-
gang der Schwangerschaft, die adjuvante
Therapie und das Intervall zwischen Er-
krankung und Schwangerschaft spielten
dabei keine Rolle.

» Grundsétzlich soll iiber die
Wiinsche und Mdglichkeiten
einer Schwangerschaft
gesprochen werden

Aus der Arbeit kann umgekehrt nicht
gefolgert werden, dass eine Schwan-
gerschaft nach Mammakarzinom die
Prognose der Erkrankung verbessert, sie
gibt auch keine Hinweise darauf, wie
die Frauen schwanger wurden und wie
lange es dauerte, bis sie schwanger wur-
den. Entsprechend kann aber auch nicht
von einer Schwangerschaft nach einer
Brustkrebserkrankung abgeraten wer-
den. Vielmehr richtet sich die Beratung
an das Paar und es soll grundsitzlich iiber
die Wiinsche und Moglichkeiten einer
Schwangerschaft gesprochen werden.
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Reproduktive und fertilitats-
erhaltende MaBnahmen

Inwieweit auch nach einer Mamma-
karzinomerkrankung eine reproduktive
Mafinahme erfolgen kann oder ob durch
die hormonelle Stimulation die Progno-
se verschlechtert wird, ist letztendlich
nicht gekliart. Es erscheint aber un-
wahrscheinlich, da keine hormonelle
Langzeitstimulation durchgefiihrt wird.

In eine retrospektive Untersuchung
wurden 198 Frauen nach Brustkrebs auf-
genommen, von denen 25 sich einer re-
produktionstechnischen Mafinahme un-
terzogen hatten [10]. Diese Frauen wa-
ren bei Diagnose und bei Konzeption &l-
ter und erlitten haufiger Fehlgeburten.
In den beiden Gruppen war die Rate
der voll ausgetragenen Schwangerschaf-
ten gleich (77 und 76 %). Es gab keinen
Unterschied in der Prognose zwischen
den beiden Gruppen. Die Gruppe der
Frauen, die sich nach der Tumorerkran-
kung einer reproduktionsmedizinischen
Mafinahme unterzogen, ist mit 25 sehr
Kklein.

Die Arbeitsgruppe um Oktay et al.
hat dagegen die ovarialstimulierenden
Mafinahmen zur Kryokonservierung
befruchteter Eizellen als fertilitatser-
haltende Mafinahme vor Beginn einer
Chemotherapie bei Patientinnen mit
Mammakarzinom in Bezug auf das
krankheitsfreie Uberleben untersucht
[11]. Die Patientinnen erhielten zur Sti-
mulation Gonadotropine und Letrozol
wie bereits frither beschrieben [15]. Die
Riickfallrate betrug im Stimulationsarm

5% im Vergleich zu 5,5% (HR=0,77;
p=0,61) im Kontrollarm, der sich aus
gleichzeitig behandelten Patientinnen,
die keine Kryokonservierung wiinsch-
ten, zusammensetzte. Im Kontrollarm
gab es signifikant mehr Patientinnen
mit Lymphknotenbefall. Nach Anpas-
sung der Analyse fir Prognosefaktoren
ergaben sich ebenfalls keine Unterschie-
de. Bei Patientinnen mit einer Hor-
monrezeptor-positiven Erkrankung im
Vergleich zu Patientinnen mit Hormon-
rezeptor-negativer Erkrankung ergab
sich kein Unterschied, ebenso wenig
in der Analyse nach Keimbahn-BRCA-
Mutationsstatus. Betont werden muss
aber, dass diese Untersuchungen einem
Bias unterliegen und insgesamt immer
noch klein sind. Grofle Effekte konnen
aber sicher ausgeschlossen werden.

Ob reproduktive Mafinahmen bei Tu-
morpatientinnen so erfolgreich sind wie
bei gesunden, ist ebenfalls unzureichend
untersucht. Eine Untersuchung aus ei-
nem amerikanischen Register beschéf-
tigte sich mit dem Erfolg von reproduk-
tionsmedizinischen Techniken nach ei-
ner Karzinomerkrankung [14]. In einem
populationsbasierten Register mit 53.426
Frauen wurden 441 mit einer voraus-
gegangenen Karzinomerkrankunginner-
halb der letzten 5 Jahre identifiziert. Ein
Drittel der Frauen hatte ein Mammakar-
zinom.

Bei Frauen mit autologen Oozyten
gab es signifikante Unterschiede in der
Lebendgeburtenrate zwischen Frauen
mit und ohne Krebserkrankung (47,7 %
ohne Karzinomerkrankung vs. 24,7 %
bei vorausgegangener Karzinomerkran-
kung, p<0,0001) und zwischen den un-
terschiedlichen Tumorarten (von 53,5 %
bei Melanom bis 14,3 % bei Mammakar-
zinom, p<0,0001). Bei Spendereizellen
gab es diese Unterschiede nicht. Bei
den Patientinnen mit Mammakarzinom
betrug die Wahrscheinlichkeit einer
Lebendgeburt nur 11,7 %, wenn die re-
produktiven Mafinahmen innerhalb von
6 Monaten nach der Mammakarzinom-
erkrankung durchgefithrt wurden, im
Vergleich zu 23,3 %, wenn diese jenseits
von 6 Monaten erfolgten. Insgesamt
lag nur beim Melanom und Ovari-
alkarzinom die Wahrscheinlichkeit, eine
Lebendgeburt zu haben, nach Verfahren
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der assistierten Reproduktion (,,assisted
reproductive technology“ [ART]) ge-
nauso hoch wie ohne Krebserkrankung.
Beim Mamma-, Zervix- und Endome-
triumkarzinom war sie um bis zu 80 %
geringer. Daraus ergab sich jedoch kein
Unterschied in der Geburtenrate nach
erfolgreicher Konzeption.

Diese populationsbasierte Kohorten-
untersuchung aus drei US-amerikani-
schen Staaten verlinkt mit dem Krebs-
register zeigt, dass die Konzeption bei
Krebserkrankungen geringer ist, wenn
eine adjuvante Chemotherapie verab-
reicht wurde. Da das nur bei autologen

Hier steht eine Anzeige.
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Bis zu 2 Jahren

Oozyten, nicht aber bei Spendereizellen
der Fall war, liegt der Schluss nahe, dass
es sich hier ursichlich um chemothe-
rapiebedingte Schiden an den Oozyten
handelt. Eine Limitation stellt sicherlich
die Beschrinkung auf 5 Jahre zwischen
Krebserkrankung und ART dar. Damit
werden Krebserkrankungen bei Kindern
und sehr jungen Frauen, die eventu-
ell langer warten, bevor sie sich einer
ART unterziehen, nicht berticksichtigt.
Beziiglich der Nachkommen von Lang-
zeitiiberlebenden nach Krebs in der
Kindheit deuten bisherige populations-
basierte Untersuchungen auf kein signi-

Endokrine Therapie

[ o
T

Abb. 2 « Zeitlicher Ablauf
bzw. Planung der endokri-
nen Therapie bei Kinder-
wunsch

fikant erhohtes Risiko fiir das Auftreten
nicht-erblich bedingter Krebserkran-
kungen hin [20]. Auch zeigen sich bisher
keine Hinweise auf einen signifikanten
Anstieg von genetischen Erkrankungen
bei Nachkommen von Langzeitiiberle-
benden nach Krebstherapie [3]. Es ist
jedoch nicht auszuschlieflen, dass neue
Therapeutika oder spezifische Kombina-
tionen von Wirkstoffen in hohen Dosen
Keimzellen schiadigen konnen.
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Korrespondenzadresse

Trotz allem sind noch viele Fragen offen.
Frauen nach einer Hormonrezeptor-
positiven Erkrankung kénnen schwan-
ger werden, aber wann? Das ist eine

Prof.Dr. S. Loibl

German Breast Group

Martin-Behaim-Str. 12, 63263 Neu-Isenburg,
Deutschland

sibylle.loibl@gbg.de

hiufig gestellte Frage. Diese Frage bzw.
die Frage, ob eine frith - zwischen dem
18. und 36. Monat - unterbrochene en-
dokrine Therapie moglicherweise einen
negativen Einfluss auf die Prognose
des Mammakarzinoms hat, untersucht
prospektiv die internationale POSITI-
VE-Studie [16]. Aber auch das Register
zum Mammakarzinom in der Schwan-
gerschaft kann diese Fragen durch den
Einschluss der nichtschwangeren Frauen
beantworten, da hier auch die Schwan-
gerschaften nach Mammakarzinom in
beiden Gruppen erfasst werden.

Eswird heuteinjedem Fall empfohlen,
die endokrine Therapie nach der Schwan-
gerschaft wieder aufzunehmen und plan-
mafig fortzufithren. Auch sollte die Un-
terbrechung der endokrinen Therapie zur
Schwangerschaft nicht linger als 2 Jahre
dauern.

Insgesamt hat sich die Haltung zur
Schwangerschaft nach Krebs in den letz-
ten Jahren gedndert, dennoch wird vielen
Frauen weiterhin strikt davon abgeraten.
Der bessere Weg ist sicher das offene Ge-
sprach und die Darlegung der Gesamt-
situation. Viele Patientinnen wissen in-
tuitiv, was fiir sie richtig ist.
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Fazit fiir die Praxis

(=)}

== Eine Schwangerschaft nach Tumorer-
krankung ist moglich.

== Fertilitaitserhaltende MaBnahmen
miissen vor Beginn einer Tumorthe-
rapie besprochen werden.

== Tumortherapien beeinflussen die
Fertilitat.

== Die endokrine Therapie beim Mam-
makarzinom kann fiir die Dauer
einer Schwangerschaft unterbrochen 9
werden.

== Eine Studienteilnahme sollte stets in
Erwdgung gezogen werden.
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