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Schwangerschaft nach einer
Tumorerkrankung

Die Diagnose Krebs ist immer ein
Einschnitt im Leben. Die Chancen,
die Erkrankung zu überleben und
gesund zu werden, sind dank verbes-
serter Behandlungsmöglichkeiten
gestiegen. Für viele junge Frauen
ist es wichtig, sich trotz der Erkran-
kung den Wunsch nach Familie und
Kindern zu erfüllen – jedoch be-
einträchtigt die Behandlung häufig
die Fruchtbarkeit. Da meist gefühlt
wenig Zeit zwischen der Diagnose
und dem geplanten Therapiebeginn
liegt, werden fertilitätserhaltende
Maßnahmen häufig nicht in Erwä-
gung gezogen. Diese Maßnahmen
erhöhen jedoch die Chancen auf ei-
ne spätere Konzeption und sollten
daher angeboten werden. Die Zeit
kannman sich eigentlich fast immer
nehmen.

Insgesamt erkranken in Deutschland
jährlich etwa 15.000 Männer und Frau-
en im Alter zwischen 18 und 39 Jahren
an einer Krebserkrankung. Viele Frauen
wünschen sich auch nach der Erkran-
kung noch ein Kind. Um die Möglich-
keit eines Kinderwunschs zu erhalten,
sind je nach Tumorerkrankung und
-behandlung bestimmte fertilitätserhal-
tende Maßnahmen nötig. Die Frage, ob
nach einer Tumorerkrankung noch eine
Schwangerschaftmöglich ist, kann in der
Regel erst später beantwortet werden.

Faktoren mit Einfluss auf die
Fertilität bzw. Ovarialfunktion

Tumortherapien wie Chemotherapien,
Hormonbehandlungen, Operationen

oder Radiotherapien können die Ferti-
lität beeinflussen [21]. Aber auch das
Vorhandensein einer BRCA1/2-Muta-
tion der Keimbahn steht im Verdacht,
die Fertilität zu reduzieren [18, 24]. Die
ovarielle Reserve ist bei Patientinnen
mit Mammakarzinom im Vergleich zu
gesunden Kontrollen eingeschränkt, wie
eine kleinere, ältere Studie zeigt [17].
Hierfür sind neben dem Alter und an-
deren biologischen Faktoren auch die
Therapienverantwortlich. Erhält einePa-
tientin eine Chemotherapie, entscheiden
Art und Dosis der eingesetzten Zytosta-
tika sowie das Alter der Patientin, ob
und in welchemAusmaß die Chemothe-
rapie die Ovarialfunktion beeinträchtigt
und ob im Falle einer chemotherapie-
induzierten Ovarialinsuffizienz diese
reversibel ist.

» Die beim Mammakarzinom
gängigsten Substanzen
induzieren sämtlich eine
Ovarialinsuffizienz

Die beim Mammakarzinom am häufigs-
ten eingesetzten Substanzen, unter ande-
remAnthrazyklineundTaxanesowieCy-
clophosphamid, induzieren sämtlich ei-
ne Ovarialinsuffizienz unterschiedlichen
Ausmaßes [9, 23, 25]. Da diese Substan-
zen in der Regel in Kombination ver-
abreicht werden, ist es angebracht, eine
Aussage über die gängigsten Therapiere-
gime zu machen.

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

von 2 Jahren die Amenorrhöraten bzw.
die Hormonwerte (. Abb. 1) von präme-
nopausalen Frauen. In der Analyse zeig-
te sich, dass ältere Patientinnen signifi-
kant häufiger eine chemotherapieindu-
zierte Ovarialinsuffizienz zum Ende der
Therapie aufwiesenals jüngere Frauen [6,
7]. Bei denPatientinnen, die 40 Jahre und
älter waren, betrug die Rate 95% imVer-
gleich zu 82%bei den 30- bis 40-jährigen
und 50% bei den unter 30-jährigen.

» Bei älteren Patientinnen ist
eine chemotherapieinduzierte
Ovarialinsuffizienz signifikant
häufiger

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

Da die längeren Regime in der Regel
Kombinationstherapien sind und die 16-
bis 18-wöchigen Therapien dosisdichte
Regime,zeigt sichhierbereitsderEinfluss
der Art der Applikation. Dosisdichte Re-
gime induzieren signifikant häufiger eine
chemotherapieinduzierte Ovarialinsuffi-
zienz als eine Standardtherapie (95% im
Vergleich zu 79%).

Gynäkologische Endokrinologie 2 · 2019 65

https://doi.org/10.1007/s10304-019-0250-2
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s10304-019-0250-2&domain=pdf


Leitthema

6,0

76,1

41,4

28,7

20,6
16,3

88,0

5,0

10,0 11,0

19,0

44,0

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Ausgangswert Therapieende 6 12 18 24

etre
W ena ide

M

Zeit (Monate)

FSH (IU/l)

E2 (ng/l)

Abb. 19 Hormonwerte
von FSHund E2 unter und
nach einer Chemotherapie.
E2Östradiol, FSH follikelsti-
mulierendes Hormon

Diese Ergebnisse aktueller Therapien
spiegeln Ergebnisse einer älteren Studie
wider, in der ebenfalls die Dauer und Art
der Therapie und das Alter den größten
Einfluss hatten [8]. Aber auch die zusätz-
liche Gabe von Tamoxifen im weiteren
Verlauf beeinträchtigt die Ovarialfunk-
tion [8]. Nach Ende der Therapie erholt
sich die Eierstockfunktion wieder, wo-
bei dies nicht automatisch mit Fertilität
gleichgesetzt werden kann.

Schwangerschaft und
Tumortherapie

Junge Frauen verspüren häufig den
Wunsch nach einem (weiteren) Kind
nach der Krebserkrankung. Dies ist zu-
meist möglich und es sollte den Frauen
hiervon auch unter keinen Umständen
abgeraten werden. Vielmehr sollte ge-
meinsam mit dem Partner ein Gespräch
geführt werden, in dem geklärt wird, ob
eine Schwangerschaft angestrebt werden
kann und wenn ja wann der aus Sicht
der Erkrankung günstigste Zeitpunkt
für eine Schwangerschaft ist. In die
Überlegung, ob ein Kinderwunsch nach
einer (Brust-)Krebserkrankung in die
Tat umgesetzt werden kann, sollte eine

offene Aufklärung über die Prognose
einfließen.

Endokrine Therapie und
Kinderwunsch

Die meisten Frauen mit einer frühen
Brustkrebserkrankung haben eine gute
bis sehr gute Prognose, vorausgesetzt,
sie erhalten eine Standardtherapie. Ei-
neHER2-positiveBrustkrebserkrankung
solltewann immermöglichmit einerAn-
ti-HER2-Therapie behandelt werden, die
für ein Jahr durchgeführt wird. Bei ei-
ner Hormonrezeptor-positiven Erkran-
kung ist eine endokrine Therapie indi-
ziert.DieseTherapiewird fürmindestens
5–10 Jahre durchgeführt [2].

NachdenDatenderSOFT/TEXT-Stu-
die erhalten prämenopausale Frauen, vor
allem wenn sie eine Indikation für eine
Chemotherapie aufweisen, eine endokri-
ne Therapie mit einem Gonadotropin-
Releasing-Hormon-Analogon (GnRHa)
über 5 Jahre plus entweder Tamoxifen
oder Aromatasehemmer [4, 5, 13]. Da
das Risiko eines Rückfalls bei Hormon-
rezeptor-positiven Patientinnen immer
erhöht bleibt und eben auch noch nach
mehr als 10–15 Jahren ein Rezidiv er-
folgen kann, sollte die endokrine Thera-

pie konsequent angewendet werden [13].
Die unter 35-jährigen prämenopausalen
Patientinnen haben ein erhöhtes Rück-
fallrisiko im Vergleich zu den über 35-
jährigen, wie unsere eigenen Daten be-
stätigen [22]. Sie profitieren aber umge-
kehrt auch am meisten von der GnRHa-
Therapie inKombinationmit einemAro-
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 Fertilität natürlicherweise sinkt. Um
hier den Kinderwunsch dennoch zu er-
möglichen, wird den Patientinnen gera-
ten, die endokrine Therapie mindestens
für 18–36 Monate durchzuführen. 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
länger als 2 Jahre dauern. Die POSITI-
VE-Studie (NCT02308085; [16]) unter-
sucht dieses Vorgehen derzeit prospektiv.
InDeutschland erfassenwirdieDaten im
Register zu Brustkrebs und Schwanger-
schaft der GBG (https://www.gbg.de).

Da Tamoxifen embryotoxisch ist und
eine relativ lange Halbwertszeit aufweist,
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solltemannachdessenAbsetzen fürmin-
destens 2–3 Monate verhüten (. Abb. 2).
Für Patientinnen mit tripelnegativem
Mammakarzinom oder HER2-positi-
vem bzw. Hormonrezeptor-negativem
Karzinom ist das Rückfallrisiko in den
ersten 2–3 Jahren am höchsten und fällt
nach 5 Jahren deutlich ab.

Einfluss einer Schwangerschaft
auf die Prognose der Tumor-
erkrankung

Eine große 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 können
und dass vor Schwangerschaftseintritt
keinMindestabstand von 2 Jahren einge-
halten werden muss [1]. In dieser multi-
zentrischen Kohortenstudie wurden 333
Frauen, die nach einer Mammakarzi-
nomerkrankung schwanger wurden im
Verhältnis 1:3 mit einer nichtschwan-
geren Mammakarzinomkontrollkohorte
gematcht, um den Einfluss der Schwan-
gerschaft auf das krankheitsfreie und
Gesamtüberleben zu untersuchen.

Es ergab sich kein Unterschied in
Bezug auf das krankheitsfreie Überleben
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-
samtüberleben 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;
PInteraktion = 0,11). Im Langzeit-Follow-
up nach 7,2 Jahren zeigten sich weiterhin
vergleichbare Ergebnisse [12]. Es bestan-
den keine Unterschiede im krankheits-
freien Überleben 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

Zusammenfassung · Abstract
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Schwangerschaft nach einer Tumorerkrankung

Zusammenfassung
Eine Schwangerschaft nach Tumorerkrankung
ist in der Regel möglich. Der Umgangmit dem
Schwangerschaftswunsch hängt stark von
der Erkrankung ab. In Bezug auf Brustkrebs
wird seit Langem eine Hormonabhängigkeit
diskutiert. Trotzdem ist eine Schwangerschaft
nach Mammakarzinomerkrankung nicht
ausgeschlossen. Die Beratung muss das
Erkrankungsstadium, die Prognose, die
systemische Behandlung sowie das Alter der
Patientin berücksichtigen. Die Behandlung
selbst, insbesondere die Chemotherapie,
kann eine vorübergehende Amenorrhö
als Zeichen einer behandlungsbedingten
Ovarialinsuffizienz induzieren. Die Aus-
prägung hängt von der Intensität und
Dauer der Chemotherapie, der endokrinen
Therapie sowie vom Alter der Frau ab. Frauen
unter 35 Jahren haben zumeist nur eine
vorübergehende Amenorrhö. Allerdings
kann die Fruchtbarkeit beeinträchtigt
sein und die Menopause früher eintreten.
FertilitätserhaltendeMaßnahmenmüssen vor
Beginn einer systemischen Therapie mit der
Patientin bzw. dem Paar besprochen werden.

Eine angezeigte endokrine Behandlung sollte
auf jeden Fall begonnen und für mindestens
18–36 Monate durchgeführt werden. Dann
kann sie für die Dauer einer Schwangerschaft
unterbrochen werden. Im Anschluss sollte sie
aber fortgesetzt und komplettiert werden.
Patientinnenmit Hormonrezeptor-negativem
Mammakarzinommüssen nicht unbedingt
abwarten. Das Rezidivrisiko ist jedoch
innerhalb der ersten 2–3 Jahre am höchsten.
Nach Abschluss einer Anti-HER2-Behandlung
wird empfohlen, in den folgenden 6 Monaten
nicht schwanger zu werden. Beratung in
Bezug auf die Fertilität und Familienplanung
ist notwendig. Patientinnen sollte nicht
von einer Schwangerschaft nach einer
Tumorerkrankung abgeraten werden.
PsychosozialesWohlbefinden ist ein wichtiger
Bestandteil einer guten Lebensqualität.

Schlüsselwörter
Brustkrebs · Hormonabhängige Tumoren ·
Chemotherapie des Mammakarzinoms ·
Amenorrhö · 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 preservationmeasures 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
Behandlung

6Monate 12Mona-
te

18Mona-
te

24Mona-
te

Chemotherapieinduzierte
Ovarialinsuffizienz (%)

85,7 62,2 54,0 43,5 38,3

Tab. 2 EinflussdesChemotherapieregimesaufdiechemotherapieinduzierteOvarialinsuffizienz

Chemotherapieregime

dtEC-dtD PMCb iddEnPC PM P nP-EC P-EC

Chemotherapieinduzierte
Ovarialinsuffizienz (%)

95,6 95,2 94,6 93,1 89,7 82,9 81,3

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 Gesamtüberleben 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 Überle-
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.

» Grundsätzlich soll über die
Wünsche und Möglichkeiten
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
andasPaarundes soll grundsätzlichüber
die Wünsche und Möglichkeiten einer
Schwangerschaft gesprochen werden.

Reproduktive und fertilitäts-
erhaltende Maßnahmen

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

In eine retrospektive Untersuchung
wurden 198 Frauen nachBrustkrebs auf-
genommen, von denen 25 sich einer re-
produktionstechnischenMaßnahme un-
terzogen hatten [10]. Diese Frauen wa-
ren bei Diagnose und bei Konzeption äl-
ter und erlitten häufiger 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
Maßnahme unterzogen, ist mit 25 sehr
klein.

Die Arbeitsgruppe um Oktay et al.
hat dagegen die ovarialstimulierenden
Maßnahmen zur Kryokonservierung
befruchteter Eizellen als fertilitätser-
haltende Maßnahme vor Beginn einer
Chemotherapie bei Patientinnen mit
Mammakarzinom in Bezug auf das
krankheitsfreie Überleben untersucht
[11]. Die Patientinnen erhielten zur Sti-
mulation Gonadotropine und Letrozol
wie bereits früher beschrieben [15]. Die
Rückfallrate 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 wünsch-
ten, zusammensetzte. Im Kontrollarm
gab es signifikant mehr Patientinnen
mit Lymphknotenbefall. Nach Anpas-
sung der Analyse für 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. Große Effekte können
aber sicher ausgeschlossen werden.

Ob reproduktive Maßnahmen bei Tu-
morpatientinnen so erfolgreich sind wie
bei gesunden, ist ebenfalls unzureichend
untersucht. Eine Untersuchung aus ei-
nem amerikanischen Register beschäf-
tigte sich mit dem Erfolg von reproduk-
tionsmedizinischen Techniken nach ei-
ner Karzinomerkrankung [14]. In einem
populationsbasiertenRegistermit 53.426
Frauen wurden 441 mit einer voraus-
gegangenenKarzinomerkrankunginner-
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 Maßnahmen innerhalb von
6 Monaten nach der Mammakarzinom-
erkrankung durchgeführt 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.

K

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

fikant erhöhtes Risiko für 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 Langzeitüberle-
benden nach Krebstherapie [3]. Es ist
jedoch nicht auszuschließen, dass neue
Therapeutika oder spezifische Kombina-
tionen von Wirkstoffen in hohen Dosen
Keimzellen schädigen können.
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Resümee

Trotz allem sind noch viele Fragen offen.
Frauen nach einer Hormonrezeptor-
positiven Erkrankung können schwan-
ger werden, aber wann? Das ist eine
häufig gestellte Frage. Diese Frage bzw.
die Frage, ob eine früh – zwischen dem
18. und 36. Monat – unterbrochene en-
dokrine Therapie möglicherweise 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.

Eswirdheute in jedemFall empfohlen,
dieendokrineTherapienachderSchwan-
gerschaftwieder aufzunehmenundplan-
mäßig fortzuführen. Auch sollte die Un-
terbrechungderendokrinenTherapiezur
Schwangerschaft nicht länger als 2 Jahre
dauern.

Insgesamt hat sich die Haltung zur
Schwangerschaft nach Krebs in den letz-
ten Jahren geändert, dennochwird vielen
Frauen weiterhin strikt davon abgeraten.
Der bessereWeg ist sicher das offene Ge-
spräch und die Darlegung der Gesamt-
situation. Viele Patientinnen wissen in-
tuitiv, was für sie richtig ist.

Fazit für die Praxis

4 Eine Schwangerschaft nach Tumorer-
krankung ist möglich.

4 Fertilitätserhaltende Maßnahmen
müssen vor Beginn einer Tumorthe-
rapie besprochen werden.

4 Tumortherapien beeinflussen die
Fertilität.

4 Die endokrine Therapie beim Mam-
makarzinom kann für die Dauer
einer Schwangerschaft unterbrochen
werden.

4 Eine Studienteilnahme sollte stets in
Erwägung gezogen werden.
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