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Ganz andere Umstande:

Schwangerschaft nach oder
wadhrend einer Krebserkrankung

Krebs und Kinderwunsch schlieen einander nicht mehr

von vornherein aus. Selbst wenn ein Tumor wahrend der
Schwangerschaft diagnostiziert wird, muss diese heute nur
noch selten beendet werden. Voraussetzung ist jedoch eine
Behandlung in einem Krebszentrum, in dem interdisziplinare
Behandlungskonzepte entwickelt werden kénnen. Bei Patienten
mit Kinderwunsch sollte bei einer Tumorerkrankung rechtzeitig
an fertilitdtssichernde MaRnahmen gedacht werden.

Nach Angaben des Deutschen Krebsfor-
schungszentrums liegt das mittlere Er-
krankungsalter fiir Krebs bei 69 Jahren
fiir Mdnner und bei 68 Jahren fiir Frauen.
Doch es gibt auch Tumorentitdten mit ei-
nem Erkrankungsgipfel im jiingeren oder
mittleren Lebensalter wie beispielsweise
Gebarmutterhals- oder Hodenkrebs. Bei
Brustkrebs haben epidemiologische Stu-
dien gezeigt, dass zum Diagnose-Zeit-
punkt 11 % der Betroffenen zwischen 35
und 44 Jahre und 2 % zwischen 20 und 34
Jahre alt sind. Parallel dazu gibt es un-
iibersehbar den gesellschaftlichen Trend,
dass Frauen, aber auch Madnner, bei Ge-
burt des ersten Kindes deutlich dlter sind
als vor Jahrzehnten. Arzte werden daher
immer hdufiger mit dem Problem kon-
frontiert, dass die Familienplanung zum
Zeitpunkt der Krebsdiagnose bzw. -be-
handlung noch nicht abgeschlossen ist.

Auswirkungen einer Krebsbehandlung
auf die Familienplanung

Der Einfluss der Behandlungsstrategien
bei Krebs auf die Fertilitdt ist sehr unter-
schiedlich und wird auBerdem von indi-
viduellen Faktoren, vor allem dem Alter
des Patienten, bestimmt. Auch die psy-
chische Komponente darf nicht unter-
schdtzt werden. So wiinschen sich bei-
spielsweise Menschen, die sich in ihrer
Kindheit einer onkologischen Behand-
lung unterziehen mussten, seltener eige-
ne Kinder. In einer Umfrage (Klin Pddiatr
2008; 220: 159-165) unter ehemaligen
kinderonkologischen Patienten mit ei-
nem Durchschnittsalter von rund 24 Jah-
ren lag die Kinderwunschrate bei 77 % im
Vergleich zu 90 % in der altersentspre-
chenden Gesamtbevolkerung. Am hdu-

figsten wurde von den potenziellen El-
tern die Angst gedufRert, dass das Kind
auch an Krebs erkranken oder dass die ei-
gene Krankheit neu ausbrechen kénnte.
Doch diese Angste sind im Wesentlichen
unbegriindet, denn groRangelegte Studi-
en haben gezeigt, dass Nachkommen von
ehemals krebserkrankten bzw. -thera-
pierten Eltern (abgesehen von der geneti-
schen Belastung bei Brustkrebs) kein ho-
heres Risiko fiir Tumorerkrankungen be-
sitzen. In der genannten Umfrage lagen
die Fehlgeburtenrate, das Geburtsgewicht
und der Kopfumfang bei Geburt im
Normbereich. Von 30 Umfrageteilneh-
mern wurden 41 Kinder geboren bzw.
gezeugt, von denen 40 gesund waren und
nur eines eine FulSfehlstellung hatte.

Folgen von Krebsoperation,

Bestrahlung und Chemotherapie

Die Chancen fiir eine erfolgreiche
Schwangerschaft nach einer Krebserkran-
kung haben sich dank moderner OP-Ver-
fahren deutlich erhéht, erldutert Prof. Dr.
med. Eva-Maria
Grischke, Leiterin
der Onkologie an
der  Universitdts-
Frauenklinik Tiibin-
gen: ,Frither wurde
beispielsweise beim
Ovarialkarzinom
standardmadRig eine
Ovarektomie  und
eine Hysterektomie
durchgefiihrt. Heute
ist es moglich, in frithen Stadien organer-
haltend zu operieren, sodass ein Kinder-
wunsch realisiert werden kann. Nach der
OP sollte die Patientin aber relativ schnell

Prof. Dr. med.
Eva-Maria Grischke

schwanger werden. Eventuell muss sich
nach der Entbindung noch eine komplet-
tierende Operation anschlief3en."

Bei einer Bestrahlung im Unterleibsbe-
reich hiangt das Ausmafd einer méglichen
Schddigung vom Alter der Patientin und
der Strahlendosis ab. Die Wahrschein-
lichkeit eines kompletten Verlustes der
Ovarialfunktion steigt mit zunehmen-
dem Alter. Frauen tiber 40 haben eine ge-
ringere Eizellreserve, bei ihnen muss be-
reits bei Strahlendosen zwischen 5 und
6 Gy mit einem dauerhaften Funktions-
verlust gerechnet werden. Jiingere Frauen
dagegen kénnen unter Umstdnden bis zu
20 Gy tolerieren. Wird bei einem Mad-
chen oder einer Jugendlichen der Unter-
leib bestrahlt, kann es Untersuchungen
zufolge zu einem reduzierten Uterusvolu-
men, einer geringeren Endometrium-Di-
cke oder einem Elastizitdtsverlust der
Uterusmuskulatur kommen. Bei Heran-
wachsenden kann eine Bestrahlung im
Kopfbereich zu einer Stérung der Hypo-
thalamus-Hypophysen-Ovarien-Achse fiih-
ren. Bei Mdnnern kann es bereits bei
Strahlendosen von 0,1 Gy zu einer tempo-
rdren Oligospermie kommen. Héhere Do-
sen konnen zu einer kompletten Unter-
brechung der Spermienproduktion fiih-
ren, die - allerdings manchmal erst nach
mehreren Jahren - reversibel ist. Strah-
lendosen iiber 6 Gy fithren hdufig zu ei-
ner dauerhaften Infertilitdt. Zur Héhe der
schddigenden Strahlendosis finden sich in
der Literatur jedoch sehr unterschiedliche
Angaben.

Auch eine Chemotherapie kann gravie-
rende Folgen haben. Wirkstoffe wie Bu-
sulfan, Carboplatin, Cisplatin, Cyclophos-
phamid, Ifosfamid, Etoposid, Melphalan
und Procarbazin gelten als besonders fer-
tilitdtsschdadigend. Auch wenn eine Che-
motherapie fiir die Ovarien in der Regel
weniger toxisch ist
als eine Radiothera-
pie, kann sie den-
noch zu einer mas-
siven  Schddigung
bis hin zur perma-
nenten Amenorrhd
fiihren. Alkylanzien
wie beispielsweise
Cyclophosphamid

und Ifosfamid sind
besonders gonado-
toxisch, da sie unabhdngig vom Zellzyk-
lus wirken und daher auch ruhende Ei-
zellen beeintrachtigen koénnen. Univ.-
Prof. Dr. med. Nadia Harbeck, Leiterin des

Univ.-Prof. Dr. med.
Nadia Harbeck
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Brustzentrums der Universitdt Miinchen
mit den Standorten Frauenkliniken Grof3-
hadern und MaistrafRe-Innenstadt, weif3
aus ihrer Erfahrung, dass die Ovarien bei
jungen Frauen eine Chemotherapie hdu-
fig problemlos tiberstehen und die Mens-
truation nach Abschluss der Behandlung
meist wieder einsetzt.

Bei Mdnnern ist die Widerstandsfihig-
keit des Spermienepithels und der Testo-
steron-produzierenden Leydig-Zellen ge-
geniiber einer Chemotherapie sehr un-
terschiedlich, das Ausmafl der Schddi-
gung daher schwer vorhersagbar.
Alkylanzien wie Cyclophosphamid oder
Procarbazin sind Untersuchungen zufol-
ge auch bei Minnern gonadotoxisch.
Auch bei Platin-haltigen Dosierungssche-
mata wurde eine verldngerte Azoosper-
mie beobachtet. Therapien, die die ge-
nannten Substanzen nicht enthalten, ver-
ursachen wahrscheinlich keine dauerhaf-
te Azoospermie.

Lange Wartezeiten nicht notwendig

»Bei Brustkrebspatientinnen hat man
frither die Ansicht vertreten, dass nach
einer Behandlung eine Wartezeit von
zwei Jahren bis zur Schwangerschaft ein-
gehalten werden muss*“, erldutert Grisch-
ke. ,Dieses Intervall griindete sich jedoch
nur auf die statistische Wahrscheinlich-
keit fiir das Rezidiv- und Metastasie-
rungsrisiko, das in den ersten beiden Jah-
ren nach der Behandlung am hdochsten
ist. Es gibt jedoch keine Daten, die das
rechtfertigen. Daher wird heute die An-
sicht vertreten, dass je nach individuel-
lem Rezidiv- bzw. Metastasierungs-Risi-
ko eine Wartezeit von sechs Monaten
ausreichend sein kann.“

Hdufig wird vermutet, dass bei einer
Schwangerschaft nach erfolgreich behan-
deltem Brustkrebs das Rezidivrisiko er-
hoht ist. Dazu Harbeck: ,Das Mammakar-
zinom ist sicher eine der bestuntersuch-
ten Erkrankungen, und es gibt gute Da-
ten, dass sich das Rezidivrisiko durch die
hormonellen Umstellungen in der
Schwangerschaft nicht erhéht, das heif3t
eine Schwangerschaft nach Brustkrebs
verschlechtert nicht die Heilungschan-
cen. Es gibt aber auch Einschrankungen.
Wird beispielsweise eine adjuvante The-
rapie wegen der Schwangerschaft frither
abgesetzt, ist dies mit einer EinbufSe der
Heilungschancen vergesellschaftet. Eine
solche Behandlung kann man aber nach
der Schwangerschaft wieder aufnehmen
und zu Ende fithren. Man therapiert ja

heute bei Brustkrebs bis zu zehn Jahre
lang. Bei anderen Krebsarten kann sich
das durchaus anders verhalten. Wenn es
beispielsweise zu einer Metastasierung
gekommen ist und man wichtige Thera-
pien unterbrechen miisste, wiirde man
eher von einer Schwangerschaft abraten,
weil man nicht neun Monate Zeit hdtte,
um eine iiberlebenssichernde Therapie
aufzuschieben. Eine erwdhnenswerte Be-
sonderheit ist der so genannte Healthy-
Mother-Effekt, was bedeutet: Die Wahr-
scheinlichkeit fiir eine Schwangerschaft
ist bei solchen Patientinnen hoher, die
per se eine bessere Heilungschance ha-
ben.“

Fertilitdtserhaltende MaRBnahmen

vor der Krebstherapie

Vor einer Krebstherapie sollte bei Patien-
ten mit Kinderwunsch iiber Verfahren
gesprochen werden, die die Fertilitadt
nach Abschluss der Behandlung gewdhr-
leisten oder verbessern. Bei mdnnlichen
Krebspatienten sind diese fertilitdtser-
haltenden Magnahmen deutlich unkom-
plizierter als bei Patientinnen, da die
Kryokonservierung von Spermien ein-
fach und vergleichsweise kostengiinstig
durchfiihrbar ist. Mit den Methoden der
assistierten Reproduktion (In-vitro-Ferti-
lisation, IVF, oder Intrazytoplasmische
Spermieninjektion, ICSI) konnen die
Keimzellen bei Bedarf eingesetzt werden.
Hat eine Tumorbehandlung zu einer
Azoospermie gefiihrt, kénnen Spermien
auch mithilfe der testikuldren Spermien-
Extraktion (TESE) operativ aus dem Ho-
dengewebe gewonnen werden.

Auch fiir Frauen steht heute eine Reihe
von fertilititserhaltenden Verfahren zur
Verfiigung:

» Eierstockschutz mittels GnRH-Agonis-
ten

» hormonelle Stimulation mit anschlie-
RBender Kryokonservierung der Eizellen

» laparoskopische Entnahme von Eier-
stockgewebe mit dem Ziel der spdteren
Re-Transplantation

» Oophoropexie (Transposition der Ova-
rien): chirurgische Technik, bei der die
Eierstdcke vor einer geplanten Becken-
bestrahlung aus dem Strahlungsfeld
entfernt werden.

Bei befruchteten kryokonservierten Ei-
zellen ist die Chance auf eine Schwanger-
schaft altersabhdngig. Sie wird bei Pati-
entinnen zwischen 18 und 25 Jahren mit
40 % angegeben und sinkt mit steigen-
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dem Alter auf ca. 25 % bei Frauen zwi-
schen 36 und 40 (Schweiz Med Forum
2012; 12: 708-709). Um die derzeit ver-
fligharen Maoglichkeiten der Fertilitdts-
protektion zu biindeln, zu optimieren
und wissenschaftlich zu evaluieren, hat
sich 2006 das Netzwerk FertiPROTEKT
gegriindet. Derzeit sind darin 100 IVF-
Zentren oder -Kliniken, d.h. fast 70 % der
deutschen IVF-Zentren, aktiv (www.fer-
tiprotekt.de).

Krebstherapie wahrend der
Schwangerschaft

,Werden Patientinnen wdhrend der
Schwangerschaft mit einer Krebserkran-
kung konfrontiert, gehoren sie in ein gro-
Bes Zentrum, in dem alle Expertisen ein-
schlieBlich Prdnataldiagnostik, Onkolo-
gie und Psychoonkologie vor Ort sind“,
betont Harbeck. ,Wenn eine Patientin
jung ist und einen Kinderwunsch hat,
muss bereits beim Erstgesprdch an die
fertilititssichernden MafBnahmen ge-
dacht werden. Denn dafiir ist ein Vorlauf
von zwei bis drei Wochen notwendig -
eine Zeitspanne, die wir beim Brustkrebs
zur Verfiigung haben, bei anderen Er-
krankungen wie beispielsweise hiamato-
logischen Tumoren jedoch nicht.“ Eine
Brustkrebserkrankung koénne heute in
der Schwangerschaft fast genauso behan-
delt werden wie auBerhalb, die Heilungs-
chancen fiir die Patientin sind identisch.
»Bei der Chemotherapie gibt es gute Da-
ten fiir Anthrazykline, sowie - wenn
auch in geringerem Umfang - fiir Taxane.
Hier wissen wir, dass die Kinder gesund
zur Welt kommen. Es ist bei Brustkrebs
auch nicht notwendig, das Kind vorzeitig
zu holen. Notwendige Krebsdiagnostik
wie bildgebende Verfahren kénnen dann
nach der Entbindung nachgeholt wer-
den.”

Dr. rer. nat. Claudia Bruhn, Schmélin
DOI 10.1055/5-0034-1374689

¥ Thieme
Podcast

.

Diesen Beitrag horen:
nanbiren | WWW.thieme.de/dmw

Dtsch Med Wochenschr 2014; 139, Nr. 22

1147

@
[
(o2

©
=
(]

>
%]
(0]
©
(o)}
c
>
£
£
=
7]
=]

N

=
1S
.
=]
c
[o2]}
c
=]

2

=

«©

=

Q
2
(]

>
c
(]

e}

©
[
()]
=
[
=
c
>
=
[

<

o
o
>
©
=

Qo
[

O]
c
]

<

=
=
fre)
7]
o
(0]
[oN
S
=]
N
()
kel
=
=]
=

-
c
()
1S
S

=
[«

(&)
]
[}
7]

o
o



