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I. Vorwort 

Die For tschr i t te  der Reprodukt ionsmediz in e inerseits  und der  Therapie maligner 

Erkrankungen andererseits  haben nicht  nur  den Betroffenen neue Perspekt iven im 

Hinbl ick  auf  Nebenwirkungsmanagement  und Über leben eröf fnet,  sondern auch neue 

Wege zum Fer t i l i tätserhal t  vor e iner zytotox ischen Therapie oder zur 

Fer t i l i tä tswiederherste l lung nach überstandener  Tumorerkrankung  geebnet .  Aufgrund 

der  Opt imierung der  medikamentösen, systemischen (Chemotherapie,  z ie lger ichtete 

Therapien)  und der  lokoregionalen Therapie (Operat ion, Strahlentherapie)  hat s ich d ie 

Über lebensrate bei mal ignen Erkrankungen s igni f ikant  verbesser t.  Die Therapien führen 

jedoch sehr häuf ig zu e iner  par t ie l len oder  komplet ten Schädigung der  Gonadenfunkt ion 

bei  beiden Geschlechtern  (d ie Autorenschaf t  b i t tet  zu berücks icht igen, dass s ich diese 

S2k Leit l in ie  auf e ine Geschlechterzuordnung in weibl ich und männlich beschr änkt)  mi t  

dem möglichen Einhergehen eines Ver lustes der Keimzel len. Die mögl iche gonadale 

Schädigung hängt  dabei vor a l lem vom Alter der /des Pat ient* in  (höheres Al ter  bedeutet  

höheres Ris iko zum Fer t i l i tätsver lus t) ,  der Ar t,  der Dos is und der Dauer der  

mediz inischen Therapie und /oder Strahlentherapie ab.   

Unter  dem Eindruck e iner  lebensbedrohenden Erkrankung scheint  für  Nichtbetrof fene 

d ie Sorge um die e igene spätere Fruchtbarkeit  unbedeutend. Für d ie Pat ienten selber 

wird jedoch d ie Mögl ichkei t  e iner  späte r  therapierefraktären Infer t i l i tä t  von Frauen und 

Männern a ls ähnl ich belastend e ingestuft  wie d ie maligne Erkrankung selbst .  Die 

vorzei t ige ovar ie l le Insuf f iz ienz bei  e iner Frau oder d ie Zeugungsunfähigkeit  beim Mann 

mit Kinderwunsch sind sowohl für  d ie Betrof fenen a ls auch ihre Partner e ine extrem 

belastende Si tuat ion. Dies verhinder t häuf ig d ie Rückkehr  in e in „normales Leben“ nach 

der  onkologischen Therapie und reduz ier t  deut l ich d ie Lebensquali tät .  Die Betroffenen 

fühlen s ich zweifach bestraf t :  e inmal durch die Erkrankung,  zum anderen durch d ie  

therapiebedingte  Infer t i l i tä t .   

Die Konzepte zum Erhal t  der  Fert i l i tä t  und d ie Beratung darüber  müssen  gemäß den 

Vorgaben für zer t i f iz ier te onkologische Zentren  integraler Bestandtei l  onkologischer  

Behandlungen von Präpubertären oder Pat ient * innen im reprodukt iven Al ter  sein. Dies 

vor dem Hintergrund,  dass inzwischen gut  etabl ier te fer t i l i tä tsprotekt ive Techniken 

ex ist ieren, d ie e ine real is t ische Chance auf  e ine spätere Schwangerschaft  b ieten.   

Zie l d ieser S2k-Lei t l in ie is t  es,  Handlungsempfehlungen für d ie Beratung und den 

Einsatz von fert i l i tätserhal tenden Maßnahmen bei präpubertären Mädchen und Jungen 

sowie für  Pat ient * innen im reprodukt iven Alter  unter Berücksicht igung ihrer 

Lebensumstände, der  geplanten onkologischen Therapie und ihres indiv iduel len 

Ris ikoprof i ls  zu geben. Die Leit l in ie sol l  es den behandelnden Ärzt * innen im k l in ischen 

Al l tag ermögl ichen,  die zur  Ver fügung stehenden Maßnahmen des Fer t i l i tä tserhalts  mit  

den Pat ient* innen fundier t  zu besprechen. Diese Lei t l in ie b ietet  daher e inen Überbl ick  

über  die bestehenden Mögl ichkeiten des Fert i l i tätserhal ts  bei  Frauen und Männern, 

sowie über  das Vorgehen bei ausgewählten Tumorent i tä ten. Die Versorger  auf  d iesem 
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Gebiet-  a l len voran d ie Ärzt* innen -  so l len s ich in ihrem Vorgehen an der  Lei t l in ie 

or ient ieren.  

Gemeinsam mit  der/dem Pat ient* in  können anhand des onkologischen Ris ikoprof i ls  

fer t i l i tä tserhaltende Maßnahmen besprochen und d ie geeignets ten Opt ionen ausgewählt  

und durchgeführt  werden.  

Eine Schwier igke it  bei  der  Erarbeitung d ieser Leit l in ie war  es, dass zu den meisten 

onkologischen Erkrankungen und insbesondere zu moderneren zytotox ischen Therapien 

(prospekt ive,  randomisierte)  Studien fehlen.  Es l iegen zu e in igen Tumorent iäten e in ige 

Kohor ten-Beobachtungen von Einzelzentren und k le inzahl ige retrospekt ive Studien vor ,  

d ie ebenfa l ls  unterschiedl iche Aspekte bearbeitet  haben.  Somit  is t  d ie Leit l in ie auf  der 

besten derzei t  vorhandenen Erkenntnismögl ichkei t  ohne systemat ische profess ionel le  

Gesamt l i teraturrecherche erste l l t  worden und is t  überwiegend als koordin ierte 

Exper tenmeinung und Exper tenkonsens anzusehen.   

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

betei l igten Fachgesel lschaften und ihren ehrenamt l ich tät igen V ertreter innen und 

Vertretern ganz besonders  für  ihr  Engagement zur  Erste l lung d ieser  Leit l in ie. Al le  

Bete i l igten haben s ich nach bestem Wissen und Gewissen bei  e ingeschränkter 

Datenlage bemüht,  d ie ver fügbaren Informationen zur Beratung und den Einsatz von  

fer t i l i tä tserhaltenden Maßnahmen bei  verschiedenen onkologischen Erkrankungen 

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

Pat ient* innen zu gewähr le is ten. Es besteht wei terh in großer Forschungsbedarf ,  um in 

e iner zukünft igen Überarbei tung die Erkenntn isgrundlage zu verbessern; wir  s ind  a l le 

aufgefordert ,  h ier  kont inuier l ich weiter  an e iner  systemat ischen Datensammlung  zu 

arbeiten.  

 

Ste l lvertretend für  d ie Leit l in ienautor * innen,  Mandats träger * innen und d ie bete i l igten 

Fachgesellschaf ten  in a lphabet ischer Reihenfo lge   

 

Dr.  Dunja Baston-Büst           Prof .  Ral f  Di t t r ich   Prof .  Sabine Kl iesch   

(DGRM)                              (DGGG)                               (DGU) 

 

PD Dr.  Laura Lotz                PD Dr . Andreas Schür ing  

(DGGG)       (DGRM)  
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II. Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Vers ion 2024-09-01 

 

Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften  

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG) e.V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten  

Jägers tr .  58-60 

D-10117 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340  

Telefax:  +49 (0)  30-5148 83344 

info@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/  

 

Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshil fe (OEGGG)  

c/o studio12 gmbh 

Kaiser-Josef-Straße 9  

6020 Innsbruck  

oeggg@oeggg.at  

ht tps:/ /oeggg.at  

 

Schweizerische Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshilfe (SGGG)  

gynécologie suisse SGGG 

Altenbergstrasse 29 

Post fach 686 

CH-3000 Bern 8  

sekretar iat@sggg.ch  

www.sggg.ch  

 

https://oeggg.at/
mailto:sekretariat@sggg.ch
https://www.sggg.ch/
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Deutsche Gesellschaft für Reproduktionsmedizin (DGRM)  

Weißdornweg 17 

35041 Marburg  

Telefon: +49 (0) 64 20 93 444  

geschaeftss tel le@repromediz in .de  

ht tp:/ /www.repromediz in.de/  

 

Deutsche Gesellschaft für Urologie (DGU) e.  V  

Uerdinger Str .  64  

40474 Düsseldor f  

Telefon: +49 (0) 211/5160960  

Telefax:  +49 (0)  211/51609660  

info@dgu.de 

ht tp:/ /www.urologenporta l .de/  
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In Repräsentanz durch den Präsidenten der DGGG  
Prof .  Dr.  med.  Gert  Naumann  

Hel ios Kl in ikum Er fur t   

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe   

Nordhäuser Straße 74  

D-99089 Erfurt  

 

In Repräsentanz durch die Präsident in der SGGG 

Dr.  med.  Claudia Canonica  

Frauenk l in ik  Ente Ospedal iero CantonaleVia off ic ina 3 Fr iedbühlstrasse 19  

CH-6500 Bel l inzona 

 

In Repräsentanz durch die Präsident in der OEGGG 

Prof .  Dr.  med.  Bett ina Toth  

Mediz inische Univers ität  Innsbruck  

Univers itätsk l in ik  für  Gynäkologische Endokr inologie und Reprodukt ionsmediz in  

Department Frauenhei lkunde  

Anichstraße 35  

A-6020 Innsbruck  

 

In Repräsentanz durch die DGRM 

Prof .  Dr.  med.  Barbara Sonntag  

amedes MVZ Hamburg GmbH 

Mönckebergstraße 10  

D-20095 Hamburg 

 

In Repräsentanz durch die DGU 

Prof .  Dr.  Maur ice-Stephan Michel  

Univers itätsk l in ikum Mannheim  

Kl in ik  für  Urologie  

Theodor-Kutzer-Ufer 1-3 

D-68167 Mannheim 
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Leitlinienkoordinator*in / Ansprechpartner*in 

Die h ier genannten Koordinator* innen haben maßgebl ich an der Lei t l in ienplanung,  

-organisat ion, -anmeldung, -entwick lung, - redakt ion,  - implementierung, 

-evalu ierung und -publ ikat ion beigetragen.   

 

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der Leit l in ie abgehandel ten Themen s ind zunächst  

ausschl ießl ich an d ie Koordinator* innen zu r ichten.  

 

Dr. rer. nat .  Dunja Baston-Büst (DGRM)  

Univers itäres interdisz ipl inäres Kinderwunschzentrum Düsseldorf  (UniKiD)  

Univers itätsk l in ikum Düsseldorf   

Moorenstrasse 5  

D-40225 Düsseldorf  

Telefon: +49 (0) 0211 81 08110 

Fax:  +49 (0) 0211 81 16787 

dunja.baston-buest@med.uni-duesseldorf .de  

ht tps :/ /www.unik l in ik -duesseldor f.de/pat ienten-besucher /k l in ikeninst i tutezentren/k l in ik -

fuer- frauenheilkunde-und-gebur tshi l fe /unsere -zentren-spez ia labte i lungen/unik id -

k inderwunsch 

 

Prof . Dr. rer. nat . Ralf  Ditt rich (DGGG)  

Frauenk l in ik  Universi tätsk l inikum Er langen  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 (0) 9131 85-33553 

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

ra lf .d i t t r ich@uk-er langen.de  

www.reprodukt ionsmediz in .uk-er langen.de 
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Prof . Dr. med. Sabine Kl iesch (DGU)  

Kl in ik  für  Andrologie  

Centrum für Reprodukt ionsmediz in und Andrologie  

Univers itätsk l in ikum Münster  

Alber t-Schweitzer-Campus 1, D-11 

48149 Münster  

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

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

Sabine.k l iesch@ukmuenster.de  

www.andrologie.ukmuenster.de  

 

PD Dr. med. Laura Lotz (DGGG)  

Frauenk l in ik  Universi tätsk l inikum Er langen  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 (0) 9131 85-33553 

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

laura. lotz@uk-er langen.de  

www.reprodukt ionsmediz in.uk -er langen.de 

 

 

PD Dr. med. Andreas Schüring (DGRM)  

MVZ KITZ Regensburg GmbH  

Hemauerstraße 1  

93047 Regensburg   

Telefon: +49 (0) 941 992577-0 

Fax:  +49 (0)  941 992577-23 

aschuer ing@kitz - regensburg.de 

www.k itz - regensburg.de 

sowie Mediz in ische Fakultät  Universi tät  Münster  

 

Journal ist ische Anfragen s ind an d ie Herausgeber*innen d ieser  Lei t l in ie oder  a lternat iv 

an die Leit l in ienkommission   zu r ichten.  
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Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Feder führende und/oder  koordin ierende Lei t l in i enautor* innen:  

Autor/ in  AWMF-Fachgesel lschaft  

Dr.  rer.  nat.  Dunja Baston-

Büst  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Reprodukt ionsmediz in e.V. 

(DGRM) 

Prof .  Dr . rer .  nat .  Ral f  

Di t tr ich  

Deutsche Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

e.V. (DGGG)  

Prof .  Dr . med. Sabine 

Kl iesch 
Deutsche Gesellschaf t  für  Urologie e. V. (DGU)  

PD Dr.  med.  Laura Lotz 
Deutsche Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

e.V. (DGGG)  

PD Dr.  med. Andreas 

Schür ing 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Reprodukt ionsmediz in e.V. 

(DGRM) 

 

Die fo lgenden Fachgesellschaf ten  /  Arbei tsgemeinschaften  /  Organisat ionen /  Vereine 

haben Interesse an der  Mitwirkung bei  der  Erste l lung des Leit l in ientextes und der 

Tei lnahme an der  Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter * innen für  d ie 

Konsensuskonferenz benannt:  

 

Tabel le 2:  Repräsentat iv i tä t der Lei t l in iengruppe:  Bete i l igung der Anwenderz ie lgruppe  

(a lphabetisch geordnet)  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

AG PRIo der  DKG 

Arbei tsgemeinschaft  gynäkologische Endoskopie e.V. (AGE)  

Arbei tsgemeinschaf t  Gynäkologische Onkologie (AGO)  

Arbei tsgemeinschaft  Kinder -  und Jugendgynäkologie e.V.  

Arbei tsgemeinschaft  für  Psychoonkologie (PSO)  

Arbei tsgemeinschaft  Reprodukt ionsbio logie des Menschen (AGRBM)  

Arbei tsgemeinschaft  Support ive Maßnahmen in der Onkologie (AGSMO)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Kinderwunschberatung (BKiD)  

Berufsverband der  Frauenärzte e.V  

Bundesverband Reprodukt ionsmediz inischer  Zentren Deutschland e.V. (BRZ)  
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

Deutsche Gesellschaf t  für  Andrologie (DGA)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Al lgemein -  und Viszeralchirurg ie e.V. (DGAV)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Dermatologie e.V.  (DDG)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Endokr inologie (DGE)  

Deutsche Gesel lschaft  für  Gynäkologische Endokr inologie und 

For tpf lanzungsmediz in e.V.  (DGGEF)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (DGGG)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Hämatologie und Mediz inische Onkologie (DGHO)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Humangenet ik e.V. (GfH)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Innere Mediz in e.V.  (DGIM)  

Deutsche Gesel lschaft  für  pädiatr ische und adoleszente Endokr inologie und 

Diabetologie (DGPAED)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Kinder -  und Jugendmediz in e.V.  (DGKJ)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Koloprokto logie (DGK)  

Deutsche Gesellschaf t  fü r  Radioonkologie e.V.  (DEGRO)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Reprodukt ionsmediz in (DGRM)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Senologie e.V.  (DGS)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Urologie e. V. (DGU)  

Fer t iprotekt  Netzwerk e.V.  

Gesel lschaf t  für  Pädiatr ische Onkologie und Hämatologie (GPOH)  

Öster re ichische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (ÖGGG)  

Schweizer ische Gesellschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (SGGG)  

Schweizer ische Arbei tsgemeinschaf t  Andrologie SAGA  

Frauenselbsth i l fe  Krebs e. V.  

AG Radio logische Onkologie (ARO)  

Berufsverband Deutscher  Strahlentherapeuten E.V. (BVDST)  

Die Moderat ion der  Lei t l in ie wurde dankenswerterweise von Dr. Cath leen Muche-

Borowsk i  (AWMF-zer t i f iz ier te Leit l in ienberater in/-moderator in)  übernommen.  
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Tabel le 3:  Repräsentat iv i tä t der Lei t l in iengruppe: Bete i l igung der  Pat ientenz ie lgruppe  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  Organisation/Verein  

Frauenselbsth i l fe  Krebs e.V.   

 

Tabel le 4:  bete i l igte Leit l in ienautor * innen (a lphabet isch geordnet) :  

Autor*in 

Mandatsträger*in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaften/  

Organisat ionen/Vereine  

PD Dr.  med.  Balcerek,  

Magdalena 

Gesel lschaf t  für  Pädiatr ische Onkologie und 

Hämatologie (GPOH)  

Bartsch,  Br ig i t ta  Frauenselbsth i l fe  Krebs e. V.  

Dr.  rer .  nat .  Baston-

Buest,  Dunja  

Deutsche Gesellschaf t  für  Reprodukt ionsmediz in 

(DGRM) 

Dr.  med.  MaHA Baumann, 

René 

 

 

Deutsche Gesellschaf t  für  Radioonkologie e.V.  

(DEGRO) 

Berufsverband Deutscher  Strahlentherapeuten E.V. 

(BVDST)  

AG Radio logische Onkologie (ARO)  

Prof .  Dr.  med.   

Beckmann, Mat th ias  
Deutsche Gesellschaf t  für  Endokr inologie (DGE)  

Dr.  med.  Behr inger , 

Karol in  

Deutsche Gesellschaf t  für  Hämatologie und 

Mediz inische Onkologie (DGHO)  

Prof .  Dr.  med.  Borgmann-

Staudt,  Anja  

Gesel lschaf t  für  Pädiatr ische Onkologie und 

Hämatologie (GPOH)  

PD Dr.  med.  Böttcher,  

Bet t ina 

 

 

Öster re ichische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und 

Gebur tshi l fe  (ÖGGG)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Gynäkologische 

Endokr inologie und Fortpf lanzungsmediz in e.V.  

(DGGEF)  

PD Dr.  med.  Corradin i ,  

Stefanie  

Deutsche Gesellschaf t  für  Radioonkologie e.V.  

(DEGRO) 

AG Radio logische Onko logie (ARO)  

Dr.  med.  Cremer, 

Wolfgang 
Berufsverband der  Frauenärzte e.V  

Prof .  Dr.  med.  Dinkel ,  

Andreas 
Arbei tsgemeinschaft  für  Psychoonkologie (PSO)  

Dr.  med.  Diesch, Tamara Exper t in  
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Autor*in 

Mandatsträger*in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaften/  

Organisat ionen/Vereine  

Prof .  Dr.  rer .  nat .  Dit tr ich,  

Ral f  

Deutsche Gesellschaf t  für  Endokr inologie (DGE)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Gynäkologie und 

Gebur tshi l fe  (DGGG)  

Frenz,  Stefanie  Frauenselbsth i l fe  Krebs e. V.  

Prof .  Dr.  med.  Germeyer,  

Ar iane 

Deutsche Gesellschaf t  für  Gynäkologische 

Endokr inologie und Fortpf lanzungsmediz in e.V.  

(DGGEF)  

Prof .  Dr.  med.  

Goeckenjan, Maren 

Arbei tsgemeinschaft  Kinder -  und Jugendgynäkologie 

e.V.  

Dr.  med.  Hepp, Vera  Fer t iprotekt  Netzwerk e.V.  

Prof .  Dr.  med.  Hetzer ,  

Franc 
Deutsche Gesellschaf t  für  Koloprokto logie (DGK)  

PD Dr.  med.  Jar isch,  

Andrea 

Deutsche Gesellschaf t  für  Kinder -  und Jugendmediz in 

e.V. (DGKJ)  

Prof .  Dr.  med.  Kentenich,  

Her ibert  

Deutsche Gesellschaf t  für  Psychosomat ische 

Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  e.V.  

Prof .  Dr.  med.  Kl iesch, 

Sabine 
Deutsche Gesellschaf t  für  Urologie e.V.  (DGU)  

PD Dr.  med.  Knuth, Ulr ich 

A.  

Bundesverband Reprodukt ionsmediz inischer  Zentren 

Deutschland e.V.  (BRZ)  

Prof .  Dr.  med.  Korel l ,  

Matth ias  

Arbei tsgemeinschaft  gynäkologische Endoskopie e.V. 

(AGE)  

Prof .  Dr.  med.  Köhn,  

Frank-Michael  

Deutsche Gesellschaf t  für  Andrologie (DGA);  

Deutsche Gesellschaf t  für  Dermatologie e.V.  (DDG)  

Dr.  rer .  nat .  Bender-  

L iebenthron,  Jana 
Fer t iprotekt  Netzwerk e.V.  

Prof .  Dr.  med.  Lindel ,  

Kat ja  

Berufsverband Deutscher  Strahlentherapeuten E.V. 

(BVDST)  

AG Radio logische Onkologie (ARO)  

Dr.  med.  Glor ia Sarah 

Lesz insk i  
Deutsche Gesellschaf t  für  Humangenet ik e.V. (GfH)  

PD Dr.  med.  Lotz , Laura  
Deutsche Gesellschaf t  für  Gynäkologie und 

Gebur tshi l fe  (DGGG)  

Prof .  Dr.  med.  Lux, 

Michael  
Deutsche Gesellschaf t  für  Senologie e.V.  (DGS)  
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Autor*in 

Mandatsträger*in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaften/  

Organisat ionen/Vereine  

Dr.  med.  Meißner,  Ju l ia  
Deutsche Gesellschaf t  für  Hämatologie und 

Mediz inische Onkologie (DGHO)  

Prof .  Dr.  med.  Micke, 

Ol iver  
AG PRIo der  DKG 

PD Dr.  med.  Mül ler ,  

Alexander  
Schweizer ische Arbei tsgemeinschaf t  Andrologie SAGA 

Prof .  Dr.  med.  Nawroth,  

Frank 

Bundesverband Reprodukt ionsmediz inischer  Zentren 

Deutschland e.V.  (BRZ)  

PD Dr.  rer .  nat .  Nordhof f ,  

Verena 

Arbei tsgemeinschaft  Reprodukt ionsbio logie des 

Menschen e.V.  (AGRBM) 

Prof .  Dr.  med.  Oppelt ,  

Patr ic ia  

Arbei tsgemeinschaft  Kinder -  und Jugendgynäkologie 

e.V.  

Prof .  Dr.  med.  Reisch,  

Nicole  
Deutsche Gesellschaf t  für  Innere Mediz in e.V.  (DGIM)  

Dr.  med.  Reiser,  

El isabeth 

Öster re ichische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und 

Gebur tshi l fe  (ÖGGG)  

Dr.  med.  Reschke, Fel ix  
Deutsche Gesellschaf t  für  pädiatr ische und adoleszente 

Endokr inologie und Diabeto logie (DGPAED)  

Prof .  Dr.  med.  Rink,  

Andreas 

Deutsche Gesellschaf t  für  Al lgemein -  und 

Viszeralchirurg ie e.V. (DGAV)  

Dr.  med.  Alexander Sahi  Deutsche Gesellschaf t  für  Androlog ie(DGA)  

Prof .  Dr.  med.  Sänger,  

Nicole  

Bundesverband Reprodukt ionsmediz inischer  Zentren 

Deutschland e.V.  (BRZ)  

PD Dr.  med.  Schür ing,  

Andreas 

Deutsche Gesellschaf t  für  Reprodukt ionsmediz in 

(DGRM) 

PD Dr.  med.  Armin Soave  Deutsche Gesellschaf t  für  Urologie (DGU)  

Dr.  med.  Roxana Schwab Arbei tsgemeinschaft  Gynäkologische Onkologie ( AGO) 

Dr.  med.  Sigg,  Chr ist ian  Schweizer ische Arbei tsgemeinschaf t  Andrologie SAGA  

Dip l.  DOK Sikora, Meike  
Deutsche Gesellschaf t  für  Kinderwunschberatung 

(BKiD)  

Dr.  med.  Tauchert ,  

Sascha 
Berufsverband der  Frauenärzte e.V  

Dr.  phi l .  Thorn,  Petra  Exper t in  

Prof .  Dr.  med.  

Weberschock, Tobias  
Deutsche Gesellschaf t  für  Dermatologie e.V.  (DDG)  
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Autor*in 

Mandatsträger*in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaften/  

Organisat ionen/Vereine  

Prof .  Dr.  med.  Paul ine 

Wimberger  
Exper t in  

Prof .  Dr.  sc.  hum. 

Wischmann, Tewes  

Deutsche Gesellschaf t  für  Kinderwunschberatung 

(BKiD)  

PD Dr.  med.  Würst le in, 

Rachel  

Arbei tsgemeinschaft  Support ive Maßnahmen in der 

Onkologie (AGSMO)  

Prof .  med. von Wolf f ,  

Michael  

Schweizer ische Gesellschaft  für  Gynäkologie und 

Gebur tshi l fe  (SGGG)  

 

Folgend genannte AGs/Fachgesel lschaften/Organisat ionen/Vereine wurden zu Beginn 

der  Lei t l in ienerste l lung angefragt .  Es wurde jedoch n icht auf  d ie Anfrage reagier t  und 

somit  konnten keine Mandats träger * innen zur  Lei t l in ieners te l lung berücks icht ig werden.  

Tabel le 5:  Weitere n icht  bete i l ig te Fachgesel lschaften (a lphabet isch geordnet)  usw.  

Bundesverband Deutscher Pathologen e.V  

Berufsverband Niedergelassener Gynäkologischer Onkologen in Deutschland 

(BNGO)  

Deutsche Gesellschaft für Pathologie e.V. (DGP)  

Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik 

und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN)  

Deutsche Gesellschaft für Sexualmedizin, Sexualtherapie und 

Sexualwissenschaft e.V. (DGSMTW) 

Klinische Forschergruppe für Reproduktinsmedizin  

  



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen  

 

Lei t l in ieninformat ionen                                                         

 
20 

Leitlinienkommission  

Abbi ldung 1:  Graf ische Dars tel lung der  Lei t l in ienkommiss ion  

 

ht tps:/ /www.dggg.de/ le it l in ien
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Leit l inienprogramm-Beauftragte der DGGG 

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W. Beckmann 

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk -er langen.de 

 

Prof .  Dr.  med.  Tanja N. Fehm 

Univers itätsk l in ikum Düsseldorf  

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

Moorenstr .  5  

D-40225 Düsseldorf   

ht tps:/ /www.unik l in ik -duesseldor f.de/pat ienten-besucher /k l in ikeninst i tutezentren/k l in ik -
fuer- frauenheilkunde-und-gebur tshi l fe  

 
Leit l inienprogramm-Koordinator der DGGG 

PD Dr.  med.  Paul Gaß 

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

Flemmingstraße 4  

D-9116 Chemnitz  

ht tps:/ /www.k l in ikumchemnitz .de/k l in iken -bereiche/k l in iken/frauenhei lkunde-und-
geburtshi l fe  

 

Leit l iniensekretariat  des Leit l inienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG 

 

 

 

Standor t Ber l in :  

 

Melanie Herberger  

Repräsentanz der DGGG  

und Fachgesel lschaften  

 

 

Standor t Er langen:  

 

Chr is t ina Meixner  

Univers itätsk l in ikum 
Er langen 

Frauenk l in ik  

Telefon: +49 9131 85-44063 

Telefax:  +49 9131 85-33951 

 

Standor t Düsseldor f:  

 

Dr.  Chr ist iane Leidinger  

Dr.  Bianca Behrens  

Univers itätsk l in ikum 

Düsseldor f  

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde 

und Geburtshi l fe  

https://www.klinikumchemnitz.de/kliniken-bereiche/kliniken/frauenheilkunde-und-geburtshilfe
https://www.klinikumchemnitz.de/kliniken-bereiche/kliniken/frauenheilkunde-und-geburtshilfe
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Leit l inienprogrammbeauftragte der SGGG 

Prof .  Dr.  med.  Danie l  Surbek  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde,  Gebur tshi l fe  und feto -maternale Mediz in  

Inselspi ta l  Bern  

Ef f ingerstraße 102 

CH-3010 Bern 

 

Prof .  Dr.  med.  Br ig i t te  Leeners  

Univers itätsspita l Zür ich  

Kl in ik  für  Reprodukt ions-Endokr inologie  

Rämistrasse 100 

CH-8091 Zür ich 

 

Prof .  Dr.  med.  Michael  Mül ler  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde  

Theodor-Kocher-Haus 

Fr iedbühls trasse 19  

CH-3010 Bern 
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Leit l inienprogrammbeauftragte  der OEGGG 

Prof .  Dr.  med.  Kar l  Tamuss ino 

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  Graz  

Auenbruggerplatz  14  

AT-8036 Graz  

 

Prof .  Dr.  med.  Hanns Helmer  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde Wien  

Währ inger  Gürte l 18–20 

AT-1090 Wien 

 

Prof .  Dr.  med.  Bett ina Toth  

Univ . Kl in ik  für  Gynäkologische Endokr inologie und Reprodukt ionsmediz in  

Department Frauenhei lkunde,  Mediz in ische Univers ität  Innsbruck  

Anichstraße 35  

A-6020 Innsbruck  
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Finanzierung 

Das DGGG-Lei t l in ienprogramm unters tützte f inanz ie l l  das Lei t l in ienprojekt  mi t  5000 

Euro.  Dazu gehör ten Reisekostenerstattungen,  L iteraturrecherchen , Methodikern, 

Konsensuskonferenzen usw. Die DGU unters tützt  das Leit l in ienprojekt durch die 

Einbindung von UroEvidence in d ie L iteraturrecherche für d iese Lei t l in ie.  Die 

f inanz ierenden Organisat ionen haben keinen d irekten Einf luss auf  d ie 

Lei t l in ieners te l lung genommen. 

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan is t  das Journal  Gebur tshi l fe und Frauenhei lkunde  

(GebFra)  des Thieme Ver lags.  In d iesem wird nach Veröffent l ichung der  Lei t l in ie 

angestrebt ,  d ie Langvers ion (bei maximal 10 -12 Seiten des Lei t l in ientexts)  oder d ie 

Kurzvers ion zu publ iz ie ren.  Ein Supplement im Journal  Frauenarzt  is t  möglich. Die 

aktuel le Vers ion zum Download d ieser Lei t l in ie f inden Sie auf  der Websi te der  AWMF. 

ht tps :/ /regis ter .awmf.org/de/ lei t l in ien/detai l /015 -082 

 

Zitierweise 

Die korrekte Z it ierweise d ieser  Langvers ion der  Lei t l in ie besteht aus fo lgender Syntax. 

Diese Syntax is t  bei  der  Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei  Fachjournalen zu 

beachten,  wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Z it ierweise vorgegeben wird:  

 

Fer t i l i ty  preservat ion for  pat ients with mal ignant d isease.  Guidel ine of the DGGG, DGU 

and DGRM (S2k-Level,  AWMF Registry  No.015/082,  May 2025). 

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/detai l / l l /015 -082.html  

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l in iendokumen t wird a ls  Langvers ion bezeichnet .  Um den Umgang 

des Lei t l in ieninhal ts für  spez ie l le  Situat ionen (Praxisal l tag,  Vorträge)  oder n icht 

mediz inische Interessengruppen (Pat ienten , Laien) zu er le ichtern,  wird in  dieser 

Lei t l in ie d ie Erste l lung e iner  Kurzversion  und e iner  DIA-Version  angestrebt .   

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Vers ion 2.0)  is t  für  d ie Erste l lung d ieser  

Lei t l in ie e ine Interessenerklärung  a l ler  Autor*innen nöt ig.   

Des Weiteren wird für  d ie Erste l lung e iner  Leit l in ie ab S2 -Niveau (S2e/S2k/S3)  e in 

ausführ l icher  Leit l in ienreport  mit  ggf .  Ev idenztabel len (S2e/S3) eingefordert  und wird 
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mit  der  Langvers ion publ iz ier t .  Dazu f inden Sie im separaten Kapite l Leit l in ienreport  

mehr .   

Die Zusammenfassung der Interessenkonf l ik te  a l ler  Lei t l in ienautor * innen und den 

Lei t l in ienreport f inden Sie in  d iesem Dokument in  dem separaten Kapi te l  

In teressenkonf l ik te.  

 

Urheberrecht 

 

 

 

Der Inhalt  der Nutzungsrechte umfasst „das Recht der e igenen nicht  

auszugsweisen Verv ie lfä lt igung,  Verbreitung und Speicherung,  öf fent l icher 

Zugänglichmachung auch durch interakt ive Produkte oder Dienste das 

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

gedruckter  und elektronischer  Form, sowie das An bieten a ls  

Anwendungssof tware für  mobi le Betr iebssysteme.“ .  Die Autor * innen können 

ihre Nutzungsrechte an Dr it te e inmal ig über t ragen,  d ies  geschieht  entgegen 

§32 des UrhG immer unentgelt l ich. Dabei werden beispie lsweise der  

Arbei tsgemeinschaft  der Wissenschaft l ichen Mediz in ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur  Veröf fent l ichung 

auf ihrer  Homepage über tragen. Des Weiteren is t  es  möglich e in 

beschränktes einmal iges Nutzungsrecht zu übert ragen. Diese Dr i t ten 

(Ver lage etc .)  s ind berecht igt ,  d ie Lei t l in ie z.B. in einer Fachzei tschr i f t  zu 

veröffent l ichen, a ls Buch herauszubr ingen oder auch in Form eines 

Computerprogramms (App)  für  Endnutzer zur Ver fügung zu ste l len 

(sogenanntes öffent l iches Zugänglichmachen) . Sie s ind jedoch n icht 

berecht igt ,  ihrersei ts wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für  wissenschaft l iche -mediz in ische 

Lei t l in ien im Sinne der Autor * innen a ls Miturheber er fo lgt  im Sinne §8 des 

Urheberrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber s ind natür l iche P ersonen dieses 

Werkes nach §2 des UrhG, a lso a l le  Autor * innen der  Lei t l in ie ,  welche a ls  

Miturhebergemeinschaft  bezeichnet wird. Diese Gemeinschaft  räumt mit  

Ers te l lung ihres öffent l ich zugängl ichen Werkes der  mediz inischen 

Fachgesellschaf t ,  z .B. der Deutschen Gesellschaf t  für  Gynäkologie und 

Gebur tshi l fe  (DGGG),  nur  repräsentat iv  Nutzungs -  und/oder  

Verwertungsrechte e in. Die Urheber  nach §2 des UrhG ble ibt  jedoch immer 

d ie Miturhebergemeinschaft .  
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Genderhinweis 

Aus Gründen der besseren Lesbarkei t  wird auf d ie durchgehende Verwendung 

männl icher und weib l icher Sprachformen verz ichtet .  Sämt l iche männl iche 

Personenbezeichnungen gel ten für beider le i  Geschlecht.  

Wir  haben das Gender -Sternchen * an d ie männl iche Endung angehängt,  um de ut l ich 

zu machen,  dass Männer , Frauen,  trans -,  in tersexuel le und non-binäre Personen 

gemeint s ind.  

Zur Wahrung von sprachl icher Geschlechtergerecht igkei t ,  d ie Männer , Frauen, trans - ,  

intersexuel le und non-binäre Personen einschl ießt ,  wird das Genders ternch en 

verwendet.  In  Fäl len von komplexeren Ausdrücken mit  vorausgehenden Adjekt iven oder 

Pronomina wird jedoch aus Gründen der  besseren Lesbarkeit  darauf verz ichtet .  

Gener ische Maskul ina und deren Komposita,  wie z.B.  „Pat ienten“ und 

„Pat ientenz ie lgruppe“ ,  „Autorenschaf t“  oder „Urheberrecht“ ,  gel ten dann für a l le 

Geschlechterkategor ien.  

 

Besonderer Hinweis 

Die Mediz in unter l iegt  e inem fortwährenden Entwicklungsprozess,  sodass a l le  Angaben, 

insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Verfahren,  immer nur  dem 

Wissensstand zum Zeitpunkt  der Druck legung der  Leit l in ie entsprechen können. 

Hins icht l ich der  angegebenen Empfehlungen zur  Therapie und der  Auswahl  sowie 

Dos ierung von Medikamenten wurde die größtmögl iche Sorgfa lt  beachtet.  Gleichwohl 

werden d ie Benutzer* innen aufgefordert ,  die Beipackzet te l und Fachinformat ionen der 

Hers te l ler f irmen zur  Kontrol le  heranzuz iehen und im Zweife ls fal l  e inen Spez ial is ten zu 

konsult ieren. Fragl iche Unst immigkei ten sol len b it te im al lgemeinen Interesse der 

Redakt ion mitgete i l t  werden.   

Der Benutzer selbst b le ibt verantwor t l ich für  jede d iagnost ische und therapeut ische 

Appl ikat ion, Medikat ion und Dos ierung.   
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Abkürzungen 

Tabel le 6:  Verwendete Abkürzungen  

ABVD Docorubic in,  Bleomycin,  Vinblast in , Dacarbazin  

AC Doxorubic in,  Cyc lophosphamid  

AEH Atypische Endometr iumhyperplas ie  

AFC Antra l Fol l ic le  Count  

ALL Akute Lymphat ische Leukämie  

AMG 
Gesetz  über den Verkehr  mit  Arzneimit te ln  

(Arzneimit telgesetz)  

AMH Ant i-Mül ler-Hormon 

AML Akute myeloplast ische Leukämie  

ART Ass isted Reproduct ive Technologies  

ASCO Amer ican Soc iety of  Cl in ica l Oncology  

BCNU Carmust in (Bis -Chlorethy l-Ni troso-Urea)  

BEACOPP 
Bleomycin, Etopos id, Doxorubic in,  Cyc lophophamid,  

Vincr is t in ,  Procarbaz in, Prednison  

BEAM CNU, Etopos id,  Ara-C und Melphalan 

BOT Border l inetumor  

CCNU Lomust in (Chlorethy l -Cyclohexy l-Nitroso-Urea)  

CHOP Cyclophosphamid, Doxorubic in,  Vincr ist in,  Prednisolon  

ChlVPP/EVA hybr id  
Chlorambuci l ,  Vinblast in, Procarbaz in, Prednisolon/Etopos id, 

Vincr is t ine, doxorubic in  

CI  Konf idenz interval l  

cm Zent imeter  

CMF Cyclophosphamid, Methotrexat,  5 -F luorourac i l  

CML Chronische myelo ische Leukämie 

COPP Cyclophosphamid, Vincr ist in,  Procarbaz in, Prednisolon  

d.h.  das heißt  

DIR Deutsches IVF-Register  

DMSO Dimethy lsul foxid  

DNA Desoxyr ibonukle insäure  

EC Epirubic in, Cyc lophosphamid  

ESD ef fek t ive ster i l is ierende Dos is  
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EURAMOS* 
Protokol l  zur  Osteosarkom-Therapie: Methotrexat ,  Cisplat in  

und Doxorubic in  

EuroEwing 
Protokol l  zur Ewing-Sarkom-Therapie:  Vincr ist in,  I fosfamid, 

Doxorubic in,  Etopos id,  Act inomycin D und Cyclophosphamid  

FDA Food und Drug Administrat ion  

FOLFOX Fol insäure (Leucovor in) ,  5 -F luorourac i l ,  Oxal ip lat in  

FSH Fol l ike ls t imulierendes Hormon  

GnRH Gonadotropin-re leas ing Hormon  

GnRHa Gonadotropin-Releasing-Hormon- Agonis ten  

Gy Gray 

HCG humanes Choriongonadotropin  

HL Hodgkin-Lymphom  

ICI  Immuncheckpoint  Inhib itoren  

ICSI  Intrazytoplasmat ische Spermieninjek t ion  

IMRT Intens itätsmodul ier te Radiotherapie  

IVF  In-v i tro-Fer t i l isat ion  

LEEP Loop Electr ica l Exc is ion Procedure  

LGR  Lebendgeburtenrate  

LH lute in is ierendes Hormon  

LJ Lebensjahre 

LLETZ Large Loop Exc is ion of the Transformat ion Zone  

MACOP-B  

Methotrexat,  Leucovor in ( fo l in ic ac id) ,  Doxorubic in 
(Adr iamycin),  Cyc lophosphamid, Vincr is t in     

(Oncovin) ,  Prednison, Bleomycin  

Mio.  Mil l ion 

MOPP 
Mechlorethamin,  Vincr ist in (Oncov in),  Procarbaz in,   

Prednison 

MVPP Must in, Vinblast in , Procarbaz in,  Prednisolon  

NHL Non-Hodgkin-Lymphom 

OR Odds Rat io  

PARP Poly(ADP-r ibose)-Polymerasen 

PCR Polymerase-Kettenreakt ion  

PEB Cisplat in,  Etopos id,  Bleomycin  

PN Pronuk leus  

POI Prämature Ovar ia l insuff iz ienz  

RCT Randomis ier te kontro l l ier te Studie  
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RLA Retroper itoneale Lymphadenektomie  

RTR Residualtumorresekt ion  

SCC Spermatogonialen Stammzel len  

SD Standard dev iat ion  

SNB Sent inel-Node-Biops ie  

SZT Stammzel l t ransplantat ion  

TAC 
Docetaxol,  Doxorubic in (Adr iamycin),   

Cyclophosphamid  

T-DM1 Trastuzumab-Emtansin  

TBI  Ganzkörperbestrahlung ( total  body ir radiat ion)  

TESE test iku lärer Spermienextrakt ion  

TKI  Tyros inkinase-Inhib itoren  

IUP Intrauter inpessar  

VACOP-B  
Etopos id,  Doxorubic in, Cyc lophosphamid, Vincr ist in,  

Prednison, Bleomycin  

VAPEC-B  
Vincr is t in ,  Doxorubic in (Adr iamycin) ,  Prednison,  

Etopos id,  Cyclophosphamid,  Bleomycin  

VEEP Vincr is t in ,  Etopos id, Epirubic in, 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,  

z ielger ichteter Therapien) und der  lokoregionalen Therapie (Operat ion, 

Strahlentherapie)  hat s ich d ie Über lebensrate bei  mal ignen Erkrankungen s ignif ikant  

verbessert ,  a l lerd ings führen d ie onkologischen Therapien sehr häuf ig zu e iner 

par t ie l len oder  komplet ten Schädigung der  Gonadenfunkt ion beider  Geschlechter mit  

dem möglichen Einhergehen eines Ver lustes der Keimzel len.  

Die vorzeit ige ovar ie l le  Insuff iz ienz bei e iner Frau mit  Kinder wunsch oder d ie 

Zeugungsunfähigkeit  beim Mann mit Kinderwunsch s ind sowohl für  d ie Betroffenen a ls 

auch ihre Par tner * in  eine sehr  belastende Si tuat ion. Daher müssen Konzepte zum Erhalt  

der  Fer t i l i tä t  und d ie Beratung darüber integraler  Bestandte i l  onkologi scher 

Behandlungen von Präpubertären oder  Pat ient * innen im reprodukt iven Alter  sein.  

Al lerd ings fühlen s ich Patient * innen bezüglich des drohenden Fer t i l i tä tsver lus tes und 

der  Mögl ichkei ten des Fert i l i tätserhal tes oft  n icht genügend informiert .  Im Bereich des 

Fer t i l i tä tserhaltes  is t  e ine F lut  an Informat ions -  und Aufk lärungsmater ia l ien erhäl t l ich, 

deren Qual i tät  überwiegend als unzureichend zu bewer ten ist .   

Aus d iesem Grund b ietet  d iese S2k -Lei t l in ie verständl iche,  einhei t l iche,  neutra le und 

umfassende Informat ionen für Ärz te und potenz ie l le Betroffene sowie auch für  deren 

Angehör ige an.  

 

Änderungen/Neuerungen 

Zur  Leit l in ienversion 1.0 ergaben s ich sei t  Gült igkei tsbeginn folgende inhalt l iche oder  

redakt ionel le Änderungen:  

 Überarbeitung der Hintergrundtexte und Empfehlungen vor  dem 

Hintergrund e iner systemat ischen L i teraturrecherche nach e inem 

def in ier ten Alogr i thmus und e iner aktuel len L iteraturrecherche durch d ie 

Kapi te lautoren.   

 

Fragestellung und Ziele  

Die Z ie lor ient ierung der  Leit l in ie beinhal tet  Handlungsempfehlung en für d ie Beratung 

und Anwendung von fert i l i tä tserhaltenden Maßnahmen bei Präpubertären und 

Pat ient* innen im reprodukt iven Al ter  unter  Berücks icht igung ihrer Lebensumstände und 

ihres Ris ikoprof i ls .  Die Leit l in ie sol l  zur  Unterstützung der  Einbindung der Pat ient * innen 

in Therapieentscheidungen unter Berücks icht igung ihrer indiv iduel len 
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fer t i l i tä tserhaltenden Bedür fn isse und Perspekt iven d ienen. Hierdurch sol l  eine 

f lächendeckende Umsetzung e iner mul t id iszip l i nären, qual i tä tsges icher ten und 

sektorübergrei fenden Versorgung der Pat ienten *innen,  dabei  auch konkretes Hinwirken 

auf Verbesserungen hins icht l ich e iner bedar fsgerechten und qual i tätsges icher ten 

psychosoz ia len Betreuung, gewähr le is tet werden.  Durch d ie Umsetzung d ieser  Z ie le 

sol len mit te l -  und langfr is t ig d ie Er fü l lung des Kinderwunsches nach überstandenen 

onkologischen Therapien und d ie Lebensqual i tä t de r  Pat ient* innen erhöht  werden.  

 

Versorgungsbereich 

 Stat ionärer  Versorgungssektor  

 Ambulanter Versorgungssektor  

 

Patient*innenzielgruppe 

Die Leit l in ie r ichtet s ich an a l le Präpubertären und Patient * innen im reprodukt iven Alter , 

d ie s ich aufgrund e iner  mal ignen Erkrankung einer gonadotoxischen Behandlung 

unterziehen müssen.  
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Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l in ie r ichtet  s ich an a l le Ärz t * innen und Angehör ige von Berufsgruppen, d ie 

mit  der ambulanten und/oder s tat ionären Versorgung von Pat ient* innen, d ie einer 

gonadotox ischen Therapie bedür fen, befasst  s ind.   

 Hier  s ind vor  al lem zu nennen: Gynäkologen,  Reprodukt ionsmediz iner ,  Andrologen, 

Urologen,  Onkologen,  Radioonkologen, Pädiater,  Psychoonkologen.  

 In teressensver tretung der Frauen und Männer  (Pat ienten - und 

Selbsth i l feorganisat ionen)  

Des Weiteren zur  Informat ion für:   

 Al lgemeinmediz iner ,  Pathologen, Mediz in isch-wissenschaf t l iche Fachgesellschaf ten 

und Berufsverbände,  

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

Länderebene,  

 Kostenträger ,  

 (Fach-)Öffent l ichkeit  zur Information über  gute med iz in ische Vorgehensweise.  
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Externe Begutachtung 

Es fand keine externe Begutachtung der  Lei t l in ie stat t .   

 

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gült igkei t  d ieser  Lei t l in ie wurde durch die Vorstände/Verantwor t l ichen der  

betei l igten Fachgesel lschaften /Arbei tsgemeinschaften/Organisat ionen/Vereine, sowie 

durch den Vors tand der DGGG und der  DGGG-Leit l in ienkommiss ion sowie der  SGGG 

und OEGGG im Mai 2025 bestät ig t  und damit  in  seinem gesamten Inhal t  genehmigt.  

Diese Lei t l in ie bes itz t  e ine Gült igkei tsdauer von 19.05.2025 b is  18.05.2030.  Diese 

Dauer ist  aufgrund der  inhal t l ichen Zusammenhänge geschätzt .   
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Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedarf kann e ine Lei t l in ie früher  aktual is ier t  werden,  bei  weiterhin 

aktuel lem Wissenstand kann ebenso d ie Dauer  auf  maximal 5 Jahre ver länger t werden.  

Die Leit l in ienkommiss ion der  DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu e in übersicht l iches 

Flow-Char t entwickelt ,  welches zunächst  für  jede gemeinsame Leit l in ie d ieser 

Fachgesellschaf ten g i l t :  

 

 

 

Ansprechpar tner  für  d iese Prozesse s ind d ie federführende n Autor* innen der 

Lei t l in iengruppe in enger  Zusammenarbeit  innerhalb der  festgelegten Gült igkei tsdauer 

oder  nach Ablauf  der  Gült igkei t  d ie Lei t l in ienkommiss ion .   

  

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) 
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs -  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 

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

e iner Lei t l in ie oder e inzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der indiv iduel len 

Situat ion vom Arzt geprüft  werden im Hinbl ick auf d ie Indikat ionsste l lung,  Beratung,  

Präferenzermit t lung und d ie Bete i l igung der /des Pat ient* in an der Therapie-

Entscheidung in Zusammenhang der verfügbaren Ressourcen.  

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen d ieser  Lei t l in ien dienen dem Kl in ik -nahen 

Einsatz, welchen Sie in Kapite l Leit l in iendokumente f inden. Spezi f ische 

Qual i tä ts indikatoren wurden n icht  benannt .   
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik zur Ers te l lung d ieser Leit l in ie wird durch d ie Vergabe der  

Stufenk lass i f ikat ion vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Vers ion 2 .0) g ibt 

entsprechende Regelungen vor.  Es wird zwischen der  n iedr igsten Stufe (S1),  der 

mit t leren Stufe (S2) und der höchsten Stufe (S3) unterschieden. Die n iedr igste Klass e 

def in ier t  s ich durch e ine Zusammenstel lung von Handlungsempfehlungen,  ers tel l t  durch 

e ine n icht repräsentat ive Exper tengruppe. Im Jahr  2004 wurde d ie Stufe S2 in d ie 

systemat ische Evidenzrecherche-bas ierte (S2e)  oder s truk ture l le Konsens -bas ierte 

Unters tufe (S2k)  gegl ieder t.  In der höchsten Stufe S3 verein igen s ich beide Verfahren.  

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S2k  

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaft  der  Wissenschaft l ichen Mediz in ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF)-Ständige Kommiss ion Leit l in ien.  AWMF-Regelwerk  

„Lei t l in ien“ .  2. Auf lage 19.11.2020 .  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/awmf -regelwerk.html  

 

Literaturrecherche 

Da es s ich um eine S2k-Leit l in ie handel t ,  wurde keine s truktur ier te L iteraturrecherche 

mit Beurte i lung des Ev idenzgrads durchgeführt.  Es wurde dennoch e ine systemat is ier te 

L iteraturrecherche durch UroEvidence im November 2023 in PubMed und Cochrane 

nach e inem def inier tem Algor itmus durchgeführ t.  Es wurden Publ ikat ionen der  le tzten 

fünf  Jahre mit  fo lgendem MeSH Terms berücksicht igt :   

( " infert i l i ty" [MeSH Terms]  OR (" infert i l i ty")  or  ("ster i l i ty")  or  " fer t i l i ty" [MeSH Terms]  OR 

(" fer t i l i ty"))  AND ("preservat ion , b io logical" [MeSH Terms] OR ("preservat ion")  OR 

"cryopreservat ion" [MeSH Terms]  OR ("cryopreservat ion")  or  (" freez*")  or  " reproduct ive 

medic ine" [MeSH Terms]  or  " reproduct ive techniques"[MeSH Terms] or  ("ass is ted 

reproduct*")  or  (" reproduct ive medic ine")  or  (" reproduct ive technique*")  or  

(" reproduct ive technolog*"))  AND ("neoplasms"[MeSH Terms] or ("neoplasm*")  or  

("cancer*")  or  ("carc inoma")  or  ("oncolog*" )  or  ("chemotherap*") )  F i l ters:  Systemat ic 

Rev iew, in the las t 5  years , Humans,  Engl ish, German.  

Anschl ießend er fo lgte durch das Lei t l in iensekreter iat e in Screen ing der Abstracts.  

Ausgeschlossen wurden Publ ikat ionen, d ie kein systemat isches Rev iew, keine 

Metaanalyse oder  randomis ierte,  kontro l l ier te Studie dars te l l ten,  in anderen Sprachen 

als Deutsch und Engl isch verfasst swaren und kein Vol l tex t bzw. Dupl ikat ver fügbar  
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war. Eine formale methodische Bewertung von Studien er fo lgte n icht.  Ein 

entsprechendes F lussdiagramm zur  Li teratur recherche ist  fo lgend dargeste l l t :   

 

 

Die e ingeschlossenen Dokumente wurden zur Ers tel lung der Kapite l den 

Mandatst räger* innen zur  Ver fügung geste l l t .  Fal ls best immte Frageste l lungen mit  den 

Dokumenten nicht zu beantworten waren oder es re levante ä l tere oder jüngere Studien 

gab, wurden diese von den Autoren der  Kapite l bedacht.   
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Empfehlungsgraduierung  

Während mit der Dar legung der Quali tät der Ev idenz (Ev idenzstärke) d ie Belastbarkeit  

der  publ iz ier ten Daten und damit  das Ausmaß an Sicherheit  /  Uns icherheit  des Wissens 

ausgedrückt wird, is t  d ie Dar legung der  Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses 

der  Abwägung erwünschter  /  und unerwünschter  Konsequenzen alternat iver 

Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkei t  def inier t  d ie mediz in ische Notwendigkei t  e iner  Leit l in ienempfehlung 

ihrem Inhalt  zu fo lgen, wenn die Empfehlung dem aktuel len Stand der  Wissenschaft  

entspr icht.  In n ichtzutref fenden  Fäl len darf  bzw. sol l  von der Empfehlung  d ieser  Lei t l in ie 

abgewichen werden.  Eine jur ist ische Verbindl ichkei t  is t  durch den Herausgeber  n icht 

def in ierbar , wei l  d ieser keine Gesetze, Richt l inien oder Satzungen ( im Sinne des 

Satzungsrechtes)  beschl ießen darf .  Dieses Vorgehen wird vom obers ten deutschen 

Ger icht bestät igt  (Bundesger ichtsurte i l  VI  ZR 382/12).   

 

Die Ev idenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung  e iner Leit l in ie auf  S2k-Niveau ist  

n icht vorgesehen. Es werden d ie e inzelnen Empfehlungen nur sprachl ich – n icht 

symbol isch – unterschieden.  Die Wahl der  Semant ik  wurde durch d ie 

Lei t l in ienkommiss ion der  DGGG, OEGGG und SGGG mit  dem Hintergrund festgelegt ,  

dass es sowohl  im Deutschen a ls auch im Engl ischen keine eindeutige bzw. 

zwei fe ls fre ie Semant ik  für  e ine Verbindl ichkeit  geben kann. D ie gewählte Formul ierung 

des Empfehlungsgrades sol l te im Hintergrundtext  er läuter t  werden.   

Tabel le 7:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

Starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  n icht  

Einfache Empfehlung mit  mi t t lerer 

Verbindl ichkeit  
Sol l te  /  Sol l te  nicht  

Offene Empfehlung mit ger inger  Verbindl ichkeit  Kann /  Kann nicht  
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 Tabelle 8: Graduierung von Empfehlungen  

(engl ischsprachig  nach Lomotan et  a l.Qual  Saf  Heal th Care.2010)  

Descript ion of binding character  Expression 

Strong recommendat ion with h ighly b inding 

character  
must /  must  not  

Regular  recommendat ion wi th moderately  

b inding character  
should /  should not  

Open recommendat ion with l imited b inding 

character  
may /  may not  

 

 

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen nicht a ls  Handlungsempfehlungen, sondern a ls e infache 

Dar legung Bestandte i l  d ieser Lei t l in ie sein, werden d iese a ls „Statements “  bezeichnet.   
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Konsensusfindung –und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer s truk ture l len Konsensusf indung  (S2k/S3-Niveau) s t immen die 

berecht igten Tei lnehmer* innen der  Sitzung d ie ausformul ier ten Statements  und 

Empfehlungen ab.  Hierbei  kann es zu s ignif ikanten Änderungen von Formul ierungen 

etc .  kommen. Abschl ießend wird abhängig vo m Votum der  Tei lnehmer*innen e ine Stärke 

des Konsensus ermitte lt .   

Tabel le 9:  Einte i lung zur Zust immung der  Konsensusbi ldung  

Symbolik  Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung  

+++ Starker Konsens  
Zust immung von > 95% der 

Tei lnehmer* innen 

++ Konsens  
Zust immung von > 75-95% der  

Tei lnehmer* innen 

+ Mehrhei t l iche Zust immung  
Zust immung von >  50-75% der  

Tei lnehmer* innen 

-  Kein Konsens  
Zust immung von <  51% der 

Tei lnehmer* innen 

 

Expertenkonsens 

Wie der  Name berei ts ausdrückt,  s ind hier Konsensus -Entscheidungen spez ie l l  für  

Empfehlungen/Statements  ohne vor ige systemische L i teraturrecherche  (S2k)  oder 

aufgrund von fehlenden Ev idenzen (S2e/S3)  gemeint .  Der zu benutzende 

Exper tenkonsens (EK) is t  gle ichbedeutend mit  den Begr i f f l ichkeiten aus anderen 

Lei t l in ien wie „Good Cl in ical  Pract ice“  (GCP) oder  „k l in ischer  Konsensuspunkt“  (KKP). 

Die Empfehlungsstärke graduier t  s ich g le ichermaßen wie berei ts im Kapi te l Fehler!  V

erweisquel le konnte nicht gefunden werden.  beschr ieben ohne d ie Benutzung der 

aufgezeigten Symbol ik ,  sondern re in semant isch („sol l“ /„so l l  n icht“  bzw. „sol l te“ /„sol l te 

n icht“  oder  „kann“ /„kann nicht“ ) .       
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Leitlinienreport 

Als Koordinator * innen zur Lei t l in ienerste l lung wurden Frau Dr .  rer .  nat.  Dunja Baston-

Büst (Düsseldorf ,  DGRM), Herr  Prof.  Dr .  rer .  nat.  R.  Di t tr ich (Er langen, DGGG), Frau 

Prof .  Dr .  med. S.  Kl iesch (Münster ,  DGU), Frau PD. Dr. med. Laura Lotz  (Er langen, 

DGGG) und Herr PD. Dr.  med. Andreas Schür ing (Münster ,  DGRM) benannt .  Die 

Aktual is ierung der Leit l in ie wurde am 04.05.2022 durch den Leit l in ienbeauf tragten 

Herrn Prof .  Dr .  M.W. Beckmann bei  der  AWMF angemeldet.  Die re levanten zu 

betei l igenden Fachgesellschaf ten wurden mit  der Bi t te um Mitarbei t  bei  der 

Lei t l in ieners te l lung bzw. Benennung eines of f iz ie l len Mandats trägers  angeschr ieben. 

46 Mandatsträger* innen und Ste l lver treter* innen wurden durch ein schr if t l iches Mandat 

a ls Fachver treter über  d ie Vors tände der bete i l igten wissenschaf t l ichen mediz in ischen 

Fachgesellschaf ten /AGs benannt .   

Aus zeitökonomischen und f inanz ie l len Gründen er fo lgte d ie Kommunikat ion innerhalb 

der  Lei t l in iengruppe überwiegend elekt ronisch.   

In  e iner Eröf fnungsbesprechung per Zoom-Konferenz wurde das Lei t l in ienprojekt a l len 

Mandatst räger* innen und Ste l lvertreter * innen vorgeste l l t .  Hierbei  wurde das 

Inhal tsverzeichnis  durchgegangen und um das Kapi te l  Nachsorge ergänzt .  Es  wurden 

d ie Mandatsträger * innen und Stel lvertreter* innen um die Abgabe der 

Bearbeitungswünsche der  jewei l igen Kapite l und der Interessenkonfl ik te gebeten. Die 

Angaben in den COI-Erklärungen wurden von den Koordinator * innen vorbesprochen,  auf 

der  Konsensuskonferenz am 17.04.2024 vorgestel l t ,  d iskut ier t  und angenommen.   

Zur  Überarbeitung der  e inzelnen Kapi te l  wurden von den Leit l in ien -Koordinator* innen 

a l le Mandats träger *innen um Mith i l fe gebeten, sowie Kol leg * innen, d ie auf dem 

entsprechenden Gebiet  besonders  akt iv  s ind,  h inzugezogen.  Grundlage des 

Lei t l in ientextes b i ldeten d ie L iteraturrecherche  und d ie Expert ise der  jewei l igen 

Autor*innen. Für  d ie gynäkologischen Tumoren (mal igne Ovar ialkarz inome, das 

Zerv ixkarzinom und das Endometr iumkarz inom) ex is t ieren bereits  S3-Leit l in ien. Um 

keine Diskrepanzen zwischen diesen  Lei t l in ien zu haben, wurden d ie entsprechenden 

Statements,  Empfehlungen und Hintergrundtexte aus der Sk3 -Leit l in ie in  d ie S2k-

Lei t l in ie übernommen, um dem Leser d ie Mögl ichkei t  zu geben,  d ie vers chiedenen 

Tumorent i tä ten auch h ier e inheit l ich dargeste l l t  zu bekommen.  

Durch d ie  Koordinator * innen wurde e in Manuskr ipt ,  bestehend aus den e inzelnen durch 

d ie jewei l igen Exper t * innen verfassten Kapite ln mit  den dazugehör igen Statements und 

Empfehlungen,  ers te l l t  und im Layout  redakt ionel l  vere inheit l icht .  Das Manuskr ipt  wurde 

mehr fach an al le  Mitg l ieder  zur  Diskuss ion /  Korrektur  des Lei t l in ienkommittees 

z irkul ier t .   

Die Statements  und Empfehlungen wurden in insgesamt dre i Konsensuskonferenzen 

interd isz ip l inär  abgest immt, d ie von der  AWMF zer t i f iz ier ten,  unabhängigen 

Lei t l in ienberater in Frau Dr.  Cath leen Muche-Borowsk i moder iert  wurden.  
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Im Vor fe ld er fo lgte onl ine e ine Vorabst immung mit  Hi l fe  des Sof twaretools  

„SurveyMonkey“ .  Hier konnten a l le  Mitgl ieder  der  Lei t l in iengruppe 

Änderungsvorschläge zu den Statements und Empfehlungen abgeben,  d ie anschl ießend 

gesammelt  und im Rahmen der  Konsensuskonferenzen d iskut ier t  un d abgest immt 

wurden.    

Bei  den Konsensuskonferenzen,  d ie am 17.04.2024 ( in der  Repräsentants der  DGGG in 

Ber l in  und per  Zoom),  12.06.2024 (per Zoom) und 17.07.2024 (per  Zoom)  stat t fanden, 

wurden d ie Statements und Empfehlungen der Lei t l in ie nach e inem mod er ier ten, 

formalen Konsensverfahren gemeinsam konsentier t .  Der  nominale Gruppenprozess 

gestal tet  s ich wie fo lgt :   

Im Vor feld:  

•  Fest legung von Z ie len,  Vorgehensweise, Abst immungsver fahren,  Tagungsor t  

•  Einladung al ler  an der Konsent ierung Bete i l ig ten  

•  Vorabst immung der  Statements und Empfehlungen onl ine  

•  Unabhängige Moderat ion  

•  Rundgemai l te  Fassung Lei t l in ienmanuskr ipt  und Statements  sowie Empfehlungen  

Ablauf :  

•  Präsentat ion der  zu konsent ierenden Aussagen /  Empfehlungen  

•  Registr ierung der  Ste l lungnahmen im Umlaufver fahren und Zusammenfassung von 

Kommentaren durch d ie Moderator in  

•  Debat t ieren /  Diskussion der  Diskuss ionspunkte  

•  Endgült ige Abst immung über jeder  Empfehlung,  Statements und a l le  Al ternat iven  

Das Konsent ierungsprotokol l  wird auf Anfrag e zur  Ver fügung gestel l t .  Folgende 

Personen haben an der  Erste l lung des Lei t l in ientextes mitgewirk t bzw. an den 

Konsensuskonferenzen te i lgenommen: s iehe Leit l in iengruppe.  

Der  Lei t l in ientext und d ie L iteratur  wurden durch Frau  PD Dr .  med. L.  Lotz in  das 

„Template“ zur Lei t l in ieners te l lung e ingearbeitet .  Da nicht a l le Mandatsträger * innen und 

Autoren* innen der Lei t l in iengruppe bei a l len dre i  Konsensustref fen te i lnehmen konnten,  

wurde nach Abschluss der Konsensuskonferenzen das in das Template e ingefügte 

Lei t l in ienmanuskr ipt zur Durchs icht der  Fl ießtexte und den Statements und 

Empfehlungen an a l le  Mitg l ieder der Lei t l in iengruppe versandt .  Abschl ießend wurde d ie 

Lei t l in ie formal durch d ie Vorstände der  mitherausgebenden Fachgesellschaf ten 

verabschiedet  und autor is ier t .  
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Darlegung von Interessen und Umgang mit 

Interessenkonflikten  

An al le  Tei lnehmer*innen an der Lei t l in ienerste l lung und/oder akt ive Tei lnahme an 

Konsensusprozessen wurde das „AWMF-Formular  zur  Dar legung von Interessen und 

Umgang mit In teressenkonfl ik ten  im Rahmen von Leit l in ienvorhaben“ (Stand: 1.11.2020 

verschick t.  Diese wurden von den  feder führenden Leit l in ienautor* innen zur 

Veröffent l ichung zusammengefasst und bef indet s ich im vol len Umfang tabel lar isch 

anbei.   Die Angaben in den COI-Erk lärungen wurden durch a l le fünf Koordinator* innen 

(Baston-Büst,  Dit tr ich,  Kl iesch, Lotz , Schürr ing)  ges ichtet  und vorbesprochen, sowie 

durch d ie Leit l in ienkoordinator in Dr. Lotz zusammengefasst .  Eine Fremdbewertung der 

Interessenskonf l ik te  erfo lgte  im Rahmen der  Gruppendiskussion  anhand der 

Zusammenfassung der COI-Erk lärungen.  Zur Bewertung wurde die untenstehende 

Tabelle  der Empfehlung der AWMF-Kommission Leit l in ien verwendet.  Anhand der 

Kriterien der Tabel le wurden al le Interessenkonfl ik te der Tei lnehmer * innen a ls nicht 

re levant  e ingestuf t  und durch d ie unabhängige Moderat ion a ls  ausreichender  Schutz 

vor Verzerrung angesehen, sodass e in Ausschluss e ines /e iner  Autor*in  oder 

Mandatst räger* in von der  Leit l in ienarbeit  und den Abst immungen nicht er fo lgen musste.  

Im Folgenden s ind d ie Interessenerk lärungen als  tabel lar ische Zusammenfassung 

dargeste l l t  sowie die Ergebnisse der  Interessenkonf l ik tbewer tung und Maßnahmen,  d ie 

nach Diskuss ion der Sachverhal te von der der LL -Gruppe beschlossen und im Rahmen 

der  Konsensuskonferenz umgesetz t wurden . Die Kategor ien ger ing/moderat /hoch 

wurden von den Koordin ierenden in Rücksprache mit der methodischen AWMF -Berater in 

fes tgelegt.  

Es wurden keine d irekten f inanz ie l len Interessenkonf l ik te fes tgeste l l t  in Bezug auf 

Vorträge (ger inger  IK)  oder Gutachter tät igkei t  bzw. bezahlte Forschungstät igkei t  

(moderater  IK)  für  F irmen die im Zusammenhang mit  der  Lei t l in ie stehen.  Auch wurden 

keine Patente oder Akt ien (hohe IK)  für  solche F irmen ident i f iz ier t .  Die f inanz ierenden 

Organisat ionen haben keinen d irek ten Einf luss auf  die Leit l in ienerste l lung genommen.  
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Tabel le 10:  Zusammenfassung zur  Erk lärung von Interessen und Umgang mit  Interessenkonf l ik ten  

 
Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

PD Dr .  med.  

Ba lcerek ,  

Magdalena  

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein Nein 

Mitglied: 
PanCare 
Network, 
Mitglied: GPOH 
Deutsche 
Gesellschaft für 
pädiatrische 
Onkologie und 
Hämatologie, 
Mitglied: DGKJ 
Deutsche 
Gesellschaft für 
Kinder- und 
Jugendmedizin, 
Wissenschaftlic
he Tätigkeit: 
Infertility as a 
late-effect 
following 
childhood 
cancer  

COI: keine  

keine 

Bar tsch,  Br ig i t ta  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  
Mi tg l ied :  

FSH 

COI: keine  

ke ine  

Dr .  rer .  Nat .  

Bas ton-Büs t ,  

Dunja  

DFG Nein  

I rv ine 

Sc ient i f i c   

Fer r ing  

Nein  Nein  Nein  

Mi tg l ied :  

DGRM,  

Wissenschaf

t l i che 

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Tät igke i t :  

Embryo 

materna le  

Kommunikat i

on  

Fer t i l i t ä tserh

a l t   

Endomet r ios

e  

Embryo log ie ,  

K l in ische 

Tät igke i t :  

Embryo log ie   

Fer t i l i t ä tserh

a l t  

Dr .  med.  MaHA 

Baumann,  René  

Vere in  zur  

Sch l i ch tung 

in  

Arz thaf tungs

- f ragen  

Merck ,  

Heal t hcare 

Germany  

Merck ,  

Heal t hcare 

Germany ,  

As t raZeneca 

GmbH,  

DEGRO 

Nein  Nein  Nein  

Mi tg l ied :  

DEGRO,  

ESTRO,  

ASCO,  

ASTRO,  

BVDST 

(S te l l .  

Vors i t zender

) ,  

Zer t i f i z ie run

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

gskommiss io

n HAEZ 

Prof .  Dr .  med.  

Beckmann,  

Mat th ias  

Nein  Nein  

Böbl inge r  

Mai  

Sympos ium,  

Med 1,  

Er langen,  

Pos t  ASCO,  

CPF 

CryoProtec t i

on GmbH,  

MedConcept ,  

Gyn/GH 

ak tue l l  

S tu t tgar t ,  

Refe rent  

SWBC-

Jahres tagun

g,  DGGG,  

CPF 

CryoProtec t i

on GmbH,  

Bayer ische 

Landesärz te

Nein  

Novar t i s ,  

IFG GmbH,  

Odonate  

Therapeut ics

,  

As t raZeneca

,  Medivat ion,  

Immunomedi

cs ,  Roche,  

Boehr inge r  

Inge lhe im,  

Novar t i s ,  

Iovance 

B io the rapeut

ics ,  MSD,  

Seat t le  

Genet ics ,  

Therawis ,  

Da i ich i  

Sankyo,  

Novar t i s ,  

Immunomedi

cs ,  GBG,  

MSD,  

Nein  

Mi tg l ied :  

Vors i t zender  

Zer t i f i z ie run

gskommiss io

n 

Gynäko log is

cher  

Krebszent re

n (DKG),  

Mi tg l ied :  

M i tg l ied  

Zer t i f i z ie run

gskommiss io

n von 

Brus tzent ren 

der  

DKG/DGS,  

Mi tg l ied :  

Vors i t zender  

der  

Le i t l i n ienko

mmiss ion 

der  DGGG,  

Mi tg l ied :  

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

kammer,

  

As t raZeneca

,  Da i ich i  

Sankyo,  

Roche,  IFG,  

WSG,  MSD,  

Onco 

Medica l  

Consu l t  

GmbH,  

Novar t i s ,  

GBG,  TU 

München,  

Roche,  

Dai ich i  

Sankyo/  

As t raZeneca

,  neoMono,  

IFG GmbH,  

L i l l y ,  L i l l y ,  

IFG,  TRIO,  

MSD Sharp 

and Dohme 

GmbH,  

Roche,  GSK,  

As t raZeneca

Vors i t zender  

des  

Tumorzent ru

ms der  

Unive rs i tä t  

Er langen-

Nürnberg,  

M i tg l ied :  

D i rek tor  des  

Comprehens i

ve Cancer  

Center  

Er langen,  

Mi tg l ied :  

Vors i t zender  

der  

Zer t i f i z ie run

gskommiss io

n Fami l iä re r  

Brus t -  und 

E iers tockk re

bs  (DKG),  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

E rarbe i t ung 

von 
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

,  B io tes t  AG

  

moleku la ren 

Erkenntn isse

n aus  

t rans la t i ona l

en 

Forschungsa

nsätzen,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

Versorgungs

forschung 

zur  

In tegra t ion 

von 

Le i t l i n ien 

bzw.  

Qual i t ä ts ind i

katoren in  

zer t i f i z ie r t e  

S tud iene inh

e i ten,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

Le i te r  de r  

k l in ischen 
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Prüfung be i  

mul t i zent r i sc

hen S tud ien 

mi t  

t rans la t i ona l

en 

Forschungsa

nsätzen,  

K l in ische 

Tät igke i t :  

P räz is ionsm

ediz in ,  

Persön l i che 

Bez iehung:  

Ins t i tu t  fü r  

Frauengesun

dhei t  GmbH,  

Er langen,  

Persön l i che 

Bez iehung:  

German 

Genomics  

GmbH,  

Er langen  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Dr.  med.  

Behr i nger ,  

Karo l i n  

Nein  Nein  TAKEDA,  

TAKEDA 

TAKEDA Nein  Nein  Nein  COI: keine  

ke ine  

Prof .  Dr .  med.  

Borgmann -

Staudt ,  An ja  

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

Mi tg l ied :  

GPOH 

Mi tg l ied  und 

Mandats t räg

er i n  

Fer t i l i t ä t    

PanCare 

Mi tg l ied  und 

Sprecher i n  

Fer t i l i ä t ,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

Fer t i l i t ä t  

k inde ronk o lo

g ischer  

Pat ienten,  

Nachkomme

ngesundhei t ,  

Langze i tnac

hsorge,  

K l in ische 

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Tät igke i t :  

Päd ia t r ie  

m.S.  

Onko log ie  

und 

Hämato log ie

,  Bete i l igung 

an Fo r t -

/Ausb i ldung:  

Mi t  -  Aufbau 

Model ls tud ie

ngang 

Char i té  -  

Un ive rs i tä ts

mediz in  

Ber l in  u .a .  

Semina r  

ia t rogene 

Fer t i l i t ä tss tö

rungen  

PD Dr .  med.  

Böt tcher ,  Bet t ina  
Nein  Organon  

Jenapharm,  

p ikoe 

P la t t fo rm für  

in terd isz ip l i n

äre  K inde r -  

und 

omnimed 

gyn/  

päd ia t r i e ,  

Ver lag 

Ös ter re ich,  

Th ieme 

Bayer  -  

M i tg l ied :  

Akademie 

E th ik  in  de r  

Mediz in   

DGGG  

Deu.  

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Jugendgynäk

o log ie  

Ös ter re i ch ,  

OEGGG 

Akademie,  

FOMF,  

Novar t i s ,  

s t ream up,  

azw,  Merck  

Ver lag,  

E lsev ier /Th i

eme,  

Deutsches  

Ärz teb la t t ,  

Spr inge r  

Gese l lschaf t  

fü r  

Psychosoma

t ik  in  der  

Frauenhei lku

nde  

ESHRE  

IPPNW  

AG K inder -  

und 

Jugendgynäk

o log ie   

p ikoe  

Deutsche 

Menopauseg

ese l lschaf t   

DGGEF 

(Vors tandsm

i tg l ied) ,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

zyk lusabhän

gige 

Erk rankunge

n   

Fer t i l i t ä tspro
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

tek t ion  

E th ische 

Aspek te   

(L is te  der  

Pub l ika t ione

n-->  

separat )  ,  

K l in ische 

Tät igke i t :  

K inde rwunsc

h  

Hormonel le  

Abk lärungen  

Fer t i l i t ä tspro

tek t ion  

K inde r -  und 

Jugendgynäk

o log ie ,  

Bete i l igung 

an Fo r t -

/Ausb i ldung:  

Feder führun

g Le i t l i n ie  

Nicht -  

hormone l le  

Kont raz ept io

n ,  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Persön l iche 

Bez iehung:  -  

PD Dr .  med.  

Cor rad in i ,  

S te fan ie  

Nein  V iewray  V iewray ,  

E lek ta ,  

Bra in l ab  

Nein  Bra in l ab,  

V iewray ,  

DFG,  MSD 

Nein  Mi tg l ied :  

DEGRO,  

Mi tg l ied :  

Deutsche 

Gesel lschaf t  

fü r  

Senolog ie ,  

M i tg l ied :  

Deutsche 

Krebsgese l ls

chaf t  (AGO  

ARO),  

Mi tg l ied :  

Bayer isches  

Zent rum für  

Krebs fo rsch

ung 

(S tud ieng rup

pe 

Mammakarz i

nom,  

S tud iengrup

pe 

Endokr i ne 

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

und 

neuroendokr i

ne 

Tumoren) ,  

M i tg l ied :  

ESTRO,  

Mi tg l ied :  

EORTC,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

moderne 

S t rah lenther

ap ie techn ike

n (SBRT,  

Radioch i ru rg

ie ,  

B i ld füh rung,  

SGRT und 

on l i ne 

adapt ive  

S t rah lenther

ap ie )  und 

d ie  

Behandlung 

versch ieden

er  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Tumorent i tä t

en,  K l in ische 

Tät igke i t :  

gynäko log isc

he Tumoren,  

Mammakarz i

nom,  

Leber tumore

n,  

Pankreas tum

oren,  

Neuroonko lo

g ie ,  

Dermatoonk

o log ie   

Dr .  med.  Cremer ,  

Wol fgang  
Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

Mi tg l ied :  

BVF 

Berufsverba

nd der  

Frauenärz te  

e .V . (Landes

vors i t zender  

Hamburg)  

2006– 

15.09.2022  

BVF 

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Berufsverba

nd der  

Frauenärz te  

e .V . (Mi tg l ied

)   

  

DEGUM 

Deutsche 

Gesel lschaf t  

fü r  

U l t rascha l l  

in  de r  

Mediz in  e .V .  

(M i tg l i ed  –  

31.12.2022)    

Deutsche 

Menopause 

Gesel lschaf t  

e .V .  

(M i tg l i ed -  

31.12.2022)   

DGGG 

Deutsche 

Gesel lschaf t  

fü r  

Gynäko log ie  

und 
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Gebur tsh i l fe  

e .V . (Mi tg l ied  

–  

31.12.2022)    

DGPGM 

Deutsche 

Gesel lschaf t  

fü r  Pränata l -  

und 

Gebur tsmedi

z in  (Mi tg l i ed  

–  

31.12.2022)   

DSGGG 

Deutsch-

Spanische 

Gesel lschaf t  

fü r  

Gebur tsh i l fe  

und 

Gynäko log ie  

e .V .  

(Vors tandsm

i tg l ied  b is  

15.08.2023)    

Europä ische 

Gesel lschaf t  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

fü r  

Gynäko log ie  

und 

Gebur tsh i l fe  

DeutschFran

zös ischer  

Sprache e .V .  

(M i tg l i ed)   

Gebur tshü l f l i

che 

Gesel lschaf t  

zu  Hamburg 

(Schr i f t führe

r )   

,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

Ke ine,  

K l in ische 

Tät igke i t :  

F rauenarz tp r

ax is ,  

Bete i l igung 

an Fo r t -

/Ausb i ldung:  

A ls  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Landesvors i t

zender  

Hamburg 

des  BVF 

Organisat i on 

von 

For tb i ldungs

verans ta l tun

gen,  

Gynäko logen

Tag 

Hamburg,  

Persön l i che 

Bez iehung:  

Ke ine  

Dr .  med.  Diesch,  

Tamara  
Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

COI: keine  

ke ine  

Pro f .  Dr .  med.  

Dinke l ,  Andreas  
Nein  Nein  

IFT-

Gesundhei ts

förderung,  

A IM -  

Arbe i t sgemei

nschaf t  

Deutsches  

Ärz teb la t t  
Ne in  Nein  

Mi tg l ied :  AG 

für  

Psychoonko l

og ie  (PSO) 

in  de r  DKG;  

Vors tandsmi t

g l ied ,  

COI: keine  

ke ine  



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen  

 

 

Methodik                                                         

 61 

 
Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

In terd isz ip l in

äre  Mediz in  

Mi tg l ied :  

M i tg l ied  

In ternat iona l  

Psychoonco l

ogy  Soc ie ty  

( IPOS);  

M i tg l ied  de r  

In teressengr

uppe "Fear  

o f  Canc er  

Recurrence" ,  

M i tg l ied :  

M i tg l ied  

Deutsches  

Ko l leg ium 

für  

Psychosoma

t ische 

Mediz in  

(DKPM),  

Mi tg l ied :  

M i tg l ied  

Deutsche 

Gesel lschaf t  

fü r  

Mediz in ische 

Psycho log ie  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

(DGMP),  

Mi tg l ied :  

M i tg l ied  

Deutsche 

Gesel lschaf t  

fü r  

Psycho log ie  

(DGPs) ,  

Fachgruppe 

K l in ische 

Psycho log ie  

und 

Psychothera

p ie ,  

M i tg l ied :  

Le i te r  AG 

Psychoonko l

og ische,  

Pa l l ia t i ve  

und 

Suppor t i ve  

Versorgung 

des  CCC 

München,  

Mi tg l ied :  

S te l l ver t re te

nder  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Sprecher  

Pro jek tg rupp

e 

Psychoonko l

og ie  am 

Tumorzent ru

m München 

(TZM),  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

Psychoonko l

og ie  -  

psych ische 

Belas tung 

von 

Krebspat ient

en und 

psychoonko l

og ische 

Versorgung,  

K l in ische 

Tät igke i t :  

Psychoonko l

og ischer  

Kons i l ia r -  

und 
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Lia isond iens

t   

Psychoonko l

og ische 

Ambulanz  

Prof .  Dr .  re r .  nat .   

D i t t r i ch ,  Ra l f  

Bayer isches  

S taatsmin is t

er i um für  

Gesundhei t  

und P f lege  

Nein  L i l l y  Ne in  Roche  

Advanced 

T issue 

Sc ienc ies ,  

Amgen,  CPF 

Cryoprotec t i

on,  Cryo-

Tech,  BB-

B io tech  

Mi tg l ied :  

Mandats t räg

er  in  

d iversen 

Le i t l i n ien,  

M i tg l ied  i n  

Fachgese l lsc

haf ten,  z .B .  

DGGG,  

DGRM,  

BGGF,  

AgRBM,  

Eshre,  

ec t . ,M i tg l ied  

im 

wissenschaf t

l i chen Bei ra t  

der  

Deutschen 

S t i f tung 

junge 

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Erwachsene 

mi t  Krebs  

und des  

Kompetensz

zent rums 

K inderwunsc

h.  ,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

w issenschaf t

l i che 

Arbe i t en zu 

Themen de r  

Frauengesun

dhei t  ,  

K l in ische 

Tät igke i t :  

Reproduk t io

nsmediz in ,  

Bete i l igung 

an Fo r t -

/Ausb i ldung:  

Un ive rs i tä ts

dozent  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Frenz ,  S te fan ie  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

Mi tg l ied :  

Frauense lbs t

h i l fe  Krebs  

Bundesverba

nd e .V .    

(Pat ientenve

r t re t er i n ) ,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

M i tg l ied  des  

Pat ientenbei

ra ts  WTZ   

(s te l l ver t re te

nde 

Sprecher i n)  

COI: keine  

ke ine  

Prof .  Dr .  med.  

Germey er ,  Ar i ane  
Nein  

Fer r ing,  

Gedeon 

Richte r ,  

Gedeon 

Richte r ,  

Novar t i s ,  

HEREA 

BOard  

Merck  

Serono  

(Vor t rag) ,  

Medea 

GmbH,  

Gedeon 

Richte r ,  

Fer r ing 

GmbH 

Forum 

Sani tas ,  

Forum 

Sani tas  

Nein  

Ke ine 

re l evanten 

Be i t räge  

Mi tg l ied :  

Fer t ip ro tek t  

Netzwerk  

e .V . ,  

M i tg l ied :  

URZ 

Vors tandsmi t

g l ied ,  

M i tg l ied :  

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Zürcher  

Gesprächsk r

e is ,  M i tg l ied :  

DVR 

Beis i t zer ,   

Fer t i tox  

Commi tee  

Prof .  Dr .  med.  

Goeckenjan,  

Maren  

Nein  Nein  Ja Nein  Nein  Nein  Ja 
COI: keine  

ke ine  

Dr .  med.  Hepp,  

Vera  
Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

Nicht  

angegeben  

COI: keine  

ke ine  

Prof .  Dr .  med.  

Hetzer ,  F ranc  
Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja 

COI: keine  

ke ine  

PD Dr .  med.  

Jar isch,  Andrea  
GBA 

Novar t i s ,  

Ver tex  
Chies i  Spr inge r  Nein  Nein   

Wisschensch

af t l i che 

Tät igke i t :   

S tammzel l t ra

nsp lanta t ion,  

Ze l l the rap ie ,  

Hämoglob ino

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

path ien,  

Fer t i l i t ä t  

Pro f .  Dr .  Her ibe r t  

Kenten ic h  

Ärz tekammer 

Ber l in  
Ze i t schr i f ten  

Merck  

Serono  

ReproFac ts  

(Honora r  

wi rd  

gespendet )  

Spr inge r -

Ver lag (250 

€ /Ar t i ke l )  

Meiose I I  

S tud ie  
Nein  

DGGG,  

DGPFG,  

ESHRE,  

DGEEF 

Reproduk t io

ns -mediz i n  

Psychosoma

t ik  

COI: keine  

ke ine  

Prof .  Dr .  med.  

K l iesch,  Sab ine  
Nein  

Merck -

Serono  

Dr .  

Kade/Bes ins  

Heal t hcare  

Dr .  

Kade/Bes ins  

Heal t hcare  

Fer r ing  

Nein  

Dr .  

Kade/Bes ins  

Heal t hcare,  

Galen 

Pharma  

Nein  

Mi tg l ied :  

DGU,  DGA,  

EAU,  EAA,  

ESSM,  DKG,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

Fer t i l i t ä tss tö

rungen des  

Mannes ,  

K l in ische 

Tät igke i t :  

Andro log ie ,  

Bete i l igung 

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

an For t -

/Ausb i ldung:  

Arbe i t sk re is  

Andro log ie  

der  DGU,  

Andro log ie -

For tb i ldunge

n Müns ter ,  

Bete i l igung 

an Fo r t -

/Ausb i ldung:  

In tens ivkurs  

Andro log ie  

der  DGA,  

Workshop 

Fer t i l i t y  

Preservat i on 

ESHRE,  

EAA-

Tra in ingszen

t rum  

PD Dr .  med.  

Knuth ,  U l r i ch  A .  
Ne in  

Bundes ärz te

kammer 

Dezernat  6    

S tänd iger  

Arbe i t sk re is  

d iverse 

Verans ta l tun

gen vom 

BRZ,  

Ärzekammer

Mi tauto r  

Spr inge r  

Ver lag:    

Andro log ie  

4 .  Auf lage  

ke ine  
ke ine 

re l evanten  

Mi tg l ied :  

Vors i t zender  

der  

Bunderve rba

ndes  der  

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

des  

Wissenschaf

t l i chen 

Bei ra ts  

„Richt l i n ie  

zur  

Entnahme 

und  

Über t ragung 

von 

mensch l iche

n Keimzel len 

oder  

Ke imzel lgew

ebe im 

Rahmen der   

ass is t ie r ten 

Reproduk t io

n“ ,  

Bundes ärz te

kammer 

Fachgruppe 

D 4  

(Amtsper i od

e 

2020/2024)   

„E jaku la tunt

n ,  

Wei te rb i l dun

gssemina re,  

Hochschu le  

Andro logy  

4 th  ed i t ion  

deutschen 

Reproduk t io

nsmediz in isc

hen Zent ren,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

Reproduk t io

nsmediz in  

und 

Andro log ie ,  

K l in ische 

Tät igke i t :  

Reproduk t io

nsmediz in ,  

Bete i l igung 

an Fo r t -

/Ausb i ldung:  

ke ine,  

Persön l i che 

Bez iehung:  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

ersuchungen

“   

 

P ro f .  Dr .  med.  

Kore l l ,  Mat t h ias  

Nein  Nein  F l iedner  

Fachhochsch

u le  

Düsse ldor f ,  

Mediz in ische 

Unive rs i tä t  

Lub l in /Po len  

Nein  Nein  Nein  Mi tg l ied :  

M i tg l ied  im 

Vors tand de r  

DGGEF,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

Adhäs ionspr

ophy lax e  

Methoden 

und 

Ergebnisse 

der  

Fer t i l i t ä tspro

tek t ion,  

K l in ische 

Tät igke i t :  

k l i n ische 

Onkolog ie  

(Le i ter  e ines  

Brus tzent ru

ms und 

e ines  

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

gynäppnko lo

g ischen 

Zent rums) ,  

Bete i l igung 

an Fo r t -

/Ausb i ldung:  

ke ine,  

Persön l i che 

Bez iehung:  

ke ine  

Prof .  Dr .  med.  

Köhn,  Frank -

Michae l  

Landesärz te

kammer 

Bayern  

V IFOR 

Fresen ius  

Medica l  

Care,  L i l l y  

deutsch land 

GmbH 

Medica l  

Tr ibune,  AG 

Sexualmediz

in  de r  

DGPFG,  L i l l y  

Deutsch land 

GmbH,  AG 

Sexualmediz

in  de r  

DGPFG,  L i l l y  

Deutsch land 

GmbH,  

Ber l in  

School  fo r  

Sexual  

Heal t h  

Georg 

Th ieme 

Ver lag ,  

Spr inge r  

Ver lag  

ent fä l l t  en t fä l l t  M i tg l ied :  

Deutsche 

Gesel lschaf t  

fü r  

Andro log ie ,  

Vors tand,  

M i tg l ied :  

Deutsche 

Gesel lschaf t  

fü r  

Reproduk t io

nsmediz in ,  

Vors tand,  

Mi tg l ied :  

Arb ie tsk re is  

Andro log ie  

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

GmbH,  L i l l y  

Deutsch land 

GmbH,  

Arbe i t sk re is  

Andro log ie  

und sexue l le  

Funk t ionss tö

rungen de r  

Ös ter re ich is

chen 

Gesel lschaf t  

fü r  Uro log ie  

und 

Andro log ie ,  

Medica l  

Tr ibune,  Dr .  

med.  I .  

Schorsch,  

K inde rwunsc

hbank  KBG 

GmbH  Co.  

KG,  

Qual i t ä tsz i rk

e l  Uro log ie  

in  de r  

Oberpfa lz ,  

Deutsche 

der  

Deutschen 

Dermato log i

schen 

Gesel lschaf t

,  Sprecher ,  

M i tg l ied :  

Dachverband 

Reproduk t io

nsb io l og ie  

und -

mediz in ,  

Vors tand,  

Mi tg l ied :  

Berufsverba

nd der  

Deutschen 

Dermato loge

n,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

K l in ische 

Andro log ie ,  

tes t i ku läre  

Funk t ionen,  

Dermato log i
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Gesel lschaf t  

fü r  

Andro log ie ,  

Un ive rs i tä ts -

Hautk l i n ik  

Regensburg,  

Är tekammer 

Wes t fa len -

L ippe  

Akademie 

für  

mediz in ische 

For tb i ldung,  

Berufsverba

nd 

Reproduk t io

nsmediz in  

Bayern,  

K inde rwunsc

hprax is  

Dres .  

Göhr ing,  

Tüb ingen,  

Uro log ischer  

S tammt isch 

Le ipz ig ,  13.  

Fer r ing 

e  des  

männl ichen 

Geni ta les . ,  

K l in ische 

Tät igke i t :  

Dermato log i

e ,  

Andro log ie ,  

Bete i l igung 

an Fo r t -

/Ausb i ldung:  

s iehe 

Vor t räge 

oben,  

Persön l i che 

Bez iehung :  

ne in  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Forum 

Fer t i l i t ä t ,  

Deutsche 

Gesel lschaf t  

fü r  

Endokr i no log

ie  e .V .  /  

EndoSc ienc e 

GmbH,  

K inde rwunsc

hzent rum 

Nieder rhe in ,  

Mönchengla

dbach,  

Qual i t ä tsz i rk

e l  Tre f f en 

Ingo ls tadt  

Dr .  med.  Glor ia  

Sarah Lesz insk i  
Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja 

COI: keine  

ke ine  

Dr .  rer .  nat .  

L iebenth ron,  

Jana  

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja 
COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Prof .  Dr .  med.  

L inde l ,  Kat ja  
Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

COI: keine  

ke ine  

PD Dr .  med.  

Lotz ,  Lau ra  
Nein  Nein  

Berufsverba

nd 

Reproduk t io

nsmediz in  

Bayern e .V .   

Ne in  

Roche 

Diagnos t ics  

In ternat iona l  

L td  

Nein  

Mi tg l ied :  

Deutsche 

Gesel lschaf t  

fü r  

Gynäko log ie  

und 

Gebur tsh i l fe  

e .V .   

,  M i tg l ied :  

Deutschen 

Krebsgese l ls

chaf t  e .  V ,  

M i tg l ied :  

Arbe i t sgemei

nschaf t  

Gynäko log is

che 

Onkolog ie  

(AGO),  

Mi tg l ied :  

European 

Soc ie ty  o f  

Human 

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Reproduc t io

n and 

Embryo logy  

(ESHRE),  

M i tg l ied :  

Deutsche 

Gesel lschaf t  

fü r  

Reproduk t io

nsmediz in ,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

Fer t i l i t ä tserh

a l t  be i  

onko log ische

n 

Erk rankunge

n,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

K ryokonserv i

erung von 

Ovar ia lgewe

be und 

Gameten,  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

Embryo log ie  

und 

Phys io log ie  

der  

For tp f l anzun

gWissenscha

f t l i che 

Tät igke i t :  

Po lyzys t isch

es  

Ovar ia lsyndr

om,  

K l in ische 

Tät igke i t :  

Gynäko log is

che 

Endokr i no log

ie  und 

Reproduk t io

nsmediz in  

mi t  IVF-

Labor ,  

Bete i l igung 

an Fo r t -
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

/Ausb i ldung:  

Nordbayr isc

hes  

Sympos ium 

des  BRB 

Prof .  Dr .  med.  

Lux ,  M ichae l  

Samant ree,  

Endomag,  

L i l l y ,  MSD,  

As t raZeneca

,  Roche,  

Dai ich i -

Sankyo,  

Gi lead,  

Exac t  

Sc iences  

L i l l y ,  

As t raZeneca

,  MSD,  

Novar t i s ,  

P f izer ,  E isa i ,  

G i lead,  

Exac t  

Sc iences ,  

Da ich i -

Sankyo,  

Grünentha l ,  

P ier re -

Fabre,  

PharmaMar,  

Roche  

P f izer ,  L i l l y ,  

Roche,  MSD,  

Onkowissen,  

Novar t i s ,  

Exac t  

Sc iences ,  

Da i ich i -

Sankyo,  

Gi lead,  

Grünentha l ,  

As t raZeneca

,  E isa i  

P f izer ,  

As t raZeneca  

P f izer ,  GBG,  

Cl inSo l ,  

Roche,  

As t raZeneca

,  

Grünentha l ,  

S tud iengrup

pe Ovar ,  

Novar t i s ,  

Samant ree,  

MSD,  

Pa l leos  

Nein  

Mi tg l ied :  

M i tg l ied  

Vors tand 

DGS e.V . /  

Le i tung 

DAS,  

Mi tg l ied :  

M i tg l ied  de r  

Kommiss ion 

Mamma der  

AGO e.V .  ,  

M i tg l ied :  

M i tg l ied  de r  

Zer t i f i z ie run

gskommiss io

n Mamma 

der  DKG 

e.V .  ,  

M i tg l ied :  

M i tg l ied  

Ausschuss  

COI: keine  

ke ine  



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen  

 

 

Methodik                                                         

 80 

 
Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Zer t i f i ka tse r t

e i lung der  

DKG e.V .  ,  

M i tg l ied :  

M i tg l ied  de r  

Bundes fachg

ruppe 

Mammachi ru

rg ie  des  

IQTiG,  

Mi tg l ied :  

M i tg l ied  de r  

Bundes fachg

ruppe 

P lanugsre lev

ante  QIs  des  

IQTiG,  

Mi tg l ied :  

Vors tandsmi t

g l ied  de r  

AWOgyn,  

Mi tg l ied :  

M i tg l ied  de r  

Zer t i f i z ie run

gskommiss io

n 

Brus tzent ren 
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

NRW ÄKzer t ,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

s iehe 

PubMed,  

Bete i l igung 

an Fo r t -

/Ausb i ldung:  

Le i tung der  

DAS der  

DGS e.V .  

Dr .  med.  

Meißner ,  Ju l ia  
Nein  MSD Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

COI: keine  

ke ine  

Prof .  Dr .  med.  

Micke,  O l iver  
Ne in  Cl in i gen  

Cl in i gen  

Merck   
Ne in  Nein  Nein  

Mi tg l ied :  AG 

PRIO,  

Deutsche 

Krebsgese l ls

chaf t ,  

DEGRO,  

BVDST 

(Vors tand ) ,  

Wissenschaf

t l i che 

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Tät igke i t :  

Gutar t i ge  

Erk rankunge

n,  

Sp i r i tua l i tä t ,  

Komplement

ärmediz in ,  

K l in ische 

Tät igke i t :  

S t rah lenther

ap ie  und 

Radioonko lo

g ie  

PD Dr .  med.  

Mül le r ,  A lexander  
Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

COI: keine  

ke ine  

Prof .  Dr .  med.  

Nawroth ,  Frank  
Fer r ing  

Novar t i s ,  

Theramex  

MerckSerono

,  Organon,  

Roche,  

Serono  

Nein  Nein  Nein  

Mi tg l ied :  b is  

3 /2022 

Vors tandsmi t

g l ied  des  

Fer t iPROTE

KT Netzwerk  

e .V . ,  

Wissenschaf

t l i che 

COI: keine 

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Tät igke i t :  

inha l t l i che r  

Schwerpunk t  

meine r  

Arbe i t  i s t  

Fer t i l i t ä tspro

tek t ion,  

w iederho l t e  

-  vor  a l lem 

Übers ichtsar

be i ten -  zu  

d iesem 

Thema,  

K l in ische 

Tät igke i t :  

gynäko l og isc

he 

Endokr i no log

ie  und 

Reproduk t io

nsmediz in  

PD Dr .  rer .  nat .  

Nordhof f ,  Verena  
Nein  Min i tüb  

Organon,  

Aus t r ian 

Soc ie ty  o f  

S ter i l i t y ,  

Fer t i l i t y  and 

Nein  Nein  Nein  

Mi tg l ied :  

Arbe i t sgemei

nschaf t  

Reproduk t io

nsb io l og ie  

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Endocr i no log

y   

des  

Menschen 

(e .V . )   

1 .  

Vors i t zenden  

Schwerpunk t

:  k l in ische 

Embryo log ie ,  

M i tg l ied :  

DGGEF  

Vors tandsmi t

g l ied   

Schwerpunk t

:  

gynäko log isc

he 

Endokr i no log

ie  und 

For tp f l anzun

gsmediz in   

,  M i tg l ied :  

Fer t ip ro tek t  

e .V .   

Vors tandsmi t

g l ied   

Schwerpunk t

:  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Fer t i l i t ä tserh

a l t ,  M i tg l ied :  

ESHRE  

Vors tandsmi t

g l ied   

Schwerpunk t

:  

Reproduk t io

nsmediz in  

und 

Embryo log ie ,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

Embryo log ie   

Tes t iku läre  

Spermienex t

rak t ion,  

K l in ische 

Tät igke i t :  

k l in ische 

Embryo log ie  

Prof .  Dr .  med.  

Oppe l t ,  Pat r i c ia  

s iehe 

In teressenko

n- f l i k t  n ich t  

hormone l le  

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  
COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Kont raz ept io

n 

Prof .  Dr .  med.  

Reisch,  N ico le  
Nein  

Neuroc r ine  

Spruce  

Cr i net ics  

Endokr i no log

ie-

Ass is tent inn

en 

For tb i ldung,  

Nebennie re -

Vor lesung  

Nein  

Neuroc r ine 

B iosc iences :  

2019-

004873 -17  

Pr inc ip l e  

Inves t igato r   

Spruce 

B iosc iences :   

2023-

503771 -13-

00  

Pr inc ip l e  

Inves t igato r   

Cr i net ics  

Pharmac eut i

ca ls  

2023-

503488 -40-

00  

Nein  

Mi tg l ied  de r  

Deutschen 

Gesel lschaf t  

fü r  

Endokr i no log

ie  (DGE) ,  

V iz iepräs ide

nt in  der  

DGE,  

Mi tg l ied  de r  

Europä ische

n 

Gesel lschaf t  

fü r  

Endokr i no log

ie  (ESE) ,  

M i tg l ied  de r  

Amer ikan isc

hen 

Gesel lschaf t  

fü r  

Endokr i no log

ie  

(Endocr ine 

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Pr inc ip l e  

Inves t igato r  

 

CaboACC 

Unive rs i tä ts

k l in ikum 

Würzburg  

2018-

001802 -27  

Deputy  

Inves t igato r  

Soc ie ty ) ,  

M i tg l ied  de r  

Br i t i schen 

Gesel lschaf t  

fü r  

Endokr i no log

ie  (S fE) ,  

M i tg l ied  de r  

DGIM 

(Deutschen 

Gesel lschaf t  

fü r  Innere 

Mediz in )  

Dr .  med.  Reise r ,  

E l i sabeth  
Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

COI: keine  

ke ine  

Dr .  med.  

Reschke,  Fe l i x  

Novo 

Nord isk ,  

Sanof i ,  

Kyowa K i r i n ,  

Boehr inge r  

Inge lhe im  

Novo 

Nord isk ,  

Sanof i ,  

Kyowa K i r i n ,  

Boehr inge r  

Inge lhe im  

Novo 

Nord isk ,  

Sanof i ,  

Kyowa K i r i n ,  

Boehr inge r  

Inge lhe im  

Nein  Nein  Nein  

Mi t lg ied:  

Novo 

Nord isk ,  

Sanof i ,  

Kyowa K i r i n ,  

Boehr inge r  

Inge lhe im  

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Prof .  Dr .  med.  

Rink ,  Andreas  

Colop las t ,  

Johnson  

Johnson  

Appl ied 

Medica l ,  

Co lop las t  

Co lop las t  Janssen  Nein  Nein  Nein  
COI: keine  

ke ine  

Dr .  med.  Schwab,  

Roxana  
Nein  MSD Nein  Nein  Sanof i  Ne in  

Mi tg l ied :  

DKG,  DGGG,  

AGO,  ESGO,  

ESG 

COI: keine  

ke ine  

PD Dr .  med.  

Schür ing,  

Andreas  

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

Mi tg le id :  

DGGG,  

DGGEF,  

DGRM  

COI: keine  

ke ine  

Dr .  med.  S igg,  

Chr is t ian  
Nein  Ja Nein  Nein  Nein  Nein  

Novo 

Nord isk ,  

Sanof i ,  

Kyowa K i r i n ,  

Boehr inge r  

Inge lhe im  

COI: keine  

ke ine  

Dip l .  DOK 

S ikora ,  Meike  
Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Professor  Dr .  

med.   Sänger ,  

N ico le  

Fa.  Fer r ing  

Fa.  Gedeon 

Richte r   

Fa.  Merck   

Fa.  Kade  

Fa.  Fer r ing  

Fa.  Merck  
Nein  Nein  

Gedeon 

Richte r   

Fer r ing  

Nein  

Mi tg l ied :  

Vors tandsmi t

g l ied  des  

erwei te r ten 

Vors tands  

der  DGGG,  

Mi tg l ied :  

Vors tandsmi t

g l ied  de r  

DGGEF,  

Mi tg l ied :  

Vors i t zende 

Fer t iPROTE

KT e.V . ,  

M i tg l ied :  

Vors i t zende 

des  DVR,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

Fer t i l i t ä tserh

a l t ,  

K ryokonserv i

erung,  

Apoptose,  

K l in ische 

COI: keine 

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Tät igke i t :  

Reproduk t io

nsmediz in ,  

Endokr i no log

ie ,  

Fer t i l i t ä tserh

a l t ,  

Bete i l igung 

an Fo r t -

/Ausb i ldung:  

In tens ivkurs

e NRW für  

Fer t i l i t ä tserh

a l t /Reproduk

t ionsmediz i n

,   

DGGG 

Hauptkongre

ss   

DVR 

Kongress ,  

Persön l i che 

Bez iehung:  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

PD Dr .  med.  

Soave,  Armin  
Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

COI: keine  

ke ine  

Dr .  med.  

Taucher t ,  Sascha  
Nein  Nein  Nein  Nein  

Nein  Nein  
Nein  

COI: keine  

ke ine  

Dr .  Pet ra  Thorn  Nein  Nein  Ja Ja 
Nein  Nein  

Ja 
COI: keine  

ke ine  

Prof .  Dr .  med.   

Weberschock ,  

Tob ias  

S t i f tung 

Warentes t ,  

MD Bund,  

IMPP 

Nein  

Kurse in  

Didak t ik  und 

Evdenzbas ie

r ter  Mediz in  

(Frank fur t er  

For tb i ldungs

re ihe 

Ev idenzbas i

er te  

Mediz in ) ,  

Ä rz tekammer  

ke ine 

bezah l t en  

ke ine 

bezah l t en  
ke ine  

Mi tg l ied :  

DNEbM,  

Mi tg l ied :  

GMA,  

Mi tg l ied :  

DGA,  

Mi tg l ied :  

DDG,  

Mi tg l ied :  

AWMF 

Kommiss ion 

Qual i t ä tsent

wick lung i n  

Forschung 

und Lehre,  

M i tg l ied :  

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

EAA,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

Pubmedsuch

e 

"Weberschoc

k  T" [au] ,  

K l in ische 

Tät igke i t :  

Andro log ie ,  

K l in ische 

Tät igke i t :  

Dermato log i

e ,  K l in ische 

Tät igke i t :  

Ev idenzbas i

er te  

Mediz in ,  

Bete i l igung 

an Fo r t -

/Ausb i ldung:  

Frank fu r te r  

For tb i ldungs

re ihe 

Ev idenzbas i

er te  Mediz in  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

,  

Persön l i che 

Bez iehung:  

ke in  

Prof .  Pau l i ne 

Wimberge r  
Nein  

E isa i   

Novar t i s  

Novar t i s   

Roche  

As t ra  

Zeneca  

MGFG  

NOGGO 

Georg 

Th ieme 

Ver lag  

Amgen  Nein  Nein  
COI: keine  

ke ine  

Prof .  Dr .  sc .  

hum.  Wischmann,  

Tewes  

Assoc ia te  

Ed i tor  im 

Journa l  fü r  

Reproduk t io

nsmediz in  

und 

Endokr i no lo

g ie ,  ke ine 

f inanz ie l len  

Zuwendunge

n 

Kompetenzz

ent rum 

K inderwunsc

h (KompKi ) ,  

ke ine 

f inanz ie l len  

Zuwendunge

n 

2020:  

BMFSFJ;  

2021:  Un i  

Göt t ingen,  

ZPP 

Mannheim;  

2022:  

Menta lS ta rk ,  

Deutsche 

Psychothera

peutenve re in

igung,       

Endomet r ios

ja ,  aber  

ke ine 

f inanz ie l len  

Zuwendunge

n 

ja ,  aber  

ke ine 

f inanz ie l len  

Zuwendunge

n 

- - -  

M i tg l ied :  

ESHRE,  

BK iD,  

DGMP,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

Psychosoz ia l

e  Aspek te  

be i  

Fer t i l i t ä tss tö

rungen 

sowie   

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

e-

Vere in igung 

Deutsch land;   

2023:  

Deutsche 

Psychothera

peutenve re in

igung,  ZPP 

Mannheim,  

CERF 

Fre ibu rg .   

 

M i tauto r  

AWMF-

Lei t l i n ien 

Mi tauto r  de r  

AWMF-

Lei t l i n ie  

"Psychosom

at ik  be i  

Fer t i l i t ä tss tö

rungen"  

(Neuauf lage 

2019) ,  

M i tauto r  de r  

AWMF-

Lei t l i n ien 

"Diagnos t ik  

und 

Therap ie  vor  

e ine r  

ass is t ie r ten 

rep roduk t ion

smediz in isch

en 

Behandlung 

(ART)" ,  

"hab i t ue l l e  

Abor te"  und 
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

"Fer t i l i t ä tser

ha l t  be i  

onko log ische

n Therap ien"  

sowie  der  

ESHRE-

Guide l ine 

"Psychosoc i

a l  care" . ,  

K l in ische 

Tät igke i t :  

Beratung 

und 

Psychothera

p ie  be i  

une r fü l l t em 

K inderwunsc

h,  

Bete i l igung 

an Fo r t -

/Ausb i ldung:  

Geschäf ts fü

hre r  BK iD -

For tb i ldungs

ins t i tu t ,  

Persön l i che 
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Bez iehu ng:  -

- -  

PD Dr .  med.  

Würs t le i n ,  

Rache l  

MDK,  

versch ieden

e Ger ich te ,  

nat  und 

in ternat i ona l

e  

Forschungs i

ns t i tu te ,  

S t i f tung 

Junge 

Erwachsene 

mi t  Krebs  

WSG,  Junge 

Erwachsene 

mi t  Krebs ,  

Pro jek tg rupp

e 

Mammakazr i

nom,  TZM 

München,  

AGO 

Kommiss ion 

Mamma,  

CCC  

München,  

bera tendes  

Vors tandsmi

tg l ied  sowie  

DKH AG 

Out reach,  

AGSMO der  

DKG  

Agend ia ,  

Amgen,  

APOGHEVA,  

Ar is to ,  As t ra  

Zeneca,  

Ce lgene,  

Clov is  

Onco logy ,  

Da i i ch i -

Sankyo,  

E isa i ,  

Es teve,  

Exac t  

Sc iences ,    

G i lead,  

Glaxo Smi th  

K l ine,  Hexa l ,  

L i l l y ,  

Meds t rom 

Medica l ,  

MSD,  

Mundipharm

a,  My lan,  

Nanos t r ing,  

Ne in  
LMU 

K l in ikum  
ne in  

Mi tg l ied :  

AGO 

Kommiss ion 

Mamma ,  

M i tg l ied :  

AGSMO der  

DKG ,  

M i tg l ied :  

P INK,  

Mi tg l ied :  

Brus tk rebs  

Deutsch land 

,  M i tg l ied :  

S t i f tung 

Junge 

Erwachsene 

mi t  Krebs  ,  

M i tg l ied :  

ESMO,  

Mi tg l ied :  

ABC Globa l  

A l l iance,  

Mi tg l ied :  

DKG,  DGS,  

COI: keine  

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Novar t i s ,  

Odonate ,  

Paxman,  

Pa l leos ,  

P f izer ,  

P ier re  

Fabre,  P INK,  

PumaBiotech

nolgogy ,  

R iemser ,  

Roche,  

Sandoz /Hex

a l ,  Sanof i  

Genzyme,   

Seat t le  

Genet ics  

/Seagen,  

S teml ine,   

Tesaro B io ,  

Teva,  

Veracy te ,   

V ia t r i s ;  

FOMF,  

Aur ikamed,  

Cl inso l ,  

Pomme Med,  

medconcept ,  

DGGG,  

DGHO,  

ASCO,  

DEGUM,  

BVF,  TZM ,  

Wissenschaf

t l i che 

Tät igke i t :  

Mammakarz i

nom,  

Personal is ie

r te  Med iz in ,  

Versorgungs

forschung,  

z ie lge r ich te t

e  Therap ien,  

suppor t i ve  

Therap ie ,  

Komplement

äre  Therap ie  

,  K l in ische 

Tät igke i t :  

Mammakarz i

nom,  

Personal is ie

r te  Med iz in ,  

FBREK ,  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

MCI   

  

 

Bete i l igung 

an Fo r t -

/Ausb i ldung:  

s .o . ,  

Bete i l igung 

an Fo r t -

/Ausb i ldung:  

Chemofüh re r

sche in ,  Gyn 

Onkolog ie ,  

Bete i l igung 

an Fo r t -

/Ausb i ldung:  

Onkowissen,  

App und 

Kongressber

ich te ,  

Persön l i che 

Bez iehung:  

ne in  

Prof .  Dr .  med.  

von Wol f f ,  

M ichae l  

Organon  Nein  Nein  Nein  

IBSA,  TEVA,  

Fer r ing 

Swi tzer land,  

IBSA 

Nein  

Mi tg l ied :  

HMEC 

member  o f  

Swissmedic   

Board 

member  o f  

COI: keine 

ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Fer t iPROTE

KT,  

Fer t i save 

and ISFP  

In  charge o f  

the pro jec t  

Fer t iTOX   
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1 Einleitung in die Thematik Fertilitätsprotektion 

bei onkologischen Erkrankungen 

 

1.1 Definition und Eingrenzungen 

Die Lei t l in ie beinhaltet Handlungsempfehlungen für  d ie Beratung und Anwendung von 

fer t i l i tä tserhaltenden Maßnahmen bei Mädchen und Jungen sowie bei Frauen und 

Männern im reprodukt iven Al ter .  Im Folgenden werden un ter  Mädchen und Jungen 

Kinder in der  Lebensphase vor der Puber tät  unter Einbez iehung und Zust immung der 

Eltern oder  den Sorgeberecht igten unter gesetz l ichen Vorschr if ten verstanden.  Unter  

dem Begr i f f  Frau s ind a l le  Frauen ab der  Puber tät  b is  zur Menopause mit  noch n icht 

abgeschlossener  Fami l ienplanung gemeint .  In der Leit l in ie wird, fa l ls  n icht  anders 

spez i f iz ier t ,  unter  dem Begr i f f  Pat ient in d ie Begr if fe Frauen und Mädchen 

zusammengefasst .  Der  Begr if f  Pat ient  schl ießt a l le  Männer ab der  Puber tät und Jungen  

vor der Puber tät e in,  deren Fami l ienplanung noch n icht  abgeschlossen ist .  

 

1.2 Bedeutung und Problematik der Fertilitätsprotektion 
bei Krebs 

Aufgrund der Opt imierung der  medikamentösen,  systemischen (Chemotherapie,  

z ielger ichtete Therapien) und der lokoregion alen Therapie (Operat ion, 

Strahlentherapie)  hat s ich d ie Über lebensrate bei  mal ignen Erkrankungen s ignif ikant  

verbessert .  Pro Jahr  werden in Deutschland insgesamt 450.000 Krebs -

Neuerkrankungen registr ier t  [1 ,2] .  Extrapol ier t  man die als  zuver lässig gel tenden Daten 

des Bayer ischen Krebsregisters ,  erg ibt  s ich e ine Anzahl  von neu aufgetretenen 

Tumorerkrankungen pro Jahr  von ca.  78.000 für  d ie Altersk lasse von 0 b is 40 Jahren 

für  d ie gesamte Bundesrepubl ik  Deutschland [3].  Eine Schwangerschaf t  nach 

behandelter Krebserkrankung geht selbst bei hormonabhängigen Tumoren n icht mit  

e iner  schlechteren Prognose einher  [4] .  Die onkologischen Therapien führen aber  häuf ig 

zu e iner part ie l len oder  kompletten Schädigung der Gonadenfunkt ion bei beiden 

Geschlechtern mit  dem mögl ichen Einhergehen eines Ver lus tes der Keimzel len.  

Das Ausmaß der  gonadalen Schädigung hängt  dabei vor  a l lem vom Al ter der 

Pat ient* innen, sowie von der Ar t,  der  Dosis  und der  Dauer der  medikamentösen 

Therapie und der  Strahlentherapie ab.  Zu k l in ischen Zeichen der durch Chemotherapie 

oder  Radiat io  induz ier ten Gonadotoxiz i tät  zählen Störungen der  Puber tätsentwick lung, 

Menstruat ionsanomal ien (Oligo-,  Hypo- und Amenorrhoe),  vorzeit iges Er l iegen der  

ovar ie l len Reserve (POI)  bzw. Schädigung der  Spermatogenese (Passagere 

Azoospermie/passagere Redukt ion der Spermienzahlen, dauerhaf te Azoospermie),  

In fer t i l i tät  sowie k l imakter ische Symptome. Neben diesen akuten Symptomen müssen 

auch d ie Langzeit folgen eines vorzeit igen Östrogenm angels  und/oder 

Testosteronmangels  wie genita le Atrophie, Osteoporose,  Gynäkomastie,  v iszerale 
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Fet t le ib igkei t  und Zunahme kardiovaskulärer  Erkrankungen beachtet  werden.  Während 

der  Therapie und auch danach (mindestens 6 bzw. besser  12 Monate) muss für  eine  

s ichere Empfängnisverhütung gesorgt  werden,  da die meis ten gonadotox ischen 

Therapien teratogen wirken und somit  zu Erbgutschäden der Keimzellen führen können. 

Dadurch können Fehlgebur ten und Geburtsdefekte auf treten.  Beachten Sie h ierfür b it te 

d ie Fachinformat ionen der jewei l igen Arzneimit te lherste l ler .   

Unter  dem Eindruck e iner  lebensbedrohenden Erkrankung scheint  für  Nichtbetrof fene 

d ie Thematik  der späteren Unfruchtbarkeit  unbedeutend.  Für d ie Pat ient* innen selbst 

wird jedoch d ie Mögl ichkei t  e iner späte r  therapierefraktären Infert i l i tät  als  ähnl ich 

belastend e ingestuf t  wie d ie mal igne Erkrankung selbst .  76  % der  betrof fenen Frauen 

und Männer wünschen sich später e in Kind [5] .  Jede(r)  7. Pat ient* in wäre sogar bereit ,  

Einbußen bei  der  onkologischen Sicherheit  für  s ich in Kauf  zu nehmen,  wenn dadurch 

e in späterer Kinderwunsch er fül l t  wer den könnte [6] .  Dadurch wird ers icht l ich, dass d ie 

vorzei t ige ovar ie l le Insuf f iz ienz bei  e iner Frau oder d ie Zeugungsunfähigkeit  beim Mann 

sowohl  für  d ie Betroffenen a ls auch für ihre Partner eine sehr  belastende Si tuat i on ist .  

Aus Sicht  v ie ler  Pat ient* innen kann d ies d ie zukünf t ige Rückkehr  in e in „normales 

Leben“ nach Abschluss der onkologischen Therapie verhindern und d ie spätere 

Lebensqual i tä t reduz ieren. Die Pat ient* innen fühlen s ich zwei fach benachte i l igt :  zum 

einen durch d ie onkologische Erkrankung,  zum anderen durch d ie drohende Infer t i l i tä t .   

Daher müssen Konzepte zum Erhalt  der Fer t i l i tät  und d ie Beratung darüber integraler 

Bestandte i l  onkologischer  Behandlungen von präpubertären Mädchen und Jungen oder 

Pat ient* innen im reprodukt iven Alter  sein. Dies g i l t  insbesondere deshalb, da 

zunehmend etabl ier te fer t i l i tä tsprotekt ive Techniken entwickel t  wurden, d ie inzwischen 

real is t ische Chancen für e ine Erfü l lung des Kinderwunsches b ieten können [7] .  

Im Arzt -Patienten-Gespräch ist  es b is lang noch n icht  Standard,  eine mögl iche Infert i l i tät  

von onkologischen Patient* innen zu thematis ieren.  In Befragungen gaben 88 % der  

Pat ient* innen an, dass s ie s ich bezüglich ihrer  Fert i l i tät ,  e ines drohenden 

Fer t i l i tä tsver lus ts und der  Möglichkeiten für e inen Erhalt  der Fer t i l i tä t  n icht genügend 

informier t  fühlen [8] .  Gründe für d ie lückenhafte Aufklärung sei tens des behandelnden 

mediz inischen Personals s ind v .a. begrenzte Kenntnisse reprodukt ionsmediz in ischer 

Zusammenhänge.  Die Qual i tä t der Informat ions -  und Aufk lärungsmater ial ien  zum 

Fer t i l i tä tserhalt  wird häuf ig a ls unzureichend bewertet .  In e iner  aktuel len Studie wird 

deutl ich,  dass ohne spez ie l le  Schulung nur  6,7 % der befragten Ärz t* innen angaben, 

e in Gespräch mit der onkologischen Pat ient in über  fer t i l i tätserhal tende Maßnahme n zu 

führen. Nach entsprechenden Schulungsmaßnahmen erhöhte s ich d ieser Ante i l  auf  46 

% [6].  

Die Chance auf eine spätere Schwangerschaf t  oder Vaterschaft  zu erhöhen, ohne d ie 

Wirksamkeit  der onkologischen Therapie e inzuschränken, is t  das Z ie l  

fer t i l i tä tserhaltender Maßnahmen. Die Einschätzung des Ris ikos e iner späteren 

Unfruchtbarkeit  sowie d ie verschiedenen zur  Verfügung s tehenden Methoden zum Erhalt  

der  Fer t i l i tä t ,  ihr  Ablauf ,  ihre Chancen und Ris iken müssen vor Beginn  der Therapie 

e ingehend mit  der /m Pat ient* in besprochen werden.  Die Entscheidung,  welche Methode 
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des Fer t i l i tätserhal ts zur Anwendung kommt, is t  das Ergebnis e iner  d i f ferenz ierten 

Beratung und mündet  in e iner  indiv iduel len Entscheidung. Die Grunderkrankung  selbst ,  

das Al ter  der Pat ienten und d ie onkologische Einschätzung der  Prognose (Art der 

Pr imärerkrankung, Vor l iegen e iner metastas ier ten oder rez idiv ierenden Situat ion, 

Chancen für e in rez id ivfre ies Über leben bzw. Gesamtüber leben)  s ind zentra le Faktoren,  

d ie bei der Entscheidungsf indung zu berücks icht igen s ind.   

Eine enge Kooperat ion zwischen Reprodukt ionsmediz iner * innen und den onkologisch 

tät igen Ärzt * innen is t  in  der  Beratungss ituat ion uner läss l ich.  Die in  Frage kommenden 

Therapieopt ionen sol l ten interd isz ip l inär erörter t ,  mit  den Patient* innen besprochen, 

und nach Entscheidungsf indung zei tnah umgesetzt  werden.  

Dabei  is t  d ie Etabl ierung mult id iszip l inärer  Strukturen in zer t i f iz ier ten Zentren von 

zentraler Bedeutung. Sie ermögl ichen d ie umfassende, zei tnahe und d if ferenz ier te 

Beratung und bestmögl iche Entscheidungsf indung im indiv iduel len Fal l .   

Zie l der S2k-Lei t l in ie is t  es , Handlungsempfehlungen für d ie Beratung und den Einsatz 

von fer t i l i tätserhal tenden Maßnahmen bei präpuber tären Mädc hen und Jungen sowie 

für  Pat ient* innen im reprodukt iven Alter  unter Berücks icht igung ihrer Lebensumstände, 

der  geplanten onkologischen Therapie und ihres indiv iduel len Ris ikoprof i ls  zu geben.  

Die prax isnah angelegte Leit l in ie sol l  es  den behandelnden Ärzt* innen im k l in ischen 

Al l tag ermögl ichen,  die zur  Ver fügung stehenden Maßnahmen  des Fer t i l i tä tserhalts  mit  

den Pat ient* innen fundier t  zu besprechen. Sie b ietet  daher  e inen Überbl ick  über  d ie 

bestehenden Mögl ichkeiten des Fer t i l i tä tserhal ts bei Frauen und Män nern, sowie über 

das Vorgehen bei ausgewähl ten Tumorent i tä ten.   

 

Konsensbasiertes Statement   1.S1  (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Beratung über Konzepte zum Erhal t  der  Fer t i l i tä t  sol l  e in in tegraler Bestandte i l  

onkologischer Behandlungen sein.  Empfohlene onkologische Therapien, das 

indiv iduel le  Ris ikoprof i l  sowie d ie Lebensumstände sol len berücks icht igt  werden.  

Li tera tu r :  [5 -8 ]  
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Konsensbasierte  Empfehlung   1.E1  (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Einschätzung des Ris ikos einer mögl ichen Unfruchtbarkei t  und die Informat ion 

über  d ie Methode(n) des Fer t i l i tä tserhaltes sol len interdisz ip l inär  und rechtzei t ig  vor  

der  onkologischen Therapie mit  den Pat ient* innen besprochen werden.  

Li tera tu r :  [5 -8 ]  

 

1.3  Physiologie der Eizellreifung 

Frauen bes itzen von Gebur t an e inen quant i ta t iv  l imi t ier ten Pool von Eizel len.  Die 

höchste Anzahl an Eizel len im Ovar (ungefähr 6,8 × 10
6
)  l iegt  im 5. Monat nach 

Gestat ion vor .  Danach kommt es zu keiner  weiteren Prol i ferat ion der Keimzel len, son -

dern zu einer s tet igen Atres ie.  Zum Zeit punkt der Geburt  l iegen noch etwa 1 Mio. 

Eizel len vor,  zum Zei tpunkt  der  Menarche nur  noch etwa 300.000.  Die Ovar ia lr inde 

enthäl t  eine große Zahl von Pr imordia l fo l l ike ln, d ie s ich mit  Beginn der  Geschlechtsre ife 

zu Pr imär-  und Sekundärfo l l ike l  entwickeln  können.  Das in den Granulosazel len 

gebi ldete Ant i -Müller-Hormon (AMH) verhinder t  das Wachstum einer  zu großen Anzahl 

von Pr imordia l fo l l ikeln. Unter  dem Einf luss von Fol l ike l -st imul ierendem Hormon (FSH) 

entwickeln s ich zyk l isch aus dem Pool präantra ler Sekundär fo l l ike l sonographisch 

s ichtbare antra le Ter t iär fo l l ike l .  Die Fol l ikulogenese vom Pr imordia l -  zum Ter t iär fo l l ike l 

dauert  ca. 3-6 Monate. Die Theca interna sezerniert  zunehmend Östrogen, um das 

Endometr ium auf d ie mögl iche Implantat ion e iner befruchteten Eizel le  vorzuberei ten. 

Durch den Anst ieg des Hypophysenhormons lute in is ierendes Hormon (LH) wird der 

Abschluss der 1. Rei fete i lung induz iert  und es kommt zum Eisprung. Die Fol l ike lre ifung 

b is zum Eisprung dauer t  etwa 12-14 Tage.  Nach dem Eisprung bewirk t  das LH 

Veränderungen (sogenannte Lute inis ierung)  an den Granulosazel len und den Zel len der 

Theca interna, d ie den gesprungenen Foll ike l in  e ine en dokr ine, Progesteron-

sezernierende Drüse umwandeln, den Gelbkörper  (Corpus luteum) [9,10] .  Die 

Rekrut ierung mehrerer  sprungreifer  Tert iär fo l l ike l  wird durch d ie Sekret ion von Inhib in 

aus den Granulosazel len verhinder t.  So entwickeln s ich in der  reprodukt ievn Phase der  

Frau nur  in  etwa 300 – 500 Fol l ikeln re i fe Eizel len, a l le anderen werden a tret isch. Ab 

dem 37. Lebensjahr  beginnt  e ine beschleunigte Atres ie der  noch verbl iebenen Fol l ike l,  

FSH-Werte s te igen kompensator isch an.  Nach der  Menopause, in den entwickel ten 

Ländern im Durchschnit t  in e inem Al ter  von 51 Jahren,  verb le iben nur noch b is  z u 1.000 

Eizel len im Ovar . Bei der heut igen Lebenserwartung von Frauen in den Industr ieländern 

von über  80 Jahren bedeutet  d ies,  dass nach bereits  der  Hälf te der  Lebenserwartung 

d ie ovar ie l le  Fol l ike lreserve durch natür l iche Alterungsprozesse stark verminde rt  is t . 

Exogene Faktoren, wie Rauchen und Alkoholkonsum können die Al terungsprozesse im 

Ovar  beschleunigen.  Im Zusammenhang mit e iner  gonadotox ischen Therapie,  z.B.  durch 

den Einsatz  e iner medikamentösen-  oder /und e iner  Strahlentherapie, hat  d ies  zur  Folge , 
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dass zers tör te Fol l ike l n icht mehr erneuert werden und es zu e iner vorzei t igen 

Ovar ia l insuf f iz ienz unterschiedl ichen Ausmaßes kommt.  

 

1.4 Physiologie der Spermatogenese 

Im Unterschied zum Ovar mit  se inen Keimzel len, d ie als begrenzter und n icht 

expandierender Pool von Eizel len in Pr imordia lfo l l ike ln vor l iegen, exist ier t  im Hoden ein 

ef f iz ientes Stammzel lsystem mit e inem nahezu unbegrenzten Expans ionspotent ia l bei  

der  Spermienprodukt ion.  Dieses ermögl icht  die kont inuier l iche Generierung e iner  hohen 

Spermienzahl.  Neben den hämatopoet ischen Stammzel len s ind die spermatogonia len 

Stammzel len d ie am stärks ten expandierenden Zel len  im Organismus.  Im gesunden 

Mann werden tägl ich b is zu 100 Mio. Spermien produz ier t .   

Der  Prozess der Spermatogenese beginnt – von den aus den Stammzel len abgele iteten 

-  d i f ferenz ierenden Spermatogonien mit  e iner speziesspez i f isch unterschiedl ich 

häufigen Abfo lge von Zel l te i lungs -  und Dif ferenzierungsvorgängen. Beim Menschen 

werden zwei  Typen von A-Spermatogonien unterschieden: Ad-  (A dark)  und den Ap-(A 

pale) Spermatogonien.  Die Ad-Spermatogonien ste l len a ls  weitgehend te i lungs inakt ive 

Zel len d ie e igent l ichen gonadalen Stammzel len dar und b i lden d ie regenerat ive Reserve 

des Keimepi thels . Die Ap-Spermatogonien pro l i fer ieren und gener ieren e in e hohe 

Anzahl an B-Spermatogonien. B-Spermatogonien s ind d ie e inz ige wei tere Generat ion 

prämeiot ischer  menschlicher Keimzel len.  Die Kombinat ion aus ruhenden Ad-

Spermatogonien und den mitot isch akt iven Ap -Spermatogonien gewährt  im 

menschl ichen Hoden ein Gle ichgewicht von hoher Spermienprodukt ion und dem Erhalt  

e iner uneingeschränkten DNA-Integr i tä t der  Spermien.  

Das Keimepithel des Hodens unter l iegt der Steuerung durch den hypothalamisch -

hypophysär-gonadalen Regelkre is , der d ie weitere Reifung der Keimzel le n steuer t.  Die 

pulsat i le Fre isetzung von GnRH (Gonadotropin -re leas ing Hormon)  aus dem 

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

Puber tät und in i t i ieren zu d iesem Zei tpunkt zum ers ten Mal d ie Spermatogenese. LH 

und FSH gelangen über den Blutkre is lauf  in den Hoden und wirken dor t auf ihre 

somatischen Z ie lzel len.  Unter  dem Einf luss insbesondere des Gonadotropins FSH mit 

se iner rezeptorvermit te l ten Wirkung auf d ie Ser to l ize l len des Hodens und im 

Zusammenspie l mit  dem in den  Leydigzel len produz ierten Testosteron unter dem 

Einf luss des Gonadotropins LH er fo lgt  die weitere Di f ferenzierung der  Spermatogonien 

zu den Spermatozyten I .  Ordnung.  Diese ver lassen bei  Eintr i t t  in d ie Prophase der  

Meiose die Basalmembran und durchwandern  die von Serto l i -Zel l -Kontakten vermit tel te 

Blut-Hoden Schranke.  

Nach Abschluss der zwei meiot ischen Tei lungen verble iben d ie zunächst  runden und 

dann e longierten Spermat iden im Keimepithel b is  zur  Freisetzung in das Lumen des 

Samenkanälchens.  Die bei intaktem Regelkre is und funkt ionel l  intak tem endokr inen und 

exokr inen Kompart iment  des Hodens sezernierten Androgene und gonadalen Proteine 
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(Akt iv in/ Inhib in)  wirken über  den Blutkre is lauf zurück auf  den Hypothalamus und d ie 

Hypophyse und s teuern über e ine Feedback-Hemmung die GnRH- und 

Gonadotropinsekret ion. Ers t  nach Freisetzung der  e longierten Spermat iden in das 

Lumen erfo lgt der nächste wesent l iche Rei fungsschr it t  der Spermatozoen während der 

Nebenhodenpassage. Sie er langen h ier ihre vol ls tändige Mot i l i tät .  Insgesamt dauert  der 

Rei fungsprozess von der  Spermatogonie bis zum mot i len Spermium im Menschen ca. 

70 Tage [11,12].  

 

Konsensbas iertes Statement   1.S1  (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Der Spermatogenesezyklus von der Spermatogonie b is zum re ifen Spermium dauert 

beim Menschen rund 70 Tage und wird durch den Hypothalamus-Hypophysen-

Gonadenregelkre is gesteuert .  Es besteht durch d ie spermatogonia len Stammzel len 

e ine regenerat ive Reserve,  d ie in  Abhängigkeit  von e iner  erfo lgten Schädigung e ine 

Erholung der  Spermatogenese pr inz ip ie l l  ermögl icht.  

Li tera tu r :  [11 -12]  

 

 

2 Ursachen der Gonadotoxizität bei Frauen 

Die Ursachen der  Gonadentox iz ität  bei  Frauen s ind v iel fä lt ig und werden im Folgenden 

in e inzelnen Kapi teln beschr ieben.  

 

2.1 Schädigungen der Gonaden durch die operative 
Therapie  

Je nach Radikal i tät  der operat iven Maßnahme kommt es bei gynäkologisch 

onkologischen Erkrankungen durch komplette oder tei lweise Ent fernung des Uterus 

und/oder der Ovar ien zur Ster i l i tät .  Bei Kinderwunsch kann je nach Stadium der 

onkologischen Erkrankung eine fer t i l i tätserhal tend e Operat ionstechnik  nach Abwägen 

von Nutzen und Ris iko diskut ier t  werden.  Auf  das fer t i l i tätserhal tende operat ive 

Vorgehen wird bei  den e inzelnen Tumorent i täten im Kapi te l  4 .1 e ingegangen.  
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2.2 Gonadotoxizität durch Chemotherapie 

M. von Wolf f   

 

Eine Chemotherapie kann negat iv auf d ie Ovar ien wirken durch:    

a)  e ine Schädigung der ovar iel len Gefässe oder  des ovar ie l len Gewebes,   

b)  e ine d irekte Schädigung der Fol l ike l  und Oozyten.   

 

Ad a)  Info lge von Chemotherapien f inden sich im Ovar  F ibros ierungen im kort ikalen 

Stroma und Schädigungen  einzelner kor t ika ler Kapi l laren, in deren Versorgungsgebiet 

dann keine Pr imordia l fo l l ike l mehr nachweisbar s ind  [13,14] .  Untersuchungen zu Vinca-

Alkalo iden zeigen, dass d iese d ie Tubulin Polymer i sat ion hemmen und damit zu e inem 

Bruch der Mikrotubul i  während der  Meiose führen.  Info lge dessen werden d ie Gefässe 

geschädigt  und das Gewebe f ibros iert .  Eine Schädigung der  Gefässe wurde auch für 

Alky lant ien [15] und für Anthrazyk l ine [16] ,  wie Doxorubic in [17],  gezeigt.  

Ad b) Eine d irek te Schädigung der Fol l ike l  und Oozyten kann auf  e iner  Zunahme des 

ox idat iven Stresses,  z.B.  durch Cyc lophosphamid [18]  und e iner  Schädigung des 

Zytoskelet ts,  z .B. durch Taxane [19] ,  beruhen, d ie zu e iner vermehr ten Apoptose sowohl 

der  Pr imordia l-  a ls  auch der AMH-bi ldenden Pr imär -  und Sekundär fo l l ikel  und der  

Ter t iär fo l l ikel  führen.  Am re levantesten für  d ie Abnahme der  Fol l ike lpools  dürf te der 

Ef fekt auf d ie DNA, z .B. durch Alky lant ien,  wie Cyc lophosphamid, sein. Alky lant ien 

führen Alky lgruppen in d ie DNA ein,  in terfer ieren dadurch mit  der bio logischen DNA -

Methyl ierung und können die Erbinformat ionen nachhalt ig verändern.  In höheren 

Konzentrat ionen führen s ie zu Strangbrüchen der DNA. Diese Ef fekte setzen e ine 

Überwindung der Blut -Fol l ike lschranke voraus [20].   

Die Schädigung der  Pr imordia lfo l l ike l hat e ine Redukt ion der  Ovarreserve zur Folge. 

Die Schädigung der  AMH-bi ldenden Pr imär-  und Sekundär fo l l ike l  führt  zu e iner 

verr ingerten Bi ldung von AMH, wodurch d ie Hemmung der  Akt iv ierung von 

Pr imordial fol l ike ln reduz ier t  wird und zunehmend Pr imordia l fo l l ike l verbraucht und 

damit  die Ovarreserve reduzier t  wird [21] .  

Die ovar ie l le  Tox iz i tät der  e inzelnen Chemotherapeut ika hängt  von deren 

Wirkmechanismus,  der Dos ierung,  der  Therapiedauer ,  der  Applikat ionsform, der  

Begle itbehandlung wie eine  s imultane Radiotherapie oder einer Ovar -destruierenden 

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

ist  der  Ef fekt  e iner Chemotherapie abhängig von der Kombinat ion bzw. Sequenz der 

e inzelnen Chemotherapeutika. Aufgrund d ieser Komplex ität  is t  es  nur e ingeschränkt  

mögl ich,  Toxiz i täten e inzelner Chemotherapeut ika zu def in ieren und zu addieren und 

somit deren Gesamteffekt  auf d ie Gonaden abzuschätzen.  Besser is t  es,  den Effekt  von 

vorgegebenen, etabl ier ten Chemotherapie -Schemata in Abhängigkei t  vom Alter der 
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Pat ient in zu evalu ieren.  Z ielk r i ter ien s ind u.a.  d ie Amenorrh oe-Rate oder d ie 

Regelmäßigkei t  des post therapeut ischen Menstruat ionszyk lus.   

In Tabel le 11 werden sowohl  d ie Ovartox iz ität  von Einzelsubstanzen a ls auch von  häuf ig 

verwenden Chemotherapie-Schemata dargeste l l t .  Al lerd ings is t  darauf  h inzuweisen,  

dass d iese Angaben nur  e ine grobe Or ient ierung dars tel len,  da d ie zugrundeliegende 

Datenqual i tät  oft  schlecht is t  und auch nur bedingt das Al ter  der  Frau mit  e inbezoge n 

wird.  Auch ist  zu berücksicht igen,  dass inzwischen die Chemotherapeut ika häuf ig mit  

neu entwickelten Substanzen wie Immuntherapeut ika (s. Kap. 2.4)  kombinier t  werden, 

deren Effekt  auf d ie ovar ie l le Funkt ion b isher unzureichend untersucht wurde.  

 

Tabel le 11: Orient ierende Dars tel lung der ovartox ische n Wirkung verschiedener  

Chemotherapeut ika und Chemotherapieprotokol le  (modif iz ier t  nach [21]) .  

Chemotherapeutika 
Hohes Risiko 

(>80%) 

Mittleres Risiko  

(20-80%) 

Niedriges 

Risiko 

(<20%) 

Unbe-

kanntes 

Risiko  

Alkylantien     

Cyclophosphamid X    

Carmustin X    

Ifosfamid X    

Busulfan X    

Chlorambucil X    

Melphalan X    

Procarbacin X    

Nitrogenmustard X    

Antimetabolite     

Cytarabin  X X  

Methotrexat   X  

Mercaptopurin   X  
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Fluorouracil    X  

Gemcitanin   X  

Antimitotika      

Vinblastin  X X  

Vincristin   X  

Taxane  X   

Antitumor-Antibiotika      

Bleomycin   X X 

Dactinomycin   X  

Daunorubicin   X  

Doxorubicin  X X  

Epirubicin   X  

Mitomycin   X  

Topoisomerase-Inhibitoren     

Etoposid  X   

Irinotecan    X 

Platin-haltige Substanzen     

Cisplatin X (>600mg/m2) 
X 

(<600mg/m2) 
  

Carboplatin  X X  

Oxaliplatin  X  X 

Kombinationen      

CMF (6 Zyklen)* X X X  
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(>40J) (30-39J) (<30J) 

AC, EC (4 Zyklen)*  
X 

(>40J) 

X 

(<40J) 
 

ABVD*   X  

CHOP (4-6 Zyklen)*   X  

TAC*  X   

BEACOPP*  X   

FOLFOX*  X   

EURAMOS* X X   

EuroEWING 12* X    

 

Abkürzungen:  CMF: Cyclophosphamid,  Methotrexat und F luorouracl.  AC: Doxorubic in 

und Cyc lophosphamid. EC: Epirubic in und Cyc lophosphamid. ABVD: Doxorubic in,  

Bleomycin,  Vinblast in und Dacarbac in.  CHOP: Cyc lophosphamid,  Doxorubic in, 

Vincr is t in  und Prednisolon .  TAC: Docetaxol,  Doxorubic in und Cyc lophosphamid.  

BEACOPP: Bleomycin, Etopos id, Doxorubic in, Cyc lophosphamid, Vincr ist in,  

Procarbac in und Prednisolon. FOLFOX: F luorourac i l ,  Leucovor in und Oxal iplat in . 

EURAMOS: Protokol l  zur  Osteosarkom-Therapie: Methotrexat ,  Cisplat in und 

Doxorubic in. EuroEwing: Protokol l  zur Ewing -Sarkom-Therapie: Vincr is t in ,  I fosfamid, 

Doxorubic in,  Etopos id,  Act inomycin D und Cyclophosphamid.   

 

Zusätz l ich zu der tabel lar ischen Dars te l lung der  Ovartox iz ität  werden derzeit  In ternet-

bas ierte Kalkulatoren entwickelt ,  mit  deren Hi l fe  die Tox iz i tät der  Chemotherapeut ika 

oder  das Ris iko für  e ine prämature Ovar ia l insuff iz ienz ermitte lt  werden kann (CRISP: 

www.oncofer t i l i tyr isk.com; St .  Jude CCSS: ccss.st jude.org -> calculators).  Bei d iesen 

Internet-bas ier ten Ver fahren f l iesst  meis t auch das Al ter  der  Frau in d ie Kalkulat ion e in 

und das System ers te l l t  Angaben zum Risiko e iner  Infer t i l i tät .  Wenngle ich d iese 

Verfahren e in grosser For tschr i t t  s ind, sol l ten s ie n icht darüber h inwegtäus chen, dass 

auch d iese Kalkulat ionen nur grob or ient ierenden Angaben zur Ovartox iz ität  vermit teln 

können.  Aufgrund dessen und da zum Zei tpunkt der  Fert i l i tätsberatung die erwartete 

Chemotherapie of t  noch nicht bekannt is t  oder  im Ver lauf der onkologischen T herapie 

abgeändert wird,  is t  es  nur  bedingt  mögl ich ,  von solchen Berechnungen die 

Notwendigkei t  der Durchführung fer t i l i tätsprotekt iver Massnahmen abzule iten.  
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Eine dr i t te Opt ion zur  Ermit t lung der Ovar tox iz i tät is t  d ie Nutzung bisher publ iz ier ter  

Studien zur Chemotherapie- induz ierten Infert i l i tä t  bei  def in ier ten onkologischen 

Erkrankungen. Im Rahmen der Projekts Fer t iTOX (www.fert i t ox .com) wurden b is zum 

Ende 2024 e ine Vie lzahl  systemat ischer  Rev iews und Metaanalysen ver fasst ,  d ie 

retrospekt iv d ie Datenlage  zusammenfassen und e ine Orient ierung für  das Ris iko e iner 

Chemotherapie- induz ierten Infert i l i tät  geben (Tabel le 12) .   

Al lerd ings muss auch bei  dieser  Opt ion berücksicht igt  werden, dass d ie Datenquali tät 

of tmals  zu n iedr ig is t ,  um eine ver läss l iche Aussage  zur  Ovar tox iz ität  zu machen.  Dies 

g i l t  insbesondere für  d ie Erkrankungen,  bei  denen die Gonadentox iz ität bei  Frauen und 

Männern stark  d ivergiert .  Auch muss berücksicht igt  werden,  dass auch d iese Daten auf  

zurück l iegenden Studien beruhen und n icht  d ie aktuel len und neuen Studienprotokol le 

mit  e inschl iessen.   

Zur Bewer tung der  ovartox ischen Effekte von neuen Studienprotokol len muss auf  

laufende Studien wie beispie lsweise d ie prospekt ive Datenerhebung bei dem Projekt 

Fer t iTOX verwiesen werden,  dessen Daten a l lerd ings erst  ab Ende 2026 zur  Ver fügung 

stehen werden.  
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Tabel le 12:  Systemat ische Rev iews und Metaanalysen zum Ris iko e iner  Infer t i l i tä t  bei 

Frauen und Männern aufgrund e ines gonadotox ischen Ef fek tes e iner Chemotherapie,  

abrufbar  über d ie Website www.fert i tox .com.  

Erkrankung/Therapie  

Anzahl analysierter 

Studien  

(Studientyp) 

Publizierte Prävalenz einer 

anzunehmenden Infertilität (FSH-

Konz. erhöht, AMH-Konz. nicht 

nachweisbar etc.) 

 

Mammakarzinom  10 Studien (Metaanalyse)  Frauen: 53% (AMH <0.5ng/ml)  

Hodgkin-Lymphom  47 Studien (Metaanalyse)  Frauen: 21% 

Männer 49% 

Non-Hodgkin-Lymphom  51 Studien (Metaanalyse)  Frauen: 23% 

Männer 35% 

Osteosarkom  190 Frauen, 46 Männer 

(Review)  

Frauen: 5% 

Männer 52% 

Ewing-Sarkom  138 Frauen, 38 Männer 

(Review)  

Frauen: 13% 

Männer 89% 

Weichteil-Sarkome  28 Frauen, 63 Männer 

(Review)  

Frauen: 71% 

Männer 60% 

Zerebrale Tumoren  29 Studien (Metaanalyse)  Frauen und Männer 

zusammenausgewertet: 20% 

Kolorektale Karzinome  22 Studien (Metaanalyse)  Frauen: 27% 

Männer 18% 

Knochenmarktransplantation  68 Studien (Metaanalyse)  Benigne Erkrankungen: 

     Frauen: 61% 

     Männer 31% 

Maligne Erkrankungen: 

     Frauen: 65%  

     Männer 41% 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen  

 

Methodik                                                         

 
112 

 

Konsensbasiertes Statement   2.S3  (neu  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Tabel lar ische Darste l lungen oder  Online-Infert i l i täts -Ris ikokalkulatoren können als  

Orient ierung d ienen, d ie Gonadentox iz i tät von Chemotherapien abzuschätzen .  

Li tera tu r :  [21] ,  Verweis  auf  Tabel l e  11 und 12  

 

Konsensbasiertes Statement   2.S4  (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Auswirkung der  Ovartox iz ität  von Chemotherapien s teigt mit  dem Alter  der  

Pat ient in an.  

Li tera tu r :  [21]  

 

Konsensbasiertes Statement   2.S5  (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Der gonadotox ische Ef fek t von Chemotherapien ist  ind iv iduel l  unterschiedl ich.  

Li tera tu r :  [21]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   2.E2  (neu 2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Frauen und Männer ,  d ie Chemotherapeutika mit  potenz ie l l  gonadotox ischen 

Medikamenten erhal ten,  sol l ten über das Ris iko e iner  Infert i l i tä t  aufgek lär t  werden.  

Li tera tu r :  [21] ,  Verweis  auf  Tabel l e  11  
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Konsensbasiertes Statement   2.S6  (neu  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Gonadentox iz ität  v ie ler  Chemotherapien is t  unzureichend bekannt oder  

kalkul ierbar , um die Notwendigkeit  zur Durchführung fert i l i tä tsprotekt iver  Maßnahmen 

def in i t iv  ausschl ießen zu können.  

Li tera tu r :  [21] ,  Verweis  auf  Tabel l e  11  

 

2.3 Gonadotoxizität durch Strahlentherapie 

R. Dit tr ich, O.  Micke,  D. Riesenbeck   

 

Wirkung und Nebenwirkung der Strahlentherapie s ind abhängig von Dosis , 

Bestrahlungsfeld und bestrahl tem Volumen der  Organe. Nach Bestrahlung des Beckens 

können Veränderungen an Ovar ien und Tuben, nac h höheren Dosen auch am Uterus zu 

Einschränkungen der Fert i l i tät  führen.  Die Bestrahlung des Kopfes kann 

Funkt ionsstörungen von Hypothalamus und Hypophyse aus lösen, d ie dann sekundär d ie 

Fer t i l i tä t  beeinf lussen.  

 

 Strahlentherapeutische Nebenwirkungen am Ovar 

Schädigung der Eizel len:  Bereits  ab e iner Organdos is am Ovar von unter 2 Gray (Gy) 

kommt es zu e inem Ver lus t an Eizel len [22] .  Ein Maß für  d ie Wahrschein l ichkeit  des 

Eintretens e iner  Ster i l i tä t  is t  d ie ef fekt ive s ter i l is ierende Dos is (ESD). Die ESD ist  dabei 

d ie Strahlendosis ,  die ausreicht ,  damit  der  Fol l ike lpool  bei  97,5 % der  Pat ient innen 

unter 1.000 Fol l ike l s inkt [23].  Bezügl ich der Fer t i l i tä t  sp ie lt  das Al ter  zum Zeitpunkt  der  

Expos i t ion e ine große Rol le; d ie ESD nimmt mit  zunehmendem Al ter ab,  d.h.  e ine 

n iedr igere Dosis  reicht  aus (Tabel le 1 3).  Zum Zeitpunkt der Gebur t beträgt  d ie ESD 20,3 

Gy, mit  10 Jahren 18,4 Gy,  mit  20 Jahren 16,5 Gy, mit  30 Jahren 14,3 Gy und nur  6 Gy 

bei  e inem Alter von 40 [23] .  Dabei wurde z.B.  in  90 % der  Patient innen mit  einer 

Ganzkörperbestrahlung von 10  – 15,75 Gy während der  Kindheit  der Ausfa l l  der  

ovar ie l len Funkt ion beschr ieben. Bei e iner  abdominel len Bestrahlung von 20 – 30 Gy 

kam es bei  97 % der Mädchen zu einer pr imären Ovar ia l insuff iz ienz [23] .  Weiterh in lässt 

s ich aus der Strahlendos is  am Ovar  und dem bio logischen Alter ,  basierend auf dem 

natür l ichen Ver lauf  der Oozyten-Abnahme mit  s teigendem Lebensalter  – das Alter  bei 

Eintr i t t  der Infert i l i tät  best immen – e in Aspekt,  der für  fer t i le junge Frauen interessant 

sein kann [23].  
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Tabel le 13 Radiotoxiz i tä t und Ovar ia l insuff iz ienz (modif iz ier t  nach [23])  

Effektive steril is ierende Dosis (ESD)  Ovarielle Strahlendosis (Gy)  

Kein re levanter Ef fekt  0,6 

Keine re levanten Effek te mit  <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 Hormonprodukt ion:  Ab e iner  Dos is  von 4 Gy am Ovar kommt es zu 

e iner Beeint rächt igung der Hormonbi ldung,  oberhalb e iner Dosis von 20 Gy (auch 

wieder al tersabhängig)  wird d iese ir reversibel  geschädigt.  Sind beide Ovar ien betroffen, 

kann es bei  jungen Mädchen zu e iner  pr imären Amenorrhoe und fehlenden puber tären 

Rei fung kommen. Bei  Frauen und Mädchen nach der  Pubertät wird d ie Menopause mit 

a l len k l inischen Folgen ausgelöst .  

 

Konsensbasiertes Statement   2.S7  (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Frauen können abhängig von Strahlendos is , Al ter  bei Exposi t ion und bestrahltem 

Volumen der  Ovar ien e ine Ovar ia l insuf f iz ienz er le iden.  

Li tera tu r :  [22 -23]  
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Konsensbasierte  Empfehlung   2.E3  (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Pat ient innen mit  e iner  Strahlentherapie unter Einschluss der  anatomischen Lage der  

Ovar ien sol len über das Ris iko der  Ovar ial insuf f iz ienz aufgek lärt  und auf d ie 

Mögl ichkei t  fer t i l i tä tserhal tender Maßnahmen hingewiesen werden.  

Li tera tu r :  [22 -23]  

 

 Strahlentherapeutische Nebenwirkungen an den Tuben 

Anatomisch bedingt schl ießt e ine Dos isexpos i t ion von Ovar ien und Uterus e ine 

Belastung der Tuben ein, d ie Di f ferenz ierung der Ursache der Infert i l i tät  is t  dann von 

ger ingem Interesse für d ie Betroffenen.  Moderne Bestrahlungstechniken können die 

Dos isverte i lungsmuster und auch Organstrukturen mit  enger anatomischer Nähe 

trennen.  So wäre e ine hohe Dos isbelastung an den Tuben durch e ine ovarschonende 

IMRT im Becken durchaus denkbar .  

An den Tuben können radiogene Veränderungen ebenfa l ls  zu e inem Funkt ionsver lu s t 

und e iner dadurch e ingeschränkten Fert i l i tä t  führen.  Mögl ich s ind insbesondere 

Fibrosen und Verk lebungen,  Ödeme und Atrophie der Tuben sowie Verengungen und 

Verschlüsse der  Gefäße der  Tube. Der  natür l iche Konzept ionsprozess und nachfo lgend 

Transpor t und Implantat ion befruchteter  Eizel len s ind eingeschränkt .  

Extrauter ingrav idi täten und Folgekompl ikat ionen auch bei  erhal tener Funkt ion von 

Ovar ien und Uterus s ind mögl ich. Für  die Tuben sind keine Toleranzdosen bekannt.   

 

 Strahlentherapeutische Nebenwirkungen am Uterus 

Anders a ls  d ie Chemotherapie kann eine Radiotherapie neben den Ovar ien auch d ie 

Funkt ion des Uterus beeinf lussen. Auch hier  s ind d ie Ef fekte dos isabhängig; e ine Dos is -

Wirkungsbez iehung is t  noch n icht eindeut ig def inier t ,  is t  aber wahrschein l ich . Es ist  

unk lar,  ob es e inen oberen Schwel lenwert  g ibt ,  ab dem bei Expos i t ion von 100 % des 

Uterusvolumens eine Schwangerschaft  unmögl ich ist .  Auch der untere Schwel lenwert ,  

bei  dem eine Einschränkung der  Funkt ion unwahrscheinl ich ist ,  is t  n icht  def in ier t ;  für  

präpuber täre Mädchen gi l t ,  dass bei  e iner Bestrahlung von weniger a ls 4 Gy am Uterus 

keine funkt ionel len Spät fo lgen zu erwarten s ind [24] .   

Mikroskopisch ist  nach Strahlenexpos it ion des Uterus e ine Atrophie des Endometr i ums 

mit e iner  Abnahme der Endometr iumdicke und des Volumens des Uterus sowie einer 

Veränderung der uter inen Blutversorgung nachweisbar  [25] .   

Nach Strahlenexpos it ion des Uterus s ind Schwangerschaften immer noch mögl ich 

(durch IVF oder  bei  Erhal t  der  Ovar ia l funkt ion v ia natura l is) .  Diese Schwangerschaften 
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haben al lerd ings e in erhöhtes Ris iko für  Aborte, Frühgeburten oder  verr ingertes 

Gebur tsgewicht der Kinder. Rodr iguez-Wal lberg et a l.  ber ichtete 2015 von e iner  

Schwangerschaft  mit  er fo lgreicher Geburt  bei  e iner Ewing -Sarkom Pat ient in nach e iner 

Bestrahlung des k le inen Beckens mit  54 Gy [26] .  

Bei  bestehendem Kinderwunsch s ind d ie Dosis am Uterus sowie das bestrahl te Volumen 

des Organs mögl ichst ger ing zu hal ten, auch wenn keine k lare Dos is -Volumen-

Wirkungsbez iehung def in ier t  is t .  Dies ist  mit  modernen Bestrahlungstechniken oft  

real is ierbar .  

 

Konsensbasiertes Statement   2.S8  (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Bestrahlung des Uterus kann zur uter inen und tubaren Ster i l i tä t  und zu erhöhten 

Schwangerschaftsr is iken, wie Frühgeburt l ichkeit ,  Abor ten und ern iedr igtem 

Gebur tsgewicht der Kinder  führen.  

Li tera tu r :  [24 -26]  

 

 Strahlentherapeutische Nebenwirkungen an der 

hypothalamisch-/ hypophysären Achse 

Eine Bestrahlungsdos is von mehr  a ls  30 Gy der hypothalamisch -hypophysären Achse 

kann zu e iner  Schädigung des Hypothalamus und der Hypophyse m it  dem Resultat  des 

Ausble ibens der  Ausschüttung des fo l l ike ls t imulierenden Hormones  (FSH)  und des 

lute in is ierenden Hormones  (LH) führen (zusammengefasst  in  [27]) .  Die dadurch 

resul t ierende sekundäre Ovar ia l insuf f iz ienz zerstör t  jedoch n icht  den Fol l ike lpool im 

Ovar und is t  daher durch eine Hormontherapie mit  GnRH oder FSH/ LH zu beheben. 

Fer t i l i tä tserhaltende Maßnahmen wie unter  Kapite l  4 s ind daher  n icht  durchzuführen. 

Zur  Behandlung der  pr imären Ster i l i tä t  muss e ine Puber täts indukt ion durchgeführ t  

werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   2.E4  (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei der Bestrahlung der Kopfregion sol len Pat ient innen über  das Ris iko der  

Schädigung an der hypothalamisch/ hypophysären Achse und dessen Konsequenzen 

aufgek lärt  werden.  

Li tera tu r :  [27]  

 

2.4 Gonadotoxizität durch zielgerichtete Therapien / 
Immuntherapien 

M.W. Beckmann,  B.  Böt tcher , L.  Lotz,  J.  Meissner , E. Reiser   

 

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

Onkologie erweiter t  s ich kont inuier l ich.  Pr inz ip ie l l  s ind Immun-/Zel l -Therapien von 

sogenannten z ie lger ichteten Substanzen zu unterscheiden. Eine Einte i lung der 

z ielger ichteten Wirks toffe kann nach ihrem Wirkmechanismus (zum Beispie l 

monok lonale Ant ikörper,  Ant ikörper -Drug-Konjugate oder Tyros in-Kinase-Inhib itoren) 

oder  nach ihrer  Z ielstruk tur (zum Beispie l HER -2,  EGFR, VEGF, CDK4/6,  ALK, 

BRAF/MEK, PARP oder TRK bei sol iden Tumoren und CD19,  CD20, CD30, BCR -ABL 

oder  FLT3 bei hämatologischen Neoplas ien) er fo lgen. Dabei  wird das 

Nebenwirkungsspektrum der me isten z ie lger ichteten Substanzen durch ihre Z ie lstruk tur  

best immt,  e ine Ausnahme bi lden d ie Ant ikörper -Drug-Konjugate,  deren 

Nebenwirkungsspektrum auch vom verwendeten Konjugat abhängt.  Die Datenlage 

h ins icht l ich der  Auswirkungen dieser  Wirks tof fe auf  d ie Fer t i l i tät  is t  für  d ie meis ten 

Behandlungsmodal i täten derzeit  schwach bzw. fehl t  gänz l ich.   

Im Rahmen der Li teraturrecherche durch UroEvidence konnte nur  e in systemat ischer 

Rev iew zu d ieser  Thematik  e ingeschlossen werden [28].  Dieses Rev iew prüfte d ie 

Onkofert i l i tät  in den Verschreibungs informat ionen der von der US -amer ikanischen Food 

and Drug Administ rat ion (FDA) -zugelassenen Produkte und/oder d ie Produkt informat ion 

und d ie Verbraucher informat ion für Therapeut ic Goods Adminis trat ion (TGA) -

zugelassenen Arzneimit te ln ,  ergänzt  durch e ine L i teraturrecherche. Zu diesen 32 

neuart igen onkologischen Arzneimit te ln, die zwischen 2014 und 2018 in den Verein igten 

Staaten und/oder Austra l ien zugelassen wurden, l iegen keine Humanstudien zu  

reprodukt iven Wirkungen vor  [28] .   

Die h ier dargeste l l te  L iteratur  zur  Gonadotox iz ität  durch z ie lger ichtete Therapien oder  

Immuntherapien bas ier t  daher  auf präk l in ischen Studien, Fal lber ichten und aggregier ten 

Daten über unerwünschte Ereignisse.   
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HER-2-Inhibit ion  

Daten über d ie Auswirkungen einer  HER-2-ger ichteten Therapie auf  die Fert i l i tät  s ind 

begrenzt,  weisen aber bisher  kein erhöhtes gonadotox isches Ris i ko auf .  In  e iner 

Querschnit tsstudie wurde der Serumspiegel des Ant i -Mül ler-Hormons (AMH) bei  

prämenopausalen Frauen ( im Al ter  von 25 -50 Jahren)  untersucht,  d ie e ine 

Chemotherapie gegen Brustkrebs erh ie l ten [29].  Die Hinzunahme von Trastuzumab (n 

= 25)  zum Behandlungsschema hat te keinen Einf luss auf  den AMH -Spiegel  (n =  25, P = 

0,307) . Bei  den Über lebenden, d ie während der Behandlung über  e inen regelmäßigen 

Menstruat ionszyk lus ber ichteten, war  die Trastuzumab -Expos i t ion sogar  mit  e inem 

Anst ieg der AMH-Werte verbunden (P = 0,027) . In der  NRG Oncology/NSABP B -47 

Menstruat ionsstudie wurden d ie Auswirkungen einer Chemotherapie mit  oder ohne 

Trastuzumab auf  d ie behandlungsbedingte Amenorrhoe bei  über  1400 prä -  und 

per imenopausalen Frauen untersucht .   Hierbei ze igt e s ich e ine Amenorrhoe-  Rate von 

84 % bei Pat ient innen in der Trastuzumab -Gruppe gegenüber 86,3 % in der Nicht -

Trastuzumab-Gruppe nach 12 Monaten [30].  Eine Analyse der ALTTO-Studie (Adjuvant 

Lapat in ib and/or Trastuzumab Treatment Optimisat ion study, e ine k l in ische Phase I I I -

Studie mit  zwei z ie lger ichteten Therapien bei HER2 -pos i t ivem Brustkrebs) ber ichtete 

von e iner  Amenorrhoe-Rate von 72,1 % für  Trastuzumab-Monotherapie,  72,1 % für 

Trastuzumab gefo lgt von Lapat in ib,  74,8% bei Trastuzumab plus Lapatin ib und 74,0% 

bei Lapatin ib-Monotherapie.  Es gab keinen Kontrol larm ohne Ant i -HER2-Therapie, und 

d ie Amenorrhoe-Raten wurden durch d ie vorher ige Chemotherapie beeinf lusst.  

Al lerd ings unterscheiden s ich d ie Amenorrhoe-Raten in den Kombinat ionsgruppen nicht 

von denen der Monotherapiegruppen, was indirekt  auf d ie Sicherheit  der  HER2 -

ger ichteten Wirkstof fe h indeutet  [31] .  Lambert in i et  al .  veröf fent l ichten Daten, in der  

130 Patient innen mit  HER2-pos it ivem Brustkrebs im Frühstadium m it e iner 

neoadjuvanten Ant i -HER2-Therapie (Trastuzumab und/oder  Lapat in ib)  für  2 Zyklen 

( insgesamt 6 Wochen)  und dann zusammen mit  wöchent l ichem Pacl i taxel  für  12 Zyk len 

behandelt  wurden.  So konnte diese Studie d ie akute Auswirkung der  Anti -HER2-

Therapie auf d ie Keimdrüsen ohne den Einf luss e iner vorher igen Chemotherapie auf 

Anthrazykl in- /Cyc lophosphamid-Bas is ermit teln. Die Studie beobachtete eine 

ger ingfügige Verr ingerung der AMH-Werte während der  zweiwöchigen Ant i -HER2-

Behandlung al le in und anschl ießend einen starken Rückgang auf  fast  n icht  mehr 

nachweisbare Werte bei den meisten Patient innen nach der  zusätz l ichen wöchentl ichen 

Gabe von Pac l i taxel .  Es gab keinen Unterschied zwischen Trastuzumab und Lapat in ib,  

auch n icht in der Gruppe mit  einer doppel ten H ER2-Blockade.  Al lerd ings l ie fert  d iese 

Studie keine Informat ionen über d ie langfr is t igen Auswirkungen auf  d ie Ovar ia lreserve 

[32] .   

Die ATEMPT-Studie vergl ich d ie adjuvante Behandlung von HER2 -pos i t ivem Brustkrebs 

mit  Pac l i taxel p lus Trastuzumab vs. TDM-1 (Ado-Trastuzumab Emtans in).  In der  TDM-

1-Gruppe hatten 75 % der  prämenopausalen Frauen nach 18 Monaten e inen 

regelmäßigen Menstruat ionszyk lus im Vergle ich zu weniger  a ls 50 % in der 

Kontrol lgruppe,  was auf  e ine potenz ie l le gonadale Sicherheit  für  TDM -1 h inweisen 

könnte [33] .   



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen  

 

Methodik                                                         

 
119 

Es g ibt  keine Studien,  in  denen die Auswirku ngen von Per tuzumab (HER2-HER3-

Blockade),  Nerat inib (e in ora les Ant i -HER2-Medikament) ,  Trastuzumab Deruxtecan (T -

DXd)  oder Sac ituzumab Govitecan auf d ie Fruchtbarkeit  untersucht  wurden [21,34].   

 

VEGF-Inhibit ion 

Bezügl ich Bevac izumab gibt es keine präk l in ischen Studien über deren Auswirkungen 

auf d ie Fert i l i tä t .  In e iner k l in ischen Studie über  den Zusatz von Bevac izumab zur 

adjuvanten Chemotherapie beim Kolonkarz inom wurde festgeste l l t ,  dass d ie Inz idenz 

e iner Ovar ia l insuf f iz ienz (de f in ier t  als  Amenorrhoe über  3 Monate mit  FSH-Spiegel  von 

30 mIU/ml)    bei  prämenopausalen Frauen 3 % betrug,  wenn Bevacizumab nicht  

verabreicht wurde und 39 %, wenn es verabreicht wurde. Am Ende der  Behandlung mit 

Bevac izumab er langten jedoch 86 % der  Pat i ent innen ihre Eiers tockfunkt ion wieder  [35] .  

 

PARP-Inhibit ion 

PARP-Prote ine s ind an der Reparatur von Doppels trangbrüchen betei l igt  und die 

Verwendung von Olapar ib in  präk l inischen Nagetiermodel len war  mit  e iner  Abnahme der 

ovar ie l len Reserve verbunden [36].  Kl in ische Daten, d ie die Auswirkungen von Olapar ib 

oder  anderen PARP-Inhib i toren auf  d ie Funkt ion der  Keimdrüsen untersuchen ,  fehlen.   

 

BCR-ABL-Inhibit ion  

Hins icht l ich der Auswirkungen von BCR-ABL-Tyros in-Kinase-Hemmern auf d ie 

Fruchtbarkei t  bei Frauen l iegen nur wenige Daten vor.  In  präk l in ischen Fer t i l i tä tsstudien 

zeigte Imat in ib keine Auswirkungen auf  d ie weib l ichen Reprodukt ion sparameter,  

während Ni lot in ib,  Dasat in ib,  Ponat in ib und Bosutin ib, d ie in  unterschiedl ichen 

Dos ierungen verabreicht  wurden,  verschiedene Parameter der  weib l ichen 

Reprodukt ionsfunkt ion zu verändern scheinen [37] .  Chr is topoulus und Kol legen 

ber ichteten über  das Auf treten einer  prämaturen Ovar ia l insuff iz enz (POI)  bei  e iner  30-

jähr igen Pat ient in mit  chronischer  myeloischer Leukämie (CML) nach 2 Jahre n Imat in ib-

Behandlung, davon 6 Monate mit  e iner Dos is von 600 mg/Tag [38].  Des Weiteren g ibt  

es Ber ichte, dass Imatin ib e ine Oligomenorrhoe auslösen kann [39] .  Zusätz l ich wurde 

über e inen Fal l  e iner 17- jähr igen Frau ber ichtet,  d ie an fer t i l i tä tserhaltenden 

Maßnahmen interess iert  war  und d ie während der  Einnahme von Imat in ib e ine s tark  

beeinträcht igte Response der Ovar ien auf d ie St imulat ion mit  Gonadotropin en zeigte, 

während d ie Reakt ion der  Eiers töcke nach dem Absetzen des Medikaments  normal war 

[40] .  Dementgegen gibt es zahlre iche Fal lber ichte  von Spontanschwangerschaf ten unter  

Imat in ib-Therapie bei CML-Pat ient innen.  

 

Andere zielgerichtete Substanzen  
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Die Auswirkungen der BRAF-MEK-Inhib itoren, wie z.  B. Dabrafenib und Tramet in ib, auf  

d ie Fert i l i tät  von Frauen ist  unbekannt [41].   

Die Auswirkungen von Inhib i toren der  Cyc l in -abhängigen Kinase (CDK) 4/6 oder  von 

Phosphoinosi t id -3-Kinase (PI3K) Inhib i toren auf die Fruchtbarkeit  s ind ebenfa l ls  

unbekannt  [21].  Pazopanib (TKI mit  ant iangiogener Wirkung)  kann ebenfa l ls  e ine 

Ol igomenorrhoe auslösen,  die innerhalb von 2 Monaten nach Ab setzen revers ibel  is t  

[42] .  Es l iegen keine k l in ischen Daten zur  Fer t i l i tät  bei Frauen zu Cr izot inib (ALK -

Rezeptor-TKI) ,  Sorafenib (TKI mit  ant iangiogener Akt iv i tä t)  und Er lot inib (EGFR -TKI) 

vor [21].  Auch für d ie FLT3-Inhib i toren Midostaur in, Quizart in ib und Gi l ter i t in ib,  

ex ist ieren keine Studien zum Einf luss d ieser Substanzen auf d ie Fert i l i tät  beim 

Menschen, t ierexper imentel le Daten deuten jedoch auf e ine Beeinträcht igung der 

Fer t i l i tä t  (und auf  e ine embryonale Tox iz ität)  unter der  Therapie h in. Inwiewei t  d ieser 

Ef fekt  revers ibel  is t ,  is t  n icht bekannt .  

 

CD19/CD20/CD30-Antikörper/Antikörper-Drug-Konjugate/Bispezifische Antikörper 

Die zusätz l iche Verabreichung des CD20-Ant ikörpers  Ritux imab zur  Chemotherapie 

scheint  das Ris iko e iner  Beeinträcht igung der  Ovar ia l funkt ion n icht  zu erhöhen, 

insbesondere bei Frauen unter 40 Jahren [43] .  Nach Behandlung mit dem gegen CD19 

ger ichteten b ispez i f ischen Ant ikörper Bl inatumomab ist  in e iner Fal lser ie an 2 

Pat ient innen e ine erfo lgre iche ovar ie l le St imulat ion und Eizel lgewinnung beschr ieben  

worden [44] ,  e ine systemat ische Erfassung der  Fert i l i tät  nach Bl inatumomab -

Behandlung ex is t ier t  b is lang n icht .  Für  das gegen CD30 ger ichtete Antikörper -Drug-

Konjugat Brentux imab-Vedotin kann basierend auf den Daten der GHSG -HD21-Studie 

von einer ger ingen gonadalen Tox iz ität  ausgegangen werden, d ie Hinzunahme von 

Brentuximab-Vedot in zur k lass ischen Chemotherapie scheint  die Gonadotox iz i tät  der 

Behandlung nicht zu erhöhen [45].  Zu Polatuzumab-Vedot in (Ant ikörper -Drug-Konjugat  

gegen CD789b), Mosunetuzumab, Glof i tamab und Epcor i tamab (b ispez if ische CD20 -

gesteuerte CD3-T-Zel l -Engager) ,  Tafas i tamab (CD19-Ant ikörper)  und Loncastux imab-

Tes ir in  (Ant ikörper -Drug-Konjugat  gegen CD19)  exis t ieren keine k l inischen Daten.  

 

Immuncheckpoint  Inhibitoren ( ICI)  

Kl in ischen Daten zu den Auswirkungen auf d ie Fert i l i tä t  und d ie Störung und 

Wiederhers tel lung der  gonadalen Hormonachse bei  Frauen,  d ie e ine ICI -Therapie 

erh ie lten, s ind unzureichend bzw. fehlen.  In e iner Studie mit  28 Frauen unter 35 Jahren 

mit Melanom, d ie Ipi l imumab erhiel ten, wurden d ie AMH -Spiegel  vor und nach der  

Behandlung gemessen und es wurde festgestel l t ,  dass d ie AMH -Spiegel nach der  

Therapie s ignif ikant  abnahmen [46].  In e iner anderen Studie mit  Frauen unter 40 Jahren 

mit  einem Melanom im Stadium I I I - IV waren die medianen AMH-Spiegel  und der  Antra le-

Fol l ike l-Count  in  der  Gruppe,  d ie mit  Checkpoint  Inhibi toren behandel t  wurden (n=6) im 

Vergle ich zur Kontro l lgruppe (n=6) ger inger  [47].  Einen wei teren Grund zur Besorgnis  
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ste l len Ber ichte über  das Auf treten e ine Hypophys it is ,  die e inen hypogonadalen 

Hypogonadismus verursachen,  da r.  Die Rate der  Hypophys it is  beträgt 5,6 % für  

Ip i l imumab (CTLA4- Inhib itor) ,  0,5 % für Nivolumab (PD1- Inhib itor) ,  1,1% für 

Pembrol izumab (PD1- Inhib itor)  und 8,8 -  10 % für  d ie Kombinat ion [48] .  Die Häufigkeit  

e ines mögl ichen iso l ier ten hypogonadotropen Hypogonadismus is t  unbekannt.  Da d ie 

Rol le der  Immuntherapie in  der  Onkologie wei ter  zunimmt,  wird es von zunehmender  

Bedeutung und Dr ingl ichkei t  d ie d irekten und indirekten Auswirkungen von ICI  auf  d ie 

Fer t i l i tä t  zu untersuchen.  

 

CAR-T-Zel l-Therapie  

Für  d ie zugelassenen CAR-T Zel l -Therapien T isagen lec leucel,  Brexucabtagene-

Autoleucel,  Axicabtagene-Ci lo leucel ,  L isocabtagene-Maraleucel,  Ci l tacabtagene-

Autoleucel,  Idecabtagene-Vic leucel fehlen systemat ische k l in ische Daten hins icht l ich 

der  Beeinträcht igung der  weib l ichen Fer t i l i tät .  In der Regel  wird i m Rahmen der CAR-

T-Zel l-Therapie e ine Lymphodeplet ion eingesetzt ,  d iese ist  meis t Cyc lophosphamid -

bas iert  und geht  in d iesem Fal l  bei e iner kumulat iven Dos is  von < 2000 mg/m2  mi t  e inem 

niedr igen Gonadotox iz itätsr is iko e inher .  In  e iner Fal lser ie wurde über  e ine 

Schwangerschaft  bei 4 Frauen nach CAR-T-Zell -Therapie ber ichtet (2 nach ass ist ier ter  

Reprodukt ion,  2 spontan) ,  Schwangerschaftskompl ikat ionen wurden n icht  beobachtet 

[49] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   2.E5  (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Pat ient innen, d ie Immuntherapien oder  z ie lger ichtete Therapien erhal ten, sol len über  

das unk lare Ris iko e iner  Ovar ia l insuff iz ienz und fert i l i tä tserhaltende Maßnahmen 

aufgek lärt  werden.  

Li tera tu r :  [28 -49]  

 

2.5 Gonadotoxizität durch endokrine Therapien 

A. Schür ing, F.  Nawroth,  R. Wüst le in  

 

 Endokrine Therapie bei Mammakarzinom  

Unter  dem Gesichtspunkt  der  Fer t i l i tätsprotekt ion is t  d ie adjuvante endokr ine Therapie 

des hormonsens it iven Mammakarz inoms prämenopausaler  Pat ient innen von Bedeutung. 

Etwa 25 % der  Mammakarz inome treten vor  dem 45.  Lebensjahr  auf ,  ca.  5 % vor  dem 
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40.  Lebensjahr .  Zum Zeitpunkt  der  Diagnose hat  e in Tei l  der  jungen Pat ient innen d ie 

Famil ienplanung noch n icht abgeschlossen,  oder  s ie noch n icht begonnen.  

Prämenopausale Pat ient innen mit  hormonrezeptorpos it ivem Mammakarz inom erhal ten 

e ine adjuvante endokr ine Therapie.  

Als endokr ine Therapiever fahren s tehen zur Verfügung:  

Tamoxi fen, e in selekt iver  Östrogenrezeptormodulator (SERM),  übt e ine ant i -östrogene 

Wirkung im Brustdrüsengewebe (ebenso wie in anderen Östrogen -sens i t iven Geweben)  

aus. Die Anwendungsdauer beträgt  5 b is  10 Jahre [50] .    

Aromataseinhib itoren (AI)  Letrozol ,  Anastrozol  und Exemestan senken die 

Östrogenspiegel in Serum und Gewebe über  eine Hemmung der  Konvers ion von 

Androgenen zu Östrogenen [51] .  AI  üben g leichzeit ig e ine st imul ierende Wirkung auf 

das Ovar aus und führen zu e inem paradoxen Anst ieg z irkul ierenden Östrogens. Daher 

ist  ihr  al le iniger Einsatz  bei prämenopausalen Pat ient innen m it  Mammakarz inom 

kontraindiz ier t .   

Die ovar iel le funkt ionel le Suppress ion (OFS) mit  e inem GnRH -Agonis ten wird in 

Kombinat ion mit  Tamoxi fen oder Aromatasehemmern durchgeführt ,  d ie 

Anwendungsdauer beträgt 3 b is 5 Jahre. Ein erhöhtes Ris iko mit  Indikat ion für  e ine OFS 

besteht nach Experten-Konsensus von St .  Gal len bei  e inem Alter  ≤ 35 Jahren, 

prämenopausalem Östrogenspiegel  nach adjuvanter  Chemotherapie und ≥ 4 pos i t iven 

Lymphknoten [52].  

 

 Gonadotoxizität einer endokrinen Therapie  

Zur Gonadotox iz ität e iner endokr inen Therapie beim Mammakarz inom l iegen wenige 

Daten vor.  Diese Daten bez iehen sich ausschl ießl ich auf Tamoxifen. Es l iegen keine 

Daten zu den Effekten von AI oder  einer OFS auf  d ie ovar ie l le Reserve vor.   

Ein ige Studien zeigen eine Assoziat ion von Tamoxifen mit  e inem unregelmäßigen 

Zyklus oder  e iner Amenorrhoe [53,54],  andere ber ichten über  keinen Effekt  [55].  

Tamoxi fen hat  mögl icherweise e inen ger ingeren Einf luss auf  d ie ovar iel le  Reserve 

junger Frauen [56,57] .  Entsprechend ber ichten e in ige Studien über e ine höhere Rate 

therapiebezogener Zyklusstörungen im Alter  über 40 [58-60].  

In  anderen k le ineren Studien konnten bei mit  Tamoxi fen behandelten Frauen höhere 

FSH-Werte und supraphys io logisch erhöhte Östradio lwerte n achgewiesen werden, d ie 

a ls Hinweis  auf e ine e ingeschränkte ovar iel le Reserve gewer tet  wurden [61-65] .  

Anderersei ts  is t  auch e in s t imulator ischer  Effekt  von Tamoxi fen beschr ieben worden, 

der  d ie oben angeführ ten endokr inen Befunde erk lären würde, ohne dass s ie Hinweis 

auf e ine reduz ier te ovar ie l le Reserve wären [61,62] .  

In  einer  Subanalyse e iner  cross -sekt ionalen Studie an 20 Pat ient innen mit 

hormonsens it ivem Mammakarz inom, d ie nach Che motherapie weiter  prämenopausal 

waren,  wurde e ine Gruppe von 10 Pat ient innen unter  Tamoxifenbehandlung mit 10 
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Pat ient innen ohne Tamoxi fen bezügl ich ihrer ovar ie l len Reserve vergl ichen [57].  Frauen 

unter Tamoxi fen wiesen n iedr igere AFC-,  AMH-, Inhibin B-Werte und e in höheres 

Serum-Östradio l auf a ls Frauen ohne Tamoxifen. Dies wurde als  mögl iches Zeichen 

e iner ger ingeren ovar ie l len Reserve in der  Tamoxifengru ppe interpret ier t .  Andererseits 

konnte e ine Erhöhung von FSH nicht gezeigt  werden [57] .   

Zusammengefasst is t  d ie vorhandene Ev idenz bei ger inger Fal lzahl und der  zum Tei l  

inkons istenten Ergebnisse l imi t ier t .  Als  methodische Ursachen für  d iese Si tuat ion 

kommen in Frage:  

(1) Nur wenige Pat ient innen unter dem 40.  Lebensjahr mit  rezeptorpos i t ivem 

Mammakarz inom erhalten keine zusätz l iche adjuvante Chemotherapie vor ihrer 

Tamoxi fenbehandlung.  Der Nachweis e ines von der Chemotherapie unabhängigen 

gonadotox ischen Ef fek ts von Tamoxi fen is t  dadurch erschwer t.  

(2)  Es f inden s ich keine longi tudinalen Untersuchungen zur  Veränderung der  ovar ie l len 

Reserve vor,  während und nach e iner  Tamoxi fentherapie.   

(3)  Der  häuf ig verwendete Parameter  Amenorrhoe weist  in  Bezug auf  d ie ovar ie l le 

Reserve e ine begrenzte Sens it iv i tä t und Spez i f i tät  auf.  Zudem wird der  Begr i f f  

Amenorrhoe var iabel def in ier t .   

(4)  Angaben über  spezif ischere Parameter  der  ovar ie l len Reserve wie FSH, AFC und 

AMH f inden s ich vereinzel t  [57].  Auch d iese können in ihrer  Aussagekraft  e ingeschränkt  

sein, da Tamoxifen a ls endokr iner  Disruptor  mit  der  Hypothalamus -Hypophysen-Ovar-

Achse interfer ier t .  Dadurch kann es zu Veränderungen von Östradio l ,  FSH, AFC und 

AMH kommen, d ie n icht mit  der ovar ie l l en Reserve assoz i ier t  s ind und als revers ibel 

gesehen werden [66].    

Bei begrenzter Ev idenz wird aktuel l  eher  von keiner oder e iner sehr begre nzten 

Beeinträcht igung der  ovar ie l len Reserve durch Tamoxifen ausgegangen. In den ASCO -

Empfehlungen zur Fert i l i tä tsprotekt ion von 2006 und 2013 wird Tamoxi fen n icht a ls 

gonadotox ische Substanz aufgeführ t  [67,68] .  Eine internat ionale Exper tenkommiss ion 

hat  Tamoxi fen als  e in Agens mit  sehr  n iedr igem oder  fehlendem Risiko für  d ie ovar ie l le 

Reserve e ingeordnet  [69].   

 

Konsensbasiertes Statement   2.S9  (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei begrenzten Daten ex ist ieren momentan keine Hinweise für  e ine Gonadotox iz ität 

der  endokr inen Therapie.  Zu berücks icht igen ist  d ie Prolongierung b is zur  

Real is ierung des Kinderwunsches durch d ie Therapiedauer .  

Li tera tu r :  [68 -69]  
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 Beeinträchtigung der Fertilität durch Therapiedauer  

Die Dauer  der endokr inen Therapie beim Mammakarz inom über 5 b is  10 Jahre b edeutet  

für  d ie Pat ient innen eine erhebl iche Verschiebung der  gewünschten Schwangerschaft  

in e ine Lebensphase mit  e ingeschränkter  oder  er loschener  ovar ie l ler  Reserve.  Dieser 

Ef fekt  is t  nach derzeit igem Kenntnisstand der wicht igs te fer t i l i tätseinschränkende  

Einf luss e iner  endokr inen Therapie beim Mammakarz inom. Bedenken bezügl ich der 

Fer t i l i tä t  s ind außerdem ein häuf iger  Grund für  junge Pat ient innen, e ine Tamoxifen -

Therapie n icht  zu beginnen oder  s ie f rühzeit ig  abzubrechen, trotz  nachte i l iger 

Konsequenzen für d ie onkologische Prognose [70].  

Es wird daher  d iskut ier t ,  die endokr ine Therapie für  d ie Erfü l lung des Kinderwunsches 

im indiv iduel len Einzelfa l l  zu unterbrechen oder zu verschieben und erst  nach 

Komplet t ierung des Fami l ienbi ldes (wieder)  aufzunehmen [71-73] .  Daten der TAM-02 

und der Wiscons in Tamoxi fen-Studie zeigen, dass d ie Tamoxi fen -Anwendung zwei bzw. 

acht  Jahre ohne Einschränkung des therapeut ischen Nutzens verzöger t  werden kann 

[74-76].   

Die prospekt ive s ingle-group-Kohortenstudie POSITIVE (Pregnancy Outcome and 

Safety  of  Interrupt ing Therapy for  women wi th endocr ine responsIVE cancer)  

untersuchte mögl iche Ris iken,  d ie mit  der  Unter brechung einer  endokr inen Therapie für  

d ie Verwirk l ichung des Kinderwunsches e inhergehen [77] .  516 Frauen mit 

Hormonrezeptor-pos i t ivem Mammakarz inom und e inem medianen Alter  von 37 Jahren 

wurden in die Studie e ingeschlossen.  

Von 497 Frauen, d ie bezüglich e iner Schwangerschaft  nachver fo lgt werden konnten,  

kam es bei 368 (74,0%) zu mindestens e iner Schwangerschaft ,  bei  317  (63,8%) zu 

mindestens e iner  Lebendgeburt .  Im Fol low-up,  das 1638 Pat ientenjahre umfasste 

(Median 41 Monate) ,  ze igte s ich bei  44 Pat ient innen e in Rez id iv des Mammakarz inoms. 

Die 3-Jahres- Inz idenz e ines Rez id ivs betrug 8,9% in der Studiengruppe, d ie d ie 

endokr ine Therapie unterbrochen hatte (95% CI, 6,3 b is 11,6) im Vergle ich zu 9,2% in 

e iner  gematchten externen Kontrol lgruppe ohne Unterbrechung der Therapie (95% CI, 

7,6 b is 10,8).   

Die Autoren fo lgern, dass e ine vorübergehende Unterbrechung der  endokr inen T herapie 

zur Verwirk l ichung des Kinderwunsches kurzfr is t ig keinen Nachte i l  erkennen lässt.  

Weitere Fol low-up-Analysen s ind notwendig,  um auch die langfr is t ige Sicherheit  d ieses 

Vorgehens zu untersuchen [77].   

Aufgrund der derzeit igen Datenlage sol len prämenopausale Pat ient innen im Fal l  e iner 

endokr inen Therapie des Mammakarz inoms über  fer t i l i tä tsprotekt ive Maßnahmen wie 

der  Kryokonservierung von fer t i l is ier ten und/oder unfer t i l is ier ten Oozyten und/oder  von 

Ovargewebe informier t  und beraten werden.  Die Unterbrechung einer endokr inen 

Therapie zu Verwirk l ichung des Kinderwunsches sol l  aufgrund der  ermut igenden 

Kurzzei tdaten der  POSITIVE-Studie d iskut ier t  werden.  In der  Prax is  s ind e ine 
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reprodukt ionsmediz in ische Abk lärung und ggf .  Therapie in Betracht zu z iehen, um die 

Chancen für e inen zei tnahen Eint r i t t  e iner Schwangerschaft  zu opt imieren. Der 

Zeit fak tor hat  nicht nur durch den Kinderwunsch der  Pat ient in Bedeutung,  auch unter 

onkologischen Gesichtspunkten ist  d ie zeitnahe Komplett ierung der  endokr inen 

Therapie nach Erfü l lung des Famil ienbi ldes für  d ie Pat ient in wesentl ich.  

 

Konsensbasiertes Statement   2.S10 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Der wicht igste fer t i l i tä tsmindernde Einf luss e iner  endokr inen Therapie beim 

Mammakarz inom besteht in der Dauer der  Behandlung, welche d ie Erfü l lung des 

Kinderwunsches in e ine Lebensphase mit reduz ier ter ovar ie l ler  Reserve verschiebt .   

Li tera tu r :  [70]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   2.E6  (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Unterbrechung oder  ggf.  d ie Verschiebung einer endokr inen Therapie sol l  

d iskut ier t  werden,  um eine frühzei t ige Verwirk l ichung des Kinderwunsches zu  

ermögl ichen.  

Li tera tu r :  [77]  

 

 

3 Ursachen der Gonadotoxizität / Schädigung der 

reproduktiven Funktion bei Männern  

S. Kl iesch,  F.M. Köhn,  A. Soave, A. Sahi ,  T.  Weberschock  

 

3.1 Schädigung der reproduktiven Funktion durch 
operative Therapie 

 

Daten zur  Schädigung der reprodukt iven Funkt ion fokussieren insbesondere auf  d ie 

Orchiektomie sowie d ie Schädigung des Sympathikus bei der retroper i tonealen 

Lymphadenektomie beim retroper i toneal metastas ierten Keimzel l tumorpatienten und 

den Ver lust  der  antegraden Ejakulat ion.   
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Insbesondere bei Pat ienten mit  Keimzel l tumoren besteht berei ts  zum Zeitpunkt der 

Erkrankung eine deut l iche Einschränkung der  Samenquali tät  in  b is  zu 75 % der 

Pat ienten [78-81].  Dies is t  s ignif ikant unterschiedl ich zu anderen Krebserkrankungen, 

bei  denen in ganz überwiegender  Zahl  normale Ejakulatparameter  vor  Therapiebeginn 

beobachtet  werden können [81,82].  Insbesondere d ie Inz idenz einer  Azoospermie 

unterscheidet s ich s igni f ikant  und l iegt bei Hodentumorpat ienten bei rund 15 %, 

während d ies  beim Lymphom nur in 3 % der Pat ienten der Fal l  is t  [82] .  Die Orchiektomie 

führt  zu e iner  weiteren Redukt ion der  Spermienzahl und –konzentrat ion [80].  Besonders 

erschwert  is t  d ie Situat ion beim bi latera len Keimzel l tumor ,  der mit  e iner deut l ich 

reduz ierten Spermienkonzentrat ion e inhergeht  [83].  

Der  Ver lust  der  antegraden Ejakulat ion  ist  e ine mögl iche Folge der ret roper itonealen 

Lymphadenektomie (RLA),  d ie heutzutage seltener  pr imär  und in den me isten Fäl len a ls  

postchemotherapeut ische Res idualtumorresekt ion (RTR) erfo lgt.   

Der  Erhalt  der antegraden Ejakulat ion bei nervenschonenden Operat ionstechniken der 

RLA l iegt  in  den Stadien I  und I IA des n ichtseminomatösen Keimzell tumors bei b is zu 

90% [84,85] ,  beim beidseit igen nervenerhal tenden Operat ionsverfahren auch über 90%. 

Bei  der RTR bleibt  d ie antegrade Ejakulat ion bei 50 % und 79 % der  Pat ienten erhal ten 

[86,87] ,  wobei  e in rechtsseit iger Tumor und e ine res iduale Tumormasse über  5 cm 

negat ive Prädik toren für den er fo lgre ichen Nervenerhal t  s ind [86].  Eine nerverhaltende 

RTR ist  bei  knapp 40 % der Pat ienten möglich [86] .  Die Erfahrungen mit  der  

laparoskopischen und Roboter-ass ist ier ten RLA oder RTR s ind noch l imit ier t ,  ze igen 

jedoch e ine große Var ianz und die Tendenz zu insgesamt etwas ger ingeren Raten der  

retrograden Ejakulat ion bei  der  RTR  [88].   

Al lgemeinchirurg ische  Eingr if fe , wie d ie Rektumamputat ion , Koloneingr i f fe  oder d ie 

Gefäßprothesenimplantat ion gehen ebenfa l ls  mit  in der L i teratur unzureichend 

dokument ieren Störungen der antegraden Ejakulat ion  und der  Erekt ion e inher [89].  

Im Rahmen der radikalen Prostatektomie beim Prostatakarzinom sowie der  

Zystoprostatektomie beim Blasenkarz inom führ t  die chirurg ische Maßnahme zu  e iner  

ir revers ib len Ejakulat ionsstörung (Anejakulat ion)  bei  unveränderter Gonadenfunkt ion.  

Trotz der  Tatsache, dass d ie meis ten der betrof fenen Pat ienten über 50 Jahre a lt  s ind,  

bekunden > 10% Interesse an Fert i l i täts fragen [90] .  

Konsensbasiertes Statement   3.S11 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Aufgrund e iner beidseit igen Orchiektomie kommt es zu e iner  ir reversib len 

vol ls tändigen Infert i l i tä t  (Azoospermie) .  Die e insei t ige Orchiektomie kann in 

Abhängigkei t  von der  Funkt ion des kontra latera len Hodens zu e iner 

Fer t i l i tä tseinschränkung führen.  

Li tera tu r :  [80,  83]  
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Konsensbasiertes Statement   3.S12 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Operat ive Eingr i f fe  im Bereich des k le inen Beckens (z.B.  e ine radikale 

Prostatektomie,  Rektumchirurg ie)  oder im Retroper i toneum (z.B.  

Lymphadenektomie,  Aortenprothesenchirurg ie) können zu ir revers ib len 

Ejakulat ionsstörungen (und Erekt ionsstörungen)  führen .  

Li tera tu r :  [84 ,89]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E7  (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Männer und Jungen sol len vor entsprechenden operat iven Eingr if fen auf  e inen 

mögl ichen Ver lust  der  Fert i l i tä t ,  i r revers ib le Ejakulat ionsstörungen (und 

Erekt ionsstörungen)  und d ie Mögl ichkei t  fer t i l i tä tserhaltender Maßnahmen 

hingewiesen werden.  

Li tera tu r :  [84 ,89]  

 

3.2 Gonadotoxizität / Schädigung der reproduktiven 
Funktion durch Strahlentherapie 

Die s ich rasch te i lenden Spermatogonien (B -Spermatogonien)  s ind gegenüber der 

Strahlentherapie hochempf indl ich im Vergle ich zu den späteren Keimzel ls tadien. 

Ungefähr 10 Wochen nach Beginn e iner Strahlentherapie ist  e ine deut l iche 

Verminderung der  Spermienkonzentrat ion nachzuweisen,  eine Azoospermie wird im 

Mit te l  nach 18 Wochen beobachtet  [91,92].   

Die Erholung der  Spermatogenese ist  davon abhängig,  ob auch d ie spermatogonia len 

Stammzel len zerstört  wurden und in welchem Ausmaß. Sowohl d ie Spermatogonien des 

Typs A pale und A dark  s ind h ier von entscheidender Bedeutung [92] .  Eine Gesamtdos is 

von > 2,5 Gy ( frakt ioniert)  wird zu e iner permanenten Azoospermie führen ebenso wie 

e ine Einzeldos is von > 6 Gy [91].   

Eine Erholung wird frühestens 9 Monate nach Ende der Radiotherapie e insetzen, wenn 

eine gonadale Dos is von 0,5 – 0,8 Gy erre icht wurde und ver längert s ich auf  mindestens 

14 -  26 Monate bei  einer  Dos is  von rund 1,7 Gy. Dieses lange Zei t fenster  der  

Regenerat ion kann sowohl mit  der Repopulat ion der Stammzellen zusammenhängen als  

auch mit dem Ver lust vereinzelt  gebi ldeter  tes t iku lärer Spermien während der 

Nebenhodenpassage [91,93].  
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Konsensbasiertes Statement   3.S13 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

In Folge einer Strahlentherapie können Männer  abhängig von der Strahlendos is , d ie 

den Hoden erre icht,  eine revers ib le oder  i r revers ib le Azoospermie er le iden.  

Li tera tu r :  [91 -93]  

 

Konsensbasiertes Statement   3.S14 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Erholung der Spermatogenese is t  davon abhängig,  ob und in welchem Ausmaß 

die spermatogonia len Stammzel len zerstört  werden.  

Li tera tu r :  [91 -93]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E8  (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Pat ienten mit  e iner  Strahlentherapie unter Einschluss der  Hoden oder  e iner  zu 

erwar tenden test iku lären Streustrahlung sol len über das Ris iko der Schädigung der 

Gonadenfunkt ion und d ie Mögl ichkei t  fer t i l i tä tserhaltender Maßnahmen aufgek lärt  

werden.  

Li tera tu r :  [91 -93]  

 

3.3 Gonadotoxizität durch Chemotherapie 

 

Die Chemotherapie führ t  zu e iner  vorübergehenden,  kurz -  oder langzei t igen oder 

permanenten Schädigung der Gonadenfunkt ion.  Die s ich rasch tei lenden 

Spermatogonien s ind gegenüber fast  a l len zytotox ischen Substanzen hochempf indl ich 

im Vergle ich zu den späteren Keimzel lstadien.  Diese entwickeln s ich zunächst  

unbeeint rächt igt  während der  Therapie wei ter ,  werden a l lerd ings danach nicht mehr 

durch neue Zel len ersetzt,  wenn die Spermatogonien durch d ie Therapie zers tör t  wurden 

[91] .  

In  Abhängigkei t  von der  Art  der Chemotherapie  (Tabel le 14)  kann bereits  innerhalb der 

ersten 2 Monate nach Therapiebeginn e ine deut l iche Verminderung der  
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Spermienkonzentrat ion gezeigt  werden,  e ine Azoospermie wird f rühestens nach 2 

Monaten erre icht [91,94] .  

Auch wenn die Spermatogenese noch e in ige Wochen nach Beginn e iner  zytotox ischen 

Therapie weiter laufen kann, sol l ten Schwangerschaf ten mögl ichst  vermieden werden,  

da d ie unter  Therapie ejakul ier ten Spermien e ine höhere genetische Schädigung 

aufweisen [95] .  

Die Erholung der Spermatogenese hängt  vom Über leben der  spermatogonia len 

Stammzel len ab,  ihrer Zahl  und ihrem Dif ferenz ierungspotent ia l.  Eine Erholung der 

Spermatogenese ist  frühestens 12 Wochen nach Ende der Chemotherapie mögl ich [91].  

Bei  Einsatz a lky l ierender  Substanzen,  d ie auch d ie spermatogonia len Stammzel l en 

vernichten,  kann d iese Erholung ausble iben oder  zei t l ich erhebl ich verzöger t  er fo lgen 

[91] .  

Die zugrundel iegenden Mechanismen der  Spermatogeneseerholung s ind insbesondere 

nach Radiotherapie untersucht,  gelten aber  in Analogie auch für  d ie Chemotherapie 

(s.o.) .    

In Abhängigkeit  vom Einsatz und der  Dos is a lky l ierender  Substanzen l iegt d ie 

Erholungsphase nach Abschluss der Chemotherapie zwischen 1 und 5 Jahren für 70 % 

der  Pat ienten,  aber  auch längere Ver läufe s ind bekannt  und dokument ier t .  Die 

Wahrschein l ichkei t  für  d ie Erho lung ist  am höchsten während der  ersten 24 Monate [91] .  

 

Das Vor l iegen e iner  Azoospermie  im Ejakulat  is t  n icht g leichbedeutend mit  e iner 

tes t iku lären Azoospermie. Durch die Technik der mikrochirurg ischen tes t iku lären 

Spermienextrakt ion können in b is  zu 58 % der azoospermen Männer  vor  Therapiebeginn 

und bei  b is zu 75% der Pat ienten mit  pers is t ierender Azoospermie post-Chemotherapie 

Spermien extrahier t  werden [96].  Die Er fo lgsrate der test ikulären Spermienextrakt ion 

(TESE) ist  höher ,  wenn keine a lky l ierenden Substanzen in Abhängigkei t  vom Mal ignom 

verwendet worden s ind (b is zu 47 % vs. 21 %) .  

Der  Einsatz  von Kombinat ionstherapien beeinf lusst  erhebl ich die Schädigung der 

Spermatogenese und verändert d ie Tox iz i tät e inzelner Substanzen ebenso wie der 

Zeitpunkt ihrer  Anwendung in der präpubertären oder postpubertären Phase  der 

Gonadenfunkt ion (Tabelle 14) [91,92].   

Es g ibt aus den ver fügbaren Daten keinen Hinweis darauf ,  dass Nachkommen von 

männl ichen Langzei tüber lebenden nach einer Tumortherapie e in erhöhtes Ris iko für  

Fehlb i ldungen oder Krebserkrankungen aufweisen [97].   

Tabel le 14 Zytostat ika, d ie permanent oder passager e ine Azoospe rmie oder Redukt ion 

der  Spermienzahlen verursachen (modif iz ier t  nach [88,89]) .  

Effekt  Therapie  
Kumulative 

Dosis  
Wirkmechanismus 
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Prolongier te 

Azoospermie 

Radiotherapie  2,5 Gy DNA-Brüche 

Cyclophosphamid  19 g/m2  Alky lanz  

Chlorambuci l  1,4 g/m 2  Alky lanz  

Cisplat in  500 mg/m 2  Alky lanz  

Melphalan 140 mg/m 2  Alky lanz  

Procarbaz in  4 g/m 2  Alky lanz  

Azoospermie nach 

Krebserkrankung im 

Kindesal ter  

BCNU 1 g/m 2  Alky lanz  

CCNU 500 mg/m 2  Alky lanz  

Als Kombinat ions-

therapeut ika e ingesetz te 

Präparate,  d ie zur  

pro longierten 

Azoospermie führen  

Busulphan 600 mg/kg  Alky lanz  

I fosfamid 42 g/m2  Alky lanz  

Act inomycin D  DNA-Strangbrüche 

Ni trogen mustard   Alky lanz  

Nur  in  Kombinat ion mit  

obigen Präparaten 

dauerhafte Azoospermie,  

a l le inige Gabe nur  

passagere Azoospermie  

Adr iamycin  770 mg/m 2  DNA-Strangbrüche 

Thiotepa 400 mg/m 2  Alky lanz  

Cytos inArabinos id  1 g/m 2  Nuk leos idanalogon  

Vinblast in  50 mg/m2  Mikrotubul in inhib itor  

Passagere Azoospermie/  

passagere Redukt ion der  

Spermienzahlen 

Methotrexat   Mitosehemmung 

Mercaptopur in   Mitosehemmung 

Vincr is t in   Mitosehemmung 

Vinblast in   Mitosehemmung 

Bleomycin   DNA-Strangbrüche 

Dact inomysin   DNA-Strangbrüche 
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Ungeklär ter  

Langzei teffek t  
Carboplat in   Alky lanz  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E9  (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Männer und Jungen, d ie e ine Chemotherapie benöt igen, sol len über das Ris iko e iner 

mögl icherweise i r revers ib len Schädigung der  Gonadenfunkt ion und über d ie 

Mögl ichkei t  fer t i l i tä tserhal tender Maßnahmen aufgek lär t  werden.  

Li tera tu r :  [91,  94] ,  Verg le i ch  Tabel le  14  

 

3.4 Gonadotoxizität durch Immuntherapien / zielgerichtete 
Therapien 

 

Die Immuntherapien und d ie z ielger ichtete Therapie  haben in den letz ten Jahrzehnten 

in der  Krebstherapie  sehr  s tark  an Bedeutung gewonnen.  Zu beiden Kategor ien gibt es 

mehrere Unter-  und Substanzgruppen und e ine immer wei ter s te igende Anzahl an 

zugelassenen Einzelsubstanzen [98,99] .  Al lerd ings l iegen b is  je tz t nur  sehr begrenzte 

Daten zur  potenz ie l len  Gonadotox iz ität d ieser Substanzen vor .  Darüber  h inaus werden 

d ie Substanzen innerhalb e iner Substanzgr uppe h ins icht l ich ihres fer t i l i tätschädigenden 

Potent ia ls  n icht  immer g le ich bewer tet,  so dass generel le  Aussagen erschwert ,  s ind 

[100-102] .  

In  der z ie lger ichteten Tumortherapie zeigt  der a ls Ers tes zur  Behandlung zugelassene 

Tyros inkinaseinhib i tor  Imat in ib e inen sehr moderaten Effek t auf d ie Spermatogenese 

mit  Einschränkungen der  Spermienkonzentrat ion auf  < 1 Mio.  Spermien/ ml b is  h in zu 

normalen Spermienkonzentrat ionen  [99,103-106].  Die unbeeinträcht igte 

Schwangerschafts indukt ion und gesunde Nachkommen s ind beschr ieben [107-109] .  Im 

Tierversuch mit  Imat in ib -behandelten Mäusen zeigten s ich aber  in tratest iku lär  e ine 

Zunahme apoptot ischer  Prozesse im Keimepithel  und Störungen der  Blut-Hoden-

Schranke mit  Nachweis von Imatin ib im Seminalp lasma. Die Ergebnisse deuten auf  e ine 

mögl iche Schädigung der  Spermatogenese durch Imat in ib hin [110] .  

Negat ive Effek te von Imat in ib auf  d ie Spermatogenese konnten auch im Rahmen einer 

Studie unter  Einschluss von 48 entsprechend behandelten Männern mit  CML 

nachgewiesen werden [111] .  

Der monok lonale CD30-Antkörper Brentux imab Vedot in is t  bisher in k l in ischen Studien 

noch n icht bezügl ich mögl icher  Effek te auf  d ie Spermatogenese untersucht worden. In 

der  Produktbeschreibung wird aber  darauf h ingewiesen,  dass „ in  präk l in ischen Studien 
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(…) d ie Behandlung mit Brentux imab Vedot in Hodentox iz i tät ( verursachte) und (…) 

mögl icherweise die männl iche Fer t i l i tä t  verändern (kann).“  „Männern,  d ie mit  d iesem 

Arzneimit te l  behandelt  werden, wird empfohlen, vor  der  Behandlung Sperma -Proben 

einfr ieren zu lassen. Männern, die mit  d iesem Medikament behandelt  werden, wird 

empfohlen,  während der  Behandlung und b is  zu 6 Monate nach der letz ten Dos is  kein 

Kind zu zeugen.“  

Für  die Hedgehog Inhib itoren Vismodegib und Sonidegib weisen laut  Fachinformat ionen 

ledig l ich d ie präk l in ischen Daten für  das Sonidegib in  der  Gesamteinschätzung auf  e ine 

mögl iche i r revers ible Einschränkung der männl ichen und weib l ichen Fer t i l i tä t  h in 

[101,102].  

Die Fachinformat ion zum Mult ik inaseinhib itor  Suni t ib  informier t  aufgrund präk l in ischer 

Daten über d ie mögl iche Beeinträcht igung der Fer t i l i tä t  beider  Geschlechter  [112].  

Unter  den monoklonalen Ant ikörpern s ind d ie Immuncheckpoint inhib i toren ( ICI)  e ine 

bre i t  in  der  Onkologie e ingesetzte Substanzgruppe.  Hins icht l ich der  Fert i l i tä t  bestehen 

für  d iese Gruppe aktuel l  wenig Bedenken einer  d irek ten Schädigung der männl ichen 

Reprodukt ionsorgane durch d ie Substanz  [113].  Es kann aber  durch d ie entkoppelte 

Entzündungsreakt ion indirekt  zum Auf treten von Autoimmunhyphos it iden und e inem 

konsekut iven Ausfa l l  der gonadal s t imul ierenden Hormone FSH und LH kommen 

[100,114,115] .  Zudem sind in Fal lber ichten Epid idymoorchit iden in Zusammenhang mit 

der  Gabe von ICI beschr ieben [116].  

Die Fachinformat ion für das Immunkonjugat Enfortumab empfiehlt  expl iz i t  aufgrund 

t ierexper imentel ler  Daten Männern vor  Behandlung Spermienproben e inf r ieren und 

lagern zu lassen [117] .  

Die Wirkung des onkolyt ischen Virus Tal imogen laherparepvec besteht  neben der 

Infekt ion von Melanomzel len mit  veränderten Herpes Simplex Viren und deren 

Vermehrung auch in einer  Akt iv ierung des Immuns ystems. Für  d ie Zulassung lagen auch 

h ier  keine k l in ischen Daten zum Einf luss auf d ie männl iche Fer t i l i tät  vor (FI  Tal imogen 

laherparepvec).  

Für d ie zugelassenen CAR-T Zel l therapien T isagenlec leucel ,  Brexucabtagen,  

Ax icabtagen fehlen k l in ische und t ierexper imentel le Daten h ins icht l ich der 

Beeinträcht igung der männl ichen Fer t i l i tä t ,  jedoc h ist  eine Lymphodeplet ion Tei l  des 

Gesamtbehandlungssschemas [118-120].  Hier is t  es  notwendig ,  d ie dafür  e ingesetzten 

Chemotherapeut ika im Hinbl ick  auf  ihr  fer t i l i tä tsschädigendes Potent ia l e inzuschätzen 

(s iehe Kapite l 3.3) .  

Auch der b ispez i f ische Ant ikörper Bl inatumomab wird im Rahmen einer Vorbehandlung 

e iner  Kombinat ionschemotherapie angewendet  ( [121],  s iehe Kapite l 3.3) .  Für  d ie  

Substanz  an s ich wurden jedoch t ierexper imentel le  Untersuchungen zur  Einschränkung 

der  männl ichen Fer t i l i tät  durchgeführt ,  d ie keine negat i ven Effekte nachweisen konnten 

[122] .  
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Zusammenfassend is t  d ie Datenlage n icht  ausreichend, um die Ef fek te der  immensen 

Anzahl an Immun-  und z ielger ichteten Therapien auf d ie reprodukt ive Funkt ion des  

Mannes für  jede e inzelne Substanz s icher e inschätzen zu können [21,91] .  

Der  Effek t im präpubertären Hoden is t  noch problemat ischer , da in d ie 

Puber tätsentwick lung auch der Gonade eingegr i f fen wird und Ef fek te auf  d ie Leydigzel le 

zudem die endokr ine Entwick lung beeinf lussen können [123,124] .  

 

Konsensbasiertes Statement   3.S15 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Immuntherapien /  z ie lger ichtete Therapien s ind mit  e inem wahrschein l ich ger ingen 

Ris iko für  e ine Infert i l i tä t  bei  Männern verbunden.  

Li tera tu r :  [21,  91,  100 -124]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E10 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Pat ienten sol len über d ie potent iel le  Gonadotox iz i tät  von Immuntherapien /  

z ielger ichteten Therapien aufgek lärt  werden. Bei ak tuel lem oder zukünf t igem 

Kinderwunsch sol len fer t i l i tätserhal tende Maßnahmen mit dem Pat ienten unter 

Kenntn is der anstehenden Therapie d iskut ier t  werden.  

Li tera tu r :  [21,  91,  100 -124]  
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4 Methoden der Fertilitätsprotektion bei Mädchen 

und Frauen 

R. Dit tr ich, L. Lotz  

 

Aufgrund der Fortschr i t te in  der Reprodukt ionsmediz in stehen inzwischen gut evalu ierte 

fer t i l i tä tsprotekt ive Techniken zur Ver fügung.  Die fer t i l i tätserhal tenden Maßnahmen 

müssen dabei auf d ie indiv iduel le k l in ische Si tuat ion der Pat ient in zugeschnit ten 

werden. Die ver fügbare Zeit  b is zum Beginn der  onkologischen Therapie,  das Al te r ,  das 

Bestehen e iner  Par tnerschaft ,  d ie Wünsch e der  Pat ient in,  eine mögl iche ovar ie l le 

Bete i l igung an der  Krebserkrankung sowie d ie e ingesetz ten gonadotox ischen 

Maßnahmen müssen dabei berücks icht igen werden und er fordern e ine frühzei t ige, 

intens ive interd isz ipl inäre Kommunikat ion u.a.  von Gynäkolog *innen, Onkolog* innen,  

Strahlentherapeut * innen und Reprodukt ionsmediz iner * innen.  

Im Folgenden werden d ie gegenwär t ig  verfügbaren Techniken des Fert i l i tätserhal tes bei 

der  Frau dargeste l l t .  Die fer t i l i tä tserhalten den Maßnahmen werden dabei  unterte i l t  in 

prävent ive Maßnahmen, d ie d ie natür l iche Fer t i l i tät  erhal ten –fer t i l i tä tserhaltende 

Operat ionsverfahren, Transpos it ion der Ovar ien bei  Radiat io  im Beckenbereich sowie 

GnRH-Agonisten- und keimzel lkonserv ierende Maßnahmen, bei denen Oozyten oder 

Ovar ia lgewebe für e ine spätere Verwendung gewonnen und konserv iert  werden 

(Abbi ldung X)  
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Abbi ldung 2:  F lussdiagramm zum al lgemeinen Vorgehen bei Fer t i l i tätsprotekt ion vor 

e iner gonadotox ischen Therap ie bei postmenarchalen Mädchen und Frauen   

 

4.1 Organerhaltende Operationsverfahren 

 

 Borderlinetumore; Ovarial -/Tubenkarzinom  

Für  d ie Behandlung von Pat ient innen mit malignen Ovar ia ltumoren ex ist ier t  eine S3-

Leit l inie Diagnost ik, Therapie und Nachsorge maligner Ovarialtumoren,  

Langversion 6.0,  AWMF-Registernummer:  032/035OL.  Um dem Leser  d ie Möglichkeit  

zu geben, d ie verschiedenen Tumorent i tä ten auch h ier e inhei t l ich dargeste l l t  zu 

bekommen, wurden die entsprechenden Statements,  Empfehlungen und 

Hintergrundtexte aus der  S3-Lei t l in ie in  d ie S2k-Leit l in ie übernommen. Die or iginal 

übernommenen Statements und Empfehlungen sind entsprechend mark iert .  

 

4.1.1.1. Borderlinetumor (BOT)  

Eine fert i l i tä tserhaltende Operat ion mit  Erhal t  des kontra latera len unauf fäl l igen 

Adnexes kann bei  bestehendem Kinderwunsch/Wunsch nach Erhalt  der  endokr inen 
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Funkt ion nach entsprechender Ris ikoberatung durchgeführ t werden [125] .  Unabhängig 

davon,  ob e in fer t i l i tä t serhaltendes Vorgehen gewähl t  wird, wird d ie Durchführung e ines 

chirurg ischen Stagings (s iehe h ierzu S3-Lei t l in ie mal igner Ovar ial tumore) empfohlen .  

Die e infache Zystektomie des betroffenen Ovars bei BOT is t  – verg l ichen mit der 

Durchführung e iner  Ovarektomie – mit  e inem ca. 2 b is 4- fach höheren Rez id ivr is iko 

verbunden,  sodass die e infache Zystektomie bei  noch vorhandenem gesundem Ovar  der 

Gegensei te und Wunsch nach Fert i l i tätserhalt  indiv iduel l  d iskut ier t  werden sol l te  [126-

129].  Bzgl .  der  Konzept ionschance zeigte s ich darüber h inaus kein Unterschied bei 

Frauen mit  Zystektomie (n=1142) vs .  Salp ingo -Oophorektomie (n=1839)  in  der  

Metaanalyse von Wang & Fang, so dass s ich kein Benefi t  durch d ie a l le in ige 

Zystenexst irpat ion erg ibt [128] ,  d ies wurde auch durch d ie Metaanalyse von L i N.  et a l 

[129]  bestät ig t.    

Konsensbasiertes Statement   4.S15 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Es gibt  Hinweise,  dass Zystektomie anstat t  Ovarektomie sowie fer t i l i tä tserhaltendes 

Vorgehen anstat t  b i laterale Salpingo -Oophorektomie mit  höheren Rez id ivraten 

assoz i ier t  s ind.  

Leitlinienadoption: S3-Leitlinie „Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner 
Ovarialkarzinome“ in der Version 6.0, Januar 2024, AWMF-Nr.: 032/035 OL.  
 

 

Die deutsche Leit l in ie zur Behandlung des Ovar ia lkarz inoms empf iehl t  bei Pat ient innen 

mit  BOT und abgeschlossener  Fami l ienplanung ein komplettes  operat ives Staging 

mit te ls  Adnexexst irpat ion beidseits ,  Zyto logie, Biopsien bzw. Resekt ion a l ler  auffä l l igen 

Areale und e ine Omentektomie. Die Rol le der Hysterektomie wird kontrovers  d iskut ier t ,  

sodass der  Uterus, sofern er  s ich intraoperat iv  unauffä l l ig  zeigt,  bei  entsprechendem 

Wunsch der  Pat ient in belassen werden kann.   Eine aktuel le  Meta -Analyse von Raimondo 

et  a l . ,  ze igte e ine höhere Rez idivrate bei den Frauen mit BOT und Uteruserhal t  vs . den 

Frauen nach entsprechender Stagingoperat ion mit  Hysterektomie (OR 0,23; p<0,001)  

[130] .  Das tumorspezif ische Überleben und das Gesamtüber leben unterschied s ich 

n icht in der Gruppe der Frauen mit  BOT und Hysterektomie vs . der Gruppe der Frauen 

mit  Uteruserhalt  (OR 1,26;  p = 0,77 beim tumorspez if ischen Über leben und OR 4,23; p 

= 0,11 beim Gesamtüber leben)  [130] .  Bei  abgeschlossener  Fami l ieplanung sol l te  d ie 

Komplet t ierungsoperat ion entsprechend der  neuen Ovar ia lkarz inomlei t l in ie 

durchgeführ t  werden (S3-Leit l in ie Diagnost ik ,  Therapie und Nachsorge mal igner 

Ovar ia l tumoren, Langvers ion 6.0, AWMF-Registernummer:  032/035OL).  
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4.1.1.2. Ovarialkarz inom  

Es gibt keine prospekt iv randomis ierten Studien zum Fert i l i tä tserhalt  beim frühen 

epi thel ia len Ovar ia lkarz inom. In den publiz ier ten Kohor tenstudien, d ie zumeist  

retrospekt iv ausgewer tet wurden, hat s ich insgesamt e ine erhöhte Rez id ivrate nach 

Fer t i l i tä tserhalt  auch beim frühen Ovar ia l karzinom gezeigt ,  a l lerd ings g i l t  d iese 

Aussage nur bei  unselekt ier ten (und k le inen)  Kol lek t iven [107].   

Bei  uni latera lem serösen, muzinösen oder  endometro iden Tumor im Stadium FIGO IA 

Grad 1 (und ggf .  2)  kann unter  der Voraussetzung eines adäquaten Stagin gs e in 

fer t i l i tä tserhaltendes operat ives Vorgehen gewählt  werden.  Mögl icherweise is t  auch bei 

Ovar ia lkarz inom FIGO IC G1 ein Fert i l i tätserhal t  zu ver treten  [131-133].  Munnel l  

beschreib t e ine mikroskopische Metastas ierung in kontra latera len Ovar bei 12% der  

Pat ient innen mit frühen epi thel ialen Ovar ia lkarz inom [134] ,  so dass er  rout inemäss ig 

e ine Biopsie des kontra latera len Ovars beim fer t i l i tä tserhaltenden Vorgehen vorschlug.  

Aufgrund der  mangelnden Daten zur onkologis chen Sicherhei t  muss e ine indiv iduel le 

Ris ikoabschätzung bei  e inem invas ive n Ovar ia lkarz inom hins icht l ich e iner  ovar ie l len 

St imulat ion er fo lgen.  

Jedoch muss beachtet  werden,  dass ass is t ier te Reprodukt ionsver fahren bei e inem low 

grade serösen Ovar ia lkarz inom womögl ich kontraindiz ier t  s ind und nach Umsetzung des 

Kinderwunsches e ine Komplet t ierungsoperat ion er folgend sol l te  [131].  

Klarzel l ige Ovar ia lkarzinome werden nach der  gült igen WHO-Klassif ikat ion von 2014 

a ls G3 Tumore k lass if iz ier t .  Damit wird gemäß gül t iger  deutscher onkologischer  Lei t l in ie 

e in fer t i l i tä tserhaltendes Vorgehen in d iesem Subkol lekt iv n icht  empfohlen.  

Ein systemat ischer  Review hat  dennoch 60 Pat ient innen  mit  Fert i l i tä tserhalt  bei e inem 

klarzel l igen Ovar ialkarzinom im Stadium FIGO IA & FIGO IC analys iert  und keine 

erhöhten Rez id ivraten (16,6%) bei  e iner Schwangerschaftsrate von 32% und 

Lebendgeburtenrate von 24% zeigen können,  wobei  bei  87,5% der Patient in nen mit 

FIGO IC eine postoperat ive Chemotherapie erfo lgt ,  is t  [135] .   

Generel l  erscheint  ein Fer t i l i tä tserhalt  jedoch nur  s innvol l  bei  sehr  hoher ovar ie l ler  

Reserve,  da auch bei  Fert i l i tätserhal t  im Rahmen eines k larzel l igen Tumors eine 

e inseit ige Ovarektomie (des betroffenen Ovars),  sowie e ine Biops ie der Gegenseite 

erforder l ich ist   [131,135] .  Zu beachten g i l t ,  dass Medikamente zur  ovar iel le n 

St imulat ion bei  Frauen mit  mal ignen epithel ia len Ovar ia lkarz inomen generel l  n icht 

zugelassen s ind und kleinere Studien Bedenken hins icht l ich der  Sicherhei t  äußern,  

[131] während d iese Bedenken in anderen k le ineren Studien n icht belegt  wer den 

konnten [136] .  

Auch eine Metaanalyse (von 2223 Frauen mit vs . 5809 Frauen ohne Fer t i l i tä tserhalt  in 

8 Oberservat ionsstudien)  von Frauen mit epithel ia len Ovar ia lkarz inom (ausgenommen 

klarzel l ige Tumore) FIGO I zeigten keine Unterschiede im Gesamtüber leben und 

rez id iv fre ien Über leben nach Fer t i l i tä t serhal t  nach adäquater  Stagingoperat ion [137] .  

Zu e iner  ident ischen Aussage kam die Metaanalyse von Zang et a l 2022 bei der 1126 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen  

 

Methodik                                                         

 
138 

Frauen mit  Grade I  Ovar ia lkarz inom untersucht  wurden ,  von denen 343 nach FSS 

schwanger  wurden mit  e iner  Lebendgeburtenrate von insgesamt 27% bei  e iner 

durchschni t t l ichen Rezidivrate von 12% äquivalent  zu den Frauen mit  radi kalem 

Operat ionsverfahren [138].  

Es ist  ev lt .  von Interesse der Leser * innen, d ie Metanalyse von Zhang etwas 

ausführ l icher  darzuste l len, um die Beratung zu vereinfachen:  

Eine aktuel le Meta-Analyse von 1126 Frauen mit  frühem epi thel ia len Ovar ia lkarz inom 

nach fert i l i tätserhal tendem operat iven Staging [138] zeigte in der  gepoolten 

Datananalyse e ine Rez id ivrate von 12%. Die Rez id ivrate bei  Frauen mit 

fer t i l i tä tserhaltendem Vorgehen vergl ichen mit Frauen mit komplet tem chirurg ische n 

Staging zeigte in  d ieser  Meta-Analyse keinen s igni f ikanten Untersc hied,  wobei  e in 

Trend zu e iner ern iedr igten Rez id ivrate nach fert i l i tätsehaltendem Vorgehen 

verzeichnet wurde  (OR 0,77;  p= 0,353)  [138].  Das 5-Jahres Gesamtüber leben 

unterschied s ich ebenfa l ls  n icht  zwischen den Frauen nach fert i l i tätserhal tender 

Chirurgie vs.  denjenigen nach radika ler Operat ion [138] .  Die natür l iche Konzept ionsrate 

bei  Frauen nach fert i l i tä tserhaltender chirurg ischer Therapie beim frühen epi thel ialen 

Ovar ia lkarz inom lag gemäß Meta-Analyse bei  26% [138],  was der  natür l ichen 

Konzept ionsrate in etwa gle ichkommt. Die gepool te Lebendgebur te nrate lag bei 27% 

[138] .  Die gepoolte Schwangerschaftsrate lag bei  30% [138] .  Bisher g ibt  es wenig Daten 

zur  onkologischen Sicherheit  nach ovar ie l ler  St imulat ion. Zhang et  a l.  [138] ,  

beschr ieben in ihrer  Metaanalyse ledig l ich 16 Patient innen nach ass ist ier ten 

reprodukt iven Massnahmen, wobei keine Aussagenn zur onkologischen Sicherheit  

getrof fen wurde. Frauen mit frühem epithel ia len Ovar ialkarzinom sol l ten vor  

Durchführung ass ist ier te r  Reprodukt ionsmaßnahmen über d ie sehr dünne Datenlage, 

sowohl  bezogen auf  d ie onkologische Sicherhei t  a ls auch bezogen auf  d ie 

Erfo lgschancen der  Reprodukt ionsmassnahmen aufgek lärt  werden.  

In jedem Fall  muss d ie Pat ient in über e in in Abhängigkeit  der Pro gnosefaktoren 

erhöhtes Ris iko e ines fer t i l i tä tserhaltenden Vorgehens aufgek lärt  werden und es 

müssen engmaschige Nachsorgen er fo lgen. Darüber h inaus sol l te eine 

Schwangerschaft  ers t nach e inem rez id ivfre ien Interval l  von 2 Jahren nach 

Ers td iagnose angestrebt  werden [135].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E11 (geprüft  2025 )  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei uni lateralem Tumor im Stadium FIGO I kann unter der Voraussetzung eines 

adäquaten operat iven Stagings  e in fer t i l i tätserhal tendes operat ives Vorgehen 

gewähl t  werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E11 (geprüft  2025 )  
Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie „Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge maligner 
Ovarialkarz inome“ in der Version 6.0, Januar 2024,  AWMF-Nr.:  032/035 OL.  
 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E12 (geprüft  2025 )  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Patient in mit  e inem frühen Ovar ia lkarz inom sol l  über e in in  Abhängigkeit  von den 

Prognosefaktoren erhöhtes Ris iko e ines fer t i l i tä tserhaltenden Vorgehens aufgek lär t  

werden.  

Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie „Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge maligner 
Ovarialkarz inome“ in der Version 6.0, Januar 2024,  AWMF-Nr.:  032/035 OL.  
 

 

4.1.1.3. Keimstrangstromatumoren des Ovars  

Die operat ive Therapie or ient ier t  s ich bei den Keimstrangstromatumoren (70% 

bestehend aus Granulosazel l tumoren)  an der Ausdehnung der Erkrankung bei 

Diagnose.  Bei organbegrenzten Keimstrangstromatumoren erfo lgt  e ine uni latera le 

Salp ingo-Oophorektomie. Bei  b i lateral  auf tretenden Tumoren kann im Einzelfa l l  die 

Mögl ichkei t  e iner  organerhal tenden Tumorausschälung ( in  Abhängigkeit  vom 

Tumorstadium) erwogen werden.  

Es besteht ,  sowei t  makroskopisch n icht  befa l len, meist  keine Rout ine-Indikat ion für  e ine 

Hysterektomie.  Al lerdings zeigte eine aktuel le Analyse von insgesamt 2680 Frauen mit  

Granulosazel l tumor  e in s ignif ikant  schlechteres 5 -Jahresüber leben bei  den Frauen mit  

a l le iniger  e insei t iger  Salp ingo-Oophorektomie (HR 1,67;  p <  0,001)  a ls  bei  den Frauen 

mit  Hysterektomie und beidseit iger Adnexext irpat ion [139].  

Sofern keine Hysterektomie erfo lgt,  so l l  jedoch immer e ine Abras io durchgeführt  

werden, um Zweitmalignome des Endometr iums auszuschl ießen, welche durch 

östrogen-  oder  androgenproduzierende Keimstrangstromatumoren ents tanden sei n 

könnten.  Die Biops ie eines intraoperat iv unauf fä l l igen Ovars  ist  n icht  er forder l ich,  

ebenso d ie Biops ie oder  Entfernung von inspektor isch und palpator isch unauf fä l l igen 

Lymphknoten [140-144].   

Aufgrund des b is zu 20 Jahre vorhandenen Rezid ivr is ikos sol l te  v.a.  bei 

Granulosazel l tumoren e ine langfr ist ige Nachsorge gewähr leis tet  werden [145] .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E13 (geprüft  2025 )  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Ein fer t i l i tä tserhaltendes Vorgehen sol l te  bei  jungen Pat ient innen erwogen werden.  

Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie „Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge maligner 
Ovarialkarz inome“ in der Version 6.0, Januar 2024,  AWMF-Nr.:  032/035 OL.  
 

 

4.1.1.4 Keimzell tumoren des Ovars  

Das operat ive Vorgehen entspr icht dem Vorgehen bei den Keimstrangstromatumoren.  

Die operat ive Therapie or ient ier t  s ich an der Ausdehnung der Erkrankung bei Diagnose. 

Bei  organbegrenzten Tumoren erfo lgt e ine uni la tera le Salp ingo -Oophorektomie. Bei  

b i la tera l  auf tretenden Tumoren kann im Einzel fa l l  d ie Mögl ichkei t  e iner 

organerhaltenden Tumorausschälung erwogen werden.  Bei organüberschrei tender  oder 

d isseminier ter  Erkrankung ist  zunächst  nach b iopt ischer  Diagnoseste l lung der  Einsatz 

e iner präoperat iven Chemotherapie zu prüfen, wenn hiermit  e ine ansonsten n icht 

mögl iche fert i l i tä tserhaltende Therapie durchgeführt  werden kann.   

Zur  ( fer t i l i tä tserhaltenden)  operat iven Therapie von Keimzel l tumoren des Ovars  konnten 

im Rahmen der  systemat ischen Recherchen keine RCTs  ident i f iz ier t  werden. Daten zu 

Rez id ivraten, Über lebensraten und zum Fert i l i tätserhal t  l iegen aus retrospekt iven 

Kohor tenstudien [146-150]  und Rev iews zum Thema [144,151-153]  vor .   

In  Einzelfä l len kann bei metastas ier ter Erkrankung die Diagnose auch durch e indeut ige 

Befunde in der  Bi ldgebung und e ine entsprechende Tumormarkerkonstel lat ion geste l l t  

werden. Es besteht  in  a l ler  Regel keine Indikat ion für  e ine Hysterektomie wie beim 

epi thel ia len Ovar ia lkarzinom. Die Biops ie e ines intraoperat iv  unauf fä l l igen Ovars  is t  

n icht er forder l ich,  ebenso,  die Biops ie oder  Entfernung von inspektor isch und 

palpator isch unauf fä l l igen Lymphknoten [154].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E14 (geprüft  2025 )  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Ziel der  chirurgischen Therapie ist  neben der  h is to logischen Typis ierung die 

komplet te Tumorresekt ion und d ie adäquate Stadieneinte i lung unter Erhal t  der  

Fer t i l i tä t  bei unauf fäl l igem verble ibendem Geni ta le.  Der  Nutzen der systematischen 

Lymphonodektomie bei unauffä l l igen Lymphknoten ist  n icht  belegt.  

Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie „Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge maligner 
Ovarialkarz inome“ in der Version 6.0, Januar 2024,  AWMF-Nr.:  032/035 OL.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E15 (geprüft  2025 )  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei for tgeschr i t tenen Tumoren is t  e ine pr imäre Chemotherapie geeignet,  die Fert i l i tä t  

zu erhal ten.  Die Resekt ion des Tumorrestes und res idualer Metastasen ist  nach 

Abschluss von 3 bzw. 4 Zyk len der Chemotherapie zu p lanen.  

Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie „Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge maligner 
Ovarialkarz inome“ in der Version 6.0, Januar 2024,  AWMF-Nr.:  032/035 OL.  
 

 

 Zervixkarzinom  

Für d ie Behandlung von Patient innen mit Zerv ixkarzinom ex is t ier t  e ine S3-Lei t l in ie 

(Lei t l in ienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesel lschaft ,  Deutsche Krebshi l fe , 

AWMF): S3-Lei t l in ie,  Diagnost ik ,  Therapie und Nachsorge der Patient in mit  

Zerv ixkarzinom, Langvers ion,  2.2,  2022,  AWMF -Registernummer:  032/033OL)  

Bezügl ich der  Empfehlungen und  Statements  zum Fer t i l i tätserhalt  bei Frauen mit 

Zerv ixkarzinom verweisen wir  auf  die S3-Leit l in ie.  Die aktuel len Empfehlungen und 

Statements,  sowie Hintergrundtexte können auf der Seite des Leit l in ienprogramm s der  

Onkologie unter fo lgemdem Link abgerufen werden: Lei t l in ienprogramm Onkologie: 

Zerv ixkarzinom ( le it l in ienprogramm-onkologie.de)  

Um den Leser* innen d ie Mögl ichkei t  zu geben,  d ie verschiedenen Tumorent i tä ten auch 

h ier  einhei t l ich dargeste l l t  zu bekommen , wurden d ie Statements ,  Empfehlungen und 

Hintergrundtexte aus der  Sk3-Leit l in ie in  die S2k-Lei t l in ie übernommen. Die or ig inal 

übernommenen Statements und Empfehlungen sind entsprechend mark iert .  

 Fert i l i tätserhal tende operat ive Methoden s ind die Konisat ion, d ie Zerv ixamputat ion, die 

abdominel le radikale Trachelektomie und d ie vaginale radikale Trachelektomie [155] .  

Neben dem Uterus is t  bei  Kinderwunsch auch auf  e inen Erhalt  der  Ovar ien zu achten .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E16 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Im Stadium IA1 ohne Ris ikofaktor  sol l  fo lgendermaßen therapiert  werden:  

Operat ion:   

•  Lymphknotenentfernung is t  n icht  indiz ier t .   

•  nach abgeschlossener  Fami l ienplanung bzw. bei Sicherheitsbedürfn is der  

Pat ient in:  

o e infache Hysterektomie.  

•  bei  Kinderwunsch:  

o Konisat ion ( in sano)  mi t  Zervixküret tage.   

•  bei  pos it iven Rändern im Konisat (R1) :  

o Wiederholung der  Konisat ion oder   

o Durchführung e iner  Trachelektomie ( in  sano,  mit  prophy lakt ischer 

Permanentcerc lage) .  

•  nach er fo lgre icher  Schwangerschaft :   

o sekundäre Hysterektomie mögl i ch,  v.a. bei HPV-Pers istenz,  

PapAuf fäl l igkei ten, Wunsch nach maximaler  Sicherhei t ,  e ingeschränkter  oder 

aufgehobener  Beur te i lbarkeit  der  Zerv ix.   

 

Radio(chemo)therapie:   

•  n icht indiz ier t .  

Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie „Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge der 
Patient in mit  Zervixkarzinom“ in der Version 2.2 März 2022,  AWMF-Nr.:  
032/033 OL 
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E17 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Im Stadium IA1 mit Lymphgefäßinf i l t rat ion (L1)  sol l  fo lgendermaßen therapiert  

werden:  

Operat ion:   

•  Sent inel lymphonodektomie ist  ind iz ier t .  

•  nach abgeschlossener  Fami l ienplanung bzw. bei Sicherheitsbedürfn is der  

Pat ient in:  

o e infache Hysterektomie.  

•  bei  Kinderwunsch:  

o Konisat ion ( in sano)  mit  Zervixküret tage.   

•  bei  pos it iven Rändern im Konisat (R1) :  

o Wiederholung der  Konisat ion oder   

o Durchführung e iner  Trachelektomie ( in  sano,  mit  prophy lakt ischer 

Permanentcerc lage) .   

•  nach er fo lgre icher  Schwangerschaft :   

o sekundäre Hysterektomie mögl ich,  v.a. bei HPV -Pers istenz,  

PapAuf fäl l igkei ten, Wunsch nach maximaler  Sicherhei t ,  e ingeschränkter  oder 

aufgehobener  Beur te i lbarkeit  der  Zerv ix.   

 

Radio(chemo)therapie:   

•  n icht indiz ier t .  

Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie „Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge der 
Patient in mit  Zervixkarzinom“ in der Version 2.2 März 2022,  AWMF-Nr.:  
032/033 OL 
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E18 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Im Stadium IA1 mit mindestens zwei  Ris ikofaktoren                                                        

und Stadium IA2 mit b is zu e inem Ris ikofaktor                                                             

so l l te fo lgendermaßen therapier t  werden:  

Operat ion:  

•  nach abgeschlossener  Fami l ienplanung bzw. bei  besonderem 

Sicherhei tsbedürfn is der  Pat ient in und h is to logisch negat iven Lymphknoten 

(pelv in)  nach operat ivem Staging mit te ls SNB:  

o Hysterektomie (ggf .  mi t  Adnexektomie beidseits)  ohne Resekt ion der 

Parametr ien (Piver I) .   

•  bei  Kinderwunsch und h isto logisch negat iven Lymphknoten nach operat ivem 

Staging mit te ls SNB:  

o Konisat ion mit  Zerv ixkürettage oder   

o radikale Trachelektomie mit  prophy lakt ischer Permanentcerc lage.   

•  bei  tumorbefa l lenen Sentinel lymphknoten oder  pelv inen 

Lymphknotenmetastasen:  

o paraaorta le Lymphonodektomie (operat ives Staging).   

•  bei  prämenopausalen Pat ient innen:   

o Ovar iopex ie zum Erhalt  der int r ins ischen Ovar ia l funkt ion  

•  bei  makroskopisch tumorbefa l lenen pelv inen und/oder  paraaorta len 

Lymphknoten:  

o operat ive Entfernung vor e iner  Radio(chemo)therapie  

 •  nach erfo lgre icher Schwangerschaft :  

 o sekundäre Hysterektomie, v .a. bei HPV-Pers istenz, PAPAuffä l l igkeiten,  

Wunsch nach Sicherheit ,  e ingeschränkter oder aufgehobener  Beur te i lbarkeit  

der  Zerv ix.  

Radio(chemo)therapie:   

•  bei  h is to logisch nachgewiesenen pelv inen und/oder  paraaor ta len 

Lymphknotenmetastasen bzw. mehreren Ris ikofaktoren:  

o R(CH)T im his to logisch nachgewiesenen Ausbreitungsfe ld  

Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie „Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge der 
Patient in mit  Zervixkarzinom“ in der Version 2.2 März 2022,  AWMF-Nr.:  
032/033 OL 
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Ob die radikale Trachelektomie im Vergle ich zur Konisat ion (mit  fre ien Schni t trändern)  

im Stadium pT1a2 ohne Lymphgefäßinf i l t rat ion e ine höhere Sicherhei t  b ietet,  is t  unklar .  

Ein parametraner Befa l l  is t  in d iesem Stadium unwahrschein l ich, so dass der Nutzen 

e iner  radikalen Trachelektomie im Vergle ich zur  Konisat ion (oder e infachen 

Trachelektomie)  in d iesen frühen Stadien n icht e indeut ig zu beurte i len is t .  Eine radikale 

Trachelektomie geht mit  e iner höheren Morbid itätsrate e inher [156-158] .  In a l len 

vor l iegenden retrospekt iven Studien is t  bei e iner Inf i l t rat ionst iefe von < 5 mm und trotz 

zusätz l ichem Vor l iegen von e inze lnen Ris ikofaktoren (L1,  V1, G3?) e in 

organerhaltendes Vorgehen anderen Ver fahren g leichwer t ig  [159,160] .  Auch bei  

fehlendem Wunsch nach Fer t i l i tä tserhalt  besteht  aus onkologischer  Sicht  keine 

Indikat ion zur  Durchführung e iner  Hysterektomie  [159,160] .  Bei Wunsch nach maximaler 

Sicherhei t  kann d iese a ls e infache Hysterektomie mit  der  Pat ient in diskut ier t  werden.  

Die Pat ient innen im Stadium pT1a1/pT1a2 mit mehreren Ris ikofaktoren und 

Organerhal tung müssen präoperat iv  in formiert  werden,  dass bei  postoperat iv  ≥  3 

Ris ikofaktoren e ine adjuvante postoperat ive Radio(chemo)thera pie empfohlen wird. 

Dies is t  aber mit  e inem Fer t i l i tä tserhalt  nicht vere inbar .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E19 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Im Stadium IA2 mit mindestens zwei  Ris ikofaktoren                                            

so l l te fo lgendermaßen therapier t  werden:  

Operat ion (kein Fer t i l i tätserhal t  mögl ich)  mit  SNB:  

•  bei  negat iven Lymphknoten (pelv in)  nach Operat ivem Staging:   

o  radikale Hysterektomie (ggf .  mit  Adnexektomie beidseits)  mi t   

Resekt ion der  media len (Uterus -nahen)  Häl f te der  Parametr ien 

(Piver I I) .   

•  bei  tumorbefa l lenen Sent inel lymphknoten oder  pelv inen Ly mphknoten 

metastasen:   

o zusätz l ich paraaorta le Lymphonodektomie (Operat ives Staging).  

•  bei  prämenopausalen Pat ient innen:   

o Ovar iopex ie zum Erhalt  der int r ins ischen Ovar ia l funkt ion.   

•  bei makroskopisch tumorbefa l lenen pelv inen und/oder paraaorta len 

Lymphknoten:  

o operat ive  Entfernung derselben vor  einer Radio(chemo)therapie.   

Radio(chemo)therapie:   
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E19 (geprüft  2025)  
•  bei  h is to logisch nachgewiesenen pelv inen und/oder paraaor ta len 

Lymphknotenmetastasen bzw. mehreren Ris ikofaktoren:  

o R(CH)T im his to logisch nachgewiesenen Ausbreitungsfe ld.  

 

Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie „Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge der 
Patient in mit  Zervixkarzinom“ in der Version 2.2 März 2022,  AWMF-Nr.:  032/033 
OL 

 
  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E20 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Im Stadium IB1 und I IA1  

sol l te fo lgendermaßen therapier t  werden:  

Operat ion:  

•  bei  negat iven Lymphknoten (pelv in)  nach Operat ivem Staging  

o  radikale Hysterektomie mit  Resekt ion der  media len (Uterus -nahen)  

Häl f te der Parametr ien mit  ausreichendem Sicherheitsab stand und 

Resekt ion im Gesunden (Piver I I)   

o  mit  tumor freiem Resekt ionsrand der Scheidenmanschette ( I IA1) .  

•  bei  Tumoren < 2 cm ohne Ris ikofaktoren:  

o  Operat ives Staging mit te ls SNB und  

o  o radikale Hysterektomie mit  Resekt ion der media len (Uterus -nahen)  

Häl f te der Parametr ien mit  ausreichendem Sicherheitsabstand und 

Resekt ion im Gesunden (Piver I I)   

o  mit  tumor freiem Resekt ionsrand der Scheidenmanschette ( I IA1) .  

•  bei  Kinderwunsch und Tumoren < 2 cm ohne Ris ikofaktoren:   

o Operat ives Staging mit te ls  SNB und  

o radikale Trachelektomie mit  prophy lakt ischer Permanentcerc lage.   

•  nach abgeschlossener  Fami l ienplanung:  

o  sekundäre Hysterektomie.  

•  bei  pelv inen Lymphknotenmetastasen:   
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E20 (geprüft  2025)  
o  zusätz l ich paraaor tale Lymphonodektomie (Operat ives Staging).   

•  bei  postmenopausalen Patient innen  

o Adnexektomie beidseits   

•  bei  prämenopausalen Pat ient innen:  

o  Ovar iopex ie zum Erhal t  der  in tr insischen Ovar ial funkt ion.  

•  bei  makroskopisch tumorbefa l lenen pelv inen und/oder  paraaor talen 

Lymphknoten:  

o  operat ive Ent fernung derselben vor einer Radio(chemo)therapie.  

Radio(chemo)therapie:   

Radio(chemo)therapie:  

•  bei  h is to logisch nachgewiesenen pelv inen und/oder paraaorta len 

Lymphknotenmetastasen bzw. mehreren nachgewiesenen Ris ikofaktoren:  

 o R(CH)T  

•  bei  Inoperabi l i tä t  oder  Wunsch der  Pat ient in:   

o R(CH)T 

Das Bestrahlungsvolumen sol l te  s ich nach der  Anatomie und dem histo logisch 

nachgewiesenen Lymphknotenbefa l l  r ichten  

Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie „Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge der 
Patient in mit  Zervixkarzinom“ in der Version 2.2 März 2022,  AWMF-Nr.:  032/033 
OL 
 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E21 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Im Stadium IB2, I IA2 und I IB  mit  maximal  2 Ris ikofaktoren                                                                                       

so l l te fo lgendermaßen therapier t  werden:  

Operat ion:  

•  bei  negat iven Lymphknoten (pelv in)  nac h Operat ivem Staging:  

o radikale Hysterektomie (ggf.  mi t  Adnexektomie beidseits)  Typ Piver I I I   

o mit  tumor fre iem Resekt ionsrand der  Scheidenmanschet te.  

•  bei  pelv inen Lymphknotenmetastasen:   

o zusätz l ich paraaorta le Lymphonodektomie (Operat ives Staging)  
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E21 (geprüft  2025)  
•  bei makroskopisch tumorbefa l lenen pelv inen und/oder paraaorta len 

Lymphknoten:  

o operat ive Entfernung derselben vor  einer Radio(chemo)therapie.   

•  bei  Scheidenbefal l :   

o (part ie l le)  radikale Kolpektomie mit  tumor fre iem Resektatrand.  

•  bei  postmenopausalen Patient innen:   

o Adnexektomie beidseits  

•  bei  prämenopausalen Pat ient innen mit Adenokarz inom:  

o    Adnexektomie beidsei ts.  

•  bei  prämenopausalen Pat ient innen mit Plat tenepit helkarz inom:  

o prätherapeut ische Ovar iopexie zum Erhalt  der intr ins ischen 

Ovar ia l funkt ion,  sowohl vor geplanter  R(CH)T als auch während der OP bei  

notwendiger adjuvanter Therapie.  

 

Radio(chemo)therapie:   

•  bei  h is to logisch nachgewiesenen pelv inen und/oder pa raaorta len 

Lymphknotenmetastasen bzw. mehreren Ris ikofaktoren:  

o R(CH)T.  

•  bei  Inoperabi l i tä t  oder  Wunsch der  Pat ient in:   

o R(CH)T.  

•  Stadium I IB:  

 o R(CH)T bevorzugt .   

Das Bestrahlungsvolumen sol l te s ich nach der Anatomie und dem histo logisch 

nachgewiesenen Lymphknotenbefa l l  r ichten.  

Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie „Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge der 
Patient in mit  Zervixkarzinom“ in der Version 2.2 März 2022,  AWMF-Nr.:  032/033 
OL 
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E22 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Frauen mit Zerv ixkarz inom im Frühstadium und Kinderwunsch sol len  

fer t i l i tä tserhaltende Therapieopt ionen angeboten werden.  

Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie „Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge der 
Patient in mit  Zervixkarzinom“ in der Version 2.2 März 2022,  AWMF-Nr.:  032/033 
OL 
 

 

 Endometriumkarzinom  

Für  d ie Behandlung von Pat ient innen mit  Endometr iumskarz inomen exist ier t  e ine S3-

Lei t l in ie (Lei t l in ienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaf t ,  Deutsche 

Krebshi l fe,  AWMF): S3-Leit l in ie Endometr iumkarzinom, Langvers ion 3.0,  2024,  AWMF-

Registernummer:  032-034OL).  

Bezügl ich der  Empfehlungen und Statements zum Fert i l i tätserhal t  bei Frauen mit  frühem 

Endometr iumkarz inom verweisen wir  auf  die S3-Lei t l in ie Endometr iumkarz inom. Die 

aktuel len Empfehlungen und Statements ,  sowie Hintergrundtexte können auf  der  Sei te 

des Leit l in ienprogramms der Onkologie unter fo lgendem Link abgerufen werden: 

Lei t l in ienprogramm Onkologie: Endometr iumkarz inom ( le i t l in ienprogramm -

onkologie.de) .   

Um den Leser* innen d ie Mögl ichkei t  zu geben,  d ie verschiedenen Tumorent i tä ten auch 

h ier  einhei t l ich  dargeste l l t  zu bekommen, wurden d ie Statements ,  Empfehlungen und 

Hintergrundtexte aus der  Sk3-Leit l in ie in  die S2k-Lei t l in ie übernommen. Die or ig inal 

übernommenen Statements und Empfehlungen sind entsprechend mark iert .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E23 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Frauen mit n icht abgeschlossener Fami l ienplanung und endometr io idem cT1a 

ohne Myometr iuminf i l t rat ion, G1,  p53 -wt und L1CAM-negat ivem 

Endometr iumkarz inom und Wunsch nach Fer t i l i tä tserhalt  können Uterus und Adnexe 

belassen werden, wenn die Pat ient in darüber aufgek lär t  wurde, dass d ie fast immer  

zur Hei lung führende Standardbehandlung d ie tota le Hysterektomie is t  und d ie 

Pat ient in auf d ie kurat ive Behandlung e ines Mal ignoms vorübergehend auf  e igene 

Verantwortung verz ichtet ,  in Kenntnis  der mögl icherweise fata len Folgen 

(Progress ion der Erkrankung,  Metastas ierung) ,  se lbst  wenn eine Schwangerschaft  

ausgetragen wird.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E23 (geprüft  2025)  
Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie Endometriumkarzinom, Langv ersion 3.0,  2024,  
AWMF Registernummer: 032-034OL 

 
 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E24 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Wunsch nach Uteruserhalt  können bei Vor l iegen e ines endometr ioide n cT1a, ohne 

Myometr iuminf i l t rat ion G1, p53-wt und L1CAM-negativen Endometr iumkarz inoms 

Uterus und Adnexe erhal ten werden, wenn der Patient in eine Beratung durch e ine 

Reprodukt ionsmediz iner in/ Reprodukt ionsmediziner zur Beurte i lung der Chancen der  

Erfü l lung e ines Kinderwunsches empfohlen wurde.  

Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie Endometriumkarzinom, Langversion 3.0,  2024,  
AWMF Registernummer: 032-034OL 
 

 

 Konsensbasierte  Empfehlung   4.E25 (geprüft  2025)   
modi f iz ier t  2022  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei endometr io idem cT1a ohne Myometr iuminf i l t rat ion, G1, p53 -wt und L1CAM- 

negat ivem Endometr iumkarz inom und Wunsch nach Erhalt  der Fer t i l i tä t  können 

Uterus und Adnexe belassen werden,  wenn durch eine Hysteroskopie mit  gez ie lter  

Biops ie oder  mit  Abrasio und Beurte i lung durch e inen in gynäkologischer  Pathologie 

erfahrenen Pathologen (m/w/d)  d ie Diagnose e ines gut  d i f ferenz ierten (G1)  

endometr io iden EC, das Progesteronrezeptoren expr imiert ,  gestel l t  wurde.  

Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie Endometriumkarzinom, Langversion 3.0,  2024,  
AWMF Registernummer: 032-034OL 

 
 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E26 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei endometr io idem cT1a ohne Myometr iuminf i l t rat ion, G1,  p53-wt und L1CAM 

negat ivem Endometr iumkarz inom und Wunsch nach Erhalt  der Fer t i l i tä t  können 

Uterus und Adnexe belassen werden, wenn durch Laparoskopie mit  vaginalem 

Ultraschal l  oder mit  MRT ein Adnexbefa l l  bzw.  e ine myometrane I nf i l t ra t ion so wei t  

wie möglich ausgeschlossen wurde.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E26 (geprüft  2025)  
Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie Endometriumkarzinom, Langversion 3.0,  2024,  
AWMF Registernummer: 032-034OL 

 
 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E27 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei endometr io idem cT1a ohne Myometr iuminf i l t rat ion, G1,  p53 -wt und L1CAM 

negat ivem Endometr iumkarzinom und Wunsch nach Fert i l i tätserhalt  können Uterus 

und Adnexe belassen werden, wenn eine suf f iz iente medikamentöse Behandlung mit 

Medroxyprogesteronacetat  200-250 mg/d/p.o.)  oder  Megestro lacetat  (160 -200 

mg/d/p.o. )  oder  e inem Levonorgestre l - IUP (52 mg) erfo lgt .  

Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie Endometriumkarzinom, Langversion 3.0,  2024,  
AWMF Registernummer: 032-034OL 

 
 

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E28 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Wenn nach sechsmonat iger  konservat iver Behandlung e ine komplet te Remiss ion des 

Endometr iumkarz inoms zu verzeichnen is t ,  sol l te  ggf .  in  Kooperat ion mit  e inem 

Reprodukt ionsmediz iner (m/w/d)  die geplante Schwangerschaft  angestrebt werden.  

Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie Endometriumkarzinom, Langversion 3.0,  2024,  
AWMF Registernummer: 032-034OL 

 
 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E29 (geprüft  2025)  
endometrioidem Endometriumkarzinom (cT1a,  G1, p53 -wt und L1CAM-negativ) 
Uterus und Adnexe belassen werden, wenn folgende Voraussetzungen erfül lt  

werden:  
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Pat ient innen mit endometr ioidem cT1a ohne Myometr iuminf i l t rat ion, G1,  p53 wt  

und L1CAM-negat ivem Endometr iumkarz inom ohne aktuel len Kinderwunsch sol l te  

e ine Erhal tungstherapie (Levonorgestre l - IUP, ora le Kontrazept iva,  zykl ische 

Gestagene) erfo lgen und a l le 6 Monate e ine Endometr iumbiops ie durchgeführt  

werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E29 (geprüft  2025)  
endometrioidem Endometriumkarzinom (cT1a,  G1, p53 -wt und L1CAM-negativ) 
Uterus und Adnexe belassen werden, wenn folgende Voraussetzungen erfül lt  

werden:  

Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie Endometriumkarzinom, Langversion 3.0,  2024,  
AWMF Registernummer: 032-034OL 

 
 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E30 (geprüft  2025)  

2 0 BeWunsch nach Uteruserhalt  können bei Vorl iegen eines endometrioidem 
Endometriumkarzinom (cT1a, G1, p53-wt und L1CAM-negativ)  Uterus und 

Adnexe belassen werden, wenn folgende Voraussetzungen erfül lt  werden:  
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Wenn nach sechsmonatiger konservat iver Behandlung kein Ansprechen des 

Karz inoms zu verzeichnen is t ,  sol l te  die Hysterektomie durchgeführ t werden.  

Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie Endometriumkarzinom, Langversion 3.0,  2024,  
AWMF Registernummer: 032-034OL 

 
 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E31 (geprüft  2025)  

2025)iumkarzinom (cT1a,  G1, p53-wt und L1CAM-negativ) Uterus und Adnexe 
belassen werden,  wenn folgende Voraussetzungen erfül lt  werden:  Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Wunsch nach Uteruserhal t  können bei  Vor l iegen e ines endometr io ide n 

Endometr iumkarz inoms (cT1a, G1,  p53-wt und L1CAM-negat iv)  Uterus und Adnexe 

belassen werden, wenn fo lgende Voraussetzungen erfü l l t  werden:   

•  Informat ion, dass d ie fast  immer zur Hei lung führende Stand ardbehandlung d ie 

tota le Hysterektomie ist ,   

•  Einvers tändnis  mit  engmaschiger Nachsorge,  

•  Aufk lärung über  Notwendigkeit  der  Hysterektomie nach Erfü l lung oder  Aufgabe des 

Kinderwunsches,  

•  zur Diagnoses icherung Hysteroskopie mit  gez ie lter  Biopsie oder A bras io,   

•  Laparoskopie mit  vaginalem Ultraschall  oder MRT zum Ausschluss e ines 

Adnexbefal ls /e iner myometranen Inf i l t rat ion,   

•  Diagnose durch e inen in der  gynäkologischen Pathologie erfahrenen Pathologen 

(m/w/d)  geste l l t  oder bestät igt ,   

•  Behandlung mit MPA oder MGA oder LNG-IUD (52 mg),   

•  nach 6 Monaten erneute Hysteroskopie mit  Abras io sowie Bi ldgebung. Wenn kein 

Ansprechen, Hysterektomie,   

•  bei  kompletter  Remission Anstreben der  Schwangerschaft  (Reprodukt ionsmediz iner  

(m/w/d)) ,   

•  fa l ls  aktuel l  ke in Kinderwunsch besteht:  Erhal tungstherapie und a l le 6 Monate 

Endometr iumbiops ie,   
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E31 (geprüft  2025)  

2025)iumkarzinom (cT1a,  G1, p53-wt und L1CAM-negativ) Uterus und Adnexe 
belassen werden,  wenn folgende Voraussetzungen erfül lt  werden:  

•  nach Erfü l lung oder Aufgabe des Kinderwunsches:  tota le Hysterektomie und 

beidsei t ige Adnexexst i rpat ion empfehlen.  

Leit l inienadoption: S3-Leit l in ie Endometriumkarzinom, Langversion 3.0,  2024,  
AWMF Registernummer: 032-034OL 

 
 

 

EC s ind Mal ignome, die unbehandelt  meistens zum Tod führen. Die Mehrzahl der EC in 

frühen Stadien mit  guter Di f ferenzierung werden in nahezu 100 % durch eine 

Hysterektomie gehei l t .  Ein Verz icht auf d iese kurat ive Operat ion bedar f einer s trengen 

Indikat ionsste l lung. Es sol l te e in konkreter  Kinderwunsch und n icht  nur e in abstrakter 

Wunsch nach Erhal t  der Fer t i l i tä t  vor l iegen.  Der Pat ient in sol l  er läutert  werden,  dass 

s ie auf  e ine kurat ive Behandlung e ines Mal ignoms zumindest  vorübergehend verzichtet,  

mit  möglicherweise fata len Folgen (Progress ion der Erkrankung,  Metastas ierung) , 

se lbst wenn eine Schwangerschaft  ausgetragen wird [161].   

Ruiz  et  a l .  analysier ten d ie Daten von 23.231 Patient innen mit  EC-Stadium I ,  d ie < 50 

Jahre al t  waren.  873 von ihnen waren konservat iv  behandelt  worden.  In der 

mul t ivar iaten Analyse hatten Pat ient innen im Stadium IA e in 5 Jahresüber leben von 

97,5 % (Hysterektomie) bzw. 97,5 % (konservat ive Therapie mit  Gestagenen) . Bei den 

Pat ient innen im Stadium I B betrugen d ie Über lebensraten 97,5 % (Hysterekt omie) und 

75 % (Gestagene) [162] .   

Gonthier  et  a l.  ident i f iz ier ten aus der  SEER -Datenbank 1106 Frauen mit  auf  das 

Endometr ium beschränkten EC G2 oder  G3,  d ie jünger  als  45 Jahre a lt  w aren.  Bei  49 

Pat ient innen wurde e ine uteruserhaltende Therapie durchgeführ t.  Das 5 Jahres 

Gesamtüber leben betrug 94,8 % (Hysterektomie)  bzw. 78,2 % (Uteruserhalt)  (HR=6,6; 

95 % KI=3,3-13,4) .  Das krankheitsspez if ische Über leben betrug 99,3 % (Hysterektomie)  

und 86,2 % (Uteruserhalt)  (HR=15,8 %; 95 % KI=5,5-45,2)  [163].   

Greenwald et  a l .  best immten das 15-Jahresüber leben von 6.339 Frauen mit EC Stadium 

I G1/G2,  aus der  SEER Datenbank (1993-2012).  Nach propens i ty score matching betrug 

d ie krebsspez if ische Morta l i tät  9,2 % (95 % KI=3,4 %-24 %) bei den konservat iv  

behandelten Frauen und 2,1 % (95 % KI=1,5 -2,8 %) bei Pat ient innen nach 

Hysterektomie.  Durch Verwendung anderer Def in it ionen wurde dann jedoch kein 

s igni f ikanter  Unterschied in der  Sterb l ichkeit  gefunden [164] .   

Gunderson et al .  [165]  ber ichteten in ihrem systemat ischen Rev iew von 48 % 

Remiss ionen von EC G1 unter konservat iver Therapie. Die mediane Zei t  b is zum 

Ansprechen betrug 6 Monate.  35 % der  Frauen, deren EC ursprüngl ich angesprochen 

hatte, er l i t ten e in Rez id iv.  35 % der Pat ient innen mit  EC wurden schw anger .  

Gal los  et a l.  [161] ber ichteten von einer Remissionsrate von 76 %, e iner  Rez idivrate 

von 40 % und e iner Lebendgebur tenrate von 28 %. 3,6 % der  Frauen entwickel ten e in 
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Ovar ia lkarz inom, 2 % hatten e inen Progress zu höheren Stadien,  2 von 408 konservat iv 

behandelten EC-Patient innen vers tarben an ihrer  Erkrankung.  

Eine austra l ische Analyse der L iteratur fand e ine komplette Remission unter ora ler 

Gestagentherapie bei 72 % der  EC-Pat ient innen und e ine Rez id ivrate von 20 %. 3 % 

der  Frauen hat ten unter Gestagenther apie e inen Progress des EC [166] .   

Die f ranzösische Analyse,  d ie d ie Daten für  AEH und EC poolte,  fand eine 

Remiss ionsrate von 81 % und e ine Rez id ivrate (nach ini t ia lem Ansprechen) von 30 %, 

d ie Schwangerschaftsrate betrug 32 %, bei  15 % der  Pat ient innen mi t  EC trat  e ine 

Progress ion auf [167] .  Die französ ische Analyse zeigte, dass nach neunmonat iger 

konservat iver  Behandlung nicht mehr  m it  weiteren Remiss ionen zu rechnen war .  Die 

Rez id ivwahrschein l ichkeit  nach in i t ia l  er fo lgre icher konservat iver Behandlung nah m 

jedoch kont inuier l ich zu [167] .  

Eine wei tere Metaanalyse d ieser Gruppe fand, dass d ie Remiss ionsrate bei 

konservat iver  Therapie höher  war , wenn die Probengewinnung zur Diagnoseste l lung 

durch operat ive Hysteroskopie durchgeführt  worden war  (OR für  Remiss ion 0 2,31; 95 

% KI=1,10-4,84) [168] .   

Zur  Abhängigkei t  der  Erfo lgsrate einer  konservat iven Therapie des frühen EC bei 

Kinderwunsch von der  p53 und L1CAM –Express ion l iegen keine Daten vor .  Es is t  aber 

logisch bei  den frühen EC, d ie e ine p53 -Mutat ion oder  e ine L1CAM –Überexpress ion 

aufweisen, anges ichts der ungünst igen Prognose von e inem fert i l i tätserhal tenden 

Vorgehen abzuraten.  Die immunhis tochemische Best immu ng von L1CAM, d ie generel l  

mit  dem Empfehlungsgrad 0 empfohlen wird,  sol l te  großzügig durchgeführt  werden, 

wenn eine fert i l i tätserhal tende Therapie geplant  wird.  In  e iner aktuel len Metaanalyse 

hatten die Express ion des Estrogen- und /oder  Progesteronrezeptors keine prädik t ive 

Aussagekraft  bezügl ich des Ansprechens von Endometr iumhyperplas ien mit  Atypien 

oder  frühen EC auf  e ine konservat ive Therapie mit  ora len Gestagenen.  Bei  der Therapie 

mit  einem Levonorgestre l - IUP hatten ER- und oder  PR-Express ion e ine s igni f ikante 

prädikt ive Aussagekraft .  Die Genauigkei t  war  aber  zu ger ing,  um einen k l i n ischen 

Einsatz zu empfehlen [169] .  Auch d ie schon genannte Metaanalyse von Gui l lon et a l.  

fand keinen s igni f ikanten prädikt iven Wert  für  d ie Express ion de r beiden 

Stero idrezeptoren [168] .   

In  den Studien, d ie analys iert  wurden, fanden s tark var i ierende Gestagendosen 

Anwendung. Eine e indeut ige Dos isempfehlung kann deshalb n icht  gemacht  werden.  Es 

erscheint  der  Leit l in iengruppe logisch,  h ier  Dosen anzuwenden,  d ie in  der  Therapie des 

for tgeschr it tenen EC wirksam s ind (Medroxyprogesteronacetat  200 –250 mg/d ora l;  

Megestro lacetat 160–200 mg/d ora l)  [170,171].  
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4.2 Ovariopexie und Gonadenschutz bei Bestrahlung   

M. Korel l ,  E.  Reiser  

 

 Ziele 

Ziel e iner Transpos it ion der Ovar ien ist  deren Funkt ionserhal t  t rotz  geplanter Strahlen -

therapie.  Dieses Verfahren wurde 1958 ers tmals für  Frauen mit Zerv ixkarzinom und 

1970 bei  Pat ient innen mit notwendiger Y -Feld-Bestrahlung wegen Hodgk in-Lymphom 

beschr ieben [172] .  

Die Auswirkungen einer Bestrahlung auf d ie Eierstockfunkt ion s ind erhebl ich.  Bere its  2 

Gy Strahlendos is  für  d ie Ovar ien (LD50)  reduzieren d ie Fol l ike ld ichte um die Häl f te [22] .  

Eine Radiat io zur komplet ten Ausschal tung der  Ovar ia l funkt ion z.B.  bei Frauen m it 

Brustkrebs wird mit  durchschnit t l ich 15 Gy durchgeführ t [173].  Dabei is t  d ie 

Strahlenwirkung auf d ie Ovar ien stark  a l tersabhängig [174] .   

Durch Transpos it ion der  Ovar ien aus dem Bestrahlungsfeld wird das Ris iko für  eine 

radiogene Ovar ia l insuff iz ienz reduz iert .  Die Ris iken e iner Ovartranspos it ion s ind im 

indiv iduel len Fal l  gegenüber dem erwarteten Nutzen für d ie Patient in nach 

entsprechender Beratung und Aufk lärung abzuwägen.  Dabei  sol l te  d ie Gesamts it uat ion, 

insbesondere Alter ,  Al lgemeinzustand, Prognose sowie eine mögl icherweise geplante 

gonadotox ische Chemotherapie Berücks icht igung f inden .  

 

Konsensbasiertes Statement   4.S17 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Durch Transpos i t ion der Ovar ien aus dem Bestrahlungsfe ld wird das Ris iko für  e ine 

radiogene Ovar ia l insuf f iz ienz reduz iert .  

Li tera tu r :  [176,  177,  183,  184]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E32 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei e iner Radiat io /Radiochemotherapie des k leinen Beckens sol l  e ine Ovar iopex ie je  

nach Tumorstadium und Ent i tä t zur Erhaltung der  ovar iel len Funkt ion d iskut ier t  

werden.  

Li tera tu r :  [176,  177,  183,  184]  
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4.2.2. Operatives Vorgehen 

Es wird zumeist  über e inen laparoskopischen Zugang in der  Regel vom Nabel 

ausgehend mit  2 -  3 Zusatzeinst ichen im Schamhaarbereich zunächst das gesamte 

Abdomen begutachtet  und e ine Zyto logie (ggf.  Spülzyto logie) gewonnen.  Wicht ig is t  

h ierbei besonders der  Ausschluss e iner in traabdominel len Tumorausbrei tung. 

Gegebenenfal ls  besteht  d ie Indikat ion für  e ine h isto logische Abk lärung über 

Schnel lschnit t .  Sind zusätz l ich andere Eingr i f fe wie z .B. Lymphonodektomie indiz ier t ,  

so l l ten d iese zuers t er fo lgen [175].  Ist  die gle ichzeit ige Entnahme von Ovar ialgewebe 

zur Kryokonserv ierung vorgesehen, is t  d iese ebenfa l ls  vorzuz iehen.  

Es ist  zumeis t er forder l ich, nach Darste l lung des ips i lateralen Ureters, d ie Adnexe 

komplet t  vom Uterus zu trennen. Hierzu können Klammernahtgeräte e ingesetz t werden, 

da keine Koagulat ionen er forder l ich s ind, welche d ie Ovar funkt ion beeinträcht igen 

könnten.  Zudem wird h ierdurch der  Eiers tock für  eine spätere Lagekontro l le bei der 

Bestrahlungsplanung mark iert .  Ansonsten ist  d ie Anbr ingung von Metal l -Cl ips 

notwendig.  

Der Infundibulumst iel wird soweit  nach kranial fre ipräpar ier t ,  b is e in e spannungsfre ie 

Fix ierung des Ovars  am Zie lort  mögl ich ist .  Eine Koagulat ion und/  oder  Tors ion der 

Ovar ia lgefäße is t  unbedingt  zu vermeiden.  Die Durchblutung kann an der  Tube gut 

v isual is ier t  werden, während d ies beim Eierstock n icht mögl ich ist .  Zur Verm eidung 

e ines Darmverschlusses sol l te der Gefäßst ie l ebenfa l ls  an der  Bauchwand f ix ier t  

werden.  

Die Frage,  ob vor e iner Radiat io  e ine beidsei t ige oder  nur  einseit ige Ovar transpos it ion 

erfo lgen sol l ,  kann immer nur  streng indiv iduel l  entschieden werden.  Dabe i  spie lt  neben 

der  zu erwartenden Ovartox iz ität (e inschl ießl ich der geplanten Chemotherapie) auch 

der eventuel le Wunsch nach nur e insei t iger Ver lagerung e ine Rol le, um über d ie 

verbl iebene kontra latera le Seite gegebenenfal ls  e ine Spontankonzept ion zu 

ermögl ichen.  

 

Konsensbasiertes Statement   4.S18 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei e iner  Ovar iopex ie kann e ine g le ichzei t ige Entnahme von Ovar ia lgewebe zur 

Kryokonserv ierung je nach Tumorstadium und Ent i tä t er folgen. Es g ibt keine 

ausreichende Datenlage zur späteren Schwangerschaft .  

Li tera tu r :  [176,  177,  183,  184]  
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4.2.3. Ergebnisse 

Die Ergebnisse e iner Ovar ial transpos it ion vor Radiat io s ind von verschiedenen 

Faktoren abhängig und daher nur schwier ig a l lgemein zu bezi f fern.  In einer Metaanalyse 

von 32 Publikat ionen über insgesamt 1377 Pat ient innen wird e ine Erfo lgsrate bzgl .  

erhaltener Ovar ia l funkt ion von 61,7 % (min 16,6 %, max 100 %) angegeben  [176] .  Dabei 

is t  durchaus auch von e inem erheblichen Publikat ionsbias auszugehen,  da v ie le Fäl le 

bzw. Studien mit  schlechter Er folgsrate n icht  veröf fent l icht se in dür ften [177].  

Einf lussfaktor  auf  d ie Ef fekt iv i tät  is t  neben dem Al ter  im Wesentl ichen e ine g le ichzei t ige 

Chemotherapie, wobei e ine Monothera pie a ls  „Radiosens it izer“  ger ingere Auswirkungen 

als e ine Kombinat ionstherapie nach sich z ieht [178,179] .  Das Ausmaß einer Schädigung 

der  Eiers töcke durch Bestrahlung lässt s ich durch e ine Best immung des AMH -Wertes 

gut  quant i f iz ieren.  Das AMH kann dabei  auch im Kindesal ter  a ls Marker der ovar ie l len 

Reserve herangezogen werden [180].  Inhib in und FSH sind dagegen zur 

Ver laufskontro l le  weniger  geeignet .  

Des Weiteren wird d ie Erfo lgsrate e iner  Ovartranspos i t ion s icher  auch wesent l ich von 

der  Operat ionstechnik  best immt.  Hier  werden verschiedene Techniken wie krania le, 

latera le,  media le und auch anter iore Trans pos it ionen beschr ieben [181].  Aufgrund der 

Inhomogenität der  Kol lekt ive und dem Fehlen prospekt iv  randomis ierter  Studien ist  aber 

keine ver läss l iche Aussage zum Vergle ich der verschiedenen Techniken mögl ich.  

Nachgewiesen is t  dagegen die Bedeutung der  neuen Pos i t ion der  Ovar ien. 

Entscheidend is t  dabei der Abstand zum Bestrahlungsfe ld,  da a ls  „Faustregel“  in  etwa 

10 cm Dis tanz noch etwa 10 %  der  Strahlendos is wirken kann [182] .  So führt  eine 

Radiat io  des gesamten Beckens wesent l ich häuf iger zu einem Ovar ia lversagen trotz 

Transpos it ion als  e in lokales Af ter loading (35 % versus 6 %) [183] .  Insofern ist  e ine 

genaue Absprache des Operateurs  mit  dem Strahlentherapeuten noch vor  der geplanten 

Transpos it ion essent ie l l .   

In  e iner mul t ivar iaten Analyse war d ie Höhe der  Aufhängung der größte Prognosefaktor  

für  den ovar ie l len Funkt ionserhal t  und sol l te  mindestens 2 cm oberhalb des 

Beckenkammes l iegen [184] .  Dabei  sol l te  e in Sicherhei tsabstand von etwa 2 cm 

einkalkul ier t  werden, da durch Lagewechsel  auch d ie Ovar ien ihre Pos it ion verändern 

können [185].  

Insgesamt muss von e iner  hohen Effek t iv i tät  der  Ovartranspos it ion zum Erhal t  der 

Eierstocksfunkt ion ausgegangen werden. Dennoch s ind Schwangerschaften z .B.  nach 

bestrahl tem Zerv ixkarzinom aus verschiedenen Gründen auch nach Ovartranspos it ion 

selten [186].  Einersei ts spiel t  es e ine Rol le, ob nach Beendigung der onkologischen 

Therapie noch Kinderwunsch besteht  und ggf .  auch reprodukt ionsmediz inische 

Maßnahmen erwogen werden [187].  Zudem ist  eine Rückver lagerung technisch 

schwier ig und mit  e inem hohen Ris iko für  e ine n funkt ionel len Ovarver lus t verbunden,  

was eher für  d ie ass is t ier te Reprodukt ion a ls Maßnahme spr icht.  Gegebenenfal ls  kann 
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das Ovargewebe analog zur  Replantat ion nach Kryokonservierung in d ie Beckenwand 

replant ier t  werden.  

Anderersei ts reduz iert  d ie Bestra hlung der  Gebärmutter dramat isch d ie 

Schwangerschaftschancen.  Nicht  nur  d ie uter ine Durchblutung wird durch Radiat io 

reduz iert ,  sondern auch d ie Größe der  Gebärmutter  is t  umso k le iner  je  früher  im 

Kindesal ter  bestrahlt  wurde [188] .  Eine Uterustranspos it ion bei Frauen mit n icht -

gynäkologischen Karz inomen im Becken (z .B. Rektum) könnte d ie Schädigung der 

Gebärmut ter  durch Bestrahlung vorbeugen.  In e iner  Studie von Ribeiro et a l.  [189]  

konnte die Gebärmütter bei 6 von 8 Frauen erfo lgre ich  aus dem Bestrahlungsfe ld 

ver lagert  werden und 2 Frauen im Anschluss e ine erfo lgre iche Schwangerschaf t  

austragen.  Dementsprechend is t  bei vo l ls tändigem Funkt ionsausfa l l  oder  Fehlen der 

Gebärmutter  e ine Schwangerschaf t  und Gebur t  nur  noch über Surrogat -Mut terschaft  

denkbar [190] .  

 

4.2.4. Risiken 

Die operat iven Ris iken einer Ovar transpos i t ion s ind a ls eher  ger ing e inzustufen. Die 

onkologische Sicherheit  wird durch d ie Ovar iopex ie n icht wesent l ich beeinf lusst .  

Zumeis t is t  der  Eingr i f f  über  Laparoskopie mögl ich,  sodass auch größere Narben 

entfa l len. Ausnahmen sind andere Eingr i f fe über Laparotomie bei denen simultan die 

Ovart ranspos i t ion durchgeführt  wird, was d ie Kompl ikat ionsrate n icht wesent l ich erhöht .  

Die postoperat ive Ausbildung von Ovar ia lzysten is t  eher  selten und entspr icht zumeis t 

e iner gestör ten Eiers tockfunkt ion .  In 21,6% der  Fäl le  war jedoch eine operat ive 

Therapie der Ovar ia lzyste erforder l ich  [176].  Ovar ia l-Metastasen scheinen beim 

Adenokarz inom der Zervix  häuf iger a ls  bei e inem Plattenepithelkarzinom aufzutreten -  

Sut ton et a l.  ber ichten über e ine Inz idenz von 1,7 % versus 0,5 % [191].  Die Häuf igkeit  

von Metastasen an den Trokareinst ichste l len („por t  s i te metastasis“)  wird mit  < 1 % 

angegeben [176].  

 

4.3 GnRH-Agonisten 
Frank Nawroth  

4.3.1   Einleitung 

Grundlage der Anwendung von GnRH-Agonisten (GnRHa) zur Fer t i l i tätsprotekt ion war 

d ie Hypothese, dass d ie result ierende hypophysäre Down -Regulat ion und 

„Ruhigste l lung“ der ovar ie l len Akt iv i tä t zu e iner  reduz ierten Sensi t iv i tät  des 

Germinalgewebes gegenüber zytotox ischen Ef fekten führen müsste. Al lerd ings er fo lgt 

d ie Akt iv ierung der Pr imordia lfo l l ike l Gonadotropin -unabhängig,  was e inen Einf luss 

über  d iesen Weg nicht p laus ibel  erk lär t  [192] .  Wei l  zahlre iche Chemotherapeut ika in 

g le icher Weise außerdem ebenso n icht bzw. wenig stof fwechsel -  sowie te i lungsakt ive 
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Zel len beeinf lussen,  muss d ieser  Wirkungsmechanismus zusätz l ich kr i t isch h interfragt 

werden.  

Betrachtet  man die Ergebnisse in den Studien s ind d ie Kol lekt ive zwar  durchaus groß,  

aber überaus heterogen und auch d ie Aussagen beruhen oft  auf ungeeigneten Outcome -

Parametern (Amenorrhoe-Rate,  FSH-Wert etc .)  und n icht auf  ausreichend großen 

Pat ient innengruppen,  in denen die AMH-Spiegel  vor  der  Therapie sowie in einem 

ausreichend langen Zeitraum danach gemessen wurde n.  Auch d ie Aussagen zur  

Fer t i l i tä t  s ind nur e ingeschränkt  verwendbar,  weil  d ie Nachbeobachtungszei träume kurz 

s ind und außerdem in a l ler  Regel  unk lar  is t ,  inwieweit  überhaupt späterer  Kinderwunsch 

bestand .  

 

4.3.2  Studienlage 

Nachfolgend dargeste l l t  s ind re levante Meta -Analysen und prospekt ive Studien, d ie 

zwischen 2016 – 1/2024 publ iz ier t  wurden (Tabel le 15).  

 

Tabel le 15:  Dars te l lung der Meta-Analysen und prospekt ive Studien zwischen 2016 – 

1/2024 zum Fer t i l i tätserhalt  von GnRH-Agonisten  

Referenz Design 
Ergebnisse nach 

Chemotherapie + GnRHa 

Munhoz et  a l .  2016 [193]  Meta-Analyse 

s igni f ikant  häuf iger 

Eumenorrhoe 6 bzw. ≥  12 

Monate nach Ende der  

Chemotherapie: OR 2,41 (1,40 

– 4,15) bzw. OR 1,85 (1,33 – 

2,59)  

s igni f ikant  höhere 

Schwangerschafts -Rate:  OR 

1,85 (1,02 – 3,36)  

Demeestere et a l.  2016 

[194]  

prospekt iv  

randomis ier te 

Studie 

kein s ignif ikanter Unterschied:  

AMH- und FSH-Wert  

kein s ignif ikanter Unterschied:  

Schwangerschafts -Rate (53 vs . 

43%)  

Leonard et a l.  2017 [195]  

prospekt iv  

randomis ier te 

Studie 

s igni f ikante Redukt ion der 

Amenorrhoe-Rate 12-24 Monate 

nach Ende der  Chemotherapie:  

22 vs.  38%  
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signi f ikante Redukt ion der POI -

Rate: 18,5 vs . 34,8% 

signi f ikant  n iedr igeres FSH 12 

bzw. 24 Monate nach Ende der 

Chemotherapie  

kein s ignif ikanter Unterschied 

im AMH-Abfal l  

Bai  et  a l .  2017 [196]  Meta-Analyse 

s igni f ikant  häuf iger 

Wiedereintr i t t  der Regel:  OR 

1,36 (1,19 – 1,56)  

s igni f ikant  höhere 

Schwangerschafts -Rate:  OR 

1,90 (1,06 – 3,41)  

Senra et a l.  2018 [197] Meta-Analyse 

s igni f ikante Redukt ion der POI -

Rate: OR 0,60 (0,45 – 0,79)  

s igni f ikant  höhere 

Schwangerschafts -Rate:  OR 

1,43 (1,01 – 2,02)  

Lambert ini  et  a. 2018 [198]  Meta-Analyse 
s igni f ikante Redukt ion  der POI-

Rate: OR 0,38 (0,26 – 0,57)  

Chen et  a l .  2019 [199]  Meta-Analyse 

s igni f ikant  häuf iger 

Wiedereintr i t t  der Regel:  OR 

1,60 (1,14 – 2,24)  

s igni f ikante Redukt ion der POI -

Rate: OR 0,44 (0,31 – 0,61)  

s igni f ikant  häuf iger 

Ovulat ionen: OR 2,47 (1,43 – 

4,26)  

Zheng et a l.  2019 [200] Meta-Analyse 

s igni f ikant  häuf iger 

Wiedereintr i t t  der Regel:  OR 

1,29 (1,09 – 1,54)  

s igni f ikante Redukt ion der POI -

Rate: OR 0,47 (0,31 – 0,71)  

kein s ignif ikanter Einf luss auf  

Schwangerschafts -Rate:  RR 

1,40 (0,98 – 1,98)  

Sof iyeva et a l.  2019 [201]  Meta-Analyse 

s igni f ikant  häuf iger 

Wiedereintr i t t  der Regel:  OR 

1,38 (1,18 – 1,63)  
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Zong et a l.  2022 [202]  

prospekt iv  

randomis ier te 

Studie 

s igni f ikante Redukt ion der POI -

Rate 12 Monate nach Ende der 

Chemotherapie: RR 0,23 (0,14 

– 0,39)  

L i et  a l .  2022 [203]  Meta-Analyse 

s igni f ikant  häuf iger 

Wiedereintr i t t  der Regel:  OR 

3,04 (1,87 – 4,94)  

 s ignif ikant höhere 

Schwangerschafts -Rate nur bei  

negat iven Hormonrezeptoren: 

OR 2,06 (1,03 – 4,11)  

Xie et  a l .  2022 [204]  prospekt ive Studie  

s igni f ikant  höhere AMH-Werte 

s igni f ikant  höhere FSH-Werte 

s igni f ikant  häuf iger 

Wiedereintr i t t  der Regel (93,5 

vs. 82,3%)  

Yuan et a l.  2023 [205]  Meta-Analyse 

s igni f ikant  höhere 

Schwangerschafts -Rate:  OR 

1,76 (1,16 – 2,67)  

s igni f ikante Redukt ion der POI -

Rate: OR 0,42 (0,35 – 0,51)  

s igni f ikant  häuf iger 

Wiedereintr i t t  der Regel:  OR 

1,20 (1,11 – 1,30)  

s igni f ikante Redukt ion der 

Amenorrhoe-Rate 1-2 Jahre 

nach Ende der  Chemotherapie:  

OR 0,50 (0,40 – 0,63)  

Rodr iguez-Wal lberg et  a l .  

2023 [206]  

prospekt iv  

randomis ier te, 

doppelb l inde,  

Placebo-

kontrol l ier te Phase 

I I I -Studie 

ini t i ier te Studie mit  

nachfo lgendem Protokol l :   

Randomis ierung von 300 

Mamma-Ca-Pat .  und b is zu 200 

Pat .  mit  e inem Lymphom, e iner  

akuten Leukämie oder  e inem 

Sarkom in Chemotherapie +  

GnRHa vs. Chemotherapie +  

Placebo 

Fol low up mit  7 Vis iten über  5 

Jahre, Inter imsanalyse 12 

Monate nach dem Therapieende 

der  le tzten Pat .  

Monitor ing von:  
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AMH, FSH, LH, Inhib in, 

Estradio l ,  Antra l fol l ic le count 

(AFC),  Regelb lutungen  

Rodr iguez-Wal lberg et  a l .  

2024 [207]  

Kohor ten-Studie 

(Krebsregister)  

ke in s ignif ikanter Einf luss auf  

d ie Geburtenrate:  OR 1,23 

(0,80 – 1,89)  

 

 

Die aktuel l  vor l iegenden Studien und Meta-Analysen lassen e inen protekt iven Effekt  der  

GnRHa vermuten. Aufgrund der  heterogenen Studiendaten,  l imit ier ter  Daten zur  

Veränderung der re levanten Outcome-Parameter  wie das AMH und zu kurzer  

Nachbeobachtungszei t räume zur  Beurte i lung e ines protekt iven Langzeitef fek tes s ind 

wei tere Untersuchungen für  e in abschl ießendes Statement  notwendig. Keine der 

z it ier ten Studien zeigte e inen negat iven Einf luss der GnRHa auf den Ver lauf der  

Grunderkrankung.  

 

Konsensbasiertes Statement   4.S19 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

GnRH-Agonisten s ind a ls  a l le in ige Opt ion zur  Fert i l i tä tsprotekt ion aufgrund der 

heterogenen Studienlage nicht ausreichend .  

Li tera tu r :  [193 -207]  

 

Konsensbasiertes Statement   4.S20 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Wenngle ich der  Menstruat ionszyk lus nach GnRH -Agonis ten mit  e iner  höheren 

Wahrschein l ichkei t  wieder  e int r i t t ,  is t  der langfr is t ige Nutzen im Hinbl ick  auf  d ie 

Fer t i l i tä tsprotekt ion aufgrund unzureichender  und heterogener  Studienergebnisse 

n icht abschl ießend beurte i lbar .  

Li tera tu r :  [193 -207]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E33 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E33 (modi f iz ier t  2025)  

GnRH-Agonisten können als  fer t i l i tätsprotekt ive Maßnahme nach ausführ l icher 

Aufk lärung angeboten werden.  

Li tera tu r :  [193 -207]  

 

4.4 Kryokonservierung von unfertilisierten Oozyten, 
Vorkernstadien und Embryonen  

D. M. Baston-Büst,  J.  Bender -Liebenthron,  V. Nordhoff  

 

4.4.1. Rationale  

Die Kryokonserv ierung von Oozyten , Vorkernstadien (2PN Stadium) und Embryonen 

sind weltwe i t  etabl ier te,  reprodukt ionsmediz in ische Techniken,  die bei  Pat ient innen vor 

e iner gonadotoxischen Therapie angewendet  werden können ,  [208,209]  wobei  es  bei 

der  Kryokonserv ierung von Embryonen länderspez if isch unterschiedl iche gesetz l iche 

Regelungen gibt .  

Zwei  verschiedene Methoden zur  Kryokonserv ierung von unbefruchteten Oozyten ,  

Vorkernstadien und Embryonen s ind denkbar:  Das langsame Einfr ierve rfahren,  ein 

Kryokonserv ierungsverfahren mit  e iner Äqui l ibr ierung der  Zel len,  welches jedoch nur 

noch sel ten e ingesetz t wird, sowie d ie Vit r i f ikat ion ohne Äqui l ibr ierung  der  Zel len.  Beide 

Verfahren verfo lgen t rotz ihrer unterschiedl ichen Protokol le und Anw endungsweisen 

gemeinsame Zie le [210] :  e ine revers ib le Arret ierung des Zel lmetabol ismus bei -196 °C, 

d ie Strukturerhaltung der  Zel len und ihrer genetischen Integr i tä t,  akzeptable 

Über lebensraten nach Kryokonserv ierung und Auf tauen, sowie zuver läss ige und 

reproduzierbare Ergebnisse.  

 

Konsensbasiertes Statement   4.S21 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

•  Die Kryokonservierung von sowohl  unfert i l is ier ten Oozyten, Vorkernstadien 

a ls auch Embryonen sind weltwei t  etabl ier te, reprodukt ionsmedizinische 

Techniken, d ie vor e iner  gonadotox ischen Therapie angewendet  werden 

können.  

•  Das Ver fahren der  Vitr i f ikat ion is t  der aktuel le  Goldstandard für a l le 

Entwick lungsstufen ab der Oozyte.  
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Konsensbasiertes Statement   4.S21 (modi f iz ier t  2025)  

Li tera tu r :  [208 -2010]  

 

 

4.4.2. Kontrollierte Stimulation der Ovarien bei Krebspatientinnen zur 

Oozytengewinnung 

 

Für d ie Gewinnung von Oozyten für e ine ART (Techniken der ass ist ier ten Reprodukt ion) 

mit  anschl ießender  Kryokonserv ierung stehen mitt lerweile verschiedene 

St imulat ionsprotoko l le  zur Verfügung [211,212] .  Im Durchschni t t  können vor 

zytotox ischen Therapien ca.  11 -13 Oozyten gewonnen werden  [209,213] ,  die Anzahl 

gewonnener  Eizel len n immt mit  zunehmendem Al ter  >35 Jahre deutl ich ab.  In der 

Aufk lärung sol l te  d ie Pat ient in darauf  h ingewiesen werden,  dass n icht  unbedingt  a l le 

gewonnenen Oozyten re if  s ind und somit e ingefroren werden k önnen [213].   

Eine aktuel le  Metaanalyse aus 10 Studien, d ie 713 Krebspat ient innen (70% Brustkrebs, 

12% hämatologische Krebserkrankungen)  betrachtete, ze igte keine Unterschiede 

h ins icht l ich der  Anzahl der gewonnenen und re ifen Oozyten oder  der  Abbruchrate vor 

Oozytenentnahme in 30-35- jähr igen Pat ient innen gegenüber gesunden Kontro l len [214] .  

In  e in igen der in der  Meta-Analyse aufgeführ ten Studien wurde e ine höhere FSH 

(Fol l ike l-s t imul ierendes Hormon) -Dos is für  d ie St imulat ion angewendet , d ies  jedoch 

ohne Erwähnung des BMIs der  Pat ient innen [214].   

Die ovar ie l le St imulat ion kann zum ausschl ießl ichen Z iel der Oozytengewinnung (ohne 

Embryo-Fr ischtransfer ;  [209,215,216]  jederzeit  gestartet  werden ( „random star t  

st imulat ion“) .  Die Anwendung von random start  St imulat ionen sol l te das Zei t fenster von 

ca. 2 Wochen im Vergle ich zu Star t  bei Zyk lusbeginn n icht überschreiten [209,215,217-

220]  [221].  Die Abrufrate v it r i f iz ier ter  Oozyten nach er folgter  gonadotox ischer  Therapie 

l iegt  bei  unter  10% mit  e iner  Lebendgeburtenrate von ca.  21% nach dem Warming 

(Auf tauen; [213]) .  Ein Vergle ich von St imulat ionen für Krebspat ient innen, d ie 

konvent ionel l  zu Zyklusbeginn gestar tet wurden gegenüber „Random star t“  

St imulat ionen zeigte e in ähnl iches Outcome hins icht l ich punkt ier ter  und rei fer  Oozyten,  

d ies bei längerer St imulat ionsdauer (hohe Datenvar iabi l i tät)  und höherer FSH -Dosis  

(moderate Var iabi l i tät ;  [216]) .  

Ein Rout ineverfahren ste l l t  d ie ovar ie l le St imulat ion zu Zyk lusbeginn dar,  bei  welcher 

es zur Anwendung eines Antagonis tenprotokol ls mit  Ovulat ionsindukt ion durch e inen 

GnRH-Agonisten kommt,  um das Ris iko für  ein Übers t imulat ionssyndrom (OHSS) zu 

minimieren [222] .  Um die Anzahl  an Oozyten zu erhöhen, wird of t  e ine um ca. 50-100 

IU höhere Gonadotropindos is pro Tag a ls  bei  e iner  St imulat ion mit  e inem Fr ischtransfer 

verabreicht.  Eine ovar iel le  St imulat ion nach e iner  ovar ie l len Gewebeentnahme zur 

Ausweitung des Erfo lgs zum Fer t i l i tätserhal t  is t  ebenfa l ls  mögl ich [223-225].  
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Bei  einer St imulat ionsbehandlung von Pat ient innen mit e iner pr imären Krebserkrankung 

dür fen al lerd ings zwei wicht ige Punkte n icht  außer Acht  gelassen werden: e ine mögl iche 

Verzögerung der  Krebstherapie um 2-3 Wochen – für  v iele Krankheiten is t  d iese 

Verzögerung b is  zur  ant ineoplast ischen Therapie gar  n icht  mögl ich (zum Beispiel  bei 

e iner  akuten Leukämie) – und eine mögl iche negat ive Auswirkung der  ovar iel len 

St imulat ion auf d ie Prognose von Pat ient innen mit  Hormon -sens i t iven Tumoren, d ie 

früher -  ohne den heut igen Einsatz von Aromatasehemmern  -  befürchtet  wurde. Bei der  

Fest legung der Therapie ist  bekannt ,  dass bei Brustkrebspat ient innen im frühen 

Stadium nach Anwendung einer  d irekten adjuvanten Chemotherapie im Al lgemeinen 

bessere Heilungsergebnisse erz ie lt  werden [226] ( für  weitere Informat ionen s iehe 

Kapi te l  6.1.) .  Bei  Hormon-sens it iven Tumoren können Aromatasehemmer (z .B.  Letrozol ,  

Tamoxi fen) ,  d ie aus der  Brustkrebs therapie bekannt s ind, zur Vermeidung von (zu) 

hohen Östradio lwerten unters tützend eingesetz t werden [227].  Der  zusätz l iche Einsatz 

von Aromatasehemmern während der St imulat ion führt  n icht  zu Einbußen bei  der 

Oozytenausbeute und der  Anzahl re ifer  Oozyten [228] .  

Progest in-gepr imte St imulat ionen (PPOS) s te l len e in neues Protokol l  zur ovar ie l len 

St imulat ion dar  ( tägl ich 10 mg Medroxyprogesteronacetat  ab Zyk lustag 3 bei  Start  zu 

Zyklusbeginn) ;  h ier  wird der  LH-Anst ieg durch Progesteron anstatt  der k lass ischen 

Verwendung eines GnRH-Antagonis ten oder -Agonis ten block iert  [229] .  Progest ine 

können verwendet  werden, um eine Pat ient in vor Zyklus beginn vorzubereiten oder  den 

Eisprung zu unterdrücken. Sol l te e ine Pat ient in vor St imulat ion a ls fer t i l i tätsprotekt ive 

Maßnahme eine Progest in-hal t ige Hormonspira le haben,  dar f  d iese belassen werden. 

Die Progest in-Anwendung ist  e inersei ts kostengünst ig,  und andererseits  durch d ie ora le 

Gabe anstatt  e iner Injekt ion Pat ient innen - freundlicher [229] .  

Das Ris iko e ines ovar iel len Übers t imulat ionssyndrom (OHSS) ist  bekannt,  besonders  

bei jungen Pat ient innen mit e iner hohen Ovar ialreserve [222],  jedoch ist  im Rahmen der 

St imulat ion von Patient innen des Netzwerk es Fert iPROTEKT bei dor t  ber ichteten 708 

St imulat ionen nur  e inmal e ine hochgradige Übers t imulat ion aufgetreten  [208] .  Auch 

musste e ine Chemotherapie b isher  nur  e inmal um einen Tag verschoben werden.  

Die Gewinnung von unrei fen Eizel len zur Verr ingerung des Zeitbedar fs bei  

St imulat ionsbehandlungen mit  anschl ießender In -v i tro Maturat ion ( IVM),  kann zukünft ig 

e ine Alternat ivmethode zur konvent ionel len St imulat ionsbehandlung dars tel len, is t  aber  

aktuel l  noch n icht  s tandardis ier t  und a ls  Rout ineverfahren einzustufen, sondern 

unter l iegt  e inem exper imentel len Status [208].  Darüber  h inaus besteht  noch kein 

Konsens zur  genauen Def in i t ion der  IVM-Ver fahren (Fol l ike lgröße,  St imulat ionsdauer, 

Auslösetr igger , unrei fe Oozyten in herkömmlichen ART -Zyk len etc.) ,  was die 

Vergle ichbarkei t  d ieser  Studien erschwer t  [230].  Unreife Oozyten können nach der 

Gewinnung (nach)re ifen und befruchtet  oder unbefruchtet e ingefro ren werden [222] .  

Aufgrund des exper imentel len Status der Methoden sol l ten Pat ient innen an 

Referenzzentren für  IVM -  bei  In teresse und ausreichend Zei t  vor  der gonadotox ischen 

Therapie -  verwiesen werden.  
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Konsensbasiertes Statement   4.S22 (neu  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

•  Ovar ie l le St imulat ion können zu jedem Zeitpunkt  im Zyk lus gestartet werden.  

•  Für e ine ovar ie l le St imulat ion ist  e in Zeit fenster von ca. 2 Wochen er forder l ich.  

•  Bei  der ovar ie l len St imulat ion sol l te  e in Protokol l  mit  einem niedr igen Ris iko 

für  e in ovar ie l les  Überst imulat ionssyndrom gewähl t  werden.  

Li tera tu r :  [211 -221]  

 

4.4.3. Kryokonservierung von unfertilisierten Oozyten  

Die mit t lerwei le hohe Anzahl an Publ ikat ionen zur  erfo lgre ichen Vitr i f ikat ion von 

unfert i l is ier ten Oozyten haben wesent l ich dazu beigetragen, dass d iese Methode 

rout in ier t  in  den Kinderwunschzentren zum Einsatz kommt.  Die Vi tr i f ikat ion ist  a ls  d ie 

Methode der Wahl für  d ie Konservierung von weib l ichen Gameten erk lärt  worden 

[208,231-233],  am wei tes ten verbre i tet  is t  dabei  das offene  Vitr i f ikat ionssystem [234] .  

Studien zeigen e indrückl ich, dass das Alter  bei  Oozytenentnahme ausschlaggebend für  

den späteren Er fo lg is t .  Jüngere Pat ient innen, d ie vor Vol lendung des 36.  Lebensjahres 

ihre Oozyten haben einfr ieren lassen,  weisen bessere k l in ische Erfo lgsraten auf  im 

Vergle ich zu äl teren Frauen (≥35 Jahre)  [234,235],  d ies l iegt zumeis t an der ger ingeren 

Ausbeute von Oozyten per  se [s iehe Tabel le 1,  mo di f iz ier t  nach [234]] ,  sowie deren 

genet ischer Integr i tät ,  d ie mit  zunehmendem Alter  abnimmt [236].  Für angemessene 

Erfo lgsraten (CLBR von 40-60%) is t  es wünschenswer t ,  bei Pat ient innen im Al ter  von < 

35 Jahren 11–13 re ife Oozyten zur Ver fügung zu haben und bei Pat ient innen >35 Jahre 

mehr  a ls  20.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabel le 16: Kumulat ive Lebendgeburtenrate (LGR) und 95% Confidence Interval l  in 

Abhängigkei t  der  Anzahl  kryokonserv ierter  Oozyten in den Pat ient innengruppen mit 
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Socia l Freez ing sowie mit  Medical  Freez ing und in den Al tersgruppen < 35 Jahre und 

>35 Jahre,  modif iz ier t  

  

Patientinnen mit Social Freezing, 35 Jahre, 

n=123 

Patientinnen mit Medical Freezing, 35 Jahren 

n=42 

Anzahl  Oozyten 

gesamt 

Kumulative LGR  

(95% CI)  

Anzahl  Oozyten 

gesamt 

Kumulative LGR 

(95% CI)  

3 5,1 (0,7-9,4) 5 9,1 (-0,7-19) 

5 15,8 (8,4-23,1) 8 35,8 (14,3-57,2) 

8 32,0 (22,1-41,9) 10 42,9 (19,7-66,1) 

10 42,8 (31,7-53,9) 12 61,9 (35,4-88,5) 

15 69,8 (57,4-82,2)   

20 77,6 (64,4-90,9)   

24 94,4 (84,3-100,4)   

Patientinnen mit Social Freezing, >35 Jahre, 

n=518 

Patientinnen mit Medical Freezing, >35 Jahren 

n=38 

Anzahl Oozyten 

gesamt 

Kumulative LGR 

(95% CI) 

Anzahl Oozyten 

gesamt 

Kumulative LGR 

(95% CI) 

3 5,9 (3,6-8,3) 4 11,1 (-0,8-23,1) 

5 17,3 (13,3-21,3) 9 29,3 (3,7-54,8) 

8 17,3 (13,3-21,3) 10 43,4 (11,3-75,3) 

10 25,2 (20,2-30,1)   

15 38,8 (32,0-45,6)   

19 49,6 (40,7-58,4)   

Überdies ist  mi t t lerwei le bekannt,  dass d ie k l in ischen Erfo lgsraten bei  onkologischen 

Pat ient innen schlechter  ausfa l len a ls  in  e iner  Vergleichsgruppe von Pat ient innen,  d ie 
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Oozyten ohne mediz in ische Indikat ion (z.B.  Socia l  Freez ing ) asservieren [234].  So lag 

z.B. die Implantat ionsrate bei 32,6 % in der Pat ient inneng ruppe mit Medical Freez ing, 

aber  bei 42,5% bei  Pat ient innen ohne Medical Freez ing. Diese Unterschiede wurden bei 

Vergle ichen mit  jungen g le ichaltr igen Gruppen (Pat ient innen im Al ter  von <35 Jahren) 

sogar noch deut l icher:  d ie Über lebensrate der Oozyten lag dann bei  91,4 % vs.  81,2 %, 

d ie k l inische Schwangerschaf tsrate bei 65,9 % vs. 42,8 % und d ie kumulat ive 

Lebendgeburtenrate bei 68,8 % vs.  42,1 %. Ein di rek ter  Zusammenhang zwischen e iner 

best immten onkologischen Erkrankung und dem Outcome nach Medical Free z ing konnte 

b isher a l lerd ings n icht  nachgewiesen werden [234].  

Al lerd ings s teht d ie Anzahl  der  pro Pat ient in verwendeten Oozyten in engem 

Zusammenhang mit dem späteren k l in ischen Outcome ( k l in ische Schwangerschaftsrate: 

CPR und k l in ische Lebendgeburtrate: CLBR),  e ine Aufstockung mit  nur  e in igen wenigen 

mehr  e ingefrorenen Oozyten verbesser t  d ie späteren Chancen erhebl ich,  insbesondere 

bei  jungen Patient innen unter 35 Jahren.  

Der Ante i l  der Frauen, d ie ihre e ingefrorenen Oozyten später verwenden, is t  b isher 

immer noch sehr  ger ing.  Nach der  b isher  größten Studie h ins icht l ich der  V erwendung 

vitr i f iz ier ter  Oozyten nach e iner onkologischen Behandlung betrug d ie Abrufr ate nur 7,2 

% [235] ,  andere ber ichten von ca.  5% [213] .  Wicht ig zu beachten is t ,  dass aufgrund der 

Präparat ion der  unfert i l is ier ten Oozyte  (Ent fernung des Cumulus)  vor Vit r i f ikat ion nach 

dem Auftauen d ie Fer t i l isat ion der Oozyte ausschl ießl ich mit  ICSI  erfo lgen kann.   

 

Konsensbasiertes Statement   4.S23 (neu  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

•  Die Eff iz ienz der Therapie hängt vom Alter der Pat ient in zum Zeitpunkt der  

Oozytenentnahme sowie der  Anzahl der re ifen Oozyten ab.  

•  Die Kryokonservierung von unfert i l is ier ten Oozyten führt  n icht zu erhöhten Raten an 

Fehlb i ldungen oder Entwick lungsdefiz i ten.  

•  Zur  Fert i l is ierung der  Oozyten wird nach dem Auf tauen au ch bei  e inem unauffä l l igen 

Spermiogramm eine intrazytoplasmatische Spermieninjek t ion ( ICSI)  angewendet .  

Li tera tu r :  [234 -236]  
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4.4.4. Kryokonservierung von Vorkernzellen und Embryonen 

Vorkernzel len 

Die Kryokonservierung von Vorkernstadien is t  e ine etabl ier te und er fo lgre iche Methode 

und wesent l icher  Bestandte i l  von ass ist ier ten reprodukt ionsmediz in ischen Techniken in 

Deutschland. Die Kryokonserv ierung von Vorkernzel len kann sowohl im Slow freez ing-

Verfahren a ls  auch mitte ls Vitr i f ikat ion v orgenommen werden.  Eine Sonderauswertung 

des DIR,  welche in Kürze im Mitg l iederbereich des DIR (www.deutsches - iv f-regis ter .de)  

abrufbar is t ,  ze igt jedoch, dass d ie Über lebensraten der  IVF - und ICSI -Vorkernstadien 

nach Slow freez ing nur bei ca. 81% l iegt  (J ahre 2018-2022),  während nach Vi tr i f ikat ion 

deutl ich mehr Vorkerne über leben; so st ieg d ie Über lebensrate von 92,8% im Jahr 2018 

auf 96,0% in Jahr 2022.  Dies g ing mit  g le ichzeit ig anste igenden Raten an v i tr i f iz ier ten 

Vorkernzel len e inher , 2018 waren es etwa 46% der  Vorkerne,  d ie v itr i f iz ier t  wurden,  im 

Jahr  2022 waren es schon 77,8%; und vermut l ich wird die Vit r i f ikat ion das Slow -

Freez ing zukünft ig komplet t  ersetz ten.  

Das Einfr ieren von Vorkernzel len ist  jedoch nur  s innvol l ,  wenn s ich d ie Pat ient in in  e ine r 

fes ten Par tnerschaft  bef indet.  Jur is t isch „gehören“ d ie Vorkernzel len beiden Par tnern,  

da sowohl  männl iche a ls auch weibl iche Chromosomen in der  Zel le  enthal ten s ind.   

Um dennoch d ie Unabhängigkeit  der Frau zu gewährle isten, wird selbst bei e iner festen 

Partnerschaf t  of t  zu e inem Spl i t t ing (50 % fer t i l is ier t ,  50 % unfert i l is ier t  kryokonserv iert)  

geraten.  Besser  jedoch is t  es unfert i l is ier te Oozyten e inzufr ieren .   

 

Embryonalstadien  

Die Kryokonserv ierung von Embryonen, d ie s ich 2 -6 Tage in der Kul turschale in-v i tro 

entwickelt  haben,  is t  internat ional  e ine etabl ier te Methode;  es müssen jedoch unter 

Umständen länderspezif isch unterschiedl iche Regelungen beachtet werden.  

Das Einfr ieren von Embryonen kann im langsamen Einfr ierver fahren oder  mit te ls  

Vitr i f ikat ion  er fo lgen.  Vergle icht man diese Einfr ierverfahren und betrachtet d ie 

entsprechenden Er fo lgsraten,  dann zeigen vitr i f iz ier te Tag 2 -  und Tag 3-Embryonen 

nach dem Auf tauen signi f ikant höhere Über lebens - , Tei lungs-  und k l inische 

Schwangerschaftsraten als langs am eingefrorenen Embryonen (Tabel le 17 und 18,   

[237-239])  g le iches konnte für  d ie Auf tauraten von vi tr i fz ier ten im Vergle ich zu langsam 

eingefrorenen Blastozysten gezeigt  werden  [237-239].  
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Tabel le 17:  Outcome von Tag 2-  und Tag 3-Embryonen nach Slow freezing oder 

Vitr i f ikat ion (offen/geschlossen).  *p <.001, **p <  .05 (Mod. nach [195]) .  

 

 Slow Freezing 
Vitrifikation                   

offen / geschlossen 

Überlebensrate pro Embryo nach 

Kryokonservierung/Auftau 
63,8 % 89,4 %* / 87,6 %* 

Intakte Morphologie aller Blastomere pro Embryo 

nach Kryokonservierung/Auftau 
44,3 % 80,1 %* / 76,1 %* 

Blastozystentransfer nach 

Kryokonservierung/Auftau 
46,1 % 78,5 %* / 71,2 %* 

Implantationsrate pro transferierte Blastozyste 21,4 % 15,8 % / 17,0 % 

Lebendgeburtrate pro transferierte Blastozyste 13,2 % 10,0 % / 10,6 % 

 

Tabel le 18: Schwangerschaftsoutcome von über 11.000 Blastozysten nach Slow 

freez ing und über 19.000 Blastozysten nach Vit r i f ikat ion. *P <.001, ** ARR: 1,38, 95% 

CI:  1,32-1,45, ***  ARR: 1,41, 95% CI:  1,34 -1,49 (Mod.  nach [194]) .  

 

 Slow Freezing Vitrifikation 

Transferierte Blastozysten pro 

Kryokonservierung/Auftau 
71,4 %  84,5 %* 

Klinische Schwangerschaftsrate pro transferierte 

Blastozyste 
23,8 % 32,7 %** 

Lebendgeburtrate pro transferierte Blastozyste 17,8 % 24,8 %*** 

Abortrate 5,1 % 6,6 % 

 

Betrachtet man die k l in ische Schwangerschaftsrate, so zeigt s ich, dass s ignif ikant 

höhere Erfo lgsraten nach Embryo-Vitr i f ikat ion im Vergle ich zum Embryo -Slow freez ing 

erz ie l t  werden können,  g le iches wurde auch für d ie Lebendgeb urtenrate gezeigt [237] .  
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Konsensbasiertes Statement   4.S24 (neu  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Für d ie reprodukt ive Autonomie der  Frau sol l te selbst  bei e iner festen Par tnerschaf t  

zu e inem Spli t t ing (z .B. 50 % befruchtet ,  50 % unbefruchtet  kryokonserv ier t)  geraten 

werden. Die Kryokonserv ierung von ausschl ießl ich unbefruchteten Eizel len ste l l t  

derzeit  den s innvol ls ten Weg dar .  

Li tera tu r :  [208 -209]  

  

4.5 Kryokonservierung von Ovarialgewebe  

L.  Lotz,  N. Sänger,  A.  Schür ing  

 

Die Kryokonserv ierung von ovar iel lem Gewebe mit  anschl ießender Transplantat ion ist  

e ine etabl ier te Methode des Fert i l i tätserhal tes , d ie sehr kurzfr is t ig vor e iner 

zytotox ischen Therapie durchgeführt  werden kann. Sie kann unabhängig vom Zyklus 

erfo lgen und führ t  somit zu keiner Verzögerung der onkologischen Therapie.  Die 

Methode e ignet s ich besonders für  junge Patient innen,  da bei diesen Pat ient innen d ie 

Ovar ien noch sehr v ie le Eizel len enthal ten und somit d ie Chancen für e ine  spätere 

erfo lgre iche Transplantat ion größer  s ind .  Auch bei  präpubertären Mädchen is t  d ie 

Methode durchführbar  und s te l l t  in  dieser Al tersgruppe  häuf ig  die e inz ige Opt ion zum 

Erhal t  der Fer t i l i tät  vor e iner gonadotoxischen Systemtherapie dar  (s iehe Kapi te l 6.5.) .  

 

Im Rahmen der L iteratur recherche für die Leit l in ienüberarbeitung  durch UroEvidence 

konnten fünf systemat ische Reviews  zur  Kryokonserv ierung von Ovar ia lgewebe  

eingeschlossen werden. Von d iesen Rev iews beschäft igen s ich v ier  mit  der Auswer tung 

von Schwangerschaf ts -  und Lebendgebur tenraten nach Transplantat ion von 

kryokonserv iertem Ovar ia lgewebe,  d ie im Folgenden unter Punkt  1.1.1 näher  ausgeführ t 

werden [203,240-242] ,  sowie e in Rev iew, das d ie Strategien zur s icheren Verwendung 

von kryokonserv ier tem Ovar ia lgewebe zur  Wiederherste l lung der Fert i l i tä t  aufzeigt  

(s iehe Punkt  1.1.5.  [243])  Die wei tere  h ier aufgeführ te L iteratur  zur wissenschaf t l ichen 

Dars te l lung der  e inzelnen Aspekte der  Kryokonserv ierung von Ovar ia lgewebe bas iert  

daher vorwiegend auf  Metaanalysen und retrospekt iven Studien sowie Fal lber ichten.   

 

4.5.1. Schwangerschafts- und Lebendgeburtenraten 

Schwangerschafts -  und Lebendgeburtenraten nach Transplantat ion von 

kryokonserv iertem Ovar ia lgewebe wurden von d iversen Zentren und Netzwerken 

ausgewer tet und veröf fent l icht .  In e inem 2022 veröffent l ichen systematischem Review 
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und e iner Meta-Analyse von indiv iduel len Pat ientendaten  konnten unter Einschluss von 

87 Studien (mit  735 Frauen)  e ine Schwangerschaftsrate von 37% (95% CI:32 -43%),  e ine 

Lebendgeburtenrate von 28% (95% CI:  24 -34% Lebendgeburtenrate) und e ine 

Fehlgebur tenrate von 37% (95% CI:  30-46%) aufgezeigt werden [203].  Sheshpar i S. et 

a l.  [240]  ber ichteten unter Einschluss von 25 Studien, dass 70 % der  Pat ient innen, d ie 

s ich e iner  Transplantat ion von Eiers tockgewebe unterzogen,  e ine Wiederherste l lung der 

ovar ie l len und endokr inen Funkt ion sowie e in Fol l ike lwachstum  aufwiesen. Eine 

Schwangerschaft  wurde bei 52 % der  Pat ient innen  erz iel t .  In  e inem weiteren 

systemat ischen Rev iew wurden der  reprodukt ive Outcome von kryokonserv ier ten 

Oozyten,  Embryonen und Ovar ia lgewebe vergl ichen [241] .  Es konnte kein s ignif ikanter 

Unterschied im Hinbl ick auf  d ie k l inische Schwangerschaf tsrate  (34.9 % Oozyten vs . 49 

% Embryonen vs.  43.8 % Ovaria lgewebe)  und Lebendgebur tenrate (25.8 % Oozyten vs. 

35.3 % Embryonen vs. 32.3 % Ovar ia lgewebe) zwischen den Gruppen festgeste l l t  

werden. Bei  der Kryokonserv ierung von Ovar ia lgewebe (7.5 %) wurden weniger  

Fehlgebur ten beobachtet  im Vergle ich zur  Kryokonserv ierung von Embryonen (16.9 %) 

[241] .  Fra ison et a l .  ermit te l te in  e inem systemat ischen Rev iew ebenfa l ls  d ie 

Lebendgeburtenrate von kryokonserv ier ten Embryonen und unfer t i l is ier ten Oozyten, 

sowie von Ovar ia lgewebe. Die Lebendgebur tsraten (LBR) nach Kryokonserv ierung von 

Embryonen und Eizel len lag bei  41 % bzw. 32 %, während für  IVF und spontane LBR 

nach Kryokonserv ierung und Transplantat ion von Ovar ialgewebe ese 21 % bzw. 33 % 

betrugen [242] .  Die neusten Auswertungen des Netzwerks Fert iPROTEKT kommen zu 

e inem ähnl ichen Ergebnis  [244].  Im deutschsprachigen Raum wurden b is  Ende 2019 

244 Transplantat ionen bei 196 Frauen durchgeführt  und d ie Schwangerschaf tsraten 

betrugen 32,7% (95% CI:  26.1-39.7%) und d ie Lebendgeburtenraten 26,5% ( 95% CI: 

20.5-33.3%).  Die Erfo lgsraten unter lagen a l lerd ings e iner  s tarken Altersabhängigkei t ;  

bei Frauen, d ie zum Zeitpunkt der  Kryokonserv ierung < 35 Jahre a lt  waren,  betrug d ie 

Schwangerschaftsrate nach der  ersten Transplantat ion 34,5 % (95 % CI , 26,7 -42,9 %) 

gegenüber 20,4 % (95 % CI ,  10,6-33,5 %) bei Frauen ≥35 Jahre  und es wurde keine 

Schwangerschaft  nach dem 39 . Lebensjahr  verzeichnet [244] .   

In  e inem Review von Dolmans et  a l .  [245] wurde das Outcome von 15 Pat ient innen nach 

Autotransplantat ion von Ovar ia lgewebe,  das vor  dem 18 Lebens jahr  kryokonserv iert  

wurde,  untersucht .  Fünf  Pat ient innen hat ten vor  der Ovar ia lgewebe-Entnahme keine 

Menarche er lebt und 8 Pat ient innen hatten berei ts e ine Chemotherapie h inter s ich. Bei 

12 Pat ient innen (80 %) setz te d ie Ovar ia lfunkt ion wieder  e in,  darunter  bei  3 Mädchen, 

d ie zum Zei tpunkt  der  Entnahme nicht pubertär waren.  Von den 15 Pat ient innen wurden 

9 mindestens e inmal schwanger (60 %) und 7 brachten mindestens e in Kind zur  Welt  

(47 %), darunter  2,  d ie zum Zeitpunkt der Entnahme nicht puber tär  waren  [107],  die  

jüngste von ihnen war  ers t 9 Jahre a l t  bei  der Gewebeentnahme . Obwohl d ie Zahl der 

Pat ient innen noch k le in ist ,  s ind d ie Raten der  Wiederherste l lung der  Ovar ia l funkt ion, 

der  Schwangerschaf t -  und der  Gebur tenrate n icht  ger inger  als  bei  Ovar ia lgewebe,  das 

nach dem 18. Lebensjahr  entnommen wurde [245].   
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Konsensbasiertes Statement   4.S25 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung von Ovar ia lgewebe ist  e ine etabl ier te Methode  der 

Fer t i l i tä tsprotekt ion.  

Li tera tu r :  [240 -242,  244]  

 

Konsensbasiertes Statement   4.S26 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Entnahme von ovar ie l lem Gewebe zur  Kryokonserv ierung kann unabhängig vom 

Zyklus erfo lgen und führ t  n icht zu e iner  relevanten Verzögerung der  onkologischen 

Therapie.  

Li tera tu r :  [240 -242,  244]  

 

4.5.2. Entnahme und Transport des ovariellen Gewebes  

In der Regel wird das Ovar ialgewebe ant imesenter ia l per Laparoskopie entnommen.  

Eine Laparotomie sol l te nur  durchgeführ t  werden, wenn diese im Rahmen der 

onkologischen Grunderkrankung notwendig ist .  Es sol l ten mindestens  ½ bis  2/3 des 

Organs entnommen werden [246-248].  Eine beidseit ige Entnahme an den Ovar ien  sol l te  

a ls Ausnahme (z.B.  bei beidsei t igen Ovar ia lzysten)  erachtet werden, Biops ien s ind 

aufgrund der ger ingen Mater ialmenge nicht durchzuführen . Bei e inem hohen 

gonadotox ischen Ris iko oder bei präpubertären Mädchen (aufgrund der  ger ingen Größe 

der  Ovar ien)  kann die Entnahme eines ganzen Ovars  erforder l ich sein.  Ein erhöhtes 

Ris iko für  Infekt ionen und Blutungen besteht  abhängig von der onkologischen 

Erkrankung.  Bei  der  Entnahme von Ovarg ewebe ist  mi t  e iner Kompl ikat ion pro 500 

Laparoskopien zu rechnen,  d ie e ine operat ive Rev is ion erforder l ich macht  

(Fer t iPROTEKT-Regis ter [209]) .  

Das gewonnene Ovar ialgewebe sol l te  unmit te lbar nach Entnahme in e in ster i les 

Transpor tmedium überführ t und bei 4  b is  8 °C zum Aufbereitungsor t transport ier t  

werden. Von dem Ovargewebe sol l te e in k le ines Gewebestück in Formal in  aus dem OP 

heraus in d ie Pathologie zum Ausschluss von Metastasen gegeben werden.  

Einr ichtungen,  welche d ie Mögl ichkeit  n icht bes itzen, e ine Kryokonserv ierung des 

Ovargewebes selbst  durchzuführen,  können das ovar ie l le Gewebe in e inem geeigneten 

Transpor tbehäl tn is zu e inem für d ie Gewebeverarbei tung spez ia l is ier ten Zentrum mit 

angeschlossener  Kryobank des Netzwerkes Fer t iPROTEKT verschicken. Der 
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Transpor tbehäl ter  gewähr leis tet  e ine s tet ige Kühlung des Gewebes während des 

Transpor ts bei  4-8  °C und wird von der jewei l igen Kryobank zur  Ver fügung geste l l t .  Wie 

lange der Transpor t  des Gewebes sein darf ,  ohne das mit  e inem erhebl ichen Ver lus t  

von Fol l ike ln zu rechnen ist ,  is t  derzeit  noch n icht ausreichend belegt .  Untersuchungen 

zeigen, dass das Ovar ia lgewebe bei niedr igen Temperaturen  (4-8 °C)  transport ier t 

werden sol l te ,  um die Stoffwechselakt iv i tät  während d ieses Zeitraums zu verr ingern,  so 

dass das Gewebe bis  zu 24 Stunden lang mit min imalen Schäden konserv ier t  wird [249] .  

  

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E34 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Der Transpor t des entnommenen Gewebes sol l  gekühlt  (4 -8°C) in  e in für  d ie 

Kryokonserv ierung spez ia l is ier tes Zentrum erfo lgen.  Das Gewebe sol l  ze itnah,  b is  

maximal 24 Stunden nach Entnahme, verarbeitet  werden.  

Li tera tu r :  [249]  

  

4.5.3. Kryokonservierung des entnommenen Gewebes  

Die Kryokonserv ierung kann auf zwei  Arten er fo lgen, das „s low -f reez ing“  Ver fahren oder 

d ie Vitr i f ikat ion.  Beide Methoden f inden weltwei t  Anwendung.  Zur Vi tr i f ikat ion von 

Eierstockgewebe l iegen a l lerdings b isher nur  begrenzte k l in ischen Daten vor.  Um beide 

Gefr ier techniken mite inander verg le ichen zu können,  müssen wei tere Untersuchungen 

mit  weniger Heterogenität durchgeführ t werden [250].   

 

4.5.4. Transplantation des Gewebes  

Nach erfo lgre icher  onkologischer  Behandlung kann bei  Pat ient innen mit  mani fes tem 

Kinderwunsch und bei Versagen der Ovar ia l funkt ion e ine Transplantat ion von 

Ovar ia lgewebe zur  Wiederaufnahme der  Fol l iku logenese und Herbeiführung e iner 

Schwangerschaft  er fo lgen. Bei  Pat ient innen mit  noch auftretender  Regelb lutung,  aber 

e ingeschränkter ovar ie l ler  Reserve kann ebenfa l ls  eine Transplantat ion erwogen 

werden [251].  Eine Transplantat ion zur Wiederherste l lung e iner  langjähr igen 

Ovar ia l funkt ion,  d ie e ine Hormonersatztherapie ersetzen würde, is t  aufgrund der 

begrenzten Akt iv i tä t des transplant ier ten Gewebes n icht pr imär  zu empfehlen [252].  

Wann frühestens e ine Transplantat ion nach e iner  onkologischen Therapie zu empfehlen 

ist ,  is t  abhängig von der onkologischen Grunderkrankung und muss indiv iduel l  

zusammen mit den behandelnden Onkolog * innen unter Berücks icht igung des Alters der 

Pat ient in und der onkologischen Prognose festgelegt werden  [251].  
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Die Transplantat ion des Ovar ia lgewebes er fo lgt in der Regel per  Laparoskop ie. Die 

Operat ionsr is iken s ind vergle ichbar  mit  den Ris iken bei anderen laparoskopischen 

Eingr i f fen. Mögl iche Ris iken s ind e ine Nachblutung oder  e ine Wundinfekt ion, d ie in < 1 

% der Fäl le  auf treten [253,254] .  Die Transplantat ion erfo lgt  im kl in ischen Al l tag 

orthotop, d.h.  voral lem in d ie Beckenwand latera l  der  Ovar ien ,  sowie auf oder in das 

Ovar.  Hierzu wird in der Nähe des Ei le iters  e ine per i toneale Tasche in der Fossa ovar ica 

präpar ier t ,  in d ie d ie Gewebsstücke e ingebracht werden . Alternat iv kann e in Stück des 

Rindengewebes des verbl iebenen Ovars  entfernt  oder e ine Keil inz is ion am Ovar 

durchgeführ t  werden,  um d ie Medul la und die dar in ver laufenden Blutgefäße 

fre izulegen. Die kor t ika len Stücke werden entweder mit  Einzelknopfnähten angenäht 

oder  auf dem Ovar  mit  Interceed-Netz  oder Fibr ink leber  f ix ier t .  Eine Meta-Analyse zur  

Bewertung des Einf lusses der Transplant at ionsstel le  konnte keinen s igni f ikanten 

Unterschied in den Lebendgeburtenraten der  unterschiedl ichen orthotropen 

Transplantat ionstechniken fes tste l len [255].  Bei  e iner  heterotopen Transplantat ion 

werden d ie ovar ie l len Gewebsstücke außerhalb der Per i tonealhöhle, wie z .B. dem 

Unterarm oder  der Bauchdecke, implant ier t .  Da d iese Transplantat ionsste l len  kein 

opt imales Umfeld für  d ie Fol l ike lre ifung  bieten,  hat s ich d ie heterotope Transplantat ion 

n icht etabl ier t .  

Im Fal le  e iner  BRCA pos it iv  getesteten M ammakarz inom Pat ient in sol l te,  aufgrund des 

hohen Ovar ialkarz inomr is ikos von 15 -55% im späteren Ver lauf ,  d ie Mark ierung der  

Transplantats te l le mit te ls T i tanc l ip  er folgen, um das Gewebe nach abgeschlossener  

Famil ienplanung wieder entfernen zu können.  Bei Du rchführung e iner  prophylakt ischen 

Adnexektomie im o.g. Kl iente l konnte in  Voruntersuchungen bei 6% der BRCA1 

Mutat ionsträger innen und bei 2% der  BRCA2 Träger innen bereits  ein okkultes 

Mammakarz inom gefunden werden [256] .  

Bei  der  orthotopen Ovar ia lgewebe-Transplantat ion is t  p r inz ip ie l l  eine natür l iche 

Schwangerschaft  mögl ich;  vorausgesetz t d ie Ei le iter  der Pat ient in s ind intakt .  Daher 

sol l te bei  der Transplantat ion des Ovar ia lgewebes e ine Chromoper tubation mit  NaC l vor 

der  Transplantat ion der Gewebsstücke erfo lgen und ggf.  auch e ine Hysteroskopie 

erwogen werden.   

Durch die Transplantat ion des ovar ie l len Gewebes kann d ie ovar ie l le  Funkt ion in 60 -

95% der Fäl le wiederhergeste l l t  werden. Im Durchschni t t  dauer t es ca. 4 -  6 Monate,  

b is das retransplant ier te Ovar  Zeichen der Wiederaufnahme seiner Funkt ion aufweis t 

(FSH-Abfal l ,  Östradio l -Anst ieg) .  So ber ichteten Dolmans et a l.  [257],  dass bei  204 

Pat ient innen mit  e iner prämaturen Ovar ia l insuff iz ienz 181 Frauen (88,7 %, je  nach 

Zentrum zwischen 77,6 % und 97,2 %) e ine Wiederauf nahme der endokr inen Funkt ion 

nach der Ovar ia l transplantat ion aufwiesen, was s ich durch Wiederaufnahme der 

Menstruat ion äußer te.  Das mit t lere SD-Interval l  zwischen Transplantat ion und der  

ersten Menstruat ion betrug 4,5 ±  2,2 Monate.  Obwohl  d ie Wiederherste l lung der  

Ovarfunkt ion 4 b is 5 Monate nach der  Transplantat ion erreicht  wurde ,  wurde e ine 

gewisse Var iabi l i tä t  beobachtet e.   Khattak et a l .  [203] ber ichteten postoperat iv von 

e inem Rückgang des FSH-Wertes unter 25 IU/ l  bei 72 % der  Frauen (135/187 Frauen) . 
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Die mediane Zei t  b is zur Rückkehr des FSH auf e inen Wert <25 IU/ l  betrug 19 Wochen 

( IQR: 15-26 Wochen; Bereich 0,4-208 Wochen) .  

Eine Spontanschwangerschaft  kann angestrebt werden, wenn die Tuben  bei der 

Chromopertubat ion (NaCl)  im Rahmen der Ovart ransplantat ion  durchgängig s ind und 

keine anderen re levanten Ster i l i tä tsfaktoren vor l iegen.  Zur  Opt imierung kann e in 

Zyklusmonitor ing durchgeführt ,  d ie Ovulat ion mit  HCG induz ier t  und e in Verkehr  zum 

Opt imum empfohlen werden.  Bei beeinträcht igter  Tubenfunkt ion oder  andrologischen 

Ster i l i täts faktoren müssen weiter führende Techniken der ass ist ier ten Reprodukt ion wie 

IVF oder  ICSI angewandt werden.  Im Rahmen der aktuel lsten Auswertung des Netzwerk 

Fer t iprotekt  wurde in 20,6 % der  Fäl le  nach der Transplantat ion  e ine IVF durchgeführt .  

Bei  den Frauen, d ie schwanger wurden, wurde d ie Schwangerschaf t  in  38,3 % durch 

IVF erre icht.  61,7 % der Schwangerschaf ten wurden in spontanen Zyklen er re icht  [244].  

Dolmans et  al .  ber ichteten,  dass d ie Konzeptionssrate bei Frauen,  d ie auf natür l ichem 

Wege schwanger wurden (40 %) vergle ichbar war mit  der jenigen mit e iner  IVF -

Behandlung (36 %).  Die Lebendgebur tenrate,  obwohl  n icht  s igni f ikant ,  war mit  

Spontankonzept ion (30 %) höher  als  nach e ine r  IVF-Behandlung (21 %) [257].  Es is t 

erwähnenswert ,  dass nur bei 50 % der IVF-Pat ient innen,  trotz wiederholter  

St imulat ionsversuche der  Eiers töcke in v ie len Fäl len , e in Embryotransfer durchgeführ t 

werden konnte.  Die IVF-Ergebnisse in Bezug auf  d ie Anzahl der  gewonnenen 

Embryonen waren n icht  annähernd so gut  wie d ie Ergebnisse e iner  Standard-IVF-

Behandlung [257].   

Die mediane Dauer  der Transplantat funkt ion wurde im systemat ischen Rev iew von 

Khattak et a l [203] mit  2,5 Jahre ( Interquar t i l  Bereich: 1,4 -3,4 Jahre; Bereich:  0,7 -5 

Jahre)  angegeben. Andere Arbei ten ber ichteten von e iner mit t leren Lebensdauer des 

Ovar ia l transplantats von 4 b is 5 Jahren, abhängig von der Fol l ikelanzahl im 

transplant ier ten Ovar ia lgewebe und damit vom Alter  der  Frau  und der  in i t ialen Qual i tä t 

des Gewebes  zum Zei tpunkt der  Kryokonserv ierung [257,258].   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E  35  (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Transplantat ion des ovar ie l len Gewebes sol l  nach Mögl ichkei t  or thotop in e iner  

Per itonealtasche der  Fossa ovar ica  oder  in oder  auf das Ovar  er folgen.  

Li tera tu r :  [244,  255]  
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E  36  (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei der  Transplantat ion von Ovargewebe sol l  eine Fer t i l i tä tsbeurte i lung ( tubare,  

uter ine und extrauter ine Faktoren)  und ggf .  Korrektur erfo lgen.  

Li tera tu r :  [244]  

 

4.5.5. Risiko für ein Wiederauftreten der Tumorerkrankung nach 

Transplantation  

Bei der Autotransplantat ion des ovar ie l len Gewebes von Krebspat ient innen besteht e in 

Ris iko,  mit  dem kryokonserv ierten Gewebe ein Rez id iv  zu verursachen.  Das Ausmaß 

des Ris ikos  für  e in Wiederauft reten der mal ignen Erkrankungen nach Transplantat ion 

hängt  vor  al lem von der Ar t der Erkrankung, dem Stadium und der Menge an 

transfer ier ten malignen Zel len ab.  Tabel le 19 zeigt e ine Zusammenstel lung der 

Tumorent i tä ten mit  den unterschiedl ichen Ris iken e iner  Bete i l igung des Ovars  am 

Krebsgeschehen [259] .   

Bei  Leukämiepatienten ist  das Ris iko a ls hoch e inzustufen. In Untersuchungen von 

kryokonserv ierten Ovar ialgewebe-Proben bei  Pat ient innen während der  akt iven Phase 

der  Leukämie wurden Metastasen im Gewebe wiederhol t  (>50%) beobachtet  [260] .  

Al lerd ings zeigten Untersuchungen mit Ovar ia lgewebe -Proben, d ie während der 

komplet ten Remission entnommen wurden,  trotz  te i lweise pos i t iven RT-PCR 

Ergebnissen,  dass d ie  Anzahl  von mal ignen Zel len n icht  hoch genug ist ,  um die 

Krankheit  bei  der  Transplantat ion zu übertragen .  Laut  e iner  aktuel len Arbei t  von 

Sönmezer et  a l .  [261]  g ibt  es  b isher  insgesamt 18 Fäl le  von 

Ovar ia lgewebetransplantat ionen bei Pat ient innen mit akuter Leukämie ,  bei denen das 

Gewebe zum Zei tpunkt der kompletten Remission entnommen wurde.  Bei  9 Frauen 

führte die Transplantat ion zu e iner  Lebendgebur t.  Ein Rez id iv  der  Erkrankung wurde in 

keinem der Fäl le  beobachtet .   

Lymphome stel len e ine sehr häuf ige Indikat ion zur Kryokonserv ierung und 

Transplantat ion von Ovar ia lgewebe dar.  Studien bei  Hodgk in- Lymphom-Pat ient innen 

zeigten e in nur  ger inges Ris iko zur  Übertragung  von mal ignen Zel len bei der 

Transplantat ion.  Bei  Non-Hodgkin-Pat ient innen ist  das Ris iko ebenfa l ls  moderat ,  

Dolmans et a l.  ber ichteten über den Nachweis  von mal ignen Zel len im kryokonserv ierten 

Ovar ia lgewebe bei  zwei  Non-Hodgk in-Pat ient innen (6%) mit te ls H&E und Ant i -CD20 ICH 

[254] .    

Im Ovar ia lgewebe von Pat ient innen, d ie an e inem Mammakarz i nom erkrankten, wurden 

in k l in ischen Untersuchungen keine Metastasen entdeckt .  Al lerd ings besteht e in 

gewisses Ris iko für  das Vorhandensein von mal ignen Zel len im kryokonserv ierten 
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Ovar ia lgewebe, da bei Brustkrebspat ient innen das Vorkommen von ovar ie l len 

Metastasen in for tgeschr it tenen Stadien zwischen 13,2 % - 37,8 % var i ier t  [262,263].   

Problemat isch is t  d ie T ransplantat ion von Ovar ialgewebe auch bei Ovar ia ltumoren 

[264] .  In der  L i teratur wurden v ier Fäl le von Ovar ia l transplantat ionen bei  Pat ient innen 

mit  Ovar ia lkarz inomen beschr ieben. Bei dre i  Pat ient innen wurden Schwangerschaften 

und Lebendgeburten erz ie l t .  Bei  e iner Pat ient in  mit  Granulosazel l tumor  kam es zu 

e inem Rezid iv.   Bei  der  Pat ient in wurden nach heterotoper  Transplantat ion und 

anschl ießender low-dose Stimulat ion mit  IVF-Behandlung im Rahmen einer Sekt io bei 

Geminigrav id ität  Metastasen am Zwerchfe l l  und dem Per itoneum der  Beckenwand 

festgeste l l t ,  jedoch konnten keine mal ignen Zel len im ovar ie l len Gewebetransplantat 

nachgewiesen werden. Daher scheinen n icht  mal igne Zel len des  Transplantats das 

Rez id iv des hormonabhängigen Granulos azel l tumors verursacht  zu haben,  sondern 

mögl icherweise andere Faktoren, wie z .B.  die hormonellen Veränderungen während der  

St imulat ionsbehandlung und/oder  der Schwangerschaft  [265].  Masciangelo et a l.  [266] 

untersuchten das Vorhandensein von Border l ine -Ovar ia ltumor  (BOT) Zel len in 

kryokonserv iertem Ovar ia lgewebeproben.  Es konnten  in 9,1 % der  untersuchten Proben 

BOT-Zel len gefunden werden.  Daher ist  e ine Reimplantat ionsanalyse vor der 

Ovar ia lgewebe-Transplantat ion von grundlegender Bedeutung,  da e in -  wenn auch 

ger inges – Ris iko besteht ,  dass BOT-Zel len, die das Transplantat ionsverfahren 

über leben können,  bei  e iner  Transplantat ion wieder re implant ier t  werden können.  

Eine Bete i l igung der Ovar ien beim Zerv ixkarz inom kann bei 0,7-2,5 % der Pat ient innen 

mit  Plattenepithelkarz inom und bei  bis  zu 7 % der  Patient innen mit  Adenokarz inom des 

Gebärmutterhalses auf treten  [260].   

Auch beim Ewing-Sarkom, Osteosarkom und sel tener beim  Rhabdomyosarkom wurde 

von einer  ovar iel len Bete i l igung ber ichtet .  Abir  et a l .  führ te n pathologische und 

molekulare  Untersuchungen bei  acht  kryokonserv ierten Ovar ia lgewebeproben von 

Ewing-Sarkom (EWS) Pat ient innen durch und konnte n bei  e iner Pat ient in d ie EWS-

Trans lokat ion in der RT-PCR nachweisen [267].  Andere h isto logische molekulare und 

Xenotransplantat ions-Untersuchungen erbrachten negat ive Ergebnisse [254,268].  

Das Neuroblastom is t  der  häuf igste extrakranie l le  sol ide Tumor im Kindesal ter  mit  

e inem hohen Metastasierungspotenz ia l .  In der L iteratur wird über mehrere Fäl le von 

Ovar ia lbete i l igung bei  metastas iertem Neuroblastom ber ichtet .  Es is t  in  der  Tat der 

Tumor im Kindesal ter ,  der  am häuf igsten in d ie Eiers töcke streut ,  wobei mehr  a ls  60 % 

der  metastasier ten Erkrankungen zum Zeitpunkt der Diagnose z irkul ierende bösar t ige 

Zel len aufweisen [260] .   

Das Ris iko, durch e ine T ransplantat ion von Ovargewebe ein Rez id iv  zu verursachen, is t  

für  d ie meisten Tumorarten als  grundsätzl ich ger ing anzusehen . Jedoch is t  e in 

vol ls tändiger  Ausschluss des Vorhandenseins mal igner  Zel len n icht  mögl ich und die 

Datenlage h ins icht l ich e iner  ovar ie l len Metastas ierung muss für  d ie meisten  

Tumorent i tä ten a ls  unzureichend bewertet  werden.  Daher  müssen d ie Pat ient innen vor  

jeder  Transplantat ion e ingehend über  d ie begrenzte Datenlage und mögl iche Ris iken 
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aufgek lärt  werden.  Des Weiteren muss e ine h isto logische, unter Umständen auch 

immunhis tochemische oder  molekularb io logische Untersuchung in e iner  repräsentat iven 

Biops ie berei ts bei  der  Entnahme des Gewebes s tatt f inden.  

 

Um das Ris iko e iner Reimplantat ion bösar t iger Zel len zu umgehen, werden 

verschiedene exper imentel le  Strategien ve r fo lgt,  wie d ie In-v itro-Reifung von Eizel len, 

d ie Konstrukt ion e ines künst l ichen Eiers tocks a ls Gerüst  für  d ie Wiederans iedelung 

präantra ler Fol l ike l,  Rein igungsstrategien zur Besei t igung kontaminierender  bösar t iger 

Zel len,  d ie Rei fung von Eizel len durch Xenotransplantat ion und d ie stammzel lbas ierte 

Oogenese [243] .  Diese Strategien zur  Umgehung der  Wiedereinschleppung von 

Krebszel len durch Autotransplantat ion von Eiers tockgewebe bef inden s ich in der 

Entwick lung, haben aber  b isher noch n icht das Stadium der k l inischen Erprobung 

erreicht.  Weitere Forschungen s ind er forder l ich,  um ihre Ris iken und ihre Wirksamkeit  

zu ermit te ln. Obwohl s ich d iese exper imentel len Ver fahren noch in der Entwicklung 

bef inden,  könnten s ie in  Zukunf t  s ichere Opt ionen zur Wiederherste l lung der 

Fruchtbarkei t  für  onko logische Pat ient innen b ieten  [243].   
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Tabel le 19:  Ris iko e iner  ovar ie l len Metastas ierung bei  verschiedenen Tumorar ten 

(modi f iz ier t  nach Dolmans et  a l .   [259])  

Hohes Risiko (>10%) Moderates Risiko (2 -10%) Geringes Risiko (0- 2%) 

Leukämie 
Mammakarz inom Stadium 

IV ( lobuläre Subtypen)  

Mammakarz inom Stadium 

I- I I I  (dukta le Subtypen)  

 

Neuroblastom Darmkrebs  

Squamöses 

Zerv ixkarzinom 

 

Burk it t  Lymphom Endometr iumkarz inom Hodgkin-Lymphom 

 
Magenkarz inom 

 
Osteosarkom 

 
Adenokarz inom der  Zervix  

 

Nongenita les  

Rhabdomyosarkom 

 

 
Non-Hodgkin Lymphom 

 

Wi lms-Tumor  

 

 
Ewing Sarkom 

 
Weichte i l -Sarkom 

 
Ovar ia lkarz inom/Border l ine 

Tumor der  Ovar ien 
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Konsensbasiertes Statement   4.S27 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das Ris iko für  ovar ie l le Metastasen is t  für  keine Tumorar t auszuschl ießen. Ein 

erhöhtes Ris iko wurde b isher  unter anderem für Leukämien, Neuroblastome und 

Burk it t -Lymphome nachgewiesen.  

Li tera tu r :  [259 -267] ,  Ve rg le ich  Tabel l e  19  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E37 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Pat ient in sol l  vor  der  Entnahme des Gewebes über das mögl iche Ris iko e iner 

Übert ragung mal igner  Zel len durch d ie Transplantat ion von Ovargewebe aufgek lärt  

werden.  

Li tera tu r :  [259 -267]  

 

4.6 Fertilitätserhaltende oder 
fertilitäts(wieder)herstellende Maßnahmen bei 
Uterusbestrahlung 

R. Dit tr ich  

 

Bei  bestehendem Kinderwunsch s ind d ie Dosis am Uterus sowie das bestrahl te Volumen 

des Organs mögl ichst ger ing zu hal ten, auch wenn keine k lare Dos is -Volumen-

Wirkungsbez iehung def in ier t  is t .  Dies ist  mit  modernen Bestrahlungstechniken oft  

real is ierbar .  

Als  fer t i l i tä tserhaltende oder  fer t i l i täts(wieder)hers te l lende Maßnahmen bei 

Uterusbestrah lung g ibt  es theoret isch 3 Mögl ichkeiten.  Als  fer t i l i tä tserhaltende 

Maßnahme gibt  es  zurzei t  nur das „uter ine shie ld ing“.  Dabei wird entweder über  

Ble iabschirmung oder  verr inger te Strahlendos is am Uterus die Strahlenbelastung für 

den Uterus gesenkt.  Eine 2013 vorgeste l l te  er folgre iche Methode is t  d ie uter ine 

Transpos it ion vor  de r Strahlentherapie [189].  Inwiewei t  d iese Methode zukünft ig 

Anwendung f indet,  b leibt abzuwar ten. Ist  der  Uterus  so geschädigt ,  dass e ine 

Schwangerschaft  ausgeschlossen is t ,  g ibt  es zur Er langung einer Schwangerschaf t  

( fa l ls  e igene Eizel len noch vorhanden s ind) d ie Mögl ichkeit  der Leihmutterschaft .  Die 

Leihmutterschaft  is t  jedoch in Deutschland aufgrund des Embryonenschutzgesetzes 

verboten.  Eine neue Alternat ive dazu is t  d ie sehr aufwändige Transplantat ion von 
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gespendeten Uter i .  Unterdessen wurden weltweit  bere its  über  45 Kinder  nach 

Uterustransplantat ion geboren  [269].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E38 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Dos is  am Uterus sol l  durch moderne Bestrahlungsplanung und –techniken so 

ger ing wie mögl ich gehal ten werden,  sofern der  Uterus kein pr imäres Z ie lorgan ist .  

Li tera tu r :  [189]  

 

4.7 Kombination fertilitätsprotektiver Maßnahmen 

R. Dit tr ich, L. Lotz  

 

Zur  Ste igerung der  Ef fekt iv i tät  der fer t i l i tä tsprotekt iven Maßnahmen kann e ine 

Kombinat ion der  e inzelnen Techniken erwogen werden [270].  Dies sol l te  vor  a l lem bei 

Pat ient innen mit  e inem hohen Ris iko für  e ine pr imäre Ovar ia l insuf f iz ienz d iskut ier t  

werden.  

Für  e ine Kombinat ion der  Oozytengewinnung mit  der  Kryokonserv ierung von 

Ovar ia lgewebe bieten s ich zwei Vorgehensweisen an: Es besteht d ie Möglichkeit , 

zunächst  Ovar ia lgewebe laparoskopisch zu entnehmen und e in ige Tage später  e ine 

Gonadotropinst imulat ion e inzule iten [223,224] .  Alternat iv  kann e ine ovar ie l le 

St imulat ionsbehandlung durchgeführ t werden und am Tag der  Fol l ike lpunkt ion 

g le ichzei t ig  Ovar ia lgewebe zur  Kryokonserv ierung entnommen werden [271,272] .  Bei 

beiden Ver fahren is t  d ie Anzahl  der  gewonnenen Oozyten vergle ichbar  mit  e iner  

a l le inigen St imulat ionsbehandlung.  Kompl ikat ionen wie z. B. e ine ovar ie l le  Blutung 

traten nicht auf  [223,224,271] .  Die theoret ische Chance auf  e ine zukünft ige 

Schwangerschaft  lässt  s ich durch d ie Kombinat ion beider Techniken rechner isch auf ca. 

40 – 50 % erhöhen [273].  Jedoch muss berücks icht igt  werden,  dass keine Daten zur 

Schwangerschaftsrate nach Transfer  der gewonnenen Oozyten oder  T ransplantat ion 

des Ovar ia lgewebes vor l iegen.  

Beim Aufberei ten des b iops ierten Ovar ia lgewebes können unreife Oozyten aus k leinen 

antralen Fol l ike ln punkt ier t ,  in -v itro matur ier t  und kryokonserv iert  werden. Die in -v i tro 

Maturat ion von Oozyten im Zuge einer  Kryokonserv ierung von Ovar ia lgewebe bietet 

e ine addi t ive Opt ion des Fer t i l i tä tserhalts  -  ohne zusätz l iches Ris iko und Mehraufwand 

für  d ie Patient in [274].  Die Schwangerschaftsraten der  In -Vi tro-Maturat ion s ind derzeit  

jedoch noch l imi t ier t  [275,276]  und hängen entscheidend von der Zahl  der gewonnenen 
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Oozyten ab [274,277] .  Die Methode der  In-v i tro-Maturat ion ist  daher a ls exper imentel l  

zu wer ten.  

Zusätz l ich zur  Kryokonserv ierung von Oozyten und/  oder  Ovar ia lgewebe können GnRH -

Agonisten appl iz ier t  werden.  Dies e können z.B.  im Rahmen der ovar ie l len St imulat ion 

zeitg le ich mit  der  Ovulat ions indukt ion appl iz ier t  werden [273].  Bezügl ich der Eff iz ienz 

d ieser addi t iven Maßnahme l iegen keine Daten vor.    

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E39 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kombinat ion verschiedener fer t i l i tä tserhal tender Maßnahmen (z .B. der  

Kryokonserv ierung von Eizel len,  Kryokonservierung von Ovar ia lgewebe und/oder  der  

Gabe von GnRH-Agonisten) kann der  Pat ient in angeboten werden.  

Li tera tu r :  [223 -224,  271 -273]  

 

5 Methoden der Fertilitätsprotektion bei Jungen 

und Männern 

S. Kl iesch,  F.M. Köhn,  A. Sahi,  A. Soave,  T.  Weberschock  

 

Umfragen Ende der  90er  Jahre zeigten,  dass ledig l ich 24% der  betrof fenen 

Tumorpat ienten tatsächl ich Spermien kryokonserv ieren [278].  Diese ger inge Rate l iegt 

u.a.  auch daran,  dass nur  e in Viert e l a l ler  onkologisch tät igen Ärz t * innen ihre Pat ienten 

auf  d iese Mögl ichkei t  h inweis t.  Da zwischenzeit l ich mehrere Gerichtsurte i le vor l iegen, 

d ie dem Pat ienten neben der  mediz in ischen auch d ie recht l iche Notwendigkei t  e ines 

Anspruches auf diese Form der Beratung und Durchführung e iner Fer t i l i tä tsreserve 

zuerkennen,  sol l te  e ine verbesser te Beratungss ituat ion zu erwarten sein. In  der  Tat 

wurden 2006 über  d ie ASCO (Amer ican Society  of  Cl in ical  Oncology)  Empfehlungen 

diesbezügl ich formul ier t .  Eine Umfrage aus d em Jahr  2013 zeigt  jedoch letzt l ich nur  

e ine Verbesserung auf  39% der Onkolog * innen,  d ie ihre Pat ienten im Hinbl ick  auf  e ine 

Fer t i l i tä tsreserve beraten [279] .  Auch d ie Behandlung benigner  Erkrankungen 

(rheumatoide Arthr i t is ,  Morbus Crohn,  Col i t is  u lcerosa oder Organtransplantat ionen) 

kann aufgrund der angewandten und potent ie l l  gonadal tox ischen Medikat ionen zu e iner  

Fer t i l i tä tseinschränkung führen.  
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Konsensbasiertes Statement   5.S28 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

 Die Beratung der  onkologisch erkrankten Pat ienten im Hinbl ick  auf  d ie Möglichkeit  

der  Kryokonserv ierung von Spermien zur Fer t i l i tä tsreserve ist  insgesamt immer noch 

unzureichend.  

Li tera tu r :  [278,  279]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E40 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Aufk lärung über d ie Mögl ichkeiten der Fert i l i tä tsprotekt ion sol l  zum Standard der 

prä intervent ionel len Therapieplanung und –beratung für  Pat ienten gehören, d ie e ine 

potent ie l l  gonadotox ische Therapie erhal ten werden oder  deren Fert i l i tä t  durch 

operat ive Maßnahmen kompromitt ier t  werden könnte.  Dies g i l t  für  al le  Jungen und 

Männer unabhängig vom Al ter  und der Erkrankung.  

Li tera tu r :  [278,  279]  

 

5.1 Kryokonservierung von Ejakulat 

Die Kryokonserv ierung von spermienhalt igem Ejakulat  is t  die prävent ive 

Behandlungsmögl ichkeit ,  um durch Infert i l i tät  bedrohten männl ichen Jugendl ichen und 

Erwachsenen eine spätere Vaterschaf t  zu ermögl ichen und e in etabl ier tes un d 

akzeptier tes  Standardverfahren [280-282].  Über 80% der  in formierten Betrof fenen 

können bei Wunsch erfo lgreich e in Kryodepot  anlegen [283].  Die Behandlung sol l te  

soweit  i rgend mögl ich  vor Ein le i tung der  gonadotoxischen oder operat iven Therapie 

erfo lgen.   

Die Kryokonservierung von Spermien aus dem Ejakulat is t  e ine ef fekt i ve Therapie, d ie 

a l lerd ings mit  e inem Ver lus t von v ita len Zel len um ca. 50% einhergeht [284] .  

Mit  dem Angebot  der  Kryokonserv ierung von Ejakulat  s ind für  den Pat ienten keine 

Ris iken verbunden, das Ver fahren kann zei tnah erfo lgen,  eine Therapieverzögerung is t  

n icht zu erwarten.  Im Hinbl ick  auf  spätere Nachkommen gibt  es keine Hinweise,  dass 

d ie Verwendung kryokonserv ierter Samenproben onkologisch erkrankter Pat ienten mit  

e inem erhöhten Missbi ldungsr is iko der Nachkommen einhergeht .   

Das Ejakulat  für  d ie Fert i l i tätsprotekt ion sol l te gewonnen und gelager t werden, bevor 

e in Jugendl icher  oder  erwachsener  Mann s ich e iner  potent ie l l  fer t i l i tä tsschädigenden 

Prozedur oder  Expos i t ion unterz ieht .  
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Beim Jugendl ichen kann das Hodenvolumen im niedr igen b is  subnormalen 

Erwachsenenbereich  auf  eine berei ts  in i t i ier te Spermatogenese h inweisen.  Adoleszente 

Jungen weisen im Vergle ich zu erwachsenen Pat ienten unabhängig von der  

Grunderkrankung vergle ichbare Ejakulatparameter  bei der Kryokonserv ierung auf  

[280,281,285] .   

Die Gewinnung der Probe er fo lgt durch Masturbat ion des Pat ienten. Bei deut l ich 

reduz ierter Samenqual i tät (entweder sehr wenige Spermien oder extrem wenige oder 

keine mot i le Spermien) sol l te d ie Anlage e ines zwei ten Depots  mit  dem Pat ienten 

d iskut ier t  und ermöglicht  werden.  

Bei  Pat ienten, bei denen e ine Ejakulat ion oder e ine Masturbat ion ,  z.B.  aufgrund 

re l ig iöser  Hintergründe, n icht mögl ich ist ,  kann d ie transrekta le Elektroejakulat ion  unter 

Al lgemeinanästhes ie e ine Alternat ive zur  Gewinnung einer Samenprobe darste l len. 

Dieses Ver fahren wird v ie lfach bei  Rückenmarksgeschädigten unter Kontro l le  der 

rekta len Temperatur  und kontro l l ier ter  Elektrost imulat ion durchgeführt [286] .  Ergänzend 

werden über e inen Katheter z.B. 30 ml Spermientransportmedium in d ie Blase vorgelegt ,  

bevor d ie anogenita le Elektroejakulat ion erfo lgt .  Das so gewonnene Ejakulat  wird nach 

erfo lgter  Elektroejakulat ion h insicht l ich der  Zahl ,  Mot i l i tät  und Vita l i tät  analys iert  und 

aufbereitet (nach WHO Kr iter ien) .  Zusätz l ich kann abschl ießend der  mit tels  Katheter 

gewonnene Ur in mit  der ret rograden Ejakulatport ion aufgefangen werden und ebenfa l ls  

auf Spermien untersucht und ggfs. aufberei tet werden. Insgesamt s ind d ie Erfahrungen 

damit  bei  jugendl ichen und erwachsenen Tumorpat ienten l imi t ier t  [287-289] .  Die 

Methode is t  bei  85% der  Be troffenen erfo lgre ich anwendbar,  aber  nur  60% haben 

letz t l ich auch v ita le Spermien und e ine ausreichende Konzentrat ion von Spermien in 

den gewonnenen Proben. Bei gut der Häl f te der  Pat ienten ist  a lso letz t l ich ergänzend 

oder  a lternat iv  d ie test iku läre Sper mienextrakt ion erforder l ich [290].  Vor  d iesem 

Hintergrund und unter Berücks icht igung der  Umstände,  dass d ie technischen 

Voraussetzungen für  e ine transrekta le Elektrost imulat ion nur in e in igen  wenigen 

Zentren vorgehal ten werden, erscheint d ieses Verfahren zur Fert i l i tä tsprotekt ion bei  

Tumorerkrankungen den anderen Opt ionen derzeit  unter legen.  

Die Kryokonserv ierung ebenso wie d ie Lagerung de s spermienhalt igen Ejakulates  is t  

e in komplexes Verfahren und s te l l t  hohe Anforderungen an die Verantwortung und 

Zuver läss igkei t  des Labors und des Laborpersonals.  In Deutschland ist  d ie 

Voraussetzung für die Kryokonserv ierung von Spermien d ie Genehmigung nach  § 20b 

AMG  und für d ie spätere Verwendung die Er laubnis nach § 20c AMG. Ein maximal drei  

Monate a lter  HIV und Hepat i t is tes t müssen vor l iegen, und zwar  ebenfa l ls  in e iner 

Einr ichtung,  die über  d ie Er laubnis  nach § 20b AMG ver fügt  oder mit  dieser  ver tragl ich 

geregel t  kooper ier t .  En tsprechende vertragl iche und haf tungsrecht l iche Aspekte s ind zu 

beachten sowie e in adäquates Ris ikomanagement  [291,292] ,  welches entsprechende 

Alarmsysteme, das Ris iko der Kreuzkontaminat ion mit  in fek t iösen Agent ien, d ie 

Konstanz der Temperatur der kryokonserv ier ten Proben, d ie e indeut ige Ident i f iz ierung 

mit e inem s icheren Kodiersystem in den Fokus n immt. Idealerweise sol l te e in MTA nur  

e ine Probe zu e inem Zeitpunkt verarbeiten.  Es g ibt verschiedene 
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Kryokonserv ierungsprotokol le  für  Ejakulatspermien sowie kommerzie l l  ver fügbare 

Kryoprotekt iva,  d ie dem Ejakulat beigemischt werden unter  Beachtung entsprechender 

Inkubat ionszei ten. Bei  der Versendung von kryokonserv ierten Samenproben s ind d ie 

jeweil igen nat ionalen und internat ionalen Gesetze für d ie Versendung von f lüss igem 

St ickstoff  und humanem bio logischen Mater ia l  zu beachten.  Nach deutschem oder  

europäischem Recht zert i f iz ier te und gemeldete Gewebeinr ichtungen dürfen ihrerseits  

nur  an ebenso zert i f iz ier te und gemeldete Gewebeinr ichtungen versenden. Proben, d ie 

an n ichtzert i f iz ier te Einr ichtungen gegangen sind oder  von d iesen kommen , dür fen nicht 

(wieder)  angenommen werden.  

Vor der Verwendung der  kryokonserv ier ten Proben müssen diese aufgetaut und vom 

Kryoprotekt ivum gerein igt werden. Nach dem Auftauen bei Raumtemperatur wird der 

Inhal t  für  d ie ass ist ier te Befruchtungsbehandlung aufbereitet  oder  für  die Best immun g 

der  Auftaumot i l i tät  vorbereitet (um das Ergebnis  der  Kryokonserv ierung auszutesten) .  

Das Kryoprotekt ivum muss durch Verdünnung in k le inen Volumenschr it ten 

ausgewaschen werden.  

Durch d ie Krykonserv ierung und das spätere Wiederauftauen tr i t t  e in s igni f ikan ter  

Ver lus t v i ta ler  Zel len e in, der um ca.  50% l iegt – und zwar unabhängig davon,  welche 

Grunderkrankung pr imär zur  Kryokonserv ierung der  Spermien geführt hat [284,293].  

 

Konsensbasiertes Statement   5.S29 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung von Spermien im Ejakulat is t  e in etabl ier tes und akzept ier tes 

Standardverfahren zum Erhal t  der Fer t i l i tät .  

Li tera tu r :  [280 -282]  

 

Konsensbasiertes Statement   5.S30 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Adoleszente und Erwachsene weisen vergle ichbare Ejakulatparameter  bei der  

Kryokonserv ierung auf,  d ie jedoch durch d ie Grunderkrankung beeinf lusst sein 

können.  

Li tera tu r :  [280,  281,  285]  
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Konsensbasiertes Statement   5.S31 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Der Ver lust v i ta ler  Zel len durch d ie Kryokonserv ierung und den Wiederauf tauvorgang 

ist  unabhängig von der Grunderkrankung und dem Alter der Pat ienten.  

Li tera tu r :  [280,  281,  284,  285]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E41 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung von Spermien im Ejakulat  so l l  Adoleszenten und Erwachsenen 

vor  e iner potent iel l  gonadotox ischen Therapie oder e iner  operat iven Therapie, d ie d ie 

Fer t i l i tä t  beeinträcht igen kann,  angeboten werden.  

Li tera tu r :  [280 -283]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E42 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung von Spermien im Ejakulat  so l l  vor  Beginn der  Therapie  

erfo lgen.  

Li tera tu r :  [280 -283]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E43 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Is t  d ie Kryokonserv ierung von Spermien im Ejakulat  vor  der  Therapie n icht  er fo lgt,  

kann s ie in Einzel fä l len und frühzeit ig nach Therapiebeginn unter Aufk lärung über  

mögl iche Ris iken durchgeführt  werden .  

Li tera tu r :  [280 -283]  
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Konsensbasierte  Empfehlung   5.E44 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Fal l  e iner  Azoospermie (oder Aspermie)  sol l  d ie test iku läre Spermienextrakt ion 

(TESE) bei Jugendlichen und Männern angeboten werden.  

Li tera tu r :  [290]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E45 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Fal l  e iner Ejakulat ionsstörung oder  auch andere r  Gründe, d ie e ine Masturbat ion 

n icht zulassen, sol l  der  Pat ient  neben der TESE über  a l ternat ive Mögl ichkeiten der  

Spermiengewinnung mit  begrenzten Erfo lgsauss ichten aufgek lär t  werden.  

Li tera tu r :  [286 -289]  

 

5.2 Kryokonservierung von Hodengewebe 

Rund 20% al ler  Tumorpat ienten s ind zum Zeitpunkt der Erkrankung azoosperm oder  

n icht mehr  in der Lage,  zu ejakul ieren.  Für  d iese Pat ienten besteht d ie Mögl ichkei t ,  

durch e ine operat ive Hodenfre i legung und d ie Durchführung e iner  – heutzutage 

opt imalerweise mikrochirurg ischen -  tes t ikulären Spermienextrakt ion Spermien aus dem 

Hodengewebe zu gewinnen und zu kryokonserv ieren [294-296] .  Dieses Verfahren 

ermögl icht 60-70% dieser Pat ienten d ie Chance, fer t i l is ierungsfähige Spermien 

e inzufr ieren [295,297,298] .  

Bei  Männern,  d ie n icht ejakul ieren könne n,  gel ingt  in  sehr  sel tenen Fäl len bei  e iner  

retrograden Ejakulat ion (post traumat ische, postoperat ive oder postradiogene Folge) d ie 

Kryokonserv ierung von Spermien aus Urin nach medikamentöser  Therapie mit  Imipramin  

oder dem alpha-Sampathomimet ikum Midodr in  [299,300] oder  nach rekta ler St imulat ion 

in Narkose. Bei g leichzeit ig zu vermutender gonadaler Tox iz i tät der vorausgegangenen 

Therapie kann es s innvol l  se in , entweder s imul tan mit  der rekta len St imulat ion oder 

pr imär  d ie test iku läre Spermiengewinnung in Betracht zu z iehen,  wenn eine 

medikamentöse Behandlung n icht er fo lgre ich is t .  Problematisch is t  der Zei t faktor :  d ie 

medikamentöse Vorbehandlung benöt igt  mindestens 7 Tage,  bis  gek lärt  is t ,  ob e ine 

Antegradis ierung der  Ejakulat ion erre icht  werden kann.  

Ein Übertragungsr is iko von Tumorzel len bei  der späteren Verwendung 

kryokonserv ierter Samenzel len g ibt es n icht .  Dies g i l t  auch für test iku lär gewonnene 

Spermien. Insbesondere bei Hodentumorpat ienten werden häufig test iku läre Spermien 

aus dem Hodentumor benachbarten Regionen gewonnen.  Auch h ier besteht  weder  für  
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die Verwendung dieser Samenzellen noch für d ie Nachkommen ein erhöhtes Ris iko 

durch das Therapiever fahren per  se.  

Die operat ive Spermiengewinnung geht mit  dem potent ie l len Ris iko e iner Operat ion und 

der  damit verbundenen Narkose e inher . Das Ris iko für  Nachblutungen, Infekt ionen und 

Wundhei lungsstörungen l iegt in erfahrenen Händen bei < 5% über a l le  

Pat ientengruppen und muss s icher indiv iduel l  in der jewei l igen Situat ion mit  dem 

Pat ienten besprochen werden [295,301] .  

Insbesondere bei  per ipubertären Jugendlichen kann d ie Methode der  Gewinnung einer 

Samenprobe durch rekta le Elektrost imulat ion d iskut ier t  werden. Da e ine Anästhes ie in 

d iesen Fäl len erforder l ich is t  und gerade beim Jugendl ichen in der 

Puber tätsentwick lung d ie Fähigkeit  zur  Ejakulat ion auch e in Zeichen der  pubertären 

Rei fe darste l l t ,  so l l te in d iesen Fäl len der tes t iku lären Samenzel lgewinnung im Rahmen 

einer  Narkose der  Vorzug gegeben werden,  da s imul tan bei noch fehlender  Reife des 

Keimepi thels  die Kryokonserv ierung von Stammzel len ermögl icht wird (s .  Kap 5.4) 

[302] [303] .  

Die Hodengewebsentnahme mit  dem Zie l  der test iku lären Spermienextrakt ion (TESE) 

erfo lgt nach Eröffnung der Skrota lhaut  und Frei legung der Hoden beidseits  

übl icherweise in Al lgemeinanästhes ie nach entsprechender präoperat iver Aufk lärung 

des Pat ienten.  Opt imal is t  d ie Entnahme in mikrochirurgischer bzw. mikroskopisch 

ass ist ier ter  Technik  (Mikro -TESE, mTESE),  a lternat iv mul t i lokulär aus verschiedenen 

Arealen des Hodens (Standard-TESE) unter  Beachtung der  gängigen operat iven 

Standards.   

Die Feinnadelpunkt ion is t  der offenen Hodengewebsentnahme im Hinbl ick  auf  

Spermienausbeute und postoperat ive Narbenbi ldung unter legen und wird n icht  mehr 

empfohlen [296].  

Die Kryokonserv ierung von Hodengewebe mit tes t iku lären Spermien erfo lgt j e nach 

Labor  unterschiedl ich.  Der  Kryokonserv ierung der  Spermien im Hodengewebeverbund 

ist  der  Vorzug zu geben vor der  Kryokonservierung der isol ier ten Spermien,  da der 

Gewebeverbund insbesondere bei sehr  eingeschränkter Qual i tät  der 

Hodengewebsproben die Spermien beim Kryo- und Auf tauvorgang besser schützt .  

Ebenso wie d ie Kryokonserv ierung von Ejakulatspermien er fo lgt  d ie Kryokonserv ierung 

nach Zugabe von e inem kommerz ie l l  erhäl t l ichen Kryoprotekt ivum (auf Glycerolbas is) .  

Der  Einfr iervorgang er fo lgt  schr i t tweise mit  e inem programmierbaren Einfr iergerät.  Die 

Voraussetzungen,  d ie Sicherhei tsvorgaben und Anforderungen an die 

Kryokonserv ierung von postpuber tärem Hodengewebe entsprechen denen für 

Ejakulatspermien [304].  
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Konsensbasierte  Empfehlung   5.E46 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Gewebeentnahme zur  Gewinnung von test iku lären Spermien sol l  mul t i lokulär  in  

Standardtechnik  oder in mikrochirurg ischer Technik erfo lgen. Die Feinnadelpunkt ion 

des Hodens wird n icht  empfohlen.  

Li tera tu r :  [296]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E47 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Beim frühpuber tären Jugendl ichen mit  noch n icht ges icherter Reife des Keimepi thels 

sol l te bei  Azoospermie oder  fehlender  Spermarche d ie operat ive Gewebeentnahme 

sowohl  auf  d ie Kryokonserv ierung von test iku lären Spermien a ls auch von gonadalen 

Stammzel len (derzeit  noch exper imentel l ;  s iehe Kapite l 5.4)  ausger ichtet  se in.  

Li tera tu r :  [302,303]  

 

5.3 Gonadenschutz bei Bestrahlung 

Der Gonadenschutz mit  gonadalem Schutzschi ld  result ier t  in e iner  Redukt ion um das 3 

b is 10- fache der Strahlendos is, d ie den Hoden erreicht,  in  Abhängigkeit  der Distanz des 

Strahlenfe ldes zu den Hoden [305].  Aufgrund der  erhebl ichen Empf indl ichkeit  der 

Spermatogenese gegenüber der Strahlung is t  e in vol ls t ändiger Schutz  sel ten gegeben.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E48 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Gonaden sol len – sofern d ie Intent ion der Radiat io und das zu bestrahlende 

Gebiet d ies  zulassen – geschütz t werden.  

Li tera tu r :  [305]  
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5.4 Experimentelle Ansätze - Kryokonservierung von 
spermatogonialen Stammzellen 

Therapeut ische Ansätze, d ie Gonaden durch eine endokr ine Therapie vor der 

Schädigung durch zy totox ische Substanzen zu schützen,  waren a l lesamt er fo lg los  

[306] .  T ierexper imentel l  er fo lgre iche neue Substanzen,  wie der Immunmodulator AS101 

haben bis lang nach guten Ergebnissen im Tiermodel l  noch n icht  ihren Erf o lg beim Mann 

zeigen können [307] .   

Für  präpubertäre Knaben oder  frühpuber täre Jugendl iche, deren Spermatogenese noch 

n icht ausgereif t  is t ,  besteht  exper imentel l  d ie Mögl ichkei t  zur Hodengewebsentnahme 

des unrei fen Gewebes,  in  dem die spermatogonia len Stammzel len ruhen und 

kryokonserv iert  werden können [302,308].  

Natür l ich sol l te  der  operat ive Eingr i f f  zur Hodengewebsentnahme in Kombinat ion mit  

anderen narkoseabhängigen Maßnahmen koordin ier t  und kombinier t  werden (z.B. 

Knochenmarkspunkt ion,  Port implantat ion).  Eine Therapieverzögerung durch d ie 

fer t i l i tä tsprotekt ive Maßnahme sol l te nur dann in Kauf genommen werden, wenn dies 

aus onkologischer  Sicht  ver tretbar is t .  Is t  der Pat ient  12 Jahre oder ä lter ,  dann sol l te 

durchaus über legt werden,  e ine doppel te Strategie bzgl.  der  Kryokonserv ierung 

anzubieten: d ie Kryokonserv ierung auf  DMSO-Basis zur  Asserv ierung von 

spermatogonia len Stammzel len aus dem Hodengewebe und d ie Kryokonserv ierung von 

Hodengewebe (übl icherweise auf  Glycerolbas is)  z ur  Gewinnung test iku lärer  Spermien 

[302] .  

Beim präpuber tären Kind ist  d ie Spermatogenese noch nicht in i t i ier t ,  so dass h ier  

ausschl ießl ich d ie exper imentel le  Opt ion der  Entnahme von spermatogonia len 

Stammzel len (SSC) mit te ls Hodenbiopsie zum Tragen kommt [302,309,310] .  Die 2022 

aktual is ier te Umfrage unter den Zentren des Netzwerkes ORCHID-NET Konsort ium, d ie 

unter 18jähr igen Patienten d ie Hodengewebekryokonserv ierung anbieten,  konnte e inen 

Anst ieg der  kryokonservierten Pat ientenproben sei t  Beginn des ers ten Programmes zur 

Fer t i l i tä tss icherung beim präpubertären Jungen im Jahr 2002 auf nunmehr 3118 

Pat ienten unter  18 Jahren ausweisen, vo n denen 60% mal igne Diagnosen aufwiesen.  

Knapp 40% nicht-mal igne Diagnosen s tehen dem gegenüber,  wobei  auch bei  diesen 

Pat ienten gonadenschädigende Therapien durchgeführt  werden (z.B. bei 

Thalassämieerkrankungen)  [308] .  Der ausführ l ichen Aufk lärung und Beratung der 

betrof fenen Eltern (und Kinder)  kommt e in extrem hoher  Ste l lenw ert zu [309,311,312] .  

Auch Kinder  unter  12 Jahren s ind bei e iner adäquaten Kommunikat ionsweise durchaus 

in der Lage, e iner  Aufklärung über  Fragen der späteren Zeugungsfähigkeit  zu folgen, 

wobei  bei Kindern über  12 Jahren d ie Tragweite und die Entscheidungsf indung in e inem 

sign i f ikant  höheren Prozentsatz verstanden werden [313].  

 

5.4.1. Kryokonservierung von spermatogonialen Stammzellen (SCC) 
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 Die Entnahme von Hodengewebe für  d ie Kryokonserv ierung von spermatogonia len 

Stammzel len beim Kind erfo lgt a ls of fene Biops ie an e inem Hoden. In Deutschland s ind 

das Vor l iegen e ines Eth ikvotums zusätzl ich zu den gesetz l ichen Anforderungen für d ie 

Entnahme und Verarbei tung von Geweben nach AMG §§ 20 b und 20c sowie d ie 

zusätz l iche Beachtung von Richt l in ien für  d ie spätere Verwendung der  

spermatogonia len Stammzel len Voraussetzung bei diesem exper imentel len 

Verfahren.Unter  dem Namen Androprotect  wurde 2012 in Deutschland d ie Arbei t  zur  

Etabl ierung e ines Netzwerkes aufgenommen, das seinen Ursprung am Centrum für 

Reprodukt ionsmediz in und Andrologie des Univers itätsk l in ikums in Münster  hat.  Nach 

Vor l iegen der Einverständniserk lärung der  El tern (und des Kindes/Jugendl ichen) ,  

sowohl  für  das exper imentel le Vorgehen als auch d ie Operat ion, werden 3 ca.  

re iskorngroße Biops ien aus e inem Hoden entnommen. Die dre i Biops ien werden 

unterschiedl ich verarbeitet  und sowohl für  d ie Forschung verwendet  a ls  auch für  die 

Betrof fenen kryokonserviert  und dauergelagert .  Das Netzwerk Androprotect  wurde in 

den letzten Jahren auf -  und ausgebaut  mit  dem Zie l,  für  a l le  k inderonkologischen und 

kinderuro logischen Zentren d ie Kryokonserv ierung und Analyse der Proben der 

Betrof fenen zu ermögl ichen.  

Informat ionen können unter  andrologie@ukmuenster.de angeforder t werden 

(www.androprotect .de,  www.andrologie.ukmuenster.de) [310,314].   

Drei  grundsätz l iche Strategien der  weiteren Verwendung dieser  Stammzel lenproben 

werden im Rahmen eines internat ionalen Forschungsverbundes erforscht  mit  dem Zie l,  

e ine spätere Refert i l is ierung des Pat ienten zu er re ichen. Folgende Strategien s ind 

denkbar:  

-  Gewebetransplantat ion ektop oder  orthotop  

-  Injekt ion/Transplanta t ion von spermatogonia len Stammzel len  

-  In-v i tro Spermatogenese  

Die Forschung im Bereich der Gewebetransplantat ion , bei  der d ie SSC in ihrer  

somatischen Umgebung verble iben,  is t  ak tuel l  d ie am besten untersuchte Methode . Das 

hormonel le Mi l ieu wird zur  St imulat ion der  Spermatogenese genutz t.  Das Ris iko der  

Übert ragung mal igner  Zel len muss ausgeschlossen werden können. Eine Ausreifung der 

Spermatogenese nach skrotaler  Transplantat ion konnte im nicht -humanen 

Pr imatenmodel l  gezeigt  werden [315] .  Im Mausmodel l  konnte d ie intratest iku läre 

Transplantat ion er fo lgre ich angewendet  werden [316] .  Der  funkt ionel le  Nachweis  der 

Intakthei t  der Spermien konnte im Mausmodell  und auch im Kaninchen (h ier  nur  nach 

Xenograft ing) mit  Hi l fe  der  ICSI  bereits  früher  gezeigt werden [317-319].  Ein Mei lenste in 

beim auto logen Graft ing tes t iku lären immaturen Gewebes wurde durch den Proof-of -

pr inc ip le beim nicht -humanen Pr imaten 2019 ers tmals  publ iz ier t :  d ie skrotale 

Transplantat ion immaturen Gewebes in das postpubertäre Affenmännchen führte zur 

Ausrei fung des Hodengewebes mit er fo lgreicher  Extrakt ion test iku lärer  Spermien, d ie 

dann im Rahmen einer  ICSI  bei  einem Affenweibchen zur  Schwangerschaft  und letzt l ich 

Gebur t eines „graft -der ived baby´s“ (GRADY) führ te [320] .  Damit  is t  d ieser Weg der 
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autologen Anwendung von immaturem Hodengewebe nunmehr  kurz  vor dem Transfer  in 

d ie k l in ische Anwendung [321].   

Für d ie wei tere Verwendung der kryokonservierten immaturen Gewebestücke is t  ihre 

Qual i tä tsbeur te i lung entscheidend.  Hier konnten große For tschr i t te  in  der 

h isto logischen Evaluat ion in den letzten Jahren erz ie lt  werden [303,304] .  Entscheidend 

wird d ie Sicherste l lung beim Transfer der wei teren exper imentel len Ver fahren in d ie 

k l in ische Anwendung sein,  e ine Beeinf lussung und Manipulat ion der  genet ischen 

Integr i tä t der Keimbahn auszuschl ießen. Dies ist  für  d ie Gewinnung von Gameten nach 

Kul t iv ierung von SSC in -v i tro problemat isch, da d ie dem Keimepi thel inhärenten 

Kontrol lmechanismen nicht gewährle istet s ind [304] .  

 

Konsensbasiertes Statement   5.S32 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei f rühpubertären Jugendl ichen, d ie noch n icht d ie sexuel le Reife für  eine 

Samenprobengewinnung und d ie Spermarche noch n icht  durchlaufen haben, können 

bereits  tes t iku läre Spermien vorhanden sein.  

Li tera tu r :  [302,  308]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E49 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Für  präpubertäre Jungen kann das exper imentel le Ver fahren der  Hodenbiops ie zur 

Entnahme von spermatogonia len Stammzel len angeboten werden.  Das Ver fahren 

sol l te nur  in  Zusammenarbei t  mi t  darauf  spez ia l is ier ten Zentren angeboten bzw. 

durchgeführ t werden.  

Li tera tu r :  [310 -321]  
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Konsensbasierte  Empfehlung   5.E50 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

 Beim Jugendl ichen > 12 Jahre sol l te  e ine test iku läre Spermienextrakt ion angestrebt 

werden und auch Gewebe für  das exper imentel le  Verfahren der  Kryokonserv ierung 

von SCC gewonnen werden, da s ich die Kryoprotokol le für  d ie Gewebeaufbereitungen 

unterscheiden (s iehe Kapi te l  5.2).  

Li tera tu r :  [302]  

 

6 Empfehlungen zu ausgewählten Tumorentitäten 

bei Frauen 

 

6.1 Mammakarzinom 

M. Goeckenjan,  R. Würst le in,  P.  Wimberger  

 

Für  d ie Behandlung von Pat ient innen mit  Mammakarz inomen exis t ier t  eine S3 -Lei t l in ie 

Diagnost ik ,  Therapie und Nachsorge des Mammakarz inoms, Langvers ion 4.4, le tzte 

Aktual is ierung Juni  2021, AWMF-Regis ter -Nummer:  032 – 045OL. Bei Überarbei tung 

d ieser  S3-Leit l in ie werden auch d ie entsprechenden Statements  und Empfehlungen in 

der  S2k-Leit l ine angepasst .  

Bei  der  Erstd iagnose e ines invas iven Mammakarz inoms s ind 4 % der Frauen jünger  a ls 

40 Jahre [322].  Aufgrund der  prognost ischen Bedeutung des jungen Al ters  und in 

Abhängigkei t  der  Tumorbio logie umfasst das mult imodale Tumorkonzept  bei  jungen 

Frauen besonders häuf ig e ine (neo-)adjuvante Chemotherapie. Eine endokr ine Therapie 

mit  Tamoxi fen, ggf.  GnRH-Analoga (GnRHa) in Kombinat ion mit  Tamoxi fen oder  e inem 

Aromatasehemmer,  kommt nur bei  Östrogen -und/oder Progesteronrezeptor -posi t ivem 

Mammakarz inom in Frage. Diese Therapie wird in  Abhängigkei t  des Rez id ivr is ikos über 

e ine Zei tdauer  von 5-10 Jahren empfohlen [323].   

Die 5-Jahres-Über lebensraten beim frühen Mammakarz inom bei  jungen Frauen sind 

a ltersabhängig [324] .  Die Über lebensraten hängen vor a l lem vom intr ins ischen Subtyp 

ab.  Hier  haben die tr ip le -negat iven Mammakarzinome die schlechteste Prognose.  Junge 

Frauen haben häufiger Hormonrezeptor-negat ive Tumore und e in höheres Stadium als 

ä ltere Frauen [324].   Heute betragen d ie 5-Jahresüber lebensraten in Abhängigkeit  des 

Stadiums über  99% bei Stadium I,  92 -93% Stadium I I ,  75% bei Stadium I I I  und 30% bei 

Stadium IV [322] .  
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Das Ris iko für  e ine BRCA-1/-2 Mutat ion is t  bei Frauen mit  Mammakarz inom im Alter  

unter 35 Lebensjahren und besonders bei Frauen mit e inem tr iple -negat iven 

Mammakarz inom erhöht .  Bei  d iesen Frauen is t  das begle i tend erhöhte Ris iko e ines 

Ovar ia lkarz inoms zu berücks icht igen. Ris ikoreduzierende beidsei t ige Salp ingo -

Oophorektomien nach Abschluss der  Famil ienplanung s ind zu empfehlen,  bei e iner  

BRCA-1 Mutat ion schon ab dem 35.  Lebensjahr.   

Die mult imodale Therapie des Mammakarzinoms ist  mi t  negat iven Auswirkungen auf d ie 

Fer t i l i tä t  verbunden.  Während d ie Chemotherapie durch d irekte tox ische Wirkung auf 

d ie Ovar ien zumeist  zu e iner  Verr ingerung der  ovar iel le n Funkt ionsreserve führt  [325] ,  

resul t ier t  d ie endokr ine Therapie eher in e iner  Verr ingerung der  Fer t i l i tä t  durch d ie 

therapiebedingte Verzögerung der  Möglichkeit  einer Schwangerschaf t .  

Eine besondere Beratungss ituat ion ents teht  be i  Diagnose von höheren Tumorstadien 

oder Diagnose e ines berei ts metastas ier ten Mammakarz inoms.  Bei Beratung zur 

Fer t i l i tä tsprotekt ion muss d ie indiv iduel le  Prognose der  Erkrankung mitberücks icht igt  

werden.  

 

6.1.1. Beratung zur Fertilitätsprotektion bei Ma mmakarzinom 

Gemäß Zahlen des Netzwerk Fert iprotekt  is t  d ie häuf igs te Indikat ion für  eine Beratung 

zur Fert i l i tä tsprotekt ion d ie Neudiagnose e ines Mammakarzinoms 

(www.fer t iprotekt.com). Fast jede 3.  Frau im Al ter  von unter  35 Jahren, d ie zur  

Fer t i l i tä tsprotekt ion beraten wird, hat Brustkrebs,  und im Al ter  von über 35 Jahren 

macht d ieser  Ante i l  sogar  mehr a ls 70% aus (Deutsches IVF -Register,  Jahresber icht  

2022).  Eine Beratung zur Fer t i l i tä tsprotekt ion wird opt imalerweise frühzei t ig veranlasst 

und erfo lgt  in  in terd iszipl inärer  Kooperat ion. Für  d iese Beratung s ind e ine indiv iduel le  

Abschätzung der onkologischen Prognose, des indiv iduel len gonadotox ischen Ris ikos 

in Abhängigkeit  von Al ter ,  Ovarreserve und geplanter Therapie wicht ig. Die Beurte i lung 

der  funkt ionel le  Ovarreserve mit  Ul traschall  und AMH ermögl icht  e in Abschätzen des 

wei teren Ver laufs  [325] .  Im Gespräch mit  der  Frau und ggfs .  dem Partner  werden 

fer t i l i tä tsprotekt ive  Maßnahmen diskut ier t  und im Sinne der part iz ipat iven 

Entscheidungsf indung e in indiv iduel les  Vorgehen geplant .  Dig ita le Entscheidungshi l fen 

können für d ie Beratung zur Fert i l i tä tsprotekt ion e ingesetz t werden und s ind expl iz i t  für 

d ie Beratung bei  Mammakarz inom entwickel t  [326].  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E51 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen im fer t i len Al ter  mit  der  Diagnose e ines Mammakarzinoms sol len e ine 

Beratung über  Fert i l i tät  und fer t i l i tätserhaltende Maßnahmen vor  Therapiebeginn 

erhalten.  

Li tera tu r :  [325,326]  

 

6.1.2. Schwangerschaft nach Mammakarzinom 

Schwangerschaften nach Mammakarz inom sind auch bei  hormonsens i t iven Tumoren 

nach Beendigung der endokr inen Therapie und bei  Nachweis e ines fami l iären 

Tumorr is ikos (BRCA1/2)  n icht  mi t  e iner Verschlechterung des Krankheitsver laufs 

verbunden.  Dies zeigen e ine systemat ische Metaanalyse von retrospekt iven Kohorten - 

und Fal l -Kontro l ls tudien [327]  sowie e ine prospekt ive Kohortenstudie  [77]  und e ine 

große internat ionale Kohor tenstudie [328].   

Schwangerschaften nach Mammakarz inomerkrankung scheinen mit  e inem stat is t isch 

s igni f ikant höheren gebur tshi l f l ichen Ris iko verbunden zu sein, insbesondere für 

Frühgeburt  (OR 1,68,  95%-KI  1,43-1,99)  und n iedr iges Gebur tsgewicht  (OR 1,88,  95%-

KI  1,55-2,27) [329] .  In  der internat ionalen Studie von Lambert ini  e t  a l. ,  20 24 [328]  mit  

Analyse von 517 Geburten und 470 Neugeborenen von Müttern nach Mammakarz inom 

in der  Anamnese fanden s ich jedoch vergleichbare geburtshi l f l iche und neonatale 

Ris iken wie bei Frauen ohne Mammakarz inom zu erwar ten.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E52 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Nach Mammakarz inomerkrankung sol l  von e iner  Schwangerschaft  n icht  grundsätz l ich 

abgeraten werden,  d ies g i l t  unabhängig vom Hormonrezeptorstatus.  Das Rez id ivr is iko 

ist  abhängig von Tumorbio logie und dem Stadium der Erkrankung. Diese 

Informat ionen sol len in d ie Beratung mit  einf l ießen.  

Li tera tu r :  [77,  327,  328]  
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6.1.3. Einschränkung der Fertilität durch die Systemtherapie bei 

Mammakarzinom  

In ternat ionale konsent ier te Empfehlungen zu der Tumorbehandlung des 

Mammakarz inoms bei  jungen Frauen werden regelmäßig publ iz ier t  [330] .  Übl iche 

Chemotherapieschemata beim Mammakarz inom der jungen Frau s ind ( Interd iszip l inäre 

S3-Leit l in ie für  d ie Diagnost ik ,  Therapie und Nachsorge des Mammakarz inoms AWMF -

Register-Nummer:  032 – 045OL):   

-  Anthrazykl in-  und Taxan-bas ier te Chemotherapien,  

-  im neoadjuvanten oder  adjuvanten Set t ing,  

-  häuf ig auch a ls dosisdichte Therapie,  

-  ggf.  in  Kombinat ion mit  z ielger ichteten Therapien.  

Für  d ie aktuel l  gebräuchlichen Anthrazyk l in -  und Taxan-bas ierten  

Chemotherapieschemata l iegt d ie Rate der  passageren Chemotherapie - induz ierten 

Amenorrhoe gemäß einer prospekt iven Kohortens tudie bei 83 % [331].  Diese Rate und 

der  Ver lauf mit  Pers istenz der  Amenorrhoe nach Chemotherapieende ist  sehr s tark 

a ltersabhängig,  wie d ie Daten e iner  systemat ischen Metaanalyse mit  Daten von mehr 

a ls 23.000 Frauen aus 74 Studien zeigten [332],  Tabel le 20.  

 

Tabel le 20: Chemotherapieinduzierte Amenorrhoerate bei Frauen mit Brustkrebs 

in Abhängigkeit  vom Alter (Anthrazyklin und Taxan -basierte Chemotherapie)  

Angaben nach [289]  

Altersgruppe 
Chemotherapie induz ierte 

Amenorrhoerate  
95%-Konf idenzinterval l  

<35 Jahre 21 % 2-51 % 

35-40 Jahre 33 % 4-73 % 

>40 Jahre 51-75 % 31-88 % 

 

Neben der gonadotox ischen Therapie und der  Therapiedauer  beeinf lussen auch das 

Alter ,  BMI und d ie ovar ie l le Reserve vor  Therapie das Ausmaß der  Ovarschädigung.  

Wie in prospekt iven Analysen gezeigt  wurde,  kann insbesondere der  AMH-Wert  im 

Ver lauf  vor und nach Chemotherapie  ( frühestens 1 Jahr  nach Therapieende)  zur 

Abschätzung der Wahrschein l ichkeit  e iner  pers is t ierenden Ovar ial funkt ionsstörung 

e ingesetzt  werden [333] .    
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Bis lang g ibt  es noch wenige Studien zur Auswirkung von Ant ikörper therapien gegen 

HER2 bezügl ich  der Fert i l i tät .  In e iner  Studie zeigt e s ich bei Ant ikörper therapie (Ada-

Trastuzumab Emtans ine (T -DM1))  im Vergle ich zur Therapie mit  Pac l i taxel und 

Trastuzumab bei  prämenopausalen Frauen e in s ignif ikant ger ingeres Ris iko e iner  

Therapie-assoz i ier ten Amenorrhoe nach 18 Monaten (24 vs.  50 %, p=0,045)  [33] .  Auch 

Studien zu Auswirkungen wei terer  z ielger ichteter  Therapien oder  Immuntherapien auf 

d ie Fer t i l i tä t  bei jungen Frauen mit Mammakarz inom fehlen. Es ist  denkbar,  dass 

Immuncheckpoint - Inhib itoren im Rahmen der  endokr inen Tox iz ität auch z u e iner 

Einschränkung der Fer t i l i tä t  führen können.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E53 (neu 2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Zur Abschätzung des indiv iduel len Ris ikos für  e ine Einschränkung der  Fert i l i tä t  nach 

Therapieende sol l ten neben Art  der Therapie und Al ter  der  Pat ient in auch Marker der  

ovar ie l len Funkt ionsreserve wie AMH-Wert  vor  und nach Therapie e ingesetzt  werden.  

Li tera tu r :  [333]  

 

6.1.4. Einschränkung der Fertilität durch Strahlentherapie  

Die komplexen Behandlungsopt ionen beim Mammakarz inom bestehen zusätz l ich zur  

systemischen Therapie auch in der lokalen Therapie mit  Strahlentherapie der  

Lymphabf lusswege und der Restbrust nach brusterhal tender Therapie oder auch der 

Thoraxwand nach Mastektomie . Fer t i l i tät  und Schwangerschaft  werden nicht 

beeinf lusst ,  aber d ie Mögl ichkei t  zu St i l len ist  meis t  an der  betrof fenen Brust  nach 

brusterhaltender  Operat ion und Bestrahlung beein trächt igt  [334].  Moderne 

Bestrahlungsplanung bei Mammakarz inom ermögl icht e ine lokal is ier te Bestrahlung des 

Zie lvolumens mit  ger inger Strahlenexposi t ion benachbarter Ris ikoorgane, die sehr 

genau beur te i lbar  is t  [335].  

 

Konsensbasiertes Statement   6.E14 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die regionale Strahlentherapie beim Mammakarz inom is t  n icht  mi t  e iner 

Beeinträcht igung der Fer t i l i tä t  verbunden.  

Li tera tu r :  [334,  335]  
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6.1.5. Besonderheiten bzgl. Fertilitätsprotektion bei Hormonrezeptor -

positivem Mammakarzinom, Einschränkung der Fertilität durch 

endokrine Therapie 

 Die endokr ine Therapie wird bei  Frauen mit  Hormonrezeptor -posi t ivem 

Mammakarz inom im Rahmen der Standardtherapie für  mindestens 5 Jahre empfohlen, 

in Abhängigkeit  des Rez id ivr is ikos b is  zu 10 Jahre (S3 -LL Mammakarz inom, 2021).  Die 

ant iös trogene Therapie mit  Tamoxifen mit  und ohne Kombinat ion mit  GnRH -Agonisten 

(GnRHa) und Aromatasehemmer p lus GnRHa ist  n icht d irek t mi t  e iner  Beeinträcht igung 

der  ovar ie l len Reserve verbunden.  Während der  endokr inen Thera pie is t  eine 

therapiebedingte Amenorrhoe häuf ig. In e iner prospekt iven Studie zeigt s ich jedoch 

keine verr ingerte ovar ie l le  Reserve oder  e in ger ingeres Wiederauft reten nach 5 Jahren 

endokr iner Therapie im altersadjust ier ten Vergle ich zu Frauen ohne endokr i ne 

Tumortherapie ( [336] ) .  Daten d ieser Studie zeigen, dass bei Frauen 5 Jahre nach 

Chemotherapie und Tamoxifen in a l len Altersgruppen in 69% der  Menstruat ionszyk lus 

wieder auftrat,  bei Frauen unter  35 Jahren in 91% (ASTRRA -Studie, [336]) .  

Für das Hormonrezeptor -pos i t ive Mammakarz inom muss d ie zeit l iche Verzögerung 

durch d ie endokr ine Therapie b is  zu e inem mögl ichen Schwangerschaftseintr i t t  in  d ie 

Entscheidung bzgl .  Einschränkung der  Fer t i l i tä t  berücks icht igt  werden.  Bei  jungen 

Frauen, bei denen nach endokr iner Indukt ion d ie Indikat ion zur Chemotherapie geste l l t  

wird, is t  ggfs.  auch ohne Chemotherapie e ine fer t i l i tätsprotekt ive Maßnahme mit 

Kryokonserv ierung von Eizel len zu d iskut ieren.  

Eine Unterbrechung der endokr inen Therapie während der empfohlenen 5 -  10 Jahren 

für  den Eintr i t t  e iner Schwangerschaft  wird berei ts in Empfehlungen angesprochen (S3 -

LL Mammakarz inom, 2021) . Eine große prospekt ive Studie zeigt,  dass das Paus ieren 

der  endokr inen Therapie nach 30 Monaten Einnahme mögl ich is t  und in e iner ersten 

Analyse von fast  500 Frauen n icht  zu e iner  Zunahme von Rez id iven führ te (POSITIV E-

Studie, [77]) .  Die b isher ige Nachbeobachtungsdauer von 3 Jahren ist  jedoch kurz.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E55 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

 Wenn eine Schwangerschaft  vor  Ende der geplanten endokr inen Therapiedauer  

gewünscht  wird,  kann d ie endokr ine Therapie f rühestens nach 18 Monaten paus iert  

werden. Nach Entb indung und St i l lze it  so l l  d ie endokr ine Therapie dann fortgesetzt  

werden.  

Li tera tu r :  [77,336]  
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6.1.6. Mögliche Maßnahmen zur Fertilitätsprotektion bei 

Mammakarzinom 

Die Kryokonserv ierung von Eizel len nach hormonel ler  St imulat ion und Fol l ikelpunkt ion 

wird in  in ternat ionalen Leit l in ien zur  Fer t i l i tätsprotekt ion bei Frauen mit 

Mammakarz inom als  wicht igste Maßnahme empfohlen [231,337].  Mit t lerwei le ex is t ieren 

zunehmend prospekt ive Studien, so dass d ie Beur te i lung der Sicherheit  mit  Hi l fe von 

systemat ischen Metaanalysen erfo lgen kann (Tabel le 21).   

Random-Star t-Protokol le  mit  St imulat ionsstart  unabhängig von dem 

Menstruat ionszyk lus s ind vergle ichbar  ef fekt iv  wie die konvent ionel le  hormonel le 

St imulat ion,  verkürzen jedoch d ie St imulat ionsdauer und Latenz b is  zum Beginn der 

Chemotherapie [338] .  Bisher  schl ießen Studien zur  Double-St imulat ion nur  wenige 

Daten e in. Es zeigt s ich jedoch, dass d ie zwei fache St imulat ion mehr Zei t  benöt igt,  

g le ichzei t ig jedoch mehr Eizel len gewonnen w erden können [338].  Die Ko-St imulat ion 

mit  Aromatase-Inhib itoren und d ie Ovulat ionsaus lösung mit GnRH -Agonisten s ind 

vergle ichbar  effekt iv  wie d ie konvent ionel le hormonel le St imulat ion vor Fol l ikelpunkt ion 

[338] .  Bei  Ko-St imulat ion mit  Aromatase- Inhibi toren l iegen d ie Östradio l -Spi tzenwerte 

s igni f ikant  n iedr iger  a ls bei der konvent ionel le n St imulat ion [338] .  

Studien zeigen nur e inen minimalen Zei tver lust b is zur (neo -)adjuvanten Chemotherapie 

bei  Frauen mit  Mammakarz inom durch d ie hormonel le St imulat ion. In e iner  Metaanalyse 

wurde der  Zeitver lus t  b is zur  Chemotherapie auf  durchschnit t l ich 6 Tage angegeben 

[327] .  Die durchschni t t l iche gesamte Verzögerung bei  Frauen b is zur  adjuvanten 

Chemotherapie l iegt  noch im Interval l  von maximal 6 -8 Wochen nach Operat ion.  

Auch nach e iner  Mammakarz inomerkrankung s ind reprodukt ionsmediz in ische 

Maßnahmen mit  hormonel ler  St imulat ion in ersten randomis iert  kontrol l ier ten Studien 

mit  e inem vergle ichbaren Ver lauf  der  Erkrankung ohne St imulat i on mögl ich [327] .  
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Tabel le 21: Systemat ische Rev iews und Metaanalysen zur Kryokonserv ierung von 

Eizel len bei  Frauen mit Mammakarz inom   

 

Autoren  Studienz iel  Studiengröße  Ergebnis  

Chen et  

a l. ,  2022 

[338]  

Vergle ich 

verschiedener 

St imulat ions-

protokol le der 

ovar ie l len 

St imulat ion zur  

Kryokonserv ierung 

von Eizel len.  

L iteratursuche b is 

Januar 2021 

 

1 prospekt ive und 2 

retrospekt ive 

Studien;  N=630 

2 Studien; N=102 

 

5 Studien, davon 

e ine prospekt iv;  

N=755 

4 Studien, davon 1 

prospekt iv ;  N=696 

Keine s igni f ikanten 

Unterscheide:  

Random-Star t  vs . 

konvent ionel le Protokol le  

Double-Stimulat ion vs.  

e infache St imulat ion  

Ko-St imulat ion mit  

Aromataseinhib itoren,  

jedoch s igni f ikant  

n iedr igere Östradio lwerte  

Ovulat ionsaus lösung mit  

GnRHa vs. hCG 

Arecco et  

a l. ,  2022 

[327]  

Sicherhei t  der 

ovar ie l len 

St imulat ion für  

Kryokonserv ierung 

vor oder  

Chemotherapie bei 

jungen Frauen mit  

Brustkrebs  

L iteratursuche b is 

Juni  2021 

11 retrospekt ive und 

prospekt ive 

Kohor tenstudien vor  

Chemotherapie 

(N=4643 Frauen) 

und 4 Studien nach 

Chemotherapie 

(N=663 Frauen)  

Für  Event-Free-Surv ival 

ke in negat iver Ef fekt  durch 

hormonel le St imulat ion 

und bzgl.   Rez id iv und 

Morta l i tät  stat is t isch 

s igni f ikanter  pos it iver 

Ef fekt .  

Durchschni t t l ich nur 6 

Tage Verzögerung b is 

Chemotherapie im 

Vergle ich zu keiner  

St imulat ion  

Auch ART nach 

Brustkrebsbehandlung 

keine s tat ist isch 

s igni f ikante 

Verschlechterung der 

Prognose.  
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Huber et  

a l. ,  2020 

[339]  

Onkologische 

Sicherhei t  e iner  

Fer t i l i tä tsbe-

handlung bei  

BRCA1/2 Mutat ion  

L iteratursuche b is 

2018 

1 Fal l -Kontro l l -

Studie mit  N=1375 

Mutat ionsträger innen 

mit /ohne 

Fer t i l i tä tsbehandlung  

1 prospekt ive 

Kohor tenstudien 

N=21 

Fer t i l i tä tsbehandlungen mit  

Ovulat ions indukt ion und 

ass ist ier ter  Reprodukt ion, 

keine Ris ikoerhöhung,  

mit t leres Fol low-up 5 Jahre 

Cordeiro 

Mitchel l  e t 

a l. ,  2020 

[340]  

BRCA1/2-Mutat ion 

und ovar iel le 

Funkt ion 

L iteratursuche b is 

2019 

16 Art ike l mit  652 

Frauen mit BRCA-

Mutat ion im 

Vergle ich mit  1887 

Kontrol len,  z.T. mit  

Krebsdiagnose 

Keine s igni f ikanten 

Unterschiede bezügl ich 

ovar ie l ler  Reserve und 

Ansprechen auf  

St imulat ion bei Frauen mit 

und ohne Nachweis von 

BRCA1/2 Mutat ionen.  Evt l .  

n iedr igere ovar ie l le 

Reserve ab 35. Lebensjahr  

bei  Frauen mit  BRCA-

Mutat ion.  

 

Die Sicherheit  der St imulat ion vor a l lem auch bei Hormonrezeptor -posi t ivem 

Mammakarz inom wird in den Meta-Analysen berücks icht igt.  Es f indet s ich bis lang keine 

stat ist isch s ignif ikante Prognoseverschlechterung mit  und ohne Fer t i l i tätsprotekt ion mit 

Kryokonserv ierung von Eizel len nach hormonel ler  St imulat ion bei Mammakarz inom, für  

Rez id iv und Morta l i tä t  sogar e ine Pr ognoseverbesserung (Arecco et a l. ,  2022).  Dies 

zeigt s ich auch bei Frauen mit BRCA1/2 -Mutat ionen [339] .  Weitere Studien werden 

benöt igt ,  wie zum Beispie l im Rahmen des Deutschen Famil iären Brust -  und 

Eierstockskrebs-Konsort iums mit der  HerediCaRe-Studie mit  geplant längerem Fol low-

up [339].   

Es wird d iskut ier t ,  dass Frauen mit  BRCA1/2 eine ger ingere ovar ie l le Funkt ionsreserve 

aufweisen oder  schlechter  auf  e ine hormonel le St imulat ionsbehandlung ansprechen. 

Eine Metaanalyse von 16 Studien zeigt d ies jedoch n icht [340] .  Durch e ine ovar ie l le 

St imulat ion zur Ovulat ionsaus lösung oder  ass ist ier ter  Reprodukt ion erhöht s ich das 

Ris iko für  e in Mammakarz inom bei Frauen bei Fami l ienanamnese für Brustkrebs 

und/oder BRCA1/2-Mutat ion nicht s ignif ikant [341] .  In  d ieser systemat ischen 

Metaanalyse von Daten von 350 Frauen mit Hormontherapie und 4002 Frauen ohne 

Hormontherapie ergab sich nach Hormontherapie kein stat is t isch s igni f ikant erhöhtes 

Ris iko für  das Auf treten e iner Mammakarz inomerkrankung (OR 1,18 95% -KI  0,96-1,45) . 

Nach Real is ierung des Kinderwunsches und nach dem 35. Lebensjahr wird die 
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r is ikoreduzierende Operat ion mit  b i la terater  Salp ingo-Oophorektomie bei  Frauen mit 

BRCA1/2-Mutat ion zur  Prävent ion des Ovar ia lkarz inom s empfohlen [342] .   

 

Konsensbasiertes Statement   6.S33 (neu  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die hormonel le St imulat ionsbehandlung zur  Gewinnung von Eizel len bei  geplanter 

(neo-)adjuvanter Systemtherapie bei Mammakarz inom is t im Hinbl ick  auf die 

onkologische Prognose unabhängig vom Hormonrezeptorstatus nach heutigem 

Kenntnisstand s icher . St imulat ionsbehandlungen mit ze itg le icher  Gabe von 

Aromataseinhib itoren oder St imulat ionsstart  unabhängig von dem 

Menstruat ionszyk lus (Random-Start)  s ind vergleichbar  effekt iv wie d ie 

konvent ionel len St imulat ionen.  

Li tera tu r :  [327,  338 -340]  

 

Konsensbasiertes Statement   6.S34 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Die hormonelle St imulat ionsbehandlung zur  Eizel lgewinnung kann bei 

hormonrezeptorpos i t ivem Mammakarz inom mit  ze i tg le icher Gabe von 

Aromataseinhib itoren und signif ikant n iedr igeren Östradio lwer ten er fo lgen, ohne 

dass die Effek t iv i tät der St imulat ion beeinträcht igt is t .  

Li tera tu r :  [338]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E56 (neu 2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Frauen mit BRCA1/2-Mutat ion können die Hormonbehandlung und 

Kryokonserv ierung von Eizel len mit  e inem vergle ichbaren Ris iko wie bei Frauen 

ohne genet isches Ris iko für  Mamma- und Ovar ia lkarz inom erfo lgen.  Diese Frauen 

sol len nach e iner  abgeschlossenen Fami l ienplanung eine erneute onkologische 

Beratung h ins icht l ich e iner  r is ikoreduz ierenden bi latera len Salp ingo -Oophorektomie 

erhalten.  

Li tera tu r :  [340 -342]  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E27 (neu 2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Auch nach e iner  Mammakarz inomerkrankung kann mit  Hi l fe  

reprodukt ionsmediz in ischer  Behandlungen eine Schwangerschaf t  angestrebt  werden.  

Li tera tu r :  [327,  339]  

 

6.1.7. Kryokonservierung von Ovargewebe und Autotransplantation 

im Intervall  

Die Ovarkryokonserv ierung zur Fer t i l i tä tsprotekt ion bei Frauen mit Mammakarz inom is t 

mögl ich und s icher . Nach Diagnose e ines Mammakarz inoms is t  e ine Verzögerung der 

onkologischen Behandlung um ein Zeit fenster von 1 -2 Wochen in den meisten Fäl len 

mögl ich [343] .  Die Ovarkryokonserv ierung is t  e ine fer t i l i tä tserhaltende Opt ion vor  a l lem 

für  junge Frauen unter  35 Jahren mit a ltersentsprechend guter ovar ie l ler  Reserve. D iese 

Faktoren tr i f f t  für  d ie meisten Frauen mit  Mammakarz inom nicht zu.  Die 

fer t i l i tä tserhaltende Methode der Wahl mit  Kryokonserv ierung bei Frauen mit Diagnose 

e ines Mammakarz inoms is t  d ie Kryokonserv ierung von Eizel len  [231,337] .  

Vor der Durchführung für  e ine Kryokonservierung von Ovargewebe bei  Frauen mit  

Mammakarz inom ist  e ine indiv iduel le Abschätzung des Ris ikos für  e inen  Nachweis von 

Tumorzel len im Ovargewebe nöt ig. Eine Metaanalyse beschreibt das Ris iko für  e ine 

Tumorzel lverschleppung bei Autotransplantat ion des Ovargewebes bei Frauen mit 

Mammakarz inom als  n iedr ig [344] .  Der  Einsatz von d if ferenz ierten d iagnost ischen 

Methoden, um disseminier te Tumorzel len im Ovargewebe zu detekt ieren , wird diskut ier t  

[345] .  Bei  Frauen mit fami l iärem Tumorr is iko,  höhergradigen Stadien und pr imär 

metastas ier tem Mammakarz inom mus s das Ris iko e iner mögl ichen 

Tumorzel lverschleppung oder Tumorentstehung durch Autotransplantat ion von zuvor 

kryokonserv ierten Ovar ia lgewebe in besonderer Weise in d ie Abwägungen bzgl .  der  

Methoden der  Fert i l i tä tsprotekt ion e ingehen .   

Auch nach Kryokonserv ierung von Ovargewebe nach Ovarte i lresekt ion und 

onkologischer Behandlung s ind spontane Schwangerschaft  ohne Nutzung des 

kryokonserv ierten Mater ia ls mögl ich [346].  Bei 53% der Frauen erfo lgte d ie 

Kryokonserv ierung von Ovargewebe nach Diagnose e ines Mammakarz inoms.  Die 

Nutzungsraten des kryokonserv ierten Gewebes waren mit  2,5% al ler  Frauen mit 

onkologischen Erkankungen , d ie eine Transplantat ion des Ovars  durchführen l ießen 

ger ing.  Die Mehrzahl  der F rauen mit verschiedenen onkologischen Erkankungen 

(75,7%) verwar f das Gewebe. Die Häl f te d ieser Frauen war zuvor spontan schwanger  

geworden.    
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E38 (neu 2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung  von Ovargewebe kann bei  Pat ient innen mit  Mammakarz inom 

als Alternat ive  zur Kryokonserv ierung von Eizel len angeboten werden.  

Die Ef fekt iv i tät  im höheren reprodukt iven Lebensal ter ,  die Nutzungsraten und die 

Mögl ichkei t  einer  Transplantat ion von Tumorzel len sol len bei der 

Entscheidungsf indung berücks icht igt  werden .  

Li tera tu r :  [231,  337 ,  346 ]  

 

6.1.8. GnRH-Agonisten (GnRHa) bei Frauen mit Mammakarzinom  

Europäische Leit l in ien zur Fer t i l i tätsprotekt ion bei Mammakarz inom empfehlen die Gabe 

von GnRHa zur Fert i l i tä tsprotekt ion während e iner  Chemotherapie  [231,337] .  

Randomis ier t -kontro l l ier te Studien weisen auf  e inen posi t iven Ef fek t  auf  das 

Wiederauftreten e iner Menstruat ion und erhalten der Ovar funkt ion nach Beendigung der  

Chemo- oder Hormontherapie im Vergle ich zu nichtbehandel ten Frauen  h in (Tabel le 22) .   

Aktuel le  in ternat ionale Empfehlungen weisen darauf  h in,  dass e ine GnRHa -Gabe als 

fer t i l i tä tserhaltende Maßnahme das Angebot  e iner Kryokonserv ierung von Eizel len n icht 

ersetzt  [231,330] .  

Die onkologische Sicherheit  auch bei  Frauen mit hormonrezeptorpos it ivem 

Mammakarz inom ist  bei der begle itenden GnRHa-Gabe während der Chemotherapie im 

Vergle ich zum nachfo lgenden Beginn vergleichbar  [347].  
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Tabel le 22:  Aktuel le systemat ische Rev iews und Metaanalysen zur GnRH-Gabe bei  

Frauen mit Mammakarzinom (randomis iert  kontrol l ier te Studien)  

Autoren  
Systematisches Review 

und Metaanalyse  

Ergebnis im Vergleich GnRHa-Gabe vs.  

keine Gabe  

Lambert ini  

et  a l . ,  

2018 [198]  

5 RCTs, N= 873, 

medianes Al ter  der  

Frauen 38 Jahre ( IQR 

34-42),  40% der Frauen 

Hormonrezeptor -pos i t iv  

L iteratursuche b is 

August  2017 

POI:  N=722, 14,9 vs . 30,9% adjust ier te OR  

0,38;  95%KI 0,26-0,57, p<0,001)  

Amenorrhoe nach 1 Jahr :  N=760, 36,8 vs . 

40,4% (adjust ier te OR 0,92; 95%KI 0,66 -

1,28,  p=0,623)  

Amenorrhoe nach 2 Jahren: N=424 18,2 vs . 

30,0%. Adjust ier te OR 0,51; 95%KI 0,31 -

0,85,  p= 0,009)  

Schwangerschaft  nach 5 Jahren: N=726, 

10,3 vs . 5,5% (IRR 1,83,  95%KI 1,06-3,15,  

p=0,030)  

L i et  a l . ,  

2022 [203]  

11 RCTs, N=1.219,  4 

Studien mit  Alter  

(Median) zwischen 30-35 

Jahren,  6 Studien 

zwischen 35-40 Jahren 

und 1 Studie 45 Jahre  

5 Studien nur  bei Frauen 

mit  negat ivem 

Hormonrezeptor  

L iteratursuche b is Januar  

2022 

Wiedereinsetzen der ovar ie l len Funkt ion: 

N=1.219,  87,6 vs.  55,8% OR 3,04; 95%KI 

1,87-4,94, p<0,001)  

Nur  Hormonrezeptor -negativ :  N=337,  85,0 

vs. 69,4%; OR 2,51;  95%KI 1,07-5,89, 

p=0,03 

Spontane Schwangerschaft :  N= 652, 10,7 

vs. 6,6 OR 1,72, 95%KI 0,99-2,99, p= 0,06 

Nur  Hormonrezeptor -negativ :  N=378,  13,5 

vs. 7,3% OR 2,06, 95%KI 1,03-4,11, p=0,04 
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E49 (neu 2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die gle ichzei t ige Gabe von GnRHa während Chemotherapie sol l te  bei  Frauen mit 

Mammakarz inom unabhängig vom Hormonrezeptors tatus als  Maßnahme zur  

Fer t i l i tä tsprotekt ion angeboten werden.  

Li tera tu r :  [231,  330,  337] ,  vg l .  Tabe l le  22  

 
 

6.2 Solide Tumore 

A. Rink,  R. Schwab 

 

 Sarkome 

Sarkome s ind mal igne mesenchymale Tumoren, d ie junge Menschen, te i lweise schon 

vor  der  Pubertät ,  betreffen können.  Dies g i l t  vor  a l lem für  Knochen -  und Muskelsarkome, 

weniger  für  d ie seltenen Stromasarkome des Endometr iums und des 

Gastro intest inal trakts .  Ca.  3 von 1.000.000 Kindern unter  15 Jahren erkranken jähr l ich 

an einem von Knochen oder  Muskulatur  ausgehenden Sarkoms. Bei Jugendl ichen und 

jungen Erwachsenen s ind es 2 b is  3 von 1.000.000 [348] .  Die Über lebenschancen bei 

den gehäuft  im Kindes- und Jugendalter  auftretenden Knochen-  und Muskelsarkomen 

sind von der  Größe,  der  Ausdehnung und dem Dif ferenz ierungsgrad des Tumors 

abhängig. Während das 5-Jahres-Über leben bei früh erkannten und gut  auf  die 

Chemotherapie ansprechenden Tumoren bei über 70 % l iegt,  können die 5 -Jahres-

Über lebenschancen bei for tgeschr it tenen und aggres s iven Tumoren auf 20 – 40 % 

sinken [349] .   

 

Beratung zur Fert i l i tätsprotektion bei  uteri nen Sarkomen 

Uterussarkome ste l len seltene mal igne Neoplasien des Uterus dar,  d ie ihren Ursprung 

entweder im Myometr ium oder  im Bindegewebe des Endometr iums haben und durch 

aggress ives Wachstum sowie e ine ungünst ige Prognose gekennzeichnet  s ind. Die 

heterogene Gruppe der  Uterussarkome umfasst Leiomyo-,  low-grade endometr ia le 

Stroma- (LG-ESS),  h igh-grade endometr ia le Stroma- (HG-ESS),  undi f ferenz ierte 

Uterus-,  Adenosarkome, PEComas (mal igne Var iante)  sowie embryonale 

Rhabdomyosarkome der  Zerv ix uter i .  Eine besondere Kategor ie b i lden d ie 

g lattmuskulären Tumoren unk laren mal ignen Potenzia ls (STUMP), d ie potenz ie l l  in 

Leiomyosarkome rezid iv ieren können [350,351] .  
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Ein aktuel les  systematisches Review aus dem Jahr 2021,  welches sowohl  publ iz ier te 

Studien a ls auch Fal lber ichte e inschloss,  analys ierte das onkologische sowie das 

reprodukt ive Outcome bei  210 Frauen mit  Uterussarkomen nach fer t i l i tä tserhaltender 

Chirurgie. 34% der  Patient innen erh ie lten postoperat iv eine adjuvante Therapie, wobei 

56% eine endokr ine Therapie und 44% eine adjuvante Chemotherapie erh ie l ten. Ein 

Rez id iv er lebten 27% der  Frauen,  wobei  die höchste Rez id ivrate in  der  Subgruppe der 

Frauen mit  e inem Leiomyosarkom (71%) und e inem LG-ESS (54%) verzeichnet wurde. 

Die n iedr igste Rez id ivrate (11%) wiesen Frauen mit  e inem STUMP auf ,  und keine der 

beiden Pat ient innen mit  e inem UTROSCT (uter iner Tumor mit  ke imstrangähnl icher 

Di f ferenz ierung) er l i t t  e in Rez id iv . Die Gesamtmortal i tätsrate betrug 3%, wobei d ie 

Morta l i tätsrate in  der Subgruppe der Frauen mit  e inem Leiomyosarkom bei 57% lag.  

Von den Frauen,  d ie e ine fert i l i tä tserhaltende Therapie durchführen l ießen,  wurden 32% 

schwanger : 43% der  Frauen mit  e inem LG-ESS, 43% der  Frauen mit  e inem 

Leiomyosarkom, 35% der  Frauen mit e inem STUMP und 9% der  Frauen mit einem 

embryonalen Rhabdomyosarkom der  Cerv ix  uter i .  Die Rate der  Lebendgeburten lag bei 

94%, mit  einer  Rate an Frühgeburten von 7% und e iner Fehlgebur tsrate von 6% im 

ersten Tr imenon.  In 66% der Fäl le wurde d ie Entb indung per Sect io Caesarea 

vorgenommen [352].  

Ähnl iche Ergebnisse ergaben s ich in der  Fal lstudie von Piatek et  a l . ,  d ie 11 Frauen mit 

uter inen Sarkomen nach fert i l i tä tserhaltender  Therapie evalu ierte.  Nach e inem 

medianen Fol low-up von 61 Monaten zeigten 45,45% der untersuchten Pat ient innen e in 

Rez id iv,  mi t  e inem mitt leren progressionsfre ien Interval l  von 38,8 Monaten. 80% der  

Rez id ive (4 von 5 Pat ient innen)  waren auf den Uterus begrenzt.  Die Rate der  

Lebendgeburten in d ieser Pat ientengruppe betrug 27,25%  [353].  

Der  Goldstandard in der  kurat iven Be handlungsstrategie für  d ie auf den Uterus  

begrenzten Sarkome besteht in der totalen Hysterektomie. Abhängig vom histo logischen 

Subtyp können die Ovar ien bei  prämenopausalen Pat ient innen belassen werden,  sofern 

keine Hinweise auf e ine ovar ie l le Metastas ierung vor l iegen [354] .  

Die fer t i l i tä tserhaltende operat ive Therapie bei  Uterussarkomen wird a ls exper imentel l  

betrachtet und stützt s ich ledig l ich auf e i ne begrenzte Anzahl von k le inen retrospekt iven 

Studien bzw. Fal lber ichten. Generel l  kann d ie fer t i l i tätserhal tende Behandlung bei 

Uterussarkomen daher  n icht  empfohlen werden. Bei Wunsch nach Fert i l i tätserhal t  muss 

e ine umfassende und indiv iduel le Ris ikober atung hins icht l ich der onkologischen 

Sicherhei t  bzw. des Rez id ivr is ikos durchgeführ t werden [352] .  

Derzeit  besteht  kein Konsens über d ie adjuvante Therapie und d ie Nachsorge nach 

fer t i l i tä tserhaltender  bez iehungsweise uteruserhal tender  Chirurg ie bei  

Uterussarkomen. Ebenso fehlt  e ine e inhei t l iche Richt l in ie bezüglich des opt imalen 

Zeit fensters  zwischen e iner  uteruserhal tenden Operat ion und dem Eintr i t t  e iner  

Schwangerschaft .  Daher sprechen s ich Paiatek et  a l .  für  e inen raschen 

Schwangerschaftseintr i t t  aus, um nach er folgre icher  Entb indung die 

Komplet t ierungsoperat ion ( tota le Hysterektomie)  vorzunehmen [353] .  
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Eine Ausnahme bi ldet  d ie Behandlung und Nachsorge von Rhabdo myosarkomen des 

Geni tal traktes im Kindes- und Jugendal ter,  bei der e in Exper tenkonsens der 

Europäischen Weichte i lsarkomgruppe besteht .  Aufgrund des guten Ansprechens von 

Rhabdomyosarkomen auf e ine adjuvante Chemotherapie (Komplet tremiss ion in etwa 

50% der Fäl le)  wird von einem pr imär  radikalen chirurg ischen Vorgehen abgeraten. 

Pr imär  wird nur e ine b iopt ische Sicherung durchgeführ t.  Eine Komplet tresekt ion des 

Tumors wird pr imär  nur in denjenigen Fäl len erwogen, in  denen eine organerhal tende 

Operat ion durchgeführ t werden kann.  Eine Fer t i l i tä tsberatung sol l te  in  d iesen Fäl len 

stets durchgeführ t werden.  Die Opt ionen zur Fer t i l i tätsprotekt ion umfassen d ie 

Entnahme von Eizel len ( fa l ls  d ies ohne unangemessene Verzögerung der  onkologischen 

Therapieein le i tung mögl ich  is t) ,  d ie Kryokonserv ierung von Ovargewebe sowie die 

Ovart ranspos i t ion im Falle  e iner geplanten Beckenbestrahlung [355].  

 

Beratung zur Fert i l i tätsprotektion bei  Sarkomen (ohne uterine Sarkome)  

Aufgrund der  im Vergle ich zu anderen Mal ignomen re lat iv n iedr igen Inz idenz ist  das 

Sarkom ein re lat iv  sel tener  Anlass zur  Beratung über  fer t i l i tä tsprotekt ive Maßnahmen. 

Die Beratung erfo lgt  durch e in interd isz ip l inäres Team aus pädiatr ischer  Onkologie, 

Gynäkologie und ggf.  Psychologie, bei Kindern und Jugendl ich en unter Einbez iehung 

der  Eltern. Ausschlaggebend s ind neben den Wünschen der Betroffenen d ie 

Dr ingl ichkeit  und der  Umfang der  erforder l ichen Therapien.  Bisher  ex ist ieren keine 

Studien,  d ie d ie Fer t i l i tä tsberatung vor der Therapie von Sarkomen evalu ieren.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E60 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Jede Frau im reprodukt iven Al ter  mit  Sarkomen und mögl ichem Kinderwunsch sol l  

vor e iner potent ie l l  gonadotox ischen Therapie zur Ovartox iz ität  und zu Methoden 

des Fert i l i tä tserhalts  beraten werden.  

Li tera tu r :  [352,  353]  

 

Schwangerschaft  nach Diagnose und Behandlung eines Sarko ms 

Es gibt  ke ine Hinweise,  dass e ine Schwangerschaft  nach der Therapie e ines Sarkoms 

zu e iner  Verschlechterung der  Prognose führt .  Empfohlen wird e in Zeit interval l  

zwischen Therapieende und Schwangerschaf t  von 5 Jahren.  
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Konsensbasiertes Statement   6.S35 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Es gibt ke ine Hinweise,  dass e ine Schwangerschaft  nach der Therapie e ines 

Sarkoms zu e iner Verschlechterung der  Prognose führ t .  

Li tera tu r :  [352,  352]  

 

Einschränkung der Ferti l i tät  durch die Chemotherapie bei  Sarkomen  

Das Therapiekonzept  bei Sarkomen is t  mul t imodal .  Es umfasst e ine 

Indukt ionschemotherapie ( in  der Regel VIDE-Protokol l  mi t  Vincr is t in ,  I fos famid, 

Doxorubic in und Etopos id) ,  d ie Operat ion, e ine adjuvante Chemotherapie (meist  VA I-

/VAC-Protokol l  mi t  Vincr ist in,  Act inomycin D und Cyc lophosphamid/ I fosfamid)  sowie bei 

Inoperabi l i tä t  e ine Bestrahlung mit 54,4 Gray.  Opt ional kann e ine auto loge 

Knochenmarkstammzel l transplantat ion nach Hochdos ischemotherapie er folgen.  

Bisher ex ist ieren nur zwei ret rospekt ive Studien (e ine mult izentr ische, e ine 

monozentr ische) mit  insgesamt 50 Pat ient innen, d ie den Einf luss der  Chemotherapie 

bei  Sarkomen auf d ie ovar ie l le Funkt ion systemat isch untersuchen [356,357]  (s iehe 

Tabel le 23).  

 

Tabel le 23:  Retrospekt ive Studien zum Einf luss der  Chemotherapie bei  Sarkomen auf 

d ie spätere Fert i l i tät  

Autoren Anzahl  

Frauen 

Studie Alter  Follow

-up 

Diagnose POI  Schwanger-

schaft  

Racibors

ka et.  a l.  

[356,357]  

27 Retro-

spekt iv  

mul t i -

zentr isch 

16,3 

Jahre 

5,7 

Jahre 

Ewing-

Sarkom 

17/27

(63%) 

4/27           

(14,8%) 

Hoshi et  

a l.  

[356,357]  

23 Retro-

spekt iv  

mono-

zentr isch 

33 

Jahre 

11 

Jahre 

High grade 

Osteo-  und 

Weichte i ls

arkom 

13/23 

(56,5 

%)  

8/23         

(34,8%) 
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Konsensbasiertes Statement   6.S36 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die chemotherapeut ische Behandlung von Knochen -  und Weichte i lsarkomen ist  

a ltersabhängig mit  e inem Ris iko für  e ine Ovar ia l insuff iz ienz verbunden.  

Li tera tu r :  [356,  357]  

 

Einschränkung der Ferti l i tät  durch Strahlentherapie bei Sarkomen  

Je nach Tumor lokal isat ion kann e ine im Rahmen der  mul t imodalen Therapie 

erforder l iche Bestrahlung d ie Ovar ien schädigen.  Dies ist  umso wahrschein l icher , je 

näher der Tumor an den Gonaden l iegt.  Die vorher ige Ver lagerung der  Ovar ien aus dem 

Bestrahlungsfeld (Transpos it ion) kann ihre Funkt ion in rund 85 % der Fäl le ganz oder 

te i lweise erhal ten [174].  

 

Mögliche Maßnahmen zur Ferti l i tätsprotekt ion bei Sarkomen  

Es stehen bei Sarkomen wie auch bei  anderen bösar t igen Tumoren verschiedene 

Mögl ichkei ten der Fer t i l i tä tsprotekt ion zur Verfü gung. Die Gabe von GnRH-Agonis ten 

hat s ich in  e iner retrospekt iven Studie mit  27 Mädchen und Frauen a ls n icht ef fekt iv 

erwiesen [356].  Über d ie Kryokonserv ierung und spätere Transplantat ion von 

Ovargewebe l iegen nur  Fal lber ichte vor  [26].  Sie ist  jedoch insbesondere bei 

präpuber tären Mädchen die e inz ige effek t ive Opt ion.  Postpubertär  kann auch noch d ie 

ovar ie l le  St imulat ion mit  anschl ießender  Kryokonserv ierung unfert i l is ier ter  oder  

fer t i l is ier ter  Oozyten zum Einsatz  kommen. Hierbei kann es jedoch zu e iner 

Verzögerung der  neoadjuvanten Chemotherapie mit  eventuel ler  

Prognoseverschlechterung kommen.  

Das Ris iko für  Ovarmetastas en wird bei Sarkomen als ger ing angesehen. So konnten 

nach der  Xenotransplantat ion von ovar ie l lem Gewebe,  das von 24 an e inem Sarkom 

erkrankten Pat ient innen stammte, in  3 Studien keine neoplast ischen Zel len 

nachgewiesen werden [268,358,359].  Abir  et a l.  beschr ieben dagegen bei  e iner  von 8 

untersuchten Frauen mit  Ewing-Sarkom eine ovar ie l le Metastase [267] .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E61 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ient innen mit Sarkomen sol l te zur Fert i l i tätsprotekt ion d ie Kryokonserv ierung von 

Ovargewebe angeboten werden.  Das Ris iko eines Rez id ivs  durch Transplantat ion 

kann n icht ausgeschlossen werden und muss vor Entnahme des Ovargewebes mit der  

Pat ient in besprochen werden.  

Li tera tu r :  [26,  267,  268,  358,  359]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E62 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Nach Eintr i t t  der Pubertät  so l l te n Pat ient innen mit  Sarkomen über e ine Oozyten -

Kryokonserv ierung aufgek lär t  werden, wenn s ich der Beginn der onkologischen 

Therapie noch mindestens 2 Wochen verschieben lässt .  

Li tera tu r :  -  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E63 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Gabe eines GnRH-Agonisten bei Pat ient innen mit  Sarkomen kann während e iner  

gonadotox ischen Therapie er fo lgen,  sol l  jedoch nicht a ls  a l le in ige Maßnahme zur 

Fer t i l i tä tsprotekt ion e ingesetz t werden.  

Li tera tu r :  [356]  

  

 Kolorektale Karzinome 

Das kolorekta le Karzinom is t in den Industr ie ländern der häuf igs te bösar t ige Tumor des 

Magen-Darm-Trakts  und l iegt  bei der  Inz idenz a l ler  Tumorent i täten an zwei ter b is  dr i t ter  

Ste l le .  30 % al ler  kolorektalen Karz inome sind im Bereich des Rektums lokal is ier t ,  

während 70 % der  Darmtumoren wei ter ora l  l iegen. Wenngle ich der  Al tersgipfe l um das 

60.  Lebensjahr  l iegt,  so l ieß s ich zwischen 1992 und 2005 ein jähr l icher  Anst ieg der  

Inz idenz bei  jungen Frauen zwischen 20 und 49 Jahren um 1,6 % pro Jahr fes tste l len. 

Insbesondere bei  jungen Frauen muss h ier auch an eine genet ische Ursache wie das 

Lynchsyndrom oder heredi täre n icht -polypöse kolorekta le Karz inom (HNPCC), das u.a. 

mit  dem Endometr iumkarz inom vergesel lschaf tet is t ,  gedacht werden [360,361].  Die 
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Therapie beim Kolon-  und Rektumkarz inom is t mul t imodal  und umfasst neben der 

chirurg ischen Therapie ab dem Stadium I I  e ine Chemotherapie,  d ie adjuvant  oder 

neoadjuvant erfo lgen kann. Beim Rektumkarz inom wird die adjuvante bzw. 

neoadjuvante Chemotherapie häuf ig durch e ine Radiot herapie ergänzt.   

Da das kolorekta le Karzinom seinen Altersgipfe l nach dem reprodukt iven Lebensal ter  

hat,  g ibt  es  in  jungen Lebensjahren überpropor t ional  v ie le mit  genet ischen 

Veränderungen assoz i ier te Tumore. Im Folgenden s ind dre i  der  häuf igs ten genetisc hen 

Syndrome, die mit  einem erhöhten Ris iko für  kolorekta le Karz inome einhergehen,  kurz 

zusammengefasst :  

-  fami l iäre adenomatöse Polypos is col i  (FAP)  

-  Peutz-Jeghers-Syndrom  

-  heredi täres n icht -polypöses kolorekta les Karz inom HNPCC (Lynch-Syndrom)  

Die FAP gehör t zu den autosomal -dominant  vererbten Erkrankungen (Ursache 

Keimbahnmutat ion des APC-Gens) und geht  mit  e inem Befal l  des gesamten Dickdarms 

mit  Polypen e inher,  wodurch es in nahezu 100% der  Fäl le  zur  Karz inoments tehung 

kommt.  

Das Peutz-Jeghers-Syndrom wird auch autosomal -dominant vererbt  (Ursache Mutat ion 

der  Ser in-Threonin-Kinase STK11 auf  Chromosom 19)  und geht  auch mit  e iner  Polypos is 

im Darm sowie Pigmentf lecken auf der Haut einher. Hier is t  das Ris iko für  das 

Mammakarz inom deut l ich erhöht  (45% der Mutat ions -Träger innen erkranken).  

Dem Lynch-Syndrom l iegt e in Defekt in  den DNA-Reparaturgenen MLH1, MSH2, MSH6 

oder PMS2 zugrunde. Es is t  für  2 -3% al ler  Darmkrebserkrankungen verantwort l ich und 

erhöht  auch das Ris iko,  an e inem End ometr iumkarz inom zu erkranken.  

Darüber h inaus g ibt es noch wei tere seltenere genet ische Syndrome mit e inem (u.a.)  

erhöhten Kolonkarzinomr is iko (z.B. MUTYH-assoz i ier te Polypos is , L i -Fraumeni 

Syndrom etc .)  

Im Gegensatz  zu den sporadisch auftretenden kolorekt a len Karz inomen f inden s ich 

unter den heredi tären info lge e ines def iz ienten DNA -Mismatch-Reparatur-(dMMR)-

Systems vermehrt  mikrosatel l i ten instabi le (MSH h i g h)  Geschwulste. Im Erbgut d ieser  

Tumoren f inden s ich Abweichungen in der Länge kurzer , repet i t iver DN A-Abschnit te, 

den sogenannten Mikrosatel l i ten.  Die Tumoren haben eine hohe Immunogenität  und 

sprechen daher  sehr  gut  auf  eine Therapie mit  Immun -Checkpoint - Inhib i toren ( ICI)  an,  

d ie mögl icherweise sogar  als  Monotehrapie kurat iv sein können  [362].   In  e inzelnen 

Ser ien junger Pat ienten mit  kolorekta len Karzinomen fanden s ich Raten an dMMR -MSI-

h i g h  Tumoren von b is  zu 20% bei Pat ient innen, bei denen das Karz inom in der 

Schwangerschaft  d iagnost iz ier t  wurde,  sogar von 33% [363].  

 

Beratung zur Fert i l i tätsprotektion  
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Wegen des Al tersgipfe ls in der 6.  Lebensdekade s te l len s ich im Vergle ich zu anderen 

Tumorent i tä ten re lat iv wenige Frauen mit Rektumkarz inom zur Beratung über 

fer t i l i tä tsprotekt ive Maßnahmen vor . Rund 0,75 % der Beratungsgespräche  er fo lgen 

aufgrund e ines Rektumkarz inoms [209] .  Die Beratung erfo lgt  durch e in 

mul t iprofess ionel les Team bestehend aus den Fachgebieten Viszeralchirurg ie,  

Gastroentero logie, Onkologie,  Gynäkologie,  Strahlentherapie und ggf .  Psychologie.  Der  

Umfang fer t i l i tätsprotekt iver Maßnahmen hängt vom Umfang der  Tumortherapie ab. 

Bisher  ex ist ieren keine S tudien,  d ie d ie Fert i l i tätsberatung vor der  Therapie e ines 

Rektumkarz inoms evalu ieren.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E64 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Jede Frau im reprodukt iven Alter  mit  ko lorekta len Karz inomen und mögl ichem 

Kinderwunsch sol l  vor  e iner  potent ie l l  gonadotox ischen Therapie zur  Ovar toxiz i tät  und 

zu Methoden des Fert i l i tätserhal ts beraten werden.  

Li tera tu r :  [209]  

 

Kolorektales Karzinom in der Schwangerschaft  

Die Prognose von kolorektalen Karz inomen,  d ie in  der  Schwangerschaft  d iagnost iz ier t  

werden, is t  vergle ichsweise schlecht.  So erbrachte d ie Auswer tung der Daten von 41 

Pat ient innen mit in  der Schwangerschaf t  diagnost iz ier ten Darmtumoren, die in e inem 

Register des „ Internat ional Network on Cancer , In fert i l i ty  und Pregnancy ( INCIP)“ 

gesammelt wurden,  Über lebensraten von 78.1% nach e inem Jahr und 6 4.5% nach 2 

Jahren [364] .  Eine Ursache h ierfür is t ,  dass der überwiegende Teil  der Tumoren in 

for tgeschr it tenen Stadien d iagnost iz ier t  wurde,  was auch in anderen Studien bestät igt 

wurde (Ante i l  an lokal  for tgeschr it tenen  oder metastas ierten Tumoren von über 90%, 

Ante i l  von Stadium IV 41%-56%)  [364-366].  Zudem wurde bei e inem Vierte l  der 

Pat ient innen d ie Erkrankung erst im Rahmen von tumorbedingten Notfa l loperat ion 

d iagnost iz ier t .  Ein Vergle ich der Über lebensdaten aus dem INCIP Regis ter  mit  e iner  

a lterskorr ig ier ten Kohorte weist  verg le ichbare studienbezoge ne Über lebensraten auf ,  

sodass s ich aus diesen Daten kein Hinweis  auf  e ine grundsätz l ich schlechtere Prognose 

able iten lässt.  In e iner  Kohortenstudie aus den USA, in der  d ie Prognose von 

Pat ient innen mit  in  der Schwangerschaf t  d iagnost iz ier ten kolorekta len  Karz inomen mit 

der  von nicht in Zusammenhang mit  e iner Schwangerschaft  detekt ier ten Karz inomen 

vergl ichen wurde, fanden s ich gle iche Prognosen in frühen und mit t leren Tumorstadien, 

wohl aber  eine schlechtere Prognose bei  for tgeschr i t tener Erkrankung [367].  

In  e iner systemat ischen Li teraturübers icht,  in  der  über 119 in der Schwangerschaf t  

d iagnost iz ier te kolorekta le Karz inom ber ichtet  wurde,  fand s ich e in medianes 
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maternales Über leben von 36 Monaten,  wobei  d ie Prognose bei Rektumkarz inom besser 

war  a ls d ie von Kolonkarz inomen [366].  Auch in d ieser  Ser ie wurden 25% der Tumoren 

im Rahmen von Not fa l loperat ionen d iagnost iz ier t  und der  Ante i l  metastas ier ter  

Erkrankungen lag bei 48%. Von 82 Patient innen lagen Informat ionen zur  Therapie vor . 

Nur  8 (9.8%) wurden während der Schwangerschaf t  chemotherapeutisch behandel t .  

Keines der aus den Schwangerschaften resul t ierenden Neugeborenen war  fehlgebi ldet 

oder  hatte e ine Wachstumsrestr ikt ion mit  Ausnahme eines Kindes mit  e iner 

Hypothyreose. Berücksicht ig t  man die hohe Rate for tgeschr i t tener  Tumore erg ibt s ich 

auch aus d ieser  Analyse kein Beleg für  e ine schlechtere Prognose bei  Diagnose der 

Tumorerkrankung in der Schwangerschaf t .  

 

Schwangerschaft nach kolorektalem Karzinom  

Schwangerschaften nach vorausgegangener Therapie e ines kolorekta len Karz inoms 

gehen einer großen schwedischen Fal l -Kontro l ls tudie zu Folge n icht mit  e iner  erhöhten 

Fehlb i ldungsrate e inher  [368].  Al lerd ings zeigt s ich eine deut l ich erhöhte 

Präek lampsierate (7.2% vs.  3.2%),  e ine erhöhte Sect io -Rate (24.6 vs . 19.4%) sowie 

e ine erhöhte Rate an Frühgeburten (12.1% vs 5.2%) bei ehemal i gen Tumorpatient innen 

[368] .  Auch e ine austra l ische Arbei t ,  in der über  232 Erstgebärende nach 

durchgemachtem kolorekta len Karz inom ber ichtet  wird,  deutet  auf e ine erhöhte Rate an 

Gebur tskompl ikat ionen h in:  So kam es gehäuft  zu p rä-  und postparta len Blutungen, 

mehr  Kinder hat ten e inen n iedr igen Apgar -Score und es fand sich ebenfa l ls  e ine 

deutl ich höhere Sect io-Rate. Zudem fanden s ich bei den Gebärenden, d ie of fen 

chirurg isch an ihrem Karz inom oper ier t  worden waren, während der Sch wangerschaf t  

mehr Darmobstrukt ionen und e ine ver längerte postparta le Hospi tal is ierung im Vergle ich 

zu den laparoskopisch oper ier ten.  Das Ris iko für  müt ter l iche und k indl iche 

Kompl ikat ionen war stärker erhöht nach Rektumkarz inomen als nach Kolonkarz inomen 

(OR 3.73 vs.  2.73),  bei  Tumorbehandlungen mit  Radiat io  a ls  bei  so lchen ohne Radiat io 

(OR 4.24 vs .  2.81)  und auch nach Tumorbehandlung mit  Chemotherapie versus ohne 

Chemotherapie (OR 1.11 vs.  0.98)  [369].  

Auch spez ie l l  für  das Rektumkarz inom gibt es keine konkreten Hinweise dafür ,  dass 

e ine Schwangerschaf t  nach onkologischer  Therapie zu e iner  Verschlechterung der 

Prognose führ t .  In  der  Li teratur  ex is t ieren zwei  Fal lber ichte über  Schwangerschaften 

nach chemo- und radiotherapeut isch bzw. ausschl ießl ich operat iv behandelten 

Rektumkarz inomen [186,370]  sowie e ine retrospekt ive Kohortenstudie mit  e inem Bericht 

über  9 Schwangerschaf ten bei  8 Pat ient innen nach behandeltem mal ignem Tumor des 

Gastro intest inal trakts [371] .  Während der 11 Schwangerschaften t rat ke in Tumorrez id iv 

auf.  Ledig l ich bei e iner  Schwangeren wurde e ine Tumor -assoz i ier te 

Schwangerschaftskomplikat ion beschr ieben (Harn blasenobstrukt ion nach s tat tgehabter 

ausgedehnter Darmresekt ion) .  9 der 11 Frauen wurden ohne geburtshi l f l iche 

Kompl ikat ionen von e inem re ifen Neugeborenen entbunden (mit t leres Gestat ionsalter  

38 SSW mit e inem Range von 38 b is 41 SSW) bei  aktuel l  noch 2 la ufenden 

Schwangerschaften.  Das durchschnit t l iche Gebur tsgewicht betrug 3 060 g (Range 2 380 
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bis 3 260 g).  7 von 9 Kindern wurden per Kaiserschnit t  geboren.  Bei  5 Kaiserschni t ten 

lag e ine geburtshi l f l iche Indikat ion vor.  In  2 Fäl len war  d ie Sect io caesarea durch d ie 

onkologische Therapie bedingt  (bei  i leo -analem Pouch).  Es traten keine 

neonatologischen Kompl ikat ionen auf.  Empfohlen wird e in Zeit interval l  zwischen 

Therapieende und Schwangerschaf t  von 5 Jahren.  

 

Konsensbasiertes Statement   6.S37 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine Schwangerschaft  nach e inem kolorekta len Karzinom ist gemäß Fal lber ichten 

ohne e ine Verschlechterung der onkologischen Prognose mögl ich.  

Li tera tu r :  [186,  370,  371]  

 

Einschränkung der Ferti l i tät  durch die Chemotherapie beim kolorektalen 

Karzinom 

Besteht  d ie Therapie im Stadium I beim Kolon - und Rektumkarz inom in der  Regel  in  der  

a l le inigen Tumorresekt ion,  so wird ab dem Stadium I I  e ine zusätzl iche neoadjuvante 

Chemotherapie und/ oder ad juvante Radiochemotherapie empfohlen.  Das Standard -

Chemotherapieprotokol l  lautet in abgewandelter Form FOLFOX und besteht  aus den 

Substanzen Fol insäure, 5 -F luorourac i l  und Oxal ip lat in [372] .  Das Ris iko für  e ine 

ovar ie l le Schädigung durch d ie a l lein ige chemotherapeut ische Behandlung e ines 

kolorekta len Karzinoms is t  a ls ger ing e inzuschätzen.  In der L iteratur f inden s ich 

Häuf igkei tsangaben der  prämaturen Ovar ia l insuff iz ienz vo n 0 und 4,2 %. Bis lang 

ex ist ieren nur  2 retrospekt ive Übers ichtsarbeiten,  d ie den Einf luss der  Chemotherapie 

beim Rektumkarz inom auf die Ovar ial funkt ion untersuchen [373,374]  (s iehe Tabel le 24) .  

Der Einsatz von Immun-Checkpoint- Inhib i toren ( ICI)  bei dMMR-MSIhighTumoren ist  

noch n icht  in  die Leit l in ie für  d ie Behandlung kolorekta ler  Karzinome aufgenommen, vor 

a l lem, wei l  größere Studien zum Einsatz der Therapie in der Pr imärsituat ion  fehlen. Die 

ausgesprochen posi t iven Er fahrungen mit  dem Einsatz  d ieser  Medikamente in e igent l ich 

neoadjuvanter Indikat ion bei  dMMR-MSI-high Rektumkarz inomen mit vo l ls tändiger  

Remiss ion bei a l len so behandelten Pat ienten [362]  drängen diesen Therapieansatz 

a l lerd ings bei dieser Untergruppe a ls Alternat ive zur  etabl ier ten Therapie auf .  Die 

Anwendung von ICI  is t  in der  Schwangerschaft  nicht zugelassen,  da s ie mit  hoher  

Wahrschein l ichkei t  d ie fetomaternale Immuntoleranz während der Schwangerschaf t  

beeinf lussen.  Aktuel le Ber ichte bestät igen e ine hohe 

Schwangerschaftskomplikat ionsrate bei ICI -Therapie [375],  so dass der  Einsatz  obsolet 

is t .  Nach Abschluss e iner  Therapie mit  einem ICI  sol l te  e ine Schwangerschaft  abhängig 

vom Medikament  für  weitere 3 -5 Monate vermieden werden [376].  Eine Schwangerschaf t  

im weiteren Ver lauf  erscheint  ver tretbar, wobei  d ie Datenlage h ierzu begrenzt is t .  Zu 
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berücks icht igen is t  auch eine durch ICI ind uzierte reduz ierte Infert i l i tät  (s iehe Kapite l 

2.2).   

 

Tabel le 24:  Retrospekt ive Studien zum Einf luss der Chemotherapie beim kolorekta len 

Karz inom auf  d ie spätere Fert i l i tä t  

Autoren 
Anzahl  

Frauen 
Studie Alter  POI  

Schwanger-

schaft  
POI 

Wan et  

a l.   

[373]  

51 

retrospekt iv,  

mono-

zentr isch  

35 

Jahre 

48   

(94,1 %) 

(Radio-

chemo-

therapie)  

Keine 

Angabe 

3/  72 (4,2 %) 

(Chemotherapie)  

Strong 

et  a l .  

[374]  

6 

retrospekt iv,  

mono-

zentr isch  

18-

45 

Jahre 

5       

(83,3 %) 

(Radio-

chemo-

therapie)  

Keine 

Angabe 

0/7 (0%) 

(Chemotherapie)  

 

 

Einschränkung der Ferti l i tät  durch Strahlentherapie beim Rektumkarzinom  

Beim Rektumkarz inom is t d ie Schädigung der Gonaden unvermeidbar.  Die Folgen s ind 

e ine Abnahme der Fert i l i tä t  [372].  Beim Rektumkarz inom beträgt d ie im Rahmen der 

neoadjuvanten oder  adjuvanten Radiotherapie verabreichte Strahlendosis  im Bereich 

des k le inen Beckens 45 -50,4 Gray. Daher kommt es bei mehr als  90 % der behandelten 

Frauen zur  Ster i l i tät .  Durch eine operat ive Ve r lagerung der Eierstöcke aus dem  

Bestrahlungsfeld (Transpos it ion) kann d ie Strahlenexpos i t ion des Ovars im Mitte l auf 5 

– 10 % gesenkt und so das Ris iko e iner vorzeit igen Menopause reduz ier t  werden [377] . 

Es l iegen 2 retrospekt ive Studien vor,  d ie d ie Effek te e iner  Radiat io bei der  Therapie 

des Rektumkarz inoms untersuchten.   

Konsensbasiertes Statement   6.S38 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die chemotherapeut ische Behandlung von Kolorekta len -Karz inomen mit 5-

Fluorourac i l ,  Fol insäure und Oxal ip lat in  weis t e in niedr iges Ris iko für  e ine 

Ovar ia l insuf f iz ienz auf .  

Li tera tu r :  [372 -374]  
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Mögliche Maßnahmen zur Ferti l i tätsprotekt ion beim kolorektalen Karzinom  

Es s tehen beim kolorekta len Karz inom wie auch bei anderen bösar t igen Tumoren 

verschiedene Mögl ichkeiten der  Fer t i l i tä tsprotekt ion zur  Ver fügung.  Standardver fahre n 

der  Fert i l i tä tsprotekt ion s ind d ie Kryokonservierung und spätere Transplantat ion von 

Ovargewebe sowie beim Rektumkarz inom die Ver lagerung der  Ovar ien aus dem k le inen 

Becken. Diese kann ggf .  mi t  e iner Staging -Laparoskopie kombiniert  werden. Da e ine 

neoadjuvante Behandlung bei  den meis ten an e inem kolorekta len Karz inom erkrankten 

Frauen n icht  notwendig oder verschiebbar  is t ,  kann zusätz l ich e ine Kryokonservierung 

von unfer t i l is ier ten (zu bevorzugen)  oder  fer t i l is ier ten Oozyten nach ovar iel ler  

St imulat ion er fo lgen.  Für d ie Effek t iv i tät der Gabe von GnRH -Agonis ten während der 

Radio-und/  oder Chemotherapie g ibt es keine Daten [377,378] .  

Beim kolorekta len Karz inom wird das Ris iko e iner  ovar iel len Metastas ier ung a ls 

mit te lgradig e ingeschätzt.  Fernmetastasen wurden nur  im Tumorstadium IV beschr ieben 

[358] .  Kyono et a l .  suchten bei Frauen mit Mal ignomerkrankungen,  deren 

Eierstockgewebe kryokonserv iert  wurde, im Ovargewebe nach Metastasen. Hier wurde 

d ie Häuf igkeit  ovar ie l ler  Metastasen bei 25 6 an e inem Kolonkarz inom erkrankten Frauen 

a ltersabhängig mit  16,7 -  31,1 % angegeben [379] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E65 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Pat ient innen mit  ko lorekta len  Karz inomen sol l te zur  Fert i l i tätsprotekt ion  d ie Kryokon

serv ierung von Eizel len angeboten werden.  Die 

Kryokonserv ierung von Ovargewebe kann d iskut ier t  werden.  Das Ris iko e ines 

Rez id ivs durch Transplantat ion kann n icht  ausgeschl ossen werden und muss vor 

Entnahme des Ovargewebes mit  der  Pat ient in besprochen werden.  

Li tera tu r :  [377 -379]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E66 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Nach Eintr i t t  der Pubertät so l l te n Pat ient innen mit kolorekta lenKarz inomen über e ine 

Oozyten-Kryokonservierung aufgek lär t  werden,  wenn s ich der  Beginn der  

onkologischen Therapie noch mindestens 2 Wochen verschieben lässt .  

Li tera tu r :  [377 -379]  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E67 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Gabe eines GnRH-Agonisten bei  Pat ient innen mit ko lorektalen Karz inomen kann 

während e iner  gonadotox ischen Therapie erfo lgen,  sol l  jedoch n icht a ls a l le in ige 

Maßnahmen zur  Fert i l i tä tsprotekt ion e ingesetzt werden.  

Li tera tu r :  [377 -379]  

 

 Analkarzinom 

Das Analkarz inom macht knapp 5% al ler  gastro intest inalen Tumorerkrankungen aus und 

umfasst  das Analrand- und das Analkanalkarz inom. Es handelt  s ich h isto logisch um 

Plattenepi thelkarz inome, d ie zum überwiegenden Tei l  mit  dem humanen Papi l lomavirus 

(HPV) assoz i ier t  s ind. Der Al tersgipfe l l iegt in der 5. -  und der 7.  Lebensdekade. 

Gle ichwohl kommen Analkarz inome bei  beiden Geschlechtern auch im jüngeren Al ter  

vor [380] .  

 

Mit  Ausnahme lokal is ier ter  Frühkarz inome ohne Bete i l igung des analen Schl ießmuskels 

steht  die def in i t ive Radiochemotherapie im Vordergrund der  Behandlung. Eine radikale 

Operat ion kommt nur bei Kontra indikat ionen gegen die oder fehlendem Ansprechen auf 

d ie Radiochemotherapie (RCT)  oder bei Rezidiven der Tumorerkrankung in Betracht . 

Die Strahlentherapie erfo lgt mit  e iner Dos is  von 45 -50 Gy. Als Chemotherapie wird in 

der  Mehrzahl  e ine Kombinat ion aus Mitomycin C und 5 -FU gewählt .  Die 

Gonadentox iz i tät wird bei d iesem Regime als  n iedr i g bis  mit te lmäßig e ingestuft . 

Alternat iv kann an  Ste l le  von Mitomycin-C auch Cisplat in  verwendet  werden.  

 

Das re levanteste Ris iko für  d ie weib l iche Infert i l i tät  resul t ier t  im Wesentl ichen aus der 

Strahlentherapie,  die sowohl  die Ovar ien a ls auch den Uterus e iner re levanten Dosis 

aussetzt .  Eine operat ive Transpos it ion der  Organe is t  daher bei prämenopausalen 

Frauen mit  Kinderwunsch ähnl ich wie vor  RCT beim Rektumk arz inom zu d iskut ieren. 

Eine er folgre iche Schwangerschaf t  nach entsprechender  Transpos it ion von Uterus und 

Ovar ien nach Abschluss der  Tumortherapie ist  zumindest  a ls  Fal lber icht  bes chr ieben 

[381] .  

 

  Magenkarzinom 

 

Das Magenkarz inom steht  trotz  rückläuf iger  Inz idenz mit  immer noch fas t  20 

Neuerkrankungen pro 100 .000 Einwohnern an 5. (♂)  bzw. 6 (♀) Ste l le in der Rangl is te 

der  häuf igsten Tumorerkrankungen in Deutschland.  Auch wenn das Magenkarzinom 
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überwiegend in der  7.  Lebensdekade auf tr i t t ,  kommen rund 2 -8% al ler  Magenkarz inome 

im jüngeren Al ter  vor und werden vereinzelt  auch während der  Schwangerschaf t  

d iagnost iz ier t  [382].  Lokal for tgeschr i t tene Magenkarz inome werden heute mul t imodal  

behandelt ,  wobei s ich d ie Durchführung e iner per ioperat iven Pol ychemotherapie a ls 

Standard etabl ier t  hat.  Bei jungen Pat ienten wird überwiegend eine Therapie nach dem 

FLOT-Protokol l  durchgeführ t,  welches d ie Medikamente 5 -F luorourac i l ,  Leucover in,  

Oxal ip lat in  und Docetaxel  beinhal tet  und welche das früher  of t  verabreichte ECF -

Schema (Epirubic in, Cisplat in, Fluorourac i l )  abgelöst hat  [383].  Magenkarz inome bei  

jungen Pat ient * innen werden oft  erst in for tgeschr i t tenen Stadien d iagnost iz ier t  und 

haben dann e ine extrem schlechte Prognose. Auch aus diesem Grund g ibt es keine 

belastbaren Daten zum Infer t i l i tä tsr is iko von Frauen nach kurat iver Therapie vo m 

Magenkarz inom. Wenn es s ich n icht  eindeut ig um ein metastas iertes Tumorstadium 

handel t ,  werden d ie Pat ient * innen vor  Ein le i tung einer Therapie zum Ausschluss e iner 

Per itonealkarz inose laparoskopier t .   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E68 (neu 2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen im reprodukt iven Alter  mit  e inem Rektum-/Magenkarz inom sol len vor  Ein lei tung 

e iner  Therapie bezügl ich der Mögl ichkei ten fert i l i tätserhal tender Maßnahmen beraten 

werden. Wünschenswert is t  d ie Beratung vor Durchführung der Staging Laparoskopie, 

sodass idealerweise ggf.  fer t i l i tätserhal tende  Maßnahmen mit d iesem Eingr i f f  

kombinier t  werden können.  

Li tera tu r :  [381,  382]  

 

 Schilddrüsenkarzinom 

Das Schi lddrüsenkarz inom zählt  mit  e iner Inzidenz von 6/1 .000.000 Einwohnern eher  

zu den sel teneren Tumorerkrankungen. Dabei  t reten Schilddrüsenkarz inome 

überwiegend zwischen dem 30. und 60. Lebensjahr mit  Bevorzugung des weib l ichen 

Geschlechts auf .  Zu 90% handelt  es s ich um dif ferenz ier te Schi lddrüsenkarz inom e, d ie 

in der  Mehrzahl der Fäl le durch eine Operat ion ( i .d .R. Thyreoidektomie ),  gefo lgt von 

e iner Radiojodtherapie behandelt  werden. Frühe Formen des papi l lären 

Schi lddrüsenkarzinoms können auch ausschl ießl ich operat iv  behandelt  werden. 

Medul läre Schi lddrüsenkarz inome werden nahezu ausschl ießl ich operat iv  behandelt .  

Die seltenen schlechter d if ferenz ier ten oder anaplast ischen Karz inome kommen 

überwiegend in höherem Lebensal ter  vor.   

Bezügl ich Einschränkungen der Fer t i l i tät  durch eine s tat tgehabte Radiojodtherapie 

l iegen widersprüchl iche Angaben vor.  Insgesamt kann es wohl  zu t rans ien ten Störungen 
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der  Ovarfunkt ion kommen, das Ris iko e iner aus einer e inmal igen Radiojodtherapie 

resul t ierenden permanenten Infer t i l i tä t  is t  aber extrem ger ing [384].  

Populat ionsbasier te Studien ergeben Hinweise auf  e ine le ichte Einschränkung 

zumindest  der  weib l ichen Fert i l i tät ,  d ie Schwangerschaftsraten scheinen aber  n icht 

s igni f ikant  reduz iert  zu sein [385].  Ledig l ich wiederhol te Anwendungen von Radiojod 

b ieten offensicht l ich e in re levantes Ris iko für  d ie Langzei t fer t i l i tä t  [386].     

 

 Maligne Erkrankungen der Haut  

Mit  rund 23.000 Neuerkrankungen pro Jahr  rangiert  das maligne Melanom auf  dem 4.  

(♀) beziehungsweise 5. Platz ( ♂) in der  Häuf igkei tsstat is t ik  der Krebsneuerkrankungen 

in Deutschland.  Auch wenn der  Altersgipfe l  in der 6.  b is  7. Lebensdekade l iegt ,  is t  e in 

n icht  unerheblicher  Ante i l  auch jüngerer  Menschen betroffen,  was dazu führ t ,  dass das 

mal igne Melanom in der Gruppe der unter  40 -Jähr igen nach dem Lymphom und dem 

Mamma-Karz inom zur dr i t thäuf igsten Tumorerkrankung wird [387].  

Für  d ie lokale Kontro l le s tel l t  d ie in- toto-Resekt ion mit  e inem Sicherheitsabstand von 

1cm (bei T1 und T2 Tumoren) bez iehungsweise 2cm (bei T3 und T4 Karz inomen) im 

Vordergrund.  Bei Hinweisen auf e ine lymphat ische Disseminat ion is t  e ine 

Lymphadenektomie indiz ier t ,  d ie bei  Vor l iegen best immte r Ris ikofaktoren durch e ine 

adjuvante Strahlentherapie konsol id ier t  wird  [383] .  

An medikamentöser Therapie wird im Stadium I I  eine adjuvante Interferontherapie 

empfohlen.  Bas is  der  Behandlung for tgeschr it tener  Tumorerkrankungen s ind I mmun-

Checkpoint- Inhib itoren, die über den PD-1- Weg (Nivolumab und Pembrol izumab)  oder  

den CTLA-4 Weg ( Ip i l imumab) wirken.  Bei  Vor l iegen von BRAF -Mutat ionen kommt auch 

e ine z ielger ichtete Therapie mit  BRAF- und MEK-Inhib i toren (Dabrafenib & Tramer it inib, 

Encorafenib & Bin imet inib oder Vemurabfenib & Cobimet in ib)  zum Einsatz  [388].  Die 

Medikamente haben eine hohe Gonadentoxiz ität  und können die Fert i l i tät  sowohl 

weib l icher a ls  auch männl icher Pat ienten auch über  ihre endokr ine Tox iz ität  gefährden. 

Im Einzelnen sei h ierzu auf  Kapite l 2.2. der  Le i t l in ie verwiesen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E69 (neu 2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ient* innen im reprodukt iven Al ter  mit  e inem mal ignen Melanom der Haut  und 

Kinderwunsch sol len vor Ein le itung e iner  systemischen Therapie bezügl ich der 

Mögl ichkei ten fert i l i tätserhaltender  Maßnahmen beraten werden.  

Li tera tu r :  [387,  388]  
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6.3 Hämatologische Erkrankungen  

M. Balcerek,  A.  Germeyer,  A.  Jar isch,  L.  Lotz  

 

 Lymphome  

Hodgkin-Lymphome 

Das Hodgk in-Lymphom (HL)  ist  e ine der  häuf igsten mal ignen Erkrankungen im jungen 

Erwachsenenal ter  mit  e iner  Peak Inz idenz zwischen dem 20 -  29. Lebensjahr  (LJ) [389] .  

Aufgrund der  insgesamt hohen 5-Jahres-Über lebensraten von ca.  90 % is t  die 

Berücks icht igung der langfr is t igen Auswirkungen der Therapie für  d ie nachfo lgende 

Lebensqual i tä t von besonderer Relevanz [389-391] .   

Die Behandlung des HL er fo lgt  s tadienadapt ier t .  In der  Pr imär therapie in Deutschland 

e ingesetzte Chemotherapie-Regime sind:  ABVD (Docorubic in, Bleomycin, Vinblast in , 

Dacarbaz in),  BEACOPP eskal ier t  (Bleomycin, Etopos id,  Doxorubic in,  Cyclophophamid, 

Vincr is t in ,  Procarbaz in, Prednison)  und BrECADD (Brentux imab-Vedotin, Etopos id, 

Cyclophosphamid, Doxorubic in,  Dacarbaz in,  Dexamethason) .   

Die Gonadotoxiz i tät  der Chemotherapie-Regimen in der HL- Behandlung besteht  in e iner 

Redukt ion des ovar ie l len Fol l ike lpools  und der  Hemmung der fol l iku lä ren Reifung. Die 

Ergebnisse e ines aktuel len Rev iews zeigten nach e iner  HL -Behandlung im Al lgemeinen 

e in erhöhtes Ris iko für  eine prämature Ovar ial insuf f iz ienz (POI)  (Median 9% (6-34%), 

1516 Pat ient innen, 7 Studien) . Vor al lem Alkylant ien, wie Procarbaz in und 

Cyclophosphamid, verr ingern den fo l l ikulären Pool und schädigen zusätz l ich d ie 

uml iegenden Granulosazel len [389] .  Dies erk lär t  auch d ie höhere gonadotox ische 

Wirkung des BEACOPP eskal ier t -Regime im Vergle ich zum Alky lant ien - fre ien ABVD-

Schema. Dennoch können auch weniger  tox ische Substa nzen in Kombinat ion 

verabreicht zu e iner deut l ichen Fol l ike l -Schädigung beitragen [389] .   

Beim ABVD-Schema beträgt  das Ris iko e iner pr imären Ovar ia l insuff iz ienz (POI)  unter  

10 % [389,392] .  Die Nachbeobachtung von 1323 HL- Patient* innen aus den HD13-15-

Studien der Deutschen Hodgk in Studiengruppe (GHSG)  2013, zeigte keine 

Infer t i l i tätsprobleme bei Über lebenden nach a l le in iger  Therapie mit  ABVD. 90 % der  

Über lebenden eines „ear ly-s tage“  HL,  d ie eine Therapie mit  ABVD +/ -2 Zyklen 

BEACOPP erh iel ten, zeigten reguläre Menstruat ionen nach stat tgehabter Therapie 

[390] .   

Für  das BEACOPP-eskal ier t -Regime ist  das Ris iko e iner permanenten Amenorrhoe von 

der  Zyk lenzahl und dem Alter  der  Frau zum Zeitpunkt der Behandlung  abhängig. Nach 

6-8 Zyklen BEACOPP-eskal ier t  l iegt  das Amenorrhoe-Ris iko 4 Jahre nach der 

Chemotherapie  bei  e inem Alter  von 25 Jahren zum Zei tpunkt  der  Therapie bei  25%, bei 

e inem Alter von 30 Jahren bei  50% und bei einem Alter von 35 Jahren bei  > 75%  

[389,390,393] .  Dennoch konnten Schwangerschaften auch nach der  Therapie mit  6 

Zyklen BEACOPP eskal ier t  beobachtet  werden [390,394,395] .  Nach maximal 2 Zyk len 
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BEACOPP-eskal ier t  lag das Amenorrhoe-Ris iko in der GHSG-HD14-Studie dagegen 

unter 20% [390].  In e iner  Tei lkohor te von jungen HL-Pat ient innen,  d ie im Rahmen der 

prospekt iven AHL2011-Studie behandelt  wurden,  war  das Ris iko für  eine POI nach 

maximal 2 Zyk len BEACOPP-eskal ier t  ebenfa l ls  ger inger a ls nach 4 Zyk len BEACOPP -

eskal ier t ,  jedoch konnten keine s ignif ikanten Unterschiede in Bezug auf  d ie 

Schwangerschaftsrate festgeste l l t  werden [396].  Die AMH-Werte lagen in der 

Auswertung der GHSG-Daten nach e iner  Therapie mit  6 -  8 Zyklen BEACOPP-eskal ier t  

in der Regel  unter der Nachweisgrenze [390] .  Eine prospekt ive Kohor ten-Studie zum 

AMH-Ver lauf bei 122 Jugendl ichen und jungen Erwachsenen Lymphom -Patient innen im 

Alter  zwischen 15 – 35 Jahren bestät igen d iese Ergebnisse:  Nach der  Behandlung mit 

a lkyl ierenden Regimen kam es zu e iner  starken und anhal tenden Erschöpfung der  

Fol l ike lreserve, d ie Ovar ia l tox iz i tä t bei n icht -a lky l ierenden Behandlungen war  jedoch 

äußers t ger ing  [397].   

Für  das BrECADD-Regime zeigte s ich in der GHSG-HD21-Studie e ine im Vergle ich zu 

BEACOPP-eskal ier t  s igni f ikant  ger ingere Beeinträcht igung der g onadalen Funkt ion [45].  

Nach 4-6 Zyk len BrECADD kam es bei 94% der Pat ient innen 3 Jahre nach Therapieende 

zu e iner Normal is ierung der FSH-Werte im Vergle ich zu nur 75% nach 4 -6 Zyk len 

BEACOPP-eskal ier t .  Bei  äl teren Patient innen (≥ 30 -40 Jahre) nomal is ier ten s ich d ie 

FSH-Werte bei 89% der  Pat ient innen nach BrECADD im Vergle ich zu 45% nach 

BEACOPP-eskal ier t .  Bei jüngeren Pat ient innen (<  30 Jahre) nomal is ier ten s ich d ie FSH -

Werte bei 99% der  Patient innen nach BrECADD im Vergleich zu 86% nach BEACOPP -

eskal ier t .  

Für Immun-checkpoint - Inhib i toren ( ICI)  is t  bei männl ichen Pat ienten das Auft reten e ines 

pr imären Hypogonadismus beschr ieben, für  weib l iche Pat ient innen g ibt es dazu keine 

Daten. Eine bekannte Nebenwirkung der  ICI s te l l t  d ie Hypophys it is  bzw. der  

Panhypopitu itar ismus dar , d ie Auswirkungen des Immuntherapie - induzier ten 

Hypopi tui tar ismus auf  d ie Fert i l i tät  s ind jedoch unklar .  Basierend auf präk l in ischen 

Daten sol l ten Konzept ion und Schwangerschaf t  unter ICI vermieden werden [376] .  

Nach e iner  Chemotherapie ist  das Ris iko für  eine ver frühte Menopause (<  40 Lj .)  bei 

Pat ient innen nach HL-Erkrankung deut l ich erhöht  (b is zu 97 %) [389,392,393] .  

Unabhängige Ris ikofaktoren für das Auftreten s ind Alter ,  Ar t  der  Chemotherapie und 

Anzahl der s tat tgefundenen Therapien [391,394] .  Auch bei  Kindern is t  das POI -Ris iko 

nach Alky lant ientherapie erhöht,  selbst wenn die Puber tät zu e inem adäquaten 

Zeitpunkt eintr i t t ;  auch h ier g i l t  eine Altersabhängigkei t  mi t  dem ger ingsten Ris iko für  

präpuber täre Mädchen [393].  

Eine abdominel le  und/ oder  pelv ine Radiat io erhöht  das Ris iko für  e ine POI.  Dieses 

Ris iko is t  vor  a l lem gegeben, wenn die Ovar ien direk t im Bestrahlungsfeld l iegen [398].  

Es besteht  e ine Korre lat ion zwischen dem Al ter  zum Zei tpunkt  der  Bestrahlung und der 

benöt igten Strahlendosis  zur Verursachung eine r  POI.  Bei  e iner Bestrahlung des 

k leinen Beckens ist  auch e ine uter ine Schädigung zu beachten, h ierbei weisen 

Kle ink inder mit  noch unterentwickel tem Uterus d ie höchsten Schäden am uter inen 

Gewebe auf (ger ingere Elast iz i tät )  [393] .  
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Non-Hodgkin-Lymphome 

Non-Hodgkin-Lymphome (NHL)  treten bei  Frauen unter  dem 30.  Lebensjahr  ( Inz idenz 

0,6 -  3,3 /  100.000)  seltener auf a ls das HL und weis en eine 5-Jahres-Überlebensrate 

von insgesamt 69 % und bei  Frauen unter 20 Jahre  von 84 % auf  [399].   

Der  Überbegr if f  NHL umfasst  e ine Vie lzahl verschiedener  Enti täten .  Die 

Behandlungsmodal i täten  beinhal ten verschiedene Chemotherapie/ Immuntherapie -

Regime, e inschl ießl ich der lokalen Bestrahlung, Chemotherapie -Regime, 

Immuntherapiedie Strahlentherapie und sowie Zel l -basier te Therapiever fahren wie d ie 

CAR-T-Zel l-Therapie und d ie al logene  Stammzel l transplantat ion (SZT).  Vie le 

Chemotherapieregime enthal ten u. a.  e ine Therapie mit  Alkylant ien.   

Ein häufig e ingesetz tes Regime is t  CHOP (Cyclophosphamid,  Doxorubic in,  Vincr ist in,  

Prednisolon). Das Ris iko für  e in POI bei d iesem Behandlungsregime ist  für  Frauen <35 

LJ ger ing [400,401] ,  beträgt  bei  Frauen >35 LJ jedoch etwa 40-60% [402] .  Nach e iner 

Therapie mit  Hyper-CVAD (Cyclophosphamid,  Vincr is t in ,  Doxorubic in,  Dexamethason, 

Cytarabin,  Methotrexat)  is t  eine POI-Rate von ca.  14 % beschr ieben [400,403].   

Für  das DA-EPOCH-Regime (Dose-adjusted Etoposid, Prednison, Vincr ist in,  

Cyclophosphamid, Doxorubic in)  lassen d ie vor l iegenden Daten auf e ine zu CHOP 

vergle ichbare n iedr ige Gonadotoxiz i tät schl ießen [404].  Eine Wiederaufnahme der 

Monatsblutung nach Abschluss der  Therapie wird bei  100% der Patient innen zwischen 

21 und 24 Jahren, bei 78% der  Pat ient innen zwischen 26 und 35 Jahren und bei keiner 

Pat ient in über 39 Jahren, jeweils  zum Zeitpunkt der Behandlung, beschr ieben. Die AMH -

Spiegel  der  28 untersuchten Pat ient innen erreichten nach der  Therapie d ie 

vortherapeut ischen Werte n icht ,  was auch für DA-EPOCH auf  e ine Beeinträcht igung der 

ovar ie l len Reserve h indeutet.  

Für  d ie monok lonalen CD20-Ant ikörper  Ri tux imab und Obinutuzumab is t  von e iner  

ger ingen Gonadotox iz ität auszugehen [43].  Das Ris iko für  e ine Gonadotox iz i tät von 

neueren Medikamenten in der  Behandlung von Non -Hodgkin-Lymphomen wie den 

Ant ikörper-Drug-Konjugaten Polatuzumab-Vedotin und Loncastuximab-Tes ir in ,  den 

b ispez if ischen Antikörpern Mosunetuzumab und Epcor itamab, den BTK -Inhib i toren 

Ibrut in ib,  Acalabrut in ib und Zanubrut in ib,  dem BCL2 - Inhib i tor  Venetoclax sowie der 

CAR-T-Zel l-Therapie ist  noch unbekannt  [405] .  

Frauen mit  aggress iven Lymphom-Subtypen zeigten in den ers ten dre i  Jahren nach der 

Diagnose e ine n iedr igere Gebur tenrate (HRfemale:  0,43, 95% CI:  0,31 -0,59, HRmale: 

0,61,  95% CI: 0,47-0,78)  a ls d ie bevölkerungsbezogene Vergle ichsgruppe [406].  Bei 

indolenten Lymphomen unterschieden s ich d ie Geburtenraten im selben Zei traum nicht 

s igni f ikant  von denen der Vergle ichsgruppe .  Mehr a ls drei  Jahre nach Diagnose 

erreichte d ie Geburtenrate bei a l len NHL-Subtypen das Niveau der Vergle ichsgruppe, 

wobei s ich jedoch in der  Gruppe der Frauen, d ie ehemals an e inem aggress iven NHL 

erkrankt waren,  d ie kumulat ive Gebur ten- Inz idenz über d ie gesamten 10- jähr igen 

Nachbeobachtungszei t  rück läuf ig  zeigte .  
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Konsensbasiertes Statement  6.S39 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Das Ris iko für  eine vorzei t ige Ovar ia l insuff iz ienz hängt  bei  Lymphomen von dem 

verwendeten Chemotherapieprotokol l  und Patient innenal ter  ab.  

Li tera tu r :  [45,  389-393,  403-406]   

 

Ferti l itätserhaltende Maßnahmen  

Im Rahmen der  Entscheidungsf indung von fert i l i tätserhal tenden Maßnahmen müssen 

verschiedene Faktoren,  wie Stadium, Beglei terkrankungen, Operat ionsr is iken,  Zei t  b is  

zum Beginn der  onkologischen Ther apie, interd isz ip l inärer d iskut ier t  werden.  

Eine Kryokonservierung von unfert i l is ier ten und/oder  fer t i l is ier ten Eizel len sol l te  

empfohlen werden, wenn der Beginn der  onkologischen Behandlung verzöger t  werden 

kann.  

Jedoch ist  bei den meisten Lymphom-Pat ient innen e ine sofort ige Behandlung 

erforder l ich,  sodass d ie Kryokonserv ierung von Ovar ia lgewebe i n Betracht  gezogen 

werden kann.  Die Kryokonserv ierung und Transplantat ion von Ovar ia lgewebe wurde bei 

Lymphom-Pat ient innen mit t lerwei le mehrfach du rchgeführt ,  und es kam in keinem der 

veröffent l ichten Fäl le  zu e inem Rezid iv [407-416].  Insgesamt wird das Ris iko bei HL a ls 

ger ing e ingestuf t  [417] .  Dennoch konnte in e inem Fal lber icht  im kryokonservier tem 

Ovar ia lgewebe von einem Stufe I I I  HL mal igne Zel len gefunden werden [418] .  Beim NHL 

ist  das Ris iko a ls  moderat  e inzustufen. Bei m Burk it t -Lymphom im Erwachsenenal ter  wird 

das Ris iko  a ls  hoch (>10%) angegeben (s iehe Kapi tel  Kryokonserv ierung von 

Ovar ia lgewebe) .  In Autops ien bei Lymphom-Pat ient innen konnten in 1 -  5% Metastasen 

in den Ovar ien fes tgeste l l t  werden [399,419] .  Die Studien l iefern aber  keinen Einbl ick 

in das Ris iko der ovar ie l len Bete i l igungen bei den verschiedenen Lymphom -Arten.  

Des Weiteren muss berücks icht igt werden, dass in e in igen Lymphom -Fäl len große 

Tumormassen im Mediast inum das Anästhesie -Ris iko erhöhen oder d iese verbieten 

können und so e ine Entnahme des Ovar ia lgewebes n icht  mögl ich ist .  Die 

Kryokonserv ierung von Ovar ia lgewebe ist  d ie e inz ig vertretbare Maßnahme zum 

Fer t i l i tä tserhalt  bei präpubertären Mädchen und sol l te  nur bei entsprechendem Ris iko 

in d ieser  Al tersgruppe erwogen werden.  

Bezügl ich der  Datenlage zum Benef i t  der  Fert i l i tätsprotekt ion durch GnRH-Agonisten 

verweisen wir  auf  Kapi te l  4.3.  Neben dem vermuteten Effekt  des Ovarschutzes gewährt 

d ie Therapie mit  GnRHa jedoch e ine Blutungsfre ihei t  und dam it e ine Vermeidung der 

thrombozytopenischen Menorrhagie unter Therapie, d ie gerade bei hämatologischen 

Erkrankungen einen großen Vor tei l  dars te l len kann [393].  
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Sol l te  eine Bestrahlung des k leinen Beckens erfo lgen,  so kann ab 4 Gy Ovarbestrahlung 

e ine Schädigung der  Eizel lreserve erwar tet  werden.  Eine Ver lagerung der  Ovar ien aus 

dem Bestrahlungsgebiet  kann e inen gewissen Schutz der Ovar ien b ieten, verh indert  

jedoch n icht e ine uter ine Schädigung.  

Da keine e inzelne der  erwähnten Ver fahren e ine spätere Schwangerschaft  garant ieren 

kann, sol l te  bei e inem hohen Ris iko e ines POI die Kombinat ion der Ver fahren erwogen 

werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E70 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung von Ovar ia lgewebe sol l  mi t  Lymphom-Pat ient innen im 

reprodukt ionsfähigen Alter  zur  Fert i l i tätsprotekt ion besprochen werden.  Bei  Non -

Hodgkin-Lymphomen sol l  das Ris iko des Transfers  mal igner  Zel len und der  

exper imentel le Charakter  d iskut ier t  werden. Das Ris iko für  Ovar ialmetastasen is t  

abhängig von der  Lymphom-Art .  

Li tera tu r :  [407-419]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E71 (neu 2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei größeren mediast inalen Tumormassen sol l  eine interd iszip l inäre Fal ldiskuss ion 

für  das Anästhes ier is iko berücks icht igt  werden  

Li tera tu r :  [407-419]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E72 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Die Kryokonserv ierung von Oozyten sol l  Lymphom-Pat ient innen nach Eintr i t t  der  

Puber tät angeboten werden , wenn zwei  Wochen vor  Beginn der  onkologischen 

Therapie zur Ver fügung s tehen.   

Li tera tu r :  [407-419]  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E73 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Gabe eines GnRH-Agonis ten bei  Pat ient innen mit  Lymphomen kann während 

e iner  gonadotox ischen Therapie erfo lgen. Hierdurch kann e ine 

thrombozytopenischen Menorrhagie vermieden werden .  Sie sol l te  nicht a l lein ige 

Maßnahme zur  Fert i l i tätsprotekt ion sein und in Kombinat ion  mit  anderen Ver fahren 

angewandt werden.  

Li tera tu r :  [393]  

 

 Leukämien 

Akute lymphatische Leukämie (ALL)  

Die akute lymphat ische Leukämie (ALL) is t  d ie häuf igste mal igne Erkrankung im 

Kindesal ter ;  75 % al ler  Fäl le  kommen bei Kindern vor .  Bei  Erwachsenen macht  d ie ALL 

weniger  a ls  15 % al ler  akuten Leukämien aus.  Die 5 -Jahres-Über lebensraten beträgt 

insgesamt 66,4 % und bei  Kindern unter  15 Jahren 90 % [399] .  

Das Ris iko für  e ine Ster i l i tä t  nach e iner ALL -Behandlung hängt vor  a l lem davon ab, ob 

e ine Stammzell transplantat ion (SZT)  mit  e inem hoch gonadotox ischen Regime 

eingesetzt  werden muss [399,400] .  Moderne Behandlungsprotokol le für  ALL verwenden 

meis t n iedr igere Dosen von gonadotox ischen Zytostat ika,  insbesondere 

Cyclophosphamid,  und verursachen daher selten e ine Ster i l i tät  [399,420] .  Eine Studie 

mit  56 Über lebenden einer  ALL-Erkrankung in der  Kindhei t ,  d ie zwischen 1984 und 2015 

mit  e iner  Alky lant ien-bas ier ten Polychemotherapie behandelt  wurden und über  20 Jahre 

nachbeobachtet wurden,  zeigten keinen Fal l  e iner POI.  Die Schwangerschaftsrate lag 

bei 57% und d ie Lebendgeburtenrate bei  50%. In 3,6% der Fäl le war e ine ART -

Behandlung notwendig [421].  Eine krania le Strahlentherapie kann,  vor a l lem, wenn die 

Bestrahlung zum Zeitpunkt der Menarche erfo lgt,  dos isabhängig zu e iner  therapierbaren 

Beeinträcht igung der  hypothalamisch-hypophysären Achse und dadurch zu e iner 

Amenorrhoe führen [422].   

Inzwischen haben neue Substanzen wie Ri tux imab und Bl inatumomab Eingang in d ie 

Pr imär therapie der  ALL gefunden.  Ri tuximab scheint  d ie gonadale Funkt ion n icht  zu 

beeinträcht igen [43] .  Auch nach Bl inatumomab ist  in  e iner  Fal lser ie an 2 Pat ient innen 

e ine erfo lgre iche ovar iel le St imulat ion und Eizel lgewinnung beschr ieben [44],  e ine 

systemat ische Erfassung der Fer t i l i tä t  nach Bl inatumomab -Behandlung ex ist ier t  b is lang 

n icht.  

Al lerd ings muss berücksicht igt  werden,  dass d ie Datenlage h ins icht l ich der  Gefahr  e iner 

Ster i l i tät  nach ALL-Behandlung insbesondere für im Erwachsenenal ter erkrankte 

Pat ient innen unzureichend is t .     
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Die Kryokonserv ierung von Ovar ia lgewebe bei ALL b irgt bei e iner späteren 

Transplantat ion des Gewebes ein hohes Ris iko,  leukämische Zel len wiedereinzuführen 

und damit  ein Rez idiv  zu verursachen,  da bei  Leukämien d ie mal ignen Zel len über d ie 

Blutbahn jedes Gewebe im Körper  erreichen können.  In exper imentel len 

Untersuchungen (PCR-Ver fahren oder Xenotransplantat ionen des Gewebes auf  

immundefiz iente Mäuse)  von kryokonserv ier ten Ovar ia lgewebe -Proben wurden 

Metastasen im Gewebe von Pat ient innen mit Leukämien wiederholt  beobachtet  [423-

425].  Die Pat ient innen müssen  daher  umfassend aufgek lärt  werden,  dass e ine 

Transplantat ion von Ovar ia lgewebe aufgrund des hohen Ris ikos nicht  empfohlen werden 

kann und dass das entnommene Ovar ia lgewebe nur  für  zukünft ige,  noch hoch 

exper imentel le fer t i l i tätsprotekt ive Methoden, wie di e In-v itro-Kul t iv ierung von 

humanem Ovar ia lgewebe,  Reimplantat ion von iso l ier tem Fol l ike l  oder  die 

Xenotransplantat ion von Ovar ia lgewebe verwendet werden kann.  

Ovar ia lgewebe von ALL-Pat ient innen, welches zum Zeitpunkt der  komplet ten Remiss ion 

entnommen wurde,  zeigte in  Xenotransplantat ions -Studien e ine Kontaminat ion mit  

leukämischen Zel len,  d ie nach Transplantat ion zu keiner Erkrankung in den 

Versuchst ieren führ te [424] .  Aktuel l  g ibt  es  18 Fal lber ichte und 9 Lebendgebur ten nach 

Transplantat ion von Ovar ia lgewebe das zum Zei tpunkt  der  kompletten Remiss ion vor 

e iner Stammzel l transplantat ion bei  ALL -Pat ient innen entnommen wurde. Dieses 

Gewebe zeigte negat ive h isto logische, immunhistochemische, und molekulare Marker 

e iner  mögl ichen Leukämie- Inf i l t rat ion.  In keinem der  Fäl le  kam es b is lang zu e inem 

Rezid iv [261].  Dennoch kann auf der Grundlage der b isher igen Datenlage e ine 

Empfehlung zur  Transplantat ion von Ovar ialgewebe nicht  gegeben werden.  

Bei  postpubertären Mädchen oder Frauen kann d ie Kryokonserv ierung von 

unfert i l is ier ten oder fer t i l is ier ten Oozyten erwogen werden,  wenn zwei  Wochen vor 

Beginn der  onkologischen Therapie  zur Verfügung stehen.  GnRH-Agonisten können zur 

Vermeidung e iner  thrombozytopenischen Menorrhagie erwogen werden.  

 

Konsensbasiertes Statement   6.S40 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das Ris iko für  e ine Infert i l i tät  nach e iner  ALL Behandlung hängt von dem verwendeten 

Protokol l  ab. Ein hohes Ris iko für  e ine Infert i l i tät  haben Pat ient innen mit  

Kondit ionierungsprotokol l  für  e ine Stammzell transplantat ion. Ein ger ingeres Ris iko 

haben Pat ient innen mit e inem konvent ionel len Protokol l .  

Li tera tu r :  [43, 399,400, 420, 421]  
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Konsensbasiertes Statement   6.S41 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine krania le Bestrahlung im Rahmen der ALL -Behandlung kann dos isabhängig zu 

e iner  therapierbaren Beeinträcht igung der hypothalamisch-hypophysären Achse 

führen .  

Li tera tu r :  [422]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E74 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Das Rezidiv -Ris iko nach Transplantat ion von Ovar ia lgewebe von ALL-Pat ient innen ist  

a ls hoch e inzustufen, sodass eine Transplantat ion n icht  empfohlen werden kann.  Als  

Fer t i l i tä tsreserve kann das Ovar ia lgewebe bei hohem Ris iko für  e ine Infert i l i tät  nach 

entsprechender Aufk lärung über d ie Ris iken und den exper imentel len  Charakter 

kryokonserv iert  werden.  

Li tera tu r :  [423-425]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E75 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Ein Aufschub der onkologischen Behandlung für  mindestens 2 Wochen is t  bei 

Pat ient innen mit  e iner  ALL nicht  ver tretbar .  Entsprechend ist  e ine Oozyten -

Kryokonserv ierung vor Therapiebeginn bei  d iesen Pat ient innen n icht  mögl ich.  

Gegebenenfal ls  kann das reprodukt ive Zeit fenster nach onkologischer Therapie für  

e ine Kryokonserv ierung von Eizel len bei Pat ient innen ab der Pubertät genutz t werden.  

Li tera tu r :  -  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E76 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Gabe eines GnRH-Agonis ten bei  Pat ient innen mit  ALL kann während e iner  

gonadotox ischen Therapie erfo lgen.  Hierdurch kann e ine thrombozytopenische 

Menorrhagie vermieden werden.  Sie sol l te  n icht  a l le in ige Maßnahme zur 

Fer t i l i tä tsprotekt ion sein und in Kom binat ion mit  anderen Verfahren angewandt 

werden.  

Li tera tu r :  -  

 

Akute myeloische Leukämie (AML)  

Die akute myelo ische Leukämie (AML) macht etwa 80 % al ler  akuten Leukämien bei 

Erwachsenen aus;  davon s ind schätzungsweise etwa 6,1 % unter 20 Jahren, 6,6 % 

zwischen 20-34 Jahren und 6,6 % zwischen 35 -  44 Jahren [399].  Die AML hat e ine 5-

Jahres-Über lebensrate von 24 % bei  Erwachsenen und 60 % bei  Kindern unter  15 Jahren 

[399] .   

Das Ris iko für  e ine Ster i l i tät  wurde bei  der AML bis lang a ls ger ing e ingestuft ,  da 

tradit ionel l  eigesetzte Chemotherapie -Regime nur ger inge Dosen oder gar keine 

Alky lanz ien enthalten  [399,400,426,427] .   

Inzwischen haben neue Substanzen wie d ie Tyros ink inaseinhib itoren Midostaur in, 

Quizar t in ib und Gi l ter i t inib, der IDH1-Inhib i tor  Ivosidenib, das Immunkonjuga t 

Gemtuzumab-Ozogamicin und der BCL2-Inhib itor  Venetoc lax Eingang in d ie Therapie 

der  AML gefunden.  Es ex ist ieren keine Studien zum Einf luss d ieser  Substanzen auf d ie 

Fer t i l i tä t  beim Menschen, t ierexper imentel le Daten deuten jedoch auf eine 

Beeinträcht igung der  Fer t i l i tä t  (und auf  e ine embryonale Tox iz ität )  unter  Therapie h in. 

Inwiewei t  d ieser  Ef fek t  revers ibel  is t ,  is t  n icht bekannt.  

Die moderne Therapie der  akuten Promyelozytenleukämie (APL)  bas iert  im 

Wesentl ichen auf dem Einsatz von Arsentr iox id (ATO) und Al l - t rans-Ret insäure (ATRA). 

In e iner  retrospekt iven Analyse von 60 APL -Pat ienten,  d ie im Mitte l  mi t  e iner 

kumulat iven ATO-Dosis von 996 mg behandelt  wurden, konnten 4/4 Pat ient innen mit 

Kinderwunsch nach der  Therapie diesen ohne Nutzung ass is t ier ter  

Reprodukt ionstechniken real is ieren [428].  

Bei  der  Notwendigkei t  e iner SZT besteht jedoch e in hohes Ris iko für  e ine Ster i l i tä t  

[400] .   

Empfehlungen zu fer t i l i tä tserhaltenden Maß nahmen und d ie damit  verbundenen Ris iken 

s ind vergle ichbar mit  denen bei der akuten lymphat ischen Leukämie (s iehe Punkt 

6.4.3.1.) .  
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Konsensbasiertes Statement   6.S42 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das Ris iko für  e ine Infert i l i tät  nach e iner AML-Behandlung hängt  von dem 

verwendeten Protokol l  ab.  Ein hohes Ris iko für  e ine Infert i l i tät  haben Pat ient innen 

mit Kondit ionierungsprotokol l  für  e ine Stammzel l transplantat ion.  Ein ger ingeres 

Ris iko haben Pat ient innen mit e inem konvent ionel len Chemotherapie -Protokol l .  

Li tera tu r :  [399,  400,  426-428]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E77 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Das Rezid iv-Ris iko nach Transplantat ion von Ovar ia lgewebe von AML-Patient innen 

ist  a ls  hoch e inzustufen,  sodass e ine Transplantat ion n icht  empfohlen werden kann. 

Als  Fert i l i tätsreserve kann das Ovar ia lgewebe bei  hohem Ris iko für  e ine Infert i l i tät  

nach entsprechender  Aufk lärung über  d ie Ris iken und d en exper imentel len 

Charakter kryokonserv iert  werden.  

Li tera tu r :  [423-425]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E78 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Ein Aufschub der  onkologischen Behandlung für  mindestens 2 Wochen is t  bei 

Pat ient innen mit  e iner  AML nicht  vert retbar .  Entsprechend is t  e ine Oozyten -

Kryokonserv ierung vor Therapiebeginn bei  d iesen Pat ient innen n icht  mögl ich. 

Gegebenenfal ls  kann das reprodukt ive Zei t fenster nach onkologischer  Therapie für  

e ine Kryokonserv ierung von Eizel len bei  Pat ient innen ab der  Puber tät genutzt 

werden.  

Li tera tu r :  -  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E79 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Gabe eines GnRH-Agonis ten bei  Pat ient innen mit  ALL kann während e iner 

gonadotox ischen Therapie er folgen.  Hierdurch kann eine thrombozytopenischen 

Menorrhagie vermieden werden . Sie sol l te n icht  a l le in ige Maßnahme zur 

Fer t i l i tä tsprotekt ion sein und in Ko mbinat ion mit  anderen Verfahren angewandt  

werden.  

Li tera tu r :  -  

 

Chronische myeloische Leukämie (CML)  

Die chronische myelo ische Leukämie (CML) macht  etwa 20 Prozent a l ler  Leukämien 

aus. Die Diagnose wird im Mitte l mi t  65 Jahren geste l l t ,  etwa zehn Prozent der Pat ienten 

s ind bei  Diagnoseste l lung jünger  a ls  35 Jahre.  Zurzeit  l iegt  d ie jähr l iche Morta l i tät  von 

CML-Pat ienten bei ca.  1,5 %.  

Die Einführung der  Tyros ink inase- Inhib itoren (TKI)  in  d ie k l in ische Prax is  hat d ie 

Prognose der CML-Pat ienten dramatisch verändert .  In der chronischen Phase 

d iagnost iz ier te Pat ienten können v ie le Jahre exzel lenter  Krankhei tskontrol le  bei guter 

Lebensqual i tä t erwar ten, genauso wie e ine normale Lebenserwar tung, woraus s ich d ie 

Notwendigkei t  erg ibt,  s ich auch mit  der  Fortpf lanzungsfähigkei t  und Schwangerschaf t  

zu befassen.  

Anhand der  aktuel len Datenlage scheint  Imat in ib die Fer t i l i tä t  bei  Frauen n icht  zu 

beeinträcht igen [393] .  Es g ibt zahlre iche Fal lber ichte über Spontanschwangerschaften 

unter Imat in ib-Therapie bei CML-Pat ient innen. Dabei  wurde jedoch das Ris iko e ines 

maßgeblich höheren Ante i ls  von durch das Med ikament verursachten Missbi ldungen und 

e ines leicht erhöhten Ante i ls  von Fehlgebur ten beobachtet .  Über d ie Auswirkungen der 

zwei ten und dr i t ten Generat ion von Tyros ink inase - Inhibi toren und des STAMP-Inhib itors  

Asc imin ib auf d ie Fert i l i tät  gibt es keine aus reichenden Daten, wenngle ich in 

Einzelfä l len er fo lgreiche Schwangerschaf ten nach der Verwendung dieser Medikamente 

ber ichtet  wurden [429,430] .  Imat in ib und d ie neuen Tyros ink inase -Hemmer Dasatin ib 

und Ni lot inib hemmen zusätzl ich zum BCR-ABL wei tere Tyros ink inasen,  die für  d ie 

embryonale Entwick lung e ine Rol le spie len,  z.B. c -k it .  Von e iner Schwangerschaft  is t  

daher unter der  TKI-Therap ie wegen des teratogenen Ris ikos abzuraten. Deshalb s ind 

für  Pat ient innen mit  Kinderwunsch indiv iduel le  Maßnahmen erforder l ich, um die 

erreichte Remiss ion während der Schwangerschaf t  ohne Verwendung von TKI zu 

erhalten.  Eine Therapieunterbrechung oder  –umstel lung zur Er fül lung e ines 

Kinderwunsches ist  in  Einzelfä l len bei  e iner  s tabi len molekularen Remiss ion nach 

Rücksprache und engmaschigen Kontrol len durch den behandelnden Onkologen 

mögl ich [431] .  
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Im Fal le e ines Versagens der medikamentösen Behandlung wird e ine SZT eingesetz t.  

Hier  sol l ten Methoden der Fer t i l i tätsprotekt ion auf  Grund der  hohen Gefahr e iner 

Infer t i l i tät  angewandt  werden.  

Empfehlungen zu fer t i l i tä tserhaltenden Maßnahmen und d ie damit  verbundenen Ris iken 

s ind vergle ichbar mit  denen bei  akuten Leukämien.  

 

Konsensbasiertes Statement   6.S43 (geprüf t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Tyros inkinaseinhib i toren (TKI)  haben ein unk lares Ris iko e iner  Ovar ia l insuf f iz ienz 

und weisen e in teratogenes Potent ia l auf .  

Li tera tu r :  [393,  429,  430]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E80 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Das Ris iko für  e in Wiederauft reten der  Tumorerkrankung nach Transplantat ion von 

Ovar ia lgewebe bei  CML is t  a ls  hoch e inzustufen,  so dass e ine solche n icht  empfohlen 

wird. Im Beratungsgespräch sol l  der  exper imentel le Charakter h ins icht l ich der  

Verwendung des Gewebes adress ier t  werden.  

Li te ra tu r :  [423-425]  

 

 Stammzelltransplantation 

Nach einer  SZT ist  d ie Rate an POI besonders  hoch und beträgt ,  abhängig von dem 

verwendeten Kondi t ionierungs-Regime und dem Pat ient innenalter ,  ca.  65 – 100 % [432].  

Die Expos it ion gegenüber  hochdos iertem Cyclophosphamid (CY),  Busulfan (BU) oder 

Ganzkörperbestrahlung (TBI)  is t  mit  e inem besonders hohen Ris iko für  e in POI 

verbunden [405] .   

Die TBI hat  bei  der SZT den s tärks ten gonadotox ischen Effekt  [393].  Die meis ten 

Studien unterscheiden in der Beurte i lung hins icht l ich des gonadotox ischen Potent ia ls  

der  SZT nicht zwischen myeloablat iven und n icht -myeloablat iven Kondi t ionierungs-

Regimen. Darüber hinaus erhal ten d ie überwiegende Mehrzahl der Pat ienten berei ts vor 

e iner  SZT gonadotox ische Chemotherapie -Regime,  d ie d ie Fer t i l i tät  zus ätz l ich negat iv 

beeinf lussen können [393].   
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Die Schwangerschaftsraten nach SZT s ind n iedr ig und var i ieren je nach Studie zwischen 

0,6 und 11 % [432] .  Am häuf igs ten wurden Schwangerschaften bei Pat ient innen 

beobachtet ,  d ie zur Kondit ionierung nur CY erhie l ten,  im Vergleich zu Frauen, die mit  

BU-CY oder  TBI  behandelt  wurden. Nach Eintr i t t  e iner  Schwangerschaft  g ibt  es  keine 

Hinweise auf e ine erhöhte Rate an feta len Fehlb i ldungen [403,433].  Eine höhere Rate 

an Frühgebur ten, Sect iones und e inem niedr igen Geburtsgewicht [433,434]  wurde nach 

e iner  SZT beschr ieben,  vor a l lem wenn eine TBI  während der  Kindheit  durchgeführ t 

wurde [22] .  

Wegen des hohen Ris ikos e ines POI is t  es zwingend notwendig, Frauen und Mädchen 

vor e iner SZT fer t i l i tä tsprotekt ive Maßnahmen anzubieten.  Die Kryokonserv ierung von 

unfert i l is ier ten oder fer t i l is ier ten Oozyten und/ oder Ovar ia lgewebe sol l te je nach 

Verfügbarkeit  der  Zei t  b is  zum Therapiebeginn angewandt  werden. Da keine der  

Verfahren e ine spätere Schwangerschaf t  garant ieren kann,  sol l te,  wenn mögl ich ,  d ie 

Kombinat ion der Ver fahren erwogen werden . Nach e iner  SZT tr i t t  e ine Infer t i l i tä t  berei ts  

nach e inem Median von 2,6 Jahren auf [435] ,  wenn eine Fert i l i tä tsprotekt ion b is dato 

noch nicht  durchgeführt  wurde,  sol l te  nach Therapieende daher  e ine 

Fer t i l i tä tsprotekt ion erneut erwogen werden.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E81 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ient innen, d ie e ine Stammzel l t ransplantat ion erhal ten, haben ein besonders hohes 

Ris iko für  e ine Infert i l i tä t .  Diese kann berei ts unmit telbar nach Therapie auftreten 

oder  das reprodukt ive Zeit fenster  verkürzen.  

Li tera tu r :  [393, 405, 432]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E82 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ient innen nach Eintr i t t  der Puber tät so l len vor e iner  Kondi t ionierung zur  

Stammzel l t ransplantat ion über e ine Oozyten -Kryokonservierung aufgek lärt  werden,  

wenn mindestens zwei  Wochen vor Beginn der onkologischen Therapie zur Verfügung 

stehen.  

Li tera tu r :  -  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E83 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung von Ovar ia lgewebe kann Patient innen zur 

Fer t i l i tä tsprotekt ion vor e iner  Stammzel l t ransplantat ion angeboten werden.  Das 

Rez id iv-Ris iko nach Transplantat ion von Ovar ialgewebe von Leukämie-Pat ient innen 

ist  a ls  hoch e inzustufen,  sodass e ine Transplantat ion n icht  empfohlen werden kann. 

Als  Fert i l i tätsreserve kann das Ovar ia lgewebe bei  hohem Ris iko für  e ine Infert i l i tät  

nach entsprechender  Aufk lärung über  d ie Ris iken und den exper iment el len 

Charakter kryokonserv iert  werden.  

Li tera tu r :  [423-425]  

 

7 Empfehlungen zu ausgewählten Tumorentitäten 

bei Männern 

S. Kl iesch,  F.M. Köhn,  A. Sahi,  A. Soave, T.  Weberschock  

 

7.1 Hodentumore 
Der Hodentumor is t  d ie häuf igs te Krebserkrankung des jungen Mannes mit e iner 

Inz idenz von 10:100.000 Männern in Deutschland.  Die Besonderheit  der  

Keimzel l tumorerkrankung besteht  dar in, dass d ie Erkrankung von den Keimzellen 

ausgeht  und bereits  aufgrund der  pr imären Erkrankung die Spermatogenesefähigkei t 

und damit d ie Fert i l i tä t  in b is zu 3/4 der Pat ienten erhebl ich beeint rächt igt is t  [81,436-

439].  Die Ents tehung des Keimzel l tumors aus der int raepi thel ia len Neoplasie führ t  dazu,  

dass d ie Spermatogenese reduz ier t  abläuft .  Dies schlägt  s ich in  der  Folg e in e iner 

reduz ierten Samenqual i tät  nieder.  

Eine uneingeschränkte Ejakulatqual i tä t  is t  nur  bei  25% der  Hodentumorpat ienten bei  

Diagnoseste l lung dokument ier t  und damit  sehr v ie l se ltener  a ls bei anderen 

Mal ignomerkrankungen [81,440] .  Eine Azoospermie wird bei  15% der Hodentumoren 

bereits  zum Zei tpunkt der Diagnoseste l lung dokument ier t  [280,295] .  Schwere 

Einschränkungen der Samenquali tät s ind bei b i la tera len Erkrankungsformen regelhaft  

zu beobachten [295,441,442] .  Eine Einschränkung der Samenqual i tät ,  d ie berei ts vor 

Beginn e iner  Therapie des Keimzel l tumors besteht ,  führ t  regelhaf t  in  fas t  a l len Fäl len 

zu e iner  dauerhaf ten Infert i l i tä t  [443] .   

Die Fami l ienplanung ist  bei  den sehr  jungen Pat ienten zum Zeitpunkt der Erkrankun g 

meis t nicht abgeschlossen: nur maximal d ie Häl f te der Betroffenen lebt bereits in e iner 

fes ten Par tnerschaf t  oder  is t  verheiratet  [314] .  
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Aus d iesem Grund sol l te zweife lsohne den betrof fenen Männern bei  Diagnoseste l lung 

und vor Beginn der  Therapie die Mögl ichkei t  der  Fert i l i tätsprotekt ion durch die 

Kryokonserv ierung von Spermien angeboten werden [280,295][443] .  Ungefähr  die Häl f te 

der  Pat ienten wird d ieses Angebot  auch annehmen [283] .  Hodentumorpat ienten s tel len 

mit  >60% das größte Kol lekt iv für  d ie Kryokonserv ierung von Spermien bei 

Tumorpat ienten dar  [304].  Idealerweise erfo lgt d ie Kryokonserv ierung von Spermien 

n icht nur vor  Beginn der  systemischen Therapie,  sondern berei ts vor  der pr imären 

operat iven Therapie des Hodens ( Ablat io test is ,  sel ten auch organerhaltende 

Hodentumorenuk leat ion)  [443].  Bei  negat iven βhCG-Werten is t  d ie Ejakulatqual i tät  vor 

der  Ablat io  test is  besser a ls zu e inem späteren Zeitpunkt [444] .  

 

Konsensbasiertes State ment   7.S44 (neu  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Der Keimzell tumor  an s ich und d ie Therapie des Keimzel l tumors schädig en je nach 

Therapieregime und Ausgangss i tuat ion d ie Fer t i l i tät  des Pat ienten in 

unterschiedl ichem Ausmaß.  

Li tera tu r :  [81, 436-439, 441-443]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E84 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung von Spermien sol l  a l len Hodentumorpat ienten zum Zei tpunkt  

der  Diagnoseste l lung bei  Verdacht auf  e inen Keimzel l tumor vor Beginn 

therapeut ischer  Maßnahmen angeboten werden.  

Li tera tu r :  [280,  295,  443]  

 

Eine Sonderste l lung bzgl.  der  Infer t i l i tät  nehmen synchrone oder  metachrone b i latera le 

Hodentumorerkrankungen ein: Die beidsei t ige Ablat io  test is führ t  zwingend zum 

irrevers ib len Ver lus t der Fer t i l i tät .  Die einseit ige Ablat io  tes t is  und d ie kontra latera le 

organerhaltende Tumorenuk leat ion beim bi latera len Hodentumor oder d ie Diagnose 

e iner  kontra lateren Keimzel lneoplas ie in s i tu  (GCNIS, germ cel l  neoplas ia in s itu ; syn.  

Test iku läre intraepithel ia le Neoplas ie TIN,  Carc inoma in s i tu CIS)  bei  e inseit igem 

invas iven Hodentumor führen langfr ist ig zum Fert i l i tä tsver lust :  entweder durch e ine 

progrediente Degenerat ion des rest l ichen Keimepi thels oder durch d ie er forder l iche 

Radiat io  (übl icherweise mit  20 Gy)  des verbl iebenen Keimepithels,  um die konsekutive 

Entwick lung eines invas iven Keimzel l tumors zu verhindern [445] .   
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Konsensbasierte  Empfehlung   7.E85 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung von Spermien sol l  bei  Pat ienten mit  uni -  und b i la tera lem 

Hodentumor grundsätz l ich vor  der  Pr imär therapie ( inguinalen Hodenfrei legung bzw. 

Ablat io  test is)  er fo lgen.  

Li tera tu r :  [443,  444]  

 

Jeder  6.  Pat ient hat  e ine berei ts  vorbestehende Azoospermie oder  e ine (meist  

tumorbedingte, aber auch stressbe dingte) Anejakulat ion (Aspermie) .  

Leydigzel l tumoren, ein Serto l i -Cel l-Only  Syndrom oder  ein Maturat ionsarrest der 

Spermatogenese im histo logischen Befund sowie d ie Vorgeschichte eines 

Maldeszensus test is ,  e in for tgeschr it tenes Tumorstadium oder  b i la tera le Hodentumore 

s ind assoz i ier te Faktoren für  e ine Azoospermie [446].  

Bei  d iesen Patienten sol l te d ie operat ive Gewinnung von test iku lären Spermien (TESE , 

tes t iku läre Spermienextrakt ion )  in  Kombinat ion mit  der  Kryokonservierung angeboten 

werden. Diese Onko-TESE ermöglicht durch d ie operat ive Entnahme von Hodengewebe 

die Kryokonserv ierung von Spermien,  sofern noch fokale Spermatogeneseareale im 

Hoden erhal ten s ind [295,447,448] .  Er forder l ich is t  h ier  ein mul t i fokales,  opt imal  e in 

mikrochirurg isches Vorgehen,  bei  dem sowohl  im tumor tragenden als  auch im 

kontralatera len Hoden test iku läres Gewebe gewonnen, auf Spermien untersucht und 

kryokonserv iert  wird [295].  Idealerweise kann d ie (mikro)TESE kombinier t  werden mit 

der  Ablat io  test is .   

Selbstvers tändl ich sol l te d ieses Vorgehen sein, wenn der V.a. auf e inen synchronen 

oder metachronen b i la tera len Hodentumor oder auch der V.a. auf e ine 

Keimzel lneoplas ie in  s i tu (germ cel l  neoplas ia in  s i tu, GCNIS;  syn. Test iku läre 

intraepithel ia le Neoplas ie, TIN; syn Carc inoma in s itu, CIS) vor l iegt.  Diese Patienten 

weisen grundsätz l ich e ine reduz ier te Ejakulatqual i tä t und e in erhöhtes Ris iko für  e ine 

Azoospermie auf  [441,442] .  
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Konsensbasiertes Statement   7.S45 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Jeder  6. Hodentumorpat ient is t  bere i ts bei  Diagnoseste l lung azoosperm.  

Li tera tu r :  [446]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E86 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kryokonserv ierung von Spermien aus dem Hoden mit tels  tes t iku lärer 

Spermienextrakt ion (TESE) sol l  Hodentumorpat ienten mit  e iner Azoospermie oder  

e iner fehlenden antegraden Ejakulat ion vor Therapiebeginn, idealerweise in 

Kombinat ion mit  der  Ablat io  test is ,  angeboten werden .  

Li tera tu r :  [295,  447,  448]  

 

Die Prognose der Erholung der Samenzellb i ldung b le ibt auch heute noch schwier ig:  die 

Messung des FSH-Wertes b ietet nur e inen groben Anhal t .  Günst ig is t  es,  wenn der  FSH-

Wert normal is t  bei erhal tener antegrader  Ejakulat ionsfähigkeit :  h ier  s ind d ie Chancen 

auf  e ine Vaterschaf t  s igni f ikant  besser .  Eine pers ist ierende Azoospermie wird durch 

erhöhte FSH und verminderte Inhib in B Serumspiegel angezeigt ,  d ie beide d ie 

postpubertäre Ser tol ize l l funkt ion widerspiegeln [449].  Für  d ie Abschätzung der  

Erholung der Hodenfunkt ion b ietet aber auch Inhib in B,  das in Studien gerne e ingesetzt  

wird, im Rahmen der  k l in ischen Rout ine keinen Zusatznutzen.  

Nach e iner  systemischen oder einer Strahlentherapie s ind d ie Erholungsraten der 

Spermatogenese var iabel,  sowohl  in  Abhängigkei t  von der  Therapie (Zahl  der  

Chemotherapiezyk len,  Strahlendos is) ,  als  auch vom Ausgangsbefund der indiv iduel len 

Spermatogenesefähigkeit  des Hodens.  Eine vorbestehende Einschränkung der 

Samenquali tät  wird fas t immer zu e iner  dauerhaften Infer t i l i tä t  führen [450].  Wenngle ich 

auch nach 2 Zyk len PEB gute Erholungsraten der Samenzel lb i ldung beschr ieben s ind, 

is t  e ine s ichere indiv iduel le Beratung des Pat ienten aufgrund der  Var iabi l i tä t  der  

Befunde problemat isch. Bei vorbestehender  Normozoospermie und einer kumulat iven 

Cisplat indos is von < 850 mg is t  e ine Erholung der  Spermatogenese auf Wer te von > 1 

Mil l /ml  nach 5 b is  8 Jahren möglich [451].  Pat ienten,  d ie mit  Carboplat in  behandelt  

werden, haben eine etwas höhere Wahrschein l ichkeit  für  e ine Erholung der  

Spermatogenese,  aber  auch h ier werden post therapeut ische Azoospermien beschr ieben 

[451] .  Das Alter  des Pat ienten zum Zeitpunkt  der  Erkrankung spie l t  e ine untergeordnete 

Rol le.   
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Bei  e iner Streustrahlung von 0.25 Gy bis  zu 0.55 Gy,  wie s ie bei  der k lass ischen 

Radiat io  im Stadium I Seminom bis vor  e in igen Jahren zum Einsatz gekommen is t  (20 

Gy),  werden 4 Jahre nach Radiotherapie erhöhte FSH - und LH-Serumspiegel 

beobachtet,  aber keine wesent l ichen Veränderungen der Samenqual i tät  [452].  Aber 

auch in d iesem Fal l  is t  d ie Beratung im Einzelfa l l  abhängig von den Ausg angswer ten.   

I r revers ibel werden d ie Gonaden geschädigt ,  wenn die  Radiat io des Hodens d ie 

kumulat ive Dos is von 2.5 Gy überschrei tet,  wie es z .B. für  d ie Radiat io der  

Keimzel lneoplas ie in  s itu  des Einzelhodens empfohlen wird [445,453,454] .   

Zusätz l ich kann d ie Fer t i l i tät  durch operat ive Maßnahmen im Bereich des 

Retroper itoneums gefährdet werden:  Bei der pr imären modif iz ier ten retroper i tonealen 

Lymphadenektomie (RLA) beim Nichtseminom-Pat ienten im k l in ischen Stadium I  ze igte 

s ich in Studien bei  93% der  oper ier ten Pat ienten der  Erhal t  der  antegraden Ejakulat ion 

[455,456].  Al lerd ings ist  d iese Operat ionstechnik  zunehmend sel tener  geworden,  da d ie 

pr imäre RLA durch d ie Therapiedeeskalat ion der  le tzten Jahre im k l in ischen Stadium I  

beim Nichtseminom deut l ich in den Hintergrund getreten ist  gegenüber  der  Survei l lance 

oder  der  adjuvanten Chemotherapie [457] .  Das Problem der  retrograden oder  der 

Anejakulat ion nimmt mit  s teigender Therapie intensi tät zu : b is zu 50% der Pat ienten s ind 

bei der nervenschonenden retroper itonealen Lymphadenektomie im metastasier ten 

Stadium bzw. bei der postchemotherapeut ischen Res idual tumorresekt ion (RTR) durch 

e ine Schädigung des Sympathikus betroffen [458,459] ;  d ie radikale RLA oder  radikale 

Res idualtumorresekt ion führt  ausnahmslos zur Aneja kulat ion (oder  günst igenfa l ls  zur  

retrograden Ejakulat ion).   

Im Falle  e iner ret rograden Ejakulat ion kann therapeut isch der medikamentöse 

Therapieversuch mit  Ant idepress iva oder  dem alpha-Sympathomimetikum Midodr in 

unternommen werden,  um eine passagere Ante gradis ierung zu erre ichen [300,460].  

 

Konsensbas ier tes  Sta tement   7.S46  (mod i f i z ie r t  2025 )  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine retroper itoneale Lymphadenektomie kann durch den Ver lust der  antegraden 

Ejakulat ion die Fert i l i tät  dauerhaf t  beeinträcht igen.  

Li tera tu r :  [455- 459]  
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Konsensbasierte  Empfehlung   7.E87 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Fal le e iner  fehlenden Fer t i l i tätsreserve sol l  vor wei terer  gonadotox ischer  oder 

operat iv fer t i l i tä tsschädigender  Therapie ( retroper itonealen 

Lymphadenektomie/Residualtumorresekt ion)  d ie Kryokonserv ierung von Spermien 

angeboten werden.  

Li tera tu r :  [443,  444]  

 

Bezügl ich der  Chance auf e ine Vaterschaft  bei Langzeitüber lebenden einer  

Hodentumorerkrankung zeigt s ich h ier e ine Redukt ion um ca.  30% ( im Vergle ich zur 

normalen männl ichen Bevölkerung) . Eine Zusammenfassung der publ iz ier ten Studien 

bei  3005 Patienten zeigt ,  dass 49% der Patienten nach einem Zeit interval l  zwischen 5 

und 12 Jahren nach Therapieabschluss Väter  werden [283,461-467].  Ein erhöhtes 

Fehlb i ldungsr is iko bei Kindern von Hodentumorpatienten besteht n icht  [468].  Insgesamt 

negat iv  für  die spätere Vaterschaft  is t  d ie Strahlentherapie im Therapieregime. 

Aufgrund der veränder ten Therapieregime s ind d ie Vaterschaftsraten bei Pat ienten, d ie 

vor 1990 behandel t  wurden, deut l ich schlechter.   

In  Bezug auf  Langzeitef fek te der  Chemo- und Strahlentherapie bei 

Hodentumorpat ienten zeigte s ich für  d ie Polychemotherapie mit  Cisplat in , Etopos id und 

Bleomycin (BEP), dass d ie Aneuplo id ieraten in Spermien nach Therapieende nach 24 

Monaten auf  das prätherapeut ische Niveaur  zurückgehen.  Nach e iner  Radiotherapie ist  

e ine länger  bestehende Erhöhung der Aneupol id ierate gezeigt  worden [469].  Es g ibt 

ke ine k l in ischen Studien,  die e in erhöhtes Ris iko für  Mal format ionen bei  den geborenen 

Kindern auf  Grundlage d ieser  durch in -v it ro Exper imente gewonnenen Daten zeigen. 

Die k l in isch re levante Frage nach potent ie l len genet ische n Ris iken wird durch nat ionale 

Registerstudien, insbesondere auch bei Hodentumorpat ienten beantwor tet ,  d ie keine 

Ev idenz für e in erhöhtes genetisches Ris iko für  kongeni ta le Malformat ionen bei  Kindern 

von Vätern zeigen, d ie e ine Hodentumortherapie durchgema cht haben [470].  

 

7.2 Solide Tumore 

Solide Tumorerkrankungen  s ind für  rund 15-20% der  Kryokonserv ierungen zur 

Fer t i l i tä tsprotekt ion bei  Tumorerkrankungen verantwort l ich,  da s ie meis t  im 

for tgeschr it teneren Lebensal ter  mani fes t  werden [471,472].  Nur  bei 3-4% dieser 

Pat ienten wird e ine vorbestehende Azoospermie zum Diagnosezeitpunkt dokument ier t ,  

d ie Ejakulatwerte s ind bei  rund 70% der  Patienten im Normalbereich, rund 30% der  

Pat ienten weisen e ine Ol igozoospermie auf [471,472] .  Die Daten über  d ie Nutzung der 

vorhandenen Depots  zeigen,  dass rund 10% der  Betroffenen ihr  Kryodepot  später  auch 

tatsächl ich nutzen können oder müssen [472].   
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Blasen- , Prostata-  und Peniskarzinome  s ind Erkrankungen des fortgeschr i t teneren 

Alters , in  dem bei  v ie len Pat ienten der drohende Ver lus t der  Fer t i l i tä t  n icht mehr  im 

Vordergrund steht  [473] .  Sowohl  die radikale Prostatektomie a ls  auch d ie Cystektomie 

führen letzt l ich durch d ie Operat ion zu e iner obstrukt iven,  ir reversiblen Azoospermie. 

Die Prostatabestrahlung führ t  im Rahmen der externen Bestrahlung aufgrund der Dos is  

von rund 70 Gy zu e iner  permanenten Schädigung der Spermatogenese [474].  Etwas 

ger inger  ausgeprägt  s ind d ie Einschränkungen der Spermatogenese nach 

Brachytherapie [475].  Die Peniskarz inomchirurg ie führ t  eher  durch d ie Störung der  

Ejakulat ion oder bei radikalem Vorgehen durch den vol lständigen Ver lus t der  potent ia 

generandi zur Infert i l i tä t .  Grundsätz l ich besteht  postoperat iv d ie Mögl ichkei t  der 

tes t iku lären Spermiengewinnung (TESE),  sofern keine Schädigung der  Spermatogenese 

vorbestehend is t  oder durch e ine vorausgegangene oder nachfo lgende gonadotoxische 

systemische, hormonablat ive oder s trahlentherapeut ische Therapie bedingt  wird.   

 

Oberfläche Blasenkarzinome ,  d ie mit te ls  transurethra ler Resekt ion mit  oder  ohne 

intraves ikale Inst i l la t ionstherapie behandelt  werden, wiesen nur  ger inggradige 

Veränderung der  Samenqual i tä t auf,  wenn Mitomycin e ingesetz t wurde.  Nach 

Verwendung von BCG wurden vermehr t  Ol igozoospermien gesehen,  was 

mögl icherweise auf  postentzündliche (part ie l le)  Obstrukt ionen der able i tenden 

Samenwege zurückzuführen is t  [476].  Theoret isch is t  bei  den nerven- und 

samenblasenschonenden Cystektomiever fahren bei oberf lächl ichen Tumoren der  hoch-

Ris iko-Gruppe die postoperat ive Gewinnung von Spermien aus dem Urin mögl ich,  aber  

in der  prakt ischen Umsetzung n icht  prakt ikabel  und unsicher [477] .  

Grundsätz l ich sol l te  der  Wunsch nach e iner  Fer t i l i tä tsprotekt ion auch in diesen Al ters -  

und Erkrankungsgruppen nicht unterschätzt werden,  wie eine  neuere Studie bei 

Prostatakarz inompatienten zeigt :  von 495 Männern mit  der Diagnose Prostatakarzinom 

wünschten 20% eine Kryokonserv ierung in der Altersgruppe der im Mit te l 62 Jahre a l ten 

Männer.  Nur e in Fünf te l d ieser  Männer  war k inder los [478] .  

Die ver fügbare L iteratur legt nahe, dass d ie adäquate Beratung im interd isz ip l inären 

Set t ing bei Männern mit  so l iden Tumoren im reprodukt iven Al ter  oder mit  Wunsch nach 

Kindern auch jenseits  des 50.  Lebensjahres d ie Voraussetzung ist ,  um sowohl  d ie 

onkologisch besten Ergebnisse a ls auch d ie bestmögl iche Fer t i l i tä tsprotekt ion zu 

erz ie len [479] .  
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Konsensbasiertes Statement   7.S47 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Pat ienten mit  Prostata - ,  Blasen-  oder  Peniskarz inom kann t rotz  eines höheren 

Erkrankungsal ters  der  Wunsch nach fer t i l i tätsprotekt iven Maßnahmen bestehen.  

Li tera tu r :  [478,  479]  

 

Aufgrund der  Intensi tät der zum Einsatz kommenden Chemotherapeut ika (häuf ig in 

Kombinat ion mit  Strahlentherapiemaßnahmen) weisen Pat ienten mi t  Osteosarkomen, 

Ewing-Sarkomen und Weichgewebssarkomen  e in hohes posttherapeut isches 

Infer t i l i tätsr is iko auf [480,481] .  Die prätherapeut ische Kryokonserv ierung von Spermien 

sol l te h ier zur Aufk lärung vor Therapiebeginn gehören,  insbesondere da es s ich häuf ig 

um Jugendl iche und junge Pat ienten handelt .  Im Pat ientenkol lekt iv  von Kryobanken 

ste l len d iese Pat ienten e inen Ante i l  von b is zu 10% der Patienten [295] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E88 (geprüft )  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ienten mit  Osteosarkomen,  Ewing-Sarkomen und Weichgewebssarkomen sol len 

über  ihr  höheres Ris iko der posttherapeut ischen Infert i l i tä t  aufgek lärt  werden.  

Li tera tu r :  [295,  480,  481]  

 

Konsensbasiertes Statement   7.S48 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Pat ienten mit  Schi lddrüsenkarz inomen haben ein vergleichsweise ger inges Ris iko 

e iner Fer t i l i tätseinschränkung durch d ie Therapie.   

Li tera tu r :  -  

 

Rektumkarzinome können insbesondere durch d ie operat iven und auch 

strahlentherapeut ischen Maßnahmen zur Infer t i l i tä t  führen. Die Strahlentherapie führ t  

aufgrund der  Belastung im Beckenbereich zu einer  meis t dauerhaf ten Azoospermie,  da 

d ie kumulat ive Gesamtdos is,  d ie d ie Hoden erreicht,  zwischen 0.7 und 8.4 Gy l iegt  ( im 

Mit te l  3.56 Gy).  Zusätzl ich können die notwendigen operat iven Verfahren aufgrund der 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen  

 

Methodik                                                         

 
243 

anatomischen Verhältn isse zum Ver lus t  der (antegraden)  Ejakulat ion und damit  zur 

Infer t i l i tät  führen. Eine aktuel le Untersuchung zur Aufk lärung über und zum Angebot 

fer t i l i tä tsprotekt iver Maßnahmen bei  147 Rektumkarz inompatienten zeigte,  dass von 96 

befragten männl ichen Pat ienten ledig l ich 41% über d ie Beeinträcht igung der Fer t i l i tät  

durch ihre Erkrankung/Therapie aufgek lärt  wurden. 20% der Befragten haben eine 

Kryokonserv ieerung von Spermien durchführen lassen.  Die Patienten waren bei 

Befragung im Mit te l  36±7 Jahre al t ,  die Erkrankung lag 6 -36 Monate zurück [482] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E89 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ienten mit  Anal -  und Rektumkarz inomen sol len über  das hohe Ris iko der  

posttherapeut ischen Infert i l i tä t  aufgek lärt  werden.  

Li tera tu r :  [482]  

  

7.3 Hämatologische Neoplasien  
 

Bezügl ich der Ris iken und Mögl ichkei ten der  Fer t i l i tä tsprotekt ion wird auch auf fo lgende 

AWMF-Lei t l in ien verwiesen:  

•  S3-Leit l in ie Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge für  erwachsene Pat ient* innen 

mit  e inem dif fusen großzell igen B-Zel l -Lymphom und verwandten Ent i tä ten. 

Langversion 1.0 – Oktober  2022. AWMF-Registernummer:  018/038OL 

•  S3-Leit l in ie Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge für  Pat ienten mit  e inem 

fo l l iku lären Lymphom. Vers ion 1.0 – Juni 2020. AWMF-Registernummer: 

018/033OL 

•  S3-Leit l in ie Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge  des Hodgkin Lymphoms bei 

erwachsenen Pat ienten.  Version 3.2 -  Oktober  2022.  AWMF-Registernummer: 

018/029OL 

 

Sowohl Leukämien a ls auch Hodgkin - und Non-Hodgk in-Lymphome s ind mal igne 

Erkrankungen,  d ie junge Männer betreffen. Fast  e in Vierte l der  Kryokonserv ierungen 

von Ejakulaten bei  onkologischen Pat ienten gehen auf d iese Ent i tä ten zurück [295] .   

Einschränkungen der Samenquali tät vor  Beginn der Therapie werden zwar seltener als  

z.B. bei  Hodentumorpat ienten beobachtet ,  a l lerd ings kann je nach Schwere des 

Erkrankungsstadiums auch bei  d iesen Erkrankungen eine Oligozoospermie oder  auch 
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Azoospermie vor l iegen. In der  überwiegenden Zahl der  Fäl le l iegen die 

Spermienkonzentrat ionen a l lerd ings im Normbereich [483-485] .  

Die e ingesetzten Therapieregime var i ieren in Abhängigkei t  vom Ris ikoprof i l  erhebl ich 

und gehen je nach Intens i tät der Behandlung mit  einem Infert i l i tä tsr is iko zwischen 5 

und 100% einher. Aus d iesem Grund muss d ie Beratung über  fer t i l i tätss ichernde 

Maßnahmen immer unter Berücks icht igung der jewei l igen indiv iduel len 

Erkrankungssi tuat ion erfo lgen.  

Ist  e ine Knochemarkstransplantat ion erforder l ich,  so ist  aufgrund der  Therapie intensi tät  

und der  meis t er forder l ichen Kombinat ionstherapien e ine permanente Azoospermie 

posttherapeut isch zu erwar ten.  

Auch bei e inem in it ial  n iedr igen Erkrankungsstadium mit  e inem ger ingen 

Infer t i l i tätsr is iko <  5% sol l te immer berücks icht igt werden,  dass aufgrund des 

grundsätz l ich bestehenden Rez id ivr is ikos d ieser  Neoplasien d ie Situat ion e int reten 

kann, d ie e ine Fer t i l i tä tsprotekt ion in der  Rez idivs i tuat ion unmögl ich macht:  e ine 

passagere Einschränkung der Samenprodukt ion is t  bei jeder systemischen Therapie zu 

erwar ten und e ine Erholungsphase von 6 -12 Monaten is t  zugrunde zu legen (Kap.  3).  

Fäl l t  das Rez id iv  in  d iese Erholungsphase,  is t  e ine Kryokonserv ierung dann n icht  mehr 

mögl ich oder nur mit  starken Quali tätseinschränkungen. Vor d iesem Hintergrund sol l ten 

grundsätz l ich al le Pat ienten mit  e iner  hämatologischen Neoplas ie vor Therapiebeginn 

über  d iese Problemat ik und das Infer t i l i tä tsr is iko aufgek lärt  und d ie Kryokonserv ierung  

von Spermien angeboten werden.  

Besteht  bereits  prätherapeut isch e ine Azoospermie,  so haben auch d iese Pat ienten d ie 

Mögl ichkei t ,  d ie test iku läre Spermienextrakt ion zu versuchen.  Al lerd ings is t  aufgrund 

der  Akut iz i tä t der Erkrankung zu k lären,  ob e in ausr eichendes Zei t fenster  für  e in 

operat ives Vorgehen besteht .   

Insgesamt gehören Pat ienten mit  hämatologischen Neoplas ien zu der onkologischen 

Pat ientengruppe mit  der  höchsten Rate an pers ist ierender  Azoospermie nach 

Therapieabschluss von b is  zu 80% der  Pat ienten. Gle ichzei t ig  is t  d ie Dauer  b is  zur 

Erholung der  Spermatogenese sehr  var iabel  und kann b is  zu 10 Jahre betragen [484] .   

Neue Daten zeigen zudem, dass n icht  nur  Spermienzahl ,  Bewegl ichkeit  und Morphologie 

nach Beendigung einer  onkologischen Therapie von Hodgk in und Non -Hodgk in 

Lymphomen langfr ist ig beeint rächt igt  se in können,  sondern auch d ie Erholung e iner  

e ingeschränkten DNA-Fragmentat ion b is zu dre i  Jahre in Anspruch n immt [486].  

Tabel le 25 fasst  publ iz ier te Daten zum Infer t i l i tätsr is iko bei Hodgkin und Non -

HodgkinLymphomen zusammen.  

Bei  e iner  Vie lzahl  von Therapieregimen mit  neuen Substanzkombinat ionen fehlen 

kontrol l ier te Studien zum Einf luss der  Therapie auf d ie Spermatogenese,  z.B. für  ABVD -

A (ABVD mit  Brentux imab Vedot in,  AVD (Doxorubic in,  Vinblast in und Dacarbazin ) ,  

BrECAPP (Brentux imab Vedot in, Etopos id,  Cyc lophosphamid,  Doxorubic in, 

Procarbaz in, Prednison) , PVAG (nur  bei ä lteren Pat ienten;  Prednison, Vinblast in,  
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Doxorubic in,  Gemcitabine) , Ritux imab,  Ofatumumab, DHAP (Dexamethason,  Hochdos is 

Cytos in-Arabinos id [Ara-C], Cisplat in) ,  GDP (Gemcitabin, Dexamethason, Cisplat in) ,  

GVD (Gemcitabin, Vinorelb in, l iposomales Doxorubic in) ,  ICE ( I fosfamid, Carboplat in , 

Etopos id) ,  R-ACVBP (Ri tuximab, Doxorubic in, Cyc loph osphamide, Vindes in, Bleomycin,  

Prednison) , R-CHP-Polatuzumab (Ritux imab, Cyc lophosphamid, Doxorubic in, 

Prednison, Polatuzumab Vedotin) ,  Obinutuzumab, Idelal is ib,  Lenadomid. Unter  

Berücks icht igung der bekannten Effekte ähnl icher Substanzkombinat ionen oder der 

jeweil igen Einzelsubstanzen is t  aber zum Tei l  von Einschränkungen der  

Spermatogenese auszugehen.  

Für F ludarabin s ind Störungen der Spermatogenese in e iner Kasuist ik  bei e inem Mann 

mit  chronisch- lymphatischer  Leukämie beschr ieben worden [487] .  

 

Tabel le 25: Ef fekte verschiedener Zytostat ika bei hämatologischen Neoplas ien  auf d ie 

männl iche Fer t i l i tät  (modi f iz ier t  nach [488])  

Therapie Effekte Literatur  

Hodgkin-Lymphome 

ABVD  

 

Temporäre Azoospermie mit  

normaler Spermienzahl nach 18 

Monaten  

Howel l  SJ et  a l .  2005 

[489]  

 90% Normozoospermie nach 1 Jahr   

 

Tal R et  al .  2000 [490]  

 100% Regenerat ion der 

Spermatogenese auf d ie 

Ausgangsbefunde vor  Beginn der  

Therapie nach 24 Monaten  

Paol i  D et a l.  2016 

[491]  

BEACOPP (6-8 

Zyklen)  

Azoospermie >90% Sieniawsk i  M et a l.  

2008 [492]  

Amin MSA et a l.  2021 

[493]  

 Ol igozoospermie (FSH und Inhib in -

Spiegel)  > 80% 

Behr inger  K et  al .  

2013 [494]  

BEACOPP eskal ier t  

(8 Zyklen)  

Azoospermie 87% Sieniawsk i  M et a l.  

2008 [492]  
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BEACOPP eskal ier t  

(2 Zyklen),  gefo lgt  

von BEACOPP 

deeskal ier t  

Azoospermie 33% nach 24-35 

Monaten 

Demeestere I  et a l.  

2021 [396]  

BEAM Azoospermie 100% 2-3 Monate nach 

Knochenmarktransplantat ion  

Chat ter jee R et a l.  

1994 [495]   

BrECADD Über legene Erholung der  gonadalen 

Funkt ion (keine Angaben zur 

Ejakulatqual i tä t;  Marker für  d ie 

gonadale Funkt ion: FSH-Wert im 

Serum und gezeugte Kinder)  

gegenüber BEACOPP eskal ier t ,  

insbesondere bei  Pat ienten mit  

erhöhtem Risiko für  gonadale 

Dysfunkt ion (Al ter  >35) ; Erholung 

vergle ichbar mit  ABVD 

Ferdinandus J  et  a l .  

2024 [45]  

*ChlVPP/EVA 

hybr id  

 

Azoospermie >90%  

 

Howel l  SJ et  a l .  2005 

[489]  

COPP (4–9 Zyk len)   

 

Azoospermie >90%  

 

Howel l  SJ et  a l .  2005 

[489]  

COPP/ABVD (4 

Zyklen)  

Azoospermie 91% Sieniawsk i  M et a l.  

2008 [419]  

COPP/ABVD (2 

Zyklen)  
Azoospermie 56% 

Sieniawsk i  M et a l.  

2008 [419]  

*MOPP (6 Zyklen)  Azoospermie >90% Howel l  SJ et  a l .  2005 

[489]  

 Pro longier te Azoospermie 85%  Meis tr ich ML et a l .  

2005 [496]  

 100% Azoospermie <14 Monate, 

10% normales Spermiogramm nach 

Jahrzehnten 

Marmor  D et a l.  1995 

[497]  

 89% Azoospermie nach 1 Jahr  Tal R et  al .  2000 [490]  
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*MOPP (3 Zyklen)  Erholung deut l ich höher  im Vergl ich 

mit  5-6 Kursen 

da Cunha MF et  a l  

1984 [498]  

*MVPP Azoospermie >90% Howel l  SJ et  a l .  2005 

[489]  

*VEBEP plus INF 

radiotherapy  

Revers ibler  Schaden 50% Viv iani S et a l.  1999 

[499]  

Non-Hodgkin-Lymphome 

CHOP  

 

Permanente Azoospermie 30% Howel l  SJ et  a l .  2005 

[489]  

CHOP oder CHOEP Ger inger Einf luss auf  d ie Fert i l i tät  

(70% Spontankonzept ionen nach 

Therapie)  

Meissner J  et a l.  2014  

[500]  

*VAPEC-B  

 

Normozoospermie >95% 

 

Howel l  SJ et  a l .  2005 

[489]  

*VACOP-B  

 

Normozoospermie >95%  

 

Howel l  SJ et  a l .  2005 

[489]  

*MACOP-B  Normozoospermie >95%  

 

Howel l  SJ et  a l .  2005 

[489]  

*VEEP Normozoospermie >95% Howel l  SJ et  a l .  2005 

[489]  

* Veraltete Therapie-Schemata (Werden in der aktuellen Therapie nicht mehr eingesetzt).  

 

Die Frage nach der Nutzung der Kryodepots  und der Ef f iz ienz der Fer t i l i tä tsprotekt ion 

ste l l t  s ich natür l ich auch in d ieser  Pat ientengruppe.  Van der Kai j  konnte im Rah men der 

EORT-GELA Lymphoma Study Group bei  902 Pat ienten,  d ie zwischen 1974 und 2004 

ihr  Ejakulat kryokonserv ier ten,  zeigen, dass 21% dieses Depot  später nutz ten. Die 

Vaterschaftsraten waren bei Männern, d ie d ie Chance zur Kryokonserv ierung hatten,  

doppel t  so hoch im Vergle ich zu Männern,  d ie d iese Möglichkeit  n icht  hatten [483].    

Neuere Untersuchungen aus den Nieder landen mit  retrospekt iven Befragungen von 

1457 Männern nach onkologischen Erkrankungen geben Aufschluss darüber,  wie v iele 

Pat ienten s ich zu e iner  Kryospermakonservierung entschlossen haben. 26.4% der 
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Männer mit  Lymphomen/Leukämien l ießen ihr  Ejakulat  kryokonserv ieren. Damit 

gehörten Männer mit  Lymphomen/Leukämien sowie Hodentumoren zu der 

Pat ientengruppe mit  den höchsten Einfr ier raten im Vergle ich zu Männern mit  anderen 

mal ignen Erkrankungen (OR 2.5 bei  Lymphomen/Leukämi en;  OR 2.8 bei  Hodentumoren) 

[501] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E90 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ienten mit  hämatologischen Neoplasien haben in Abhängigkei t  vom 

Therapieregime ein unterschiedl ich hohes Ris iko der  dauerhaften Infert i l i tä t .  Hierbei 

weisen Pat ienten mit  Leukämien,  d ie keine Stammzel l t ransplantat ion benöt igen,  ein 

ger ingeres Ris iko und Pat ienten mit  e inem Lymphom mit  ausgedehnterem Befal l  ein 

höheres Ris iko auf ,  über das s ie aufgek lärt  werden sol len.  

Li tera tu r :  Verg le iche Tabel le  25  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E91 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ienten mit  hämatologischen Neoplas ien (Leukämien,  Hodgk in - und Non-Hodgk in-

Lymphomen)  sol len über  das Ris iko der Infer t i l i tät  und das Angebot zur  

Kryokonserv ierung von Spermien aufgek lärt  werden.  

Li tera tu r :  [295] ,  Tabe l le  25  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E92 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Fal l  e iner prätherapeutischen Azoospermie bei hämatologischen Neoplas ien sol l  

über d ie Mögl ichkeit  der test ikulären Spermiengewinnung (TESE) und –

kryokonserv ierung aufgek lärt  werden.  

Li tera tu r :  [295] ,  Tabe l le  25  
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8 Maligne Erkrankungen im Kindes- und 

Jugendalter 

M. Balcerek,  T.  Diesch, A.  Jar isch, F. Reschke,  A.  Borgmann -Staudt  

 

8.1 Kinderwunsch und Rate von Fertilitätsstörungen  

Fast  a l le jugendl ichen Krebspat ient innen und -pat ienten äußern den Wunsch nach 

e inem künf t igen,  e igenen Kind  [502,503] .  Dies entspr icht  auch dem Kinderwunsch von 

erwachsenen Langzei tüber lebenden [504] .  Krebs- Pat ient* innen haben jedoch ein 

erhöhtes Ris iko e iner  Unfruchtbarkei t  bzw. e ines deut l ich verkürzten reprodukt iven 

Zeit fensters nach onkologischer Therapie. Umso wicht iger is t  daher d ie frühzeit ige 

Aufk lärung der Betroffenen,  um ihnen e ine selbstbest immte Famil ienplanung  zu 

ermögl ichen.   

Eine Fruchtbarkeitss törung tr i t t  bei  etwa e inem Dr it tel  der  Pat ient* innen nach 

onkologischer Therapie im Kindes -  und Jugendalter  auf   [505-507].  Nach e iner  

hämatopoetischen Stammzel l transplantat ion (HSZT) s teigt d ieser Ante i l  auf über  zwei 

Dr i t te l an  [435].  In e inzelnen Fäl len ist  e inige Jahre nach onkologischer  Therapie e ine 

Erholung der Gonadenfunkt ion mögl ich [27] ,  meis t is t  e ine eingetretene Schädigung 

jedoch ir reversibel [508] .   

 

8.2 Risikofaktoren für Fertilitätsstörungen  

Ein besonders hohes Ris iko von > ⅔ für  e ine Fer t i l i tätss törung nach onkologischer  

Therapie haben Pat ient* innen, d ie im Rahmen einer HSZT mit hochdos ierten 

Alky lanz ien (Busulfan und Cyc lophosphamid) oder einer Ganzkörperbestrahlung ( tota l 

body ir radiat ion, TBI)  behandelt  werde n.  Eine Unfruchtbarkei t  t r i t t  hierbei  im Median 

nach etwa 2,5 Jahren auf,  kann s ich aber  auch unmit te lbar mani fes t ieren.  Auch eine 

lokale Beckenbestrahlung kann in Abhängigkeit  von der  Dosierung besonders 

gonadotox isch sein [27,435,509-511]  (Tabel le 26 und 27) .  
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Tabel le 26:   Hohes Ris iko für  e ine Fruchtbarkeitss törung nach onkologischer  

Erkrankung im Kindes-  und Jugendalter  

 

Tabel le 27 Chemotherapeut ika und kumulat ive Dosen mit  mi t t lerem Risiko von ⅓ -  ⅔ 

(30-65%) für  e ine Fer t i l i tätss törung [27,92,435,509,510,512,513] :  

 

Die in der pädiatr ischen Onkologie verwendeten Therapieproto kol le s ind entsprechend 

ihrer  gonadotox ischen kumulat iven Dosen in der  AWMF S1 Leit l in ie  Beeinträcht igung 

der  Gonadenfunkt ion nach Chemo- und Strahlentherapie im Kindes - und Jugendalter:  

Ris iken,  Diagnost ik ,  Prophy laxe -  und Behandlungsmögl ichkei ten  (AWMF-

Registernummer:  025/034) ebenfa l ls  dre i  Ris ikogruppen zugeordnet  und farb l ich 

dargeste l l t .   
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Neuere Therapieansätze:  Aufgrund der  aktuel l  noch unzureichenden Datenlage können 

noch keine Aussagen zum gonadotox ischen Ris iko oder  Empfehlungen über 

fer t i l i tä tserhaltende Maßnahmen bezügl ich neuer Therapien ( Checkpoint  Inhib itoren, 

Ant ikörpern u. ä.)  gegeben werden.  

Weitere Ris ikofaktoren:  Zusätz l ich zu den o.  g.  Therapien kann sich das Ris iko e iner  

Fer t i l i tä tsstörung durch e ine Operat ion im Becken - oder Hypothalamus- oder  

Hypophysenbereich sowie durch d ie Grunderkrankung Morbus Hodgk in bei  Mädchen 

und Jungen erhöhen.  

Hypogonadotroper Hypogonadismus: Eine besondere Rol le n immt d ie e ingeschränkte 

Gonadenfunkt ion aufgrund e ines hypogonadotropen Hypogonadismus ein, wel cher bei 

Pat ient* innen ab e iner  hypophysären Bestrahlungsdos is von ≥ 30 Gray auf treten kann 

[505,514].  Dieser is t  auch nach längerem Bestehen mit e iner  Hormonersatztherapie 

behandelbar .    

Puber tät:  Bei  Mädchen is t  nach e iner  präpuber tären Bestrahlung der  Hypophysen -

Hypothalamus-Achse e ine Abweichung des Menarchealters sowohl im Sinne e iner 

Puber tas praecox (zur Behandlung s iehe [515])  als  auch einer Puber tas tarda (zur  

Behandlung s iehe [516])  beschr ieben,  wobei  d ie Mehrzahl  der  Betroffenen e in normale s 

Alter  bei Menarche zeigt  [517].  

Eine Androgendef iz ienz wurde auch nach hochdos ier ten Gaben von Procarbaz in und 

e iner test iku lären Bestrahlung ≥20 Gray beschr ieben [518].   

Schwangerschaft :  Nach e iner  uter inen Bestrahlungsdosis  von ≥14 Gray können uter ine 

Schädigungen auftreten,  welche zu Schwangerschaftskompl ikat ionen wie Fehlgeburten,  

Frühgeburt l ichkeit  und n iedr igem Gebur tsgewicht führen können [504,505,519] .  

 

8.3 Aufklärung und Beratung 

Eine erste auf  das indiv iduel le Ris iko abgest immte und a ltersgerechte Aufk lärung 

kinderonkologischer Pat ient* innen sowie deren Angehör iger  zum Ris iko e iner 

Fer t i l i tä tsstörung, zu d iagnost ischen und zu fer t i l i tä tserhaltenden Maßnahmen 

( inklus ive deren Ris iken) sol l  bei a l len Pat ient* innen vor  Beginn e iner gonadotoxischen 

Therapie durch den betreuenden Facharzt  (bspw. Kinderonkologen)  erfo lgen.  Bei 

entsprechender Indikat ion und Wunsch fer t i l i tä tserhaltende Maßnahmen zu ergre ifen,  

sol len die Betroffenen an e inen in der  Reprodukt ionsmediz in  oder Andrologie und 

Kinder- /  Jugendendokr inologie er fahrenen Facharz t für  e ine zweite Aufk lärung und 

indiv iduel le  Beratung über diese Maßnahme weitergele itet werden. Hierbei  so l l ten 

ä ltere Kinder in die Beratung e inbezogen und spätestens ab dem Jugendalter  sol l  e ine 

gemeinsame Entscheidung mit den El tern getrof fen werden. Auch Alternat iven e iner 

späteren Kinderwunscher fül lung, wie etwa eine Adopt ion, sol len im Beratungsgespräch 

erwähnt  werden.  Bei Therapieabschluss sowie zu a l len weiteren Nachsorgeterminen 

sol len d iese Themen erneut  und wiederhol t  mit  dem heranwachsenden und erwachsenen 

Pat ienten* innen besprochen werden, um der aktuel len, indiv iduel len Fert i l i tä ts lage und 



  

Fertilitätserhalt bei onkologischen Erkrankungen  

 

Methodik                                                         

 
252 

den s ich verändernden Interessen der  Betroffenen gerecht zu werden. Die Beratungen 

sol len mith i l fe von a ltersgerechtem Informat ionsmater ia l (beispie lsweise F lyer ,  

Broschüren und Videos,  

ht tps :/ /k inderonkologie.char i te.de/forschung/ag_borgmann_staudt /v ideosbroschuerenf l

yer/)  unters tütz t werden. Das indiv iduel le  Ris iko einer Fer t i l i tätss törung  und d ie 

Entscheidung der Betroffenen bezüglich fer t i l i tätserhal tender Maßnahmen sol l  im 

Rahmen der Beratung schr if t l ich festgehalten werden.  

 

8.4 Nachkommengesundheit 

In  den Beratungsgesprächen sol len d ie Betrof fenen darauf  h ingewiesen werden,  dass 

es bei den Nachkommen ehemal iger Patient* innen nach Chemo- bzw. Strahlentherapie 

keinen Hinweis auf e in erhöhtes Auft reten von Fehlb i ldungen oder  n icht heredi tär -

bedingter Krebserkrankungen,  auch n icht nach e iner  künst l ichen Befruchtung,  g ibt  [520-

523],  um unnöt ige Sorgen zu vermeiden.  Bei  Verdacht  auf e ine heredi täre 

Tumorprädispos it ion sol l  eine genet ische Beratung erfo lgen.   

 

8.5 Kostenübernahme 

Finanz ierung fert i l i tätserhaltender  Maßnahmen  

Deutschland:  Seit  2021 ist  in  Deutschland d ie Entnahme, Kryokonserv ierung und 

Lagerung von Keimzel len und Keimzel lgewebe  (seit  2023 auch Ovar ia lgewebe)  im 

Rahmen einer  gonadotox ischen Behandlung für Jungen und Mädchen ab der Puber tät 

Kassenleis tung. Aktuel l  ausgenommen ist  d ie Kostenübernahme der zur 

Eizel ls t imulat ion verwendeten Hormone vor  dem 18.  Lebensjahr [524].  

Schweiz: Se it  2019 is t  in der Schweiz d ie Entnahme, Kryokonserv ierung und Lagerung 

von Keimzel len und Keimzel lgewebe im Rahmen einer  gonadotox ischen Behandlung für 

Jungen und Mädchen ab der  Pubertät Kassenle is tung.  

Öster re ich:  Bis lang werden d ie Kosten b is lang noch n icht  gedeckt .   

Bei  fehlender  Kostenübernahme kann e ine f inanz iel le  Unters tützung durch lokale 

St i f tungen,  El ternvereine o.  Ä. angefragt werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   8.E93 (neu 2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Über d ie indiv iduel len Ris iken für  e ine Fer t i l i tä tsstörung und entsprechende 

Prophy laxemögl ichkei ten sol l  vor  und nach e iner  gonadotoxischen Therapie 

wiederholt  aufgek lärt  werden. Es sol l  darauf  h ingewiesen werden,  dass kein erhöhtes 

Ris iko für  n icht  hereditäre onkologische Erkrankungen oder Fehlb i ldung en für  die 

Nachkommen besteht.  Bei  Verdacht  auf  e ine hereditäre Tumorprädispos i t ion sol l  e ine 

genet ische Beratung erfo lgen.  

Li tera tu r :  [502 -508]  

 

8.6 Monitoring  

Nach Abschluss der onkologischen Therapie und in der Langzeitnachsorge ist  bei a l len 

k inderonkologischenPat ient* innen auf  e ine regelrechte Puber täts -  und 

Fer t i l i tä tsentwick lung zu achten,  um frühzeit ig e ine er forder l iche Diagnost ik sowie bei 

Bedar f fer t i l i tätserhaltende Maßnahmen besprechen und e in le i ten zu können.   

Zu den Nachsorgeterminen sol l  neben der Anamnese und Tanner -Stadien, ink lus ive der  

Objekt iv ierung des Hodenvolumens mit dem Orchidometer bei entsprechendem Ris iko 

e ine Hormonanalyse  ab dem 14. Lebensjahr [513,525] durchgeführt  werden.  
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Abbi ldung 3: Algor i thmus Moni tor ing der Puber täts -  und Fer t i l i tä tsentwick lung nach 

onkologischer Therap ie im Kindes-  und Jugendalter  

 

 

Eine auf fä l l ige Pubertätsentwick lung ste l l t  e ine ausble ibende Puber tät nach dem 13.  

Lebensjahr,  die Stagnat ion des Tannerstadiums über  2 Jahre sowie e ine pr imäre 

Amenorrhoe nach dem 16.  Lebensjahr dar.  Im Rahmen der  Fert i l i tätsdiagnost ik sol len 

d ie Ergebnisse der  Hormonanalysen im Kontext,  sowie in Abhängigkei t  der 

Tanners tadien und dem Pat ientenal ter  und gemeinsam mit  Reprodukt ionsmediz inern, 

Andrologen und Endokr inologen interpret ier t  werden. Auffä l l igkeiten, insbesondere d ie 

Konste l lat ion eines erhöhten FSH und ern iedr igtem AMH bei Mädchen sowie eines 

erhöhten FSH und ern iedr igtem Inhib in B bei Jungen sol len kurzfr is t ig  kontro l l ier t  und 

wei terver fo lgt  werden (Abbi ldung 3 ).  Eine zeitnahe Vors te l lung bei  einem 

Reprodukt ionsmediz iner und Andrologen ist  anzuraten.  

 

8.7 Pubertätsinduktion und Hormonersatztherapie 

Bei hypogonadotropem Hypogonadismus sol l te e ine Pubertäts indukt ion erfo lgen . Die 

Gonadotropine sol l ten b is zur Spermarche gegeben und anschl ießend in e ine 

Testosteronsubst i tut ion über führ t und ers t bei Kinderwunsch erneut eingesetzt  werden. 

Hierbei  is t  zu beachten,  dass e ine Kryokonserv ierung von Samenzellen vor Beginn der 

Testosteronsubst i tut ion erfo lgen sol l te , da d iese d ie Spermatogenese beeinträcht igt.  Is t  

e ine Puber täts indukt ion oder wei tere fer t i l i tätserhal tende Maßnahmen nicht mögl ich, 
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sol l te e ine Hormonersatz therapie für  d ie jugendl ichen Mädchen und Frauen b is in  das 

Menopausenalter  mit  e inem Östrogen/Gestagen Kombinat ionspräparat  und bei  den 

Jugendl ichen und jungen Männern mit  e inem Testosteronpräparat  er fo lgen.  Dies d ient 

auch der Krebsprophy laxe, der Knochenstabi l i tät ,  dem Muskelaufbau und der Senkung 

des kardiovaskulären Ris ikos.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E94 (neu 2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Ein Moni tor ing mit  Menstruat ionsanamnese,  Tanners tadien,  ink lus ive 

Hodenvolumen, Hormonanalysen sowie ggf .  ergänzend durch den antra len 

Fol l ike lcount/  Spermienanalyse sol l te im Pubertätsalter  begonnen werden und in der  

wei teren Nachsorge verfo lgt  werden. Ggf .  s ind fer t i l i tätserhal tende Maßnahmen oder  

e ine Hormonersatztherapie indiz ier t .  

Li tera tu r :  [513,  525]  

 

8.8 Besonderheiten der Fertilitätsprotektion  

Neben etabl ier ten fert i l i tätsprotekt iven Maßnahmen vor  und nach Therapie,  

insbesondere für  postpuber täre Jungen und Mädchen, s tehen auch exper imentel le 

Maßnahmen,  insbesondere bei präpuber tä ren Kindern,  zur  Ver fügung [525] .  Da nach 

e iner  onkologischen Therapie der  Erfo lg von fer t i l i tätserhal tenden Maßnahmen 

eingeschränkt  sein kann,  sol l ten d iese,  sofern es d ie onkologische Therapie er laubt,  

vor dem Star t  e iner solchen durchgeführt  werden. Wird Keimzel lgewebe zur  

Fer t i l i tä tsprotekt ion entnommen, is t  die potent ie l le  gonadale Metastas ierung 

pädiatr isch-onkologischer  Erkrankungen zu beachten:  Bei  hämatologischen mal ignen 

Erkrankungen, wie Leukämien und Lymphomen, is t  die gonadale Metas tas ierung 

bekannt hoch [526,527]  und auch bei so l iden Tumoren wie dem Neuroblastom, 

Rhabdomyo-  und Ewingsarkom s ind gonadale Metastasierungen b eschr ieben [528,529] .   

Folgend aufgel istet s ind zu beachtende Hinweise zur Anwendung fer t i l i tätsprotekt iver 

Maßnahmen vor  Therapie:  
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Konsensbasierte  Empfehlung   8.E95 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Wirksamkei t  e iner medikamentösen Protekt ion (z .B. GnRH -Agonisten (s iehe 

Kapi te l  4.3) im Jugendalter is t  b is lang n icht  erwiesen. Vor  Beginn der  Puber tät so l l  

e ine GnRH-Agonis ten Behandlung n icht  statt f inden.  

Li tera tu r :  [525]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E96 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Ovar iopex ie sol l  in Abhängigkeit  von der zu erwar tende Strahlendos is  am Ovar 

in der  Tumorkonferenz besprochen werden.  Die Empfehlung sol l  mit  der  Pat ient in 

und der Fami l ie  besprochen werden.  

Li tera tu r :  [525]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E97 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Postpubertär  kann nach Stimulat ionsbehandlung e ine Kryokonserv ierung von 

Oozyten erfo lgen. Dies sol l  vor Therapiebeginn s tat t f inden, wenn dieser um 2 

Wochen verschoben werden kann. Ist  d ies n icht  mögl ich,  kann ggf .  auch das 

reprodukt ive Zeit fenster nach Therapie genutzt werden.  

Li tera tu r :  [525]  
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Konsensbasierte  Empfehlung   8.E98 (modi f iz ier t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei prä- und per ipuber tären Mädchen ist  d ie Kryokonserv ierung von Ovar ia lgewebe 

derzeit  d ie e inz ige Mögl ichkei t  des Fert i l i tätserhal ts.  Die Transplantat ion von 

präpuber tärem Ovar ia lgewebe von Pat ient innen mit mal ignen Erkrankungen 

ist  abhängig vom Ris iko e iner  Kontaminat ion und der  indiv iduel len 

Erkrankungssi tuat ion.  

Li tera tu r :  [525]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E99 (geprüft  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine Kryokonserv ierung von Spermien nach der  Pubertät  (Ejakulat ion, 

Elektrost imulat ion, Hodenbiops ie mit  tes t iku lärer Spermienextrakt ion [TESE]) a ls 

Fer t i l i tä tsreserve für  spätere Maßnahmen der ass ist ier ten Reprodukt ion ist  möglich. 

Der  Pat ient und d ie Famil ie sol len über d iese Opt ionen aufgek lärt  werden.  

Li tera tu r :  [525]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E100 (modi f iz ier t  
2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Kryokonservierung von immaturem Hodengewebe vor der Puber tät,  welches 

mit te ls Biopsie entnommen wird, is t  aktuel l  noch e in exper imentel ler  Ansatz . Die 

erforder l iche, anschl ießende Spermienreifung aus den spermatogonialen 

Stammzel len ist  in-v itro noch n icht  mögl ich und in -v ivo beim Menschen aktuel l  noch 

n icht durchgeführ t worden. Bei  Transplantat ion des kryokonservierten Gewebe s  

besteht d ie Gefahr der  Transplantat ion von mal ignen Zel len.  

Li tera tu r :  [525]  

 

 

9 Psychologische und ethische Aspekte des 

Fertilitätserhalts  

H. Kentenich, P. Thorn,  T.  Wischmann, A. Dinkel  
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Nach Festste l lung e iner  Krebserkrankung oder e iner  anderen schwerwiegenden 

Erkrankung steht  zunächst  d ie Auseinandersetzung mit der Diagnose im Vordergrund. 

Krebs ist  e ine lebensbedrohende Erkrankung und bedeutet  daher psychisch auch d ie 

Auseinandersetzung mit  langem Leiden und mit dem Tod [530].  Die nahel iegenden 

Fragen: „Warum tr i f f t  es mich?“  „Warum jetz t?“  s ind Tei l  d ieser Kr ise.  

Damit  zusammenhängend (aber  auch unabhängig davon)  bedeutet  d ies  bei  den 

betrof fenen Frauen, Männern,  Jungen oder  Mädchen die Auseinandersetzung mit e iner  

mögl ichen Fruchtbarkeitss törung [531].  Dieses kann zu Uns icherhei t ,  Gefühlen der 

Bedrohung und Leere sowie des Ver lus tes (auch der  Mögl ichkeit ,  Kinder zu zeugen) 

führen. Die Frage e iner möglichen endgül t igen Kinder losigkeit  s teht  im Raum.  

 

9.1 Bedeutung der Erkrankung für die Fertilität  

Fragen der späteren Fert i l i tät  haben e inen bedeutenden psychologischen Einf luss bei 

Pat ient* innen. Takeuchi et  al .  [532] ber ichteten, dass 14% der  Pat ient: innen Furcht und 

Schock äußer ten bezüglich des Ris ikos der  Infert i l i tä t .  

Bei  Pat ienten: innen mit  Brustkrebs waren psychologische Faktoren e in bedrängendes 

Thema, wobei  die Frauen d ie Furcht  a ls  dominierenden emot i onalen Faktor bewer teten 

[533] .  In  e inem systemat ischen Rev iew bei  Pat ient* innen zeigte s ich e ine ger ingere 

psychische Gesundhei t  im Vergle ich zu anderen infert i len Pat ient* innen insbesondere 

bezüglich Depressionen,  Angststörungen und Stress im Zusammenhang mit In fert i l i tät .  

Auf  d ieser  Grundlage is t  vers tändl ich,  dass v ie le Pat ient* innen mit  diesen 

Stresserfahrungen mehr  Unters tützung wünschen. Der Wunsch nach psychologischer 

Unters tützung auf Grundlage der gynäkologischen Krebserkrankungen betr i f f t  auch 

Fragen ihrer zukünft igen Sexual i tät  und weib l ichen Ident i tä t [534] .  

Da psychische Belastungen, Angsterkrankungen und Depress ionen d ie 

Entscheidungsf indung beeinf lussen können, können diese Patient : innen von e iner 

psychologischen Beratung zusätz l ich zur  al lgemeinen Beratung bei Fer t i l i tätss törung 

prof i t ieren [535].  

 

9.2 Möglicher Benefit von psychologischer Unterstützung 
und Beratung 

Studien d iesbezügl ich s ind re lat iv selten.  Ein systemat ischer Rev iew zur Unters tützung 

von Infert i l i tä t  im Zusammenhang mit  Krebs betonte d ie Bedürfn isse nach Informat ion 

und Pat ienteninterakt ion sowie Besprechung von psycholog ischen sowie fami l iären 

Fragen. Dies betraf  auch psychologische Unterstützung fokuss ier t  auf  diese Fragen. 

Eine solche Unters tützung wurde a ls h i l f re ich bewertet ,  wenngle ich keine spezi f ischen 

psychotherapeut ischen Intervent ionen angewandt  werden [536] .  Ähnl iche Ergebnisse 
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fanden s ich bezügl ich der emot ionalen Unterstützung im Zusammenhang mit 

verschiedenen Zei tpunkten bezügl ich der Entscheidungsf indung von 

fer t i l i tä tsprotekt iven Maßnahmen [537].  

Chiavar i  e t a l.  [538] konnten zeigen,  dass d ie Informat ionsbereits te l lung durch Ärz t e 

und e ine Unters tützung in der Entscheidungsf indung,  welche d ie persönl ichen Aspekte 

in den Vordergrund s te l l te,  d iese beeinf lussen konnte und zu mehr Zufr iedenheit  mi t  

der  getrof fenen Entscheidung führ ten.  

Al lerd ings gibt es keine Studie zur  psychologisc hen Beratung in Bezug auf langfr is t ige 

Ef fekte im Umgang mit  der Krebserkrankung.  

Es gab jedoch auch Hinweise auf  Ent täuschungen im Zusammenhang mit  getrof fenen 

Entscheidungen bei Frauen,  d ie e ine Eizel lkryokonserv ierung aus a ltersspez i f ischen 

Gründen durchgeführt  hatten.  Dies war  oft  verbunden mit  n icht  adäquaten Informat ionen 

bezüglich d ieser Entscheidungsf indung [539] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   9.E101 (neu 2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ient* innen mit  Krebserkrankungen und deren Par tnern sol len psychologische 

Unters tützung angeboten bekommen im Zusammenhang mit Entscheidungen zur  

Fer t i l i tä tsprotekt ion, obwohl  der langfr ist ige k l inische Vorte i l  aus psychologischer  

Sicht b isher  nicht untersucht wurde.  

Li tera tu r :  [536 -539]  

 

9.3 Auswahl von Patientinnen für psychologische 
Unterstützung und Beratung 

Es sind keine Studien vorhanden, d ie Subgruppen ident i f iz ieren können für e inen 

besonderen Vorte i l  e iner psychologischen Unters tützung [231] .  

O´Hea und Kol legen [540] zeigten a l lerd ings,  dass bei Vorhandensein von psychischen 

Problemen (z .B.  frühere psychiatr ische Diagnosen, Einnahme von Psychopharmaka 

oder  auch frühere Psychotherapie)  d ies  verbunden war  mit  akuter  psychischer 

Belastung bei Krebspatient : innen.  Eine frühere Diagnose von depress iven Symptomen 

führte zu vermehrtem Vermeidungs-Coping [541].  Ähnl iches zeigten Studien zu früheren 

Diagnosen von Angsterkrankungen in Verbindung mit schlechteren 

Vers icherungsbedingungen und häuf igeren Sexuals törungen mit  dem Resultat  von 

vermehrtem Vermeidungsverhal ten [541].  
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Konsensbasierte  Empfehlung   9.E102 (neu 2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Das onkologische Team sol l  bedenken,  dass Pat ient* innen mit Krebserkrankungen 

ein höheres Ris iko für  psychische Erkrankungen haben und vermehrt psychologische 

Unters tützung und Beratung benöt igen.  

Li tera tu r :  [540 -541]  

 

9.4 Praktische Aspekte der Beratung 

Es l iegen wenige Studien darüber vor ,  wie häuf ig Pat ient* innen im Rahmen von 

Krebserkrankungen eine Beratung zur  Fert i l i tätsprotekt ion wünschen. Etwa 34 -72% 

nehmen Beratungen zu Maßnahmen der Fer t i l i tätsprotekt ion in Anspruch.  

Welche Konsequenzen aus der Beratung gezogen werden, is t  ebenfa l ls  unk lar .  Dies 

scheint  abhängig zu sein von den Var iablen: Kinderwunschplanung zum Zeitpunkt  der  

Diagnose, berei ts vorhandene Kinder bei  der Diagnose und Wunsch nach mehr 

Informat ion [542,543] .  

Schlussfo lgernd ist  die Beratungss ituat ion generel l  noch a ls  ungenügend 

einzuschätzen. Die Bereits te l lung der Informat ion durch Profess ionel le  (Ärzt innen/Ärz te 

und Berater innen/Berater)  scheint  noch sehr selekt iv zu sein [544].  

Erschwerend is t ,  dass d ie vorhandene Zeit  zwischen Festste l lung der Diagnose und 

Star t  der Behandlung meis t kurz ist  und daher e in zei t l icher Druck vorhanden ist ,  schnel l  

e ine Entscheidung zu tref fen [545] .  Der Entscheidungskonf l ik t  zwischen mögl ichst 

schnel ler  Ein le i tung der  Behandlung für e ine bessere Über lebenschance versus 

vorgeschal tete Maßnahmen der  Fert i l i tätsprotekt ion im Sinne der 

Famil ienplanungssicherhei t  erscheint dabei  zentral für  d ie Beratung [546] .  Die 

a l lgemeinen Gesichtspunkte e iner pat ientenor ient ier ten Gesprächsführung sol len 

bedacht werden [547,548] .  

Onl ine angebotene Entscheidungshi l fen zur  Fer t i l i tä tsprotekt ion können die ärz t l iche 

Gesprächsführung ergänzen,  aber n icht  ersetzen [549,550].  

Auf  Grundlage e iner  b io-psychosozia len Anamnese sol l ten im Einzelnen  behandelt  und 

beraten werden ( [68,551-554]:  

-  mediz in ische Anamnese  

-  Lebenss ituat ion: Alter ,  Beruf,  Fami l ie ,  Lebenszufr iedenheit ,  psychische Vulnerabi l i tä t  

-  Bedrohung der  Gesundhe it  durch d ie Krebserkrankung.  

-  Sexual i tä t und deren Einschränkung durch d ie Krebserkrankung  
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-  mögl iche Schwangerschaft  und Kinderwunsch im Gefüge der Par tnerschaf t  oder  ohne  

Partner/ in  

-  zukünf t ige Lebenss ituat ion ohne Fert i l i tätsprotekt ion  

-  Ris iken und real is t ische Chancen einer  Fer t i l i tä tsprotekt ion  

-  Verschiebung einer Chemotherapie/Radio - /Hormontherapie durch  

Fer t i l i tä tsprotekt ion  

-  Dauer  der  Maßnahme der Kryokonserv ierung  

-  Kosten der Kryokonserv ierung  

 

Des Weiteren kann bei  Nachfrage  bzw.  im Ver lauf  auf  fo lgende Punkte e ingegangen 

werden:  

-  Beratung über  Verble ib/Auftauen des kryokonserv ierten Mater ia ls bei e igenem Tod  

-  Beratung über  Fami l ienentwicklung nach Kindsgebur t bei  eigenem Tod info lge der  

Grunderkrankung 

-  Auftauen und Verble ib des Mater ia ls  bei Tod e ines Kindes  

 

Primäre Ziele  der psychosoz ia len Beratung bei  Fert i l i tätsprotekt ion sol l ten im 

Einzelnen sein:  

-  Vers tehen des Pat ienten/der  Pat ient in und seiner / ihrer  emot ionalen Bedürfn isse  

-  Klärung von Anl iegen und Frageste l lungen des Pat ienten/der  Pat ient in, des  

Partners/der Partner in und der  Famil ie  

-  Hi l feste l lung in der Entscheidungsf indung  

-  Angebot emotionaler  Unterstützung (z . B. im Umgang mit dem mediz in ischen Team, 

mit  Hoffnung und Befürchtungen bezüg l ich der  Über lebenschancen, mögl icher  Schuld- 

und Trauergefühle bezügl ich Abschieds zukünf t iger b io logischer  El ternschaf t )  

 

Geschlechtsspezi f ische Coping-Strategien im Umgang mit  Krebserkrankung und 

Fer t i l i tä tsprotekt ion s ind in der  Beratung geziel t  zu ber ücks icht igen (Applegarth 2013) .  

Der  Par tner /d ie Partner in der an Krebs erkrankten Person sol l te in der  Beratung bei 

Fer t i l i tä tsprotekt ion proakt iv mitaddress iert  werden [555].  

Bei  adoleszenten Pat ient: innen sol l ten Beratungsgespräche sowohl m it  d iesen a l le ine 

a ls auch zusammen mit  den El tern geführt  werden [556].  Die Ar t der  

Informat ionsaufberei tung beeinf lusst  das Entscheidungsverhal ten der  Pat ient innen 

[557]  und Pat ienten [558] maßgebl ich.  
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Diese Beratung er folgt im Rahmen eines ärzt l ichen Gesprächs nach der psycho -

somatischen Grundversorgung.  Die zusätz l iche Bereits te l lung von schr if t l ichem 

Informat ionsmater ia l vor und nach der Beratung wird a ls sehr  h i l f re ich wahrgenommen 

[559] ,  ebenso die Mögl ichkeit  weiterer Beratungsgespräche zum Fert i l i tätserhal t  [560] .  

Das Angebot e iner behandlungsunabhängigen und psychologischen oder  

psychosoz ia len Beratung erscheint  s innvol l .  

Schlussfo lgernd sol l te d ie indiv iduel le  psychosoz iale und fami l iäre Si tuat ion der  

Pat ient* innen bedacht  werden in der Beratungss ituat ion, d ie Beratung zei tnah,  k lar ,  

t ransparent ,  ergebnisof fen und mögl ichst präz ise zu a l len Aspekten der 

Fer t i l i tä tsprotekt ion er fo lgen  [537] .  Zugle ich sol len d ie emotionalen Bedür fnisse der 

Pat ienten angesprochen werden [561].  In  der  Beratung sol l ten wei terh in d i e 

kulturspez i f ischen, re l ig iösen und eth ischen Aspekte bei den jewei l igen zu beratenden 

Personen besonders  beachtet werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   9.E103 (m od i f i z i e r t  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Al len von e iner Krebserkrankung betrof fenen Pat ient* innen im reprodukt ive n Alter  

(und ggf.  ihren Partner* innen) ,  Kindern sowie deren El tern sol len mögl ichst  frühzeit ig 

e ine Beratung zur  Fert i l i tätsprotekt ion auf  bio -psycho-sozia ler  Grundlage angeboten 

werden. Informationen zu den Mögl ichkei ten und den Grenzen der  

Fer t i l i tä tsprotekt ion sol len den betrof fenen Pat ient* innen  n iedr igschwel l ig (z .B.  

mündl ich, schr i f t l ich, onl ine) und mögl ichst  indiv idual is ier t  zur Verfügung geste l l t  

werden.  

Li tera tu r :  [537,  551 -561]  

 

9.5 Ethische Aspekte 

Die Mögl ichkei t  der Fert i l i tä tsprotekt ion eröf fnet e inerseits im Sinne der reprodukt iven 

Autonomie d ie Chance, trotz  schwerwiegender  und d ie Fruchtbarkeit  beeinträcht igender 

Erkrankung und Behandlung nach Hei lung den Kinderwunsch umzusetze n.  Anderersei ts 

erfordern Maßnahmen der Fruchtbarkei tserhaltung einen umfassenden informed 

consent  der  Pat ienten.  Mediz in ische und psychosoz iale Fachkräfte haben die Aufgabe,  

nach Diagnose e iner  lebensbedrohl ichen Erkrankung über mediz in ische Maßnahmen 

aufzuklären,  d ie für  d ie akute mediz in ische Situat ion sekundär s ind.  Für  v ie le Patienten 

s ind s ie jedoch für ihre langfr ist ige Lebensplanung von zentra ler Bedeutung.  Aus 

eth ischer  Sicht  g i l t  es, d iese emotionale Verfassung zu berücksicht igen,  über  d ie 

Mögl ichkei ten,  deren Chancen und Ris iken umfassend und auf dem neusten 

wissenschaft l ichen Stand aufzuk lären [562] .  Hierzu gehör t auch d ie Informat ion, dass 

nach jetz igem Kenntnisstand keine Maßnahme der Fer t i l i tä tsprotekt ion e ine 
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Schwangerschaft  oder Lebendgeburt  garant ieren kann.  Die spätere Verwendung 

kryokonserv ierten Mater ia ls  erforder t  zudem reprodukt ionsmediz inische oder  operat ive 

Maßnahmen,  d ie ihrerseits  mit  Ris iken e inhergehen.  Nach Entfernung der Ovar ien ohne 

vorher ige Kryokonservierung von Ovargewebe oder Eizel len oder bei  e iner 

Hysterektomie bei Uteruskrebs kann nur  eine Eizel lspende bzw. Leihmutterschaf t  dazu 

führen,  dass zumindest der Par tner  genet ischer  Elternte i l  wird.  Beide Verfahren s ind in 

Deutschland jedoch n icht  zugelassen.  

Übl icherweise werden in der  Bioeth ik  d ie fo lgenden v ier  Pr inz ip ien berücks icht igt  [563] :  

a)  Selbstbest immung bzw. Pat ientenautonomie ,  

b)  Schadensvermeidung,  

c)  Fürsorge,  

d) Gerecht igkei t  bzw. Fairness.  

Für d ie Fer t i l i tätserhaltung bei  Krebserkrankung bedeutet das erste Pr inzip, dass 

Pat ient* innen e inersei ts das Recht  auf  reprodukt ive Selbstbest immung haben,  und 

damit  auch das Recht ,  f er t i l i tä tserhaltende Maßnahmen in Anspruch zu nehmen.  

Anderersei ts kann es auch bedeuten,  dass d iesen Patienten* innen pr imär  d ie sofor t ige 

Therapie ihrer Grunderkrankung in den Vordergrund ste l len möchten und auf  e ine 

zukünft ige Real is ierung ihres Kinderwunsches gegebenenfal ls  verz ichten. 

Schadensvermeidend könnte in Bezug auf das gewünschte Kind dann zum Beispie l 

bedeuten,  dass e in Arz t mögl icherweise dem Wunsch des Patienten nach e iner 

reprodukt ionsmediz in ischen Behandlung n icht  nachkommen möchte,  da die 

prognost ische Einschätzung bezüglich der  Grunderkrankung (z .B.  metastas ier tem 

Mammakarz inom) zeit l ich keine ausreichend lange Versorgung des Kindes durch den 

erkrankten El terntei l  erwar ten lässt (s iehe auch Bockenheimer -Luc ius et  a l.  2008  [564]) .  

Das eth ische Pr inz ip der  Fürsorge könnte zu Konf l ik ten führen,  wenn bspw. e ine an 

e inem hormonsens it iven Tumor erkrankte Frau in Kinderwunschbehandlung hormonel l  

st imulier t  werden würde, obwohl  d ieses d ie Erkrankung mögl icherweise verschl immern 

könnte. Gerecht igkeit  und Fairness bezügl ich fer t i l i tä tserhaltender Maßnahmen bei  

Krebserkrankung bedeutet ,  dass s ich n icht  nur f inanz ie l l  gut geste l l te Menschen oder 

Menschen mit  spez if ischen Informat ionsmöglichkeiten d iese Opt ionen wahrnehmen 

können sol l ten [565],  aber  auch, ob d iese Maßnahmen von der  Sol idargemeinschaft  der 

Vers icherten getragen werden kann, was nach Einführung der  „Kryo -Richt l in ie“  

(Richt l in ie zur  Kryokonserv ierung von Ei -  und Samenzel len oder  Keimzel l gewebe sowie 

entsprechende mediz in ischen Maßnahmen wegen keimzel lschädigender Therapie – 

Kryo-Richt l in ie. Gemeinsamer Bundesausschuss 2022 , https:/ /www.g-

ba.de/beschluesse/4393/ ;  Zugr i f f  21.04.2024)  grundsätz l ich der Fal l  is t .  
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9.6 Forschungsdefizite 

Wie Richter  et  a l .  [566]  beschreiben,  können nur  sehr wenig Aussagen über  d ie 

psychosoz ia le Si tuat ion von Krebspat ienten mit  Kinderwunsch getrof fen werden.  Es 

fehlen in Deutschland vor  a l lem Studien zum Langzeitver lauf,  welche d ie 

Inanspruchnahme einer  fer t i l i tä tserhalten den Maßnahme bis  h in zu e iner  (n icht)  

er fo lgre ichen Schwangerschaf t  ver fo lgen. Somit is t  d ie Datenlage zu den psychischen 

Auswirkungen fer t i l i tä tserhaltender  Maßnahmen sehr l imit ier t .  Nach Richter  et a l .  [566]  

wären weiterh in Gruppenvergle iche interessa nt hins icht l ich der  psychosozia len 

Belastung zwischen Pat ienten, welche nach e iner  Krebsbehandlung fer t i l  gebl ieben 

bzw. in fer t i l  geworden s ind und zwischen den Pat ienten, welche s ich 

fer t i l i tä tserhaltenden Maßnahmen unterzogen bzw. n icht unterzogen haben.  Dazu wäre 

auch e in Vergle ich zur  psychosoz ia len Si tuat ion ungewoll t  k inder loser Menschen ohne 

Krebserkrankung s innvol l .  

Es bestehen außerdem erhebliche Forschungsdef iz i te , was d ie psychosoz iale Kindes -  

und Fami l ienentwicklung nach fer t i l i tätserhal tenden M aßnahmen bei  der 

Krebserkrankung eines El ternte i ls  betr i f f t  (z.  B.  auch Verz icht auf  e in Geschwisterk ind).  

Schl ießl ich ist  kaum etwas bekannt über  d ie Si tuat ion der jenigen Pat ienten nach 

Krebserkrankung,  d ie trotz  fer t i l i tätserhal tender  Maßnahmen mit tels 

reprodukt ionsmediz in ischer  Therapie n icht  zu e inem Kind gekommen s ind.  Bezügl ich 

der  ärzt l ichen und psychosoz ia len Gesprächsführung zur Fert i l i tä tserhaltung bei 

Krebserkrankung sol l ten d ie e inzelnen Elemente der par t iz ipat iven 

Entscheidungsf indung noch spez if ischer ident i f iz ier t  werden, welche von den Pat ienten 

a ls h i l f re ich bzw. als  weniger  h i l f re ich er lebt werden [552].  

Nur  bei  e iner Minderzahl  von Kindern, Adoleszenten und jungen Erwachsenen mit 

Krebserkrankung werden fer t i l i tätsprotekt ive Intervent ionen durchgeführ t (nach El 

Alaoui-Lasmai l i  e t  a l.  2023 [567]  nur bei 45% der  männl ichen und 23% der  weib l ichen 

Betrof fenen).  Die Gründe hier für  und Strategien zur  Verbesserung der Si tuat ion der 

Betrof fenen bedürfen verstärk ter  Forschungsbemühungen.  

 

10 Nachbeobachtung 

 
10.1 Nachbeobachtung Frauen 

A. Germeyer , N.  Sänger  

 

Bei  der  Nachsorge von Pat ient innen mit  gonadotox ischen Therapien s ind zwei  Aspekte 

zu beachten:   

1)  Ist  d ie Pat ient in ausreichend endokr in abgedeckt  oder besteht Intervent ionsbedarf? 

Dies g i l t  es diagnost isch im Rahmen der Nachsorge h ins icht l ich der 
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Knochengesundheit ,  kard iovaskulärer  Ris iken a ls  auch vasomotor ischer  Beschwerden 

bei  eventuel lem Vor l iegen e iner ( ia trogen prämaturen)  POI zu evalu ieren.  Dabei  sol len 

Frauen mit POI gemäß aktuel ler  AWMF- Lei t l in ie darüber aufgek lär t  werden,  dass e ine 

Hormonersatz therapie (HRT) im Vergle ich zu e inem kombinier ten ora len 

Kontrazept ivum einen pos i t iven Einf luss auf den Blutdruck haben kann,  dass sowohl  

e ine HRT als  auch kombinier te orale Kontrazeptiva e inen Knochenschutz  bewirken 

können und dass e ine HRT keine kontrazeptive Sicherheit  b ietet.  Eine Anle itung zur 

k l in ischen Verabreichung von Östrogenen ,  Gestagenen als auch Androgenen f indet s ich 

zusammengefasst  in  der  aktuel len ESHRE- Guidel ine (Kapi tel  POI,  Management  of 

women with premature ovar ian insuff ic iency, 2015 ht tps :/ /www.eshre.eu/Guidel ines -

and-Legal/Guidel ines/Management -of-premature-ovar ian- insuf f ic iency.aspx , Zugr if f  

05.02.2024)  a ls  auch der  AWMG- Leit l in ie Per i -  und Postmenopause-  Diagnost ik  und 

Intervent ion (AWMF Leit l in ie Per i -  und Postmenopause- Diagnost ik und Intervent ion: 

Registernummer 015-062 Lei t l in ienk lasse S3 Stand Januar 2020 – ink l.  Addendum 

(September 2020,  derzeit  in  Überarbei tung)) .   

Ferner  sol l te  der  Aspekt  der  sexuel len Gesundheit  betrachtet  und ggf.  therapier t  

werden. Beratungen zu L ife -Sty le Fragen wie Ernährung, Sport ,  Gewicht  und Nikot in 

können in diesem Zusammenhang ebenfa l ls  erfo lgen.  

Im Fal le e iner Kontra indikat ion zur hormonel len Therapie e ines POI bei zuvor 

hormonabhängigem Malignom f inden s ich Alternat ivopt ionen ebenfa l ls  in  der  AWMF - 

Lei t l in ie Leit l in ie Per i -  und Postmenopause- Diagnost ik  und Intervent ion ausgeführ t.  

Damit  d ie Betroffenen keiner unnöt igen Latenz b is  zu e iner  suf f iz ienten 

Subvent ionstherapie unter l iegen, empf iehl t  s ich d ie Vorste l lung der Pat ient in 

spätestens 12 Monate nach Abschluss der gonadotox ischen Therapie an e inem 

spez ia l is ier ten Zentrum.  

 

2)  Besteht prospekt iv  Kinderwunsch,  wenn ja ,  wann? Ist  d ie er fo lgte Fert iprotekt ion 

ausreichend,  um den späteren Kinderwunsch umsetzen zu können? Oder  sol l ten ggf.  

auch nach Erholung von der onkologischen Therapie (1 Jahr nach Therapieende) 

wei tere Eizel len /Ovargewebe kryokonserviert  werden? Dies würde in dem Fal l  aus 

Kostens icht  al lerd ings e inem „Soz ial  Freez ing“  entsprechen, welches n icht  von den 

Krankenkassen ers tattet  wird.  

Sobald s ich die Pat ient in für  d ie Umsetzung des Kinderwunsches nach Aushei lung 

entscheidet,  so l l te d ie Pat ient in ebenfa l ls  frühzei t ig  mediz in ische Unters tützung 

erhalten (s iehe Ar t ike l  [568]) ,  bevor  d ie noch vorhandenen natür l ichen 

Konzept ionschancen komplet t  ver loren gehen.   

Vor der etwaigen Umsetzung des Kinderwunsches sol l te  immer e in onkologisches 

Statement e ingeholt  werden, dass keine Bedenken gegen eine Schwangerschaft  

vor l iegen. Generel l  gi l t ,  dass e in 2 - jähr iges Rez id iv  fre ies  Über leben (s .  unter  den 

Kapi te ln der Tumorerkrankung)  vor l iegen sol l te,  bevor  d ie Umsetzung des 

Kinderwunsches angestrebt  wird (Brustkrebs ste l l t  h ier  e ine besondere Ent i tä t dar) .  
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Selbstvers tänd l ich können einzelne Abk lärungen hins icht l ich der  

Konzept ionswahrschein l ichkeit  bere i ts während d ieser “Wartezei t“  er fo lgen 

(Hormonanalyse, Spermiogramm, Tubenabklärung).  

Zur  opt imalen zügigen Umsetzung des Kinderwunsches empfehlen wir  deshalb 

frühzei t ig e in Spermiogramm anfert igen zu lassen,  um einen eventuel len 

andrologischen Faktor  auszuschl ießen. Zur Opt imierung der  Konzept ionschance sol l te 

entsprechend dem Stufenschema der  Leit l in ie Kinderwunsch (S2K Lei t l in ie „Diagnost ik 

und Therapie vor e iner ass ist i er ten reprodukt ionsmediz in ischen Behandlung“  AWMF 

015/085 vom 1.2.2019) vorgegangen werden. Neben der Folsäureeinnahme sol l te auch 

d ie hormonel le Abk lärung der  Pat ient in ebenfa l ls  frühzeit ig  erfo lgen zum Ausschluss 

e iner  Schi lddrüsenproblemat ik  oder  Gelbkö rperschwäche,  welche hormonel l  e ingestel l t  

werden könnte.  Auch das Ris iko e iner  evt l .  vorhandenen tubaren 

Konzept ionsproblemat ik sol l te  frühzei t ig  bedacht werden.   

L iegen keine grav ierenden andrologischen oder  tubaren Probleme vor , so kann d ie 

spontane Konzept ion für  6 Monate entspannt  angestrebt werden, bevor  weitere Schr it te 

zur  Unters tützung sämt l icher  ver fügbarer  Opt ionen der  Reprodukt ionsmediz in von 

Inseminat ion über Eizel lpunkt ion im natür l ichen Zyk lus b is h in zur konvent ionel len 

künst l ichen Befruchtung (vorausgesetz t  e ine ausreichende Eizel lreserve is t  vorhanden)  

erwogen werden sol l ten.   

Die Chancen auf  e ine Konzept ion im Rahmen der künst l ichen Befruchtung wurden in 

e iner Metaanalyse von Meernik C et  a l .  [569] näher untersucht und zeigten e ine 

deutl iche Redukt ion der  Konzept ionsrate und Lebendgeburtenrate mit  e inem OR von 

0,56 bei  Krebspat ient innen im Vergle ich zu gesunden Kontro l len,  auch wenn die 

Eizel len vor e iner Krebstherapie gewonnen worden s ind. Generel l  weisen Frauen mit 

non-Hodgk in- lymphomen,  Melanomen und Schi lddrüsenkrebs keine reduz ier te 

Konzept ion auf,  während bei den rest l ichen Tumorent i tä ten e ine Einschränkung in den 

Konzept ionsraten nachgewiesen wurde [570].  Die Lebendgebur tenraten im Rahmen von 

künst l ichen Befruchtungen,  d ie nach e iner  gonadotox ischen Therapie erre icht  werden 

entsprechend denen von Frauen mit n iedr iger Eizel lreserve aus anderen Gründen mit 

jedoch e ingeschränkten Fert i l i tsat ionsraten bei e iner Entnahme von Eizel len innerhalb 

von 6 Monaten nach Chemotherapie,  was kr i t isch d iskut ier t  werden muss [571].  

Übl icherweise sol l te  erst  nach Ausschöpfung a l ler  Möglichkeiten zur  spontanen 

Konzept ion auf d ie im Rahmen der Fer t iprotekt ion kryokonserv ierten Zel len/Gewebe 

zurückgegr i f fen werden.  Diese können auch dann noch genutzt  wer den,  wenn bereits  

e in POI vor l iegt.  Hier für kann im Rahmen der Planung zu m Frozen Embryo Transfer 

(FET) für  d ie endometr iale Vorberei tung e ine Hormonersatztherapie indiz ier t  werden.  

Bei  Z.n.  hormonsens ib lem Mammakarz inom kann nach e iner  Mindeste innahme de r 

endokr inen Therapie mit  Tamoxifen von 18 Monaten und nach entsprechender  wash -out  

Phase von mind. 3 Monaten ebendieser,  ein Zei t fenster  zur  Fami l ienplanung von 24 

Monaten ohne erhöhtes Ris iko eines Rezidivs , d istanter Metastasen oder e ines 

kontralatera len Mammakarz inoms gewähr t  werden  [77] .  Die für  d iese Aussage 
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zugrundel iegenden Daten der  POSITIVE Tr ia ls  ver fügen zu m gegenwärt igen Zeitpunkt 

über e ine Fol low-up- Phase von 3 Jahren. Demnach gi l t  es weiterh in , e ine 

entsprechende Ris ikoaufk lärung zu unternehmen und neuere Studienergebnisse im 

Ver lauf  der  nächsten Jahre h ins icht l ich der Langzei ts icherhei t  zu verfo lgen.  Denn och 

g i l t  es auch bei zunächst angestrebter Planung einer Spontankonzeption das Zeit fenster 

zu berücks icht igen . Dieses  kann h ierdurch bedingt  ggf.  den im Vergle ich zur  gesunden 

Pat ient in früheren Umstieg auf  e ine ART notwendig machen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   10.E104 (neu  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

•  Ein Jahr nach Abschluss der  gonadotox ischen Therapie sol l  bei Pat ient innen 

e in Assessment hins icht l ich endokr iner  Situat ion und vorhandener  

fer t iprotekt iver  Reserve für  eine spätere Konzept ion er folgen.  

•  Bei  vor l iegendem POI sol l  d ie Pat ient in h insicht l ich der  Vor -  und Nachte i le 

e iner  hormonel len Therapie sowie Alternat ivopt ionen h ins icht l ich 

kardiovaskulärer  Ris iken,  Knochengesundheit  und vaso motor ischer  

Beschwerden beraten werden.  

•  Bei  vorhandenem Kinderwunsch sol l te  eine frühzeit ige Abk lärung beider  

Partner er folgen und entsprechend dem Stufenschema der S2K Leit l in ie 

„Diagnost ik und Therapie vor e iner ass ist ier ten r eprodukt ionsmediz in ischen 

Behandlung“  (AWMF 015/085) vorgegangen werden 

Li tera tu r :  [568 -571]  

 

10.2 Nachbeobachtung Männer 

T. Weberschock,  S.  Kl iesch, F.M. Köhn  

 

In  der  Nachbeobachtung von Pat ienten nach gonadotox ischen Therapien s ind d ie 

endokr ine und d ie exokr ine Hodenfunkt ion im Ver lauf sowie d ie a l lgemeine sexuelle 

Gesundhei t  betrof fener Männer  zu evalu ieren.  

Die endokr ine Funkt ion b le ibt  meis t erhal ten,  da d ie Leydigzel len mit  ihrer gonadalen 

Testosteronprodukt ion weniger  empf indl ich auf d ie gonadotoxischen Therapien 

reagieren. Insbesondere jedoch bei Keimzel l tumoren des Hodens kann e ine 

h inre ichende Testosteronprodukt ion im Hoden durch Tumor und Therapie n icht mehr  

gegeben sein  [572].  Hier wird auf  die S3-Lei t l in ie Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge 

der  Keimzel l tumoren des Hodens verwiesen, d ie regelmäßige Hormonbest immungen im 

Rahmen der  Nachsorge empf iehlt .  Eine Metaanalyse unter  Einschluss von Männern 
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nach Therapie von Keimzel l tumoren mit  einem Nachbeobachtungszeitraum von b is zu 

12 Jahren hat gezeigt ,  dass die Wahrschein l ichkeiten für e inen Testosteronmangel je  

nach durchgeführter Therapie unterschiedl ich hoch sein können (odds rat io  für  mit  

Chemotherapie behandel te Männer  im Vergle ich zu Männern mit  Orchiektomie a l le ine 

betrug 1.8,  95% CI 1.3–2.5, p=0.0007)  [573].  Es erscheint  aber  aufgrund der 

indiv iduel len Si tuat ion auch bei anderen Tumorent i tä ten s innvol l ,  e ine Nachsorge zu 

etabl ieren.  Bei  hämatologisch -onkologischen Erkrankungen ist  e ine Assoziat ion mit  

Hypogonadismus nachweisbar,  d ie wahrschein l ich mit  den durchgeführ ten  Therapien in 

Verbindung s teht [574] .  Neue Daten konnten zudem zeigen,  dass nach BEACOPP -

Schema zur  Behandlung von Lymphomen insbesondere ä ltere Männer  und Männer  mit 

e iner  in tens iv ier ten Therapie e in Ris iko aufweisen,  e inen T estosteronmangel  zu 

entwickeln [575] .  Bei der Behandlung mit  Immuncheckpoint inhibi toren kann es zu e iner 

Hypophys i t is  kommen mi t  e inem konsekut iven Abfa l l  der  dort  gebi ldeten Steuerhormone 

FSH und LH und somit  e inem sekundären Hypogonadismus.  Daher sol l te in d iesen 

Fäl len neben regelmäßigen Kontro l len eine Aufk lärung über d ie Symptome eines 

Testosteronmangels  er folgen.  Bei  Auf tret en entsprechender  Symptome is t 

engmaschigere Überwachung notwendig [116,576] .  Eine Testosteronsubst i tu t ion ist  

aufgrund der mögl icherweise iatrogen verursachten Einschränkung der  Fert i l i tät  mi t  

dem Pat ienten zu besprechen [572] .  

Die exokr ine Hodenfunkt ion mit  Bi ldung v on Spermien kann durch d ie verschiedenen 

Tumortherapien d irekt  geschädigt  werden. In der  Nachsorge muss daher  d ie Frage nach 

der  Revers ib i l i tät  so lcher  Schäden adress ier t  werden. Für betrof fene Männer s ind zwei  

Aspekte in  der  Nachsorge bedeutsam:  

Bei  noch aktuel lem Kinderwunsch muss überprüf t  werden, ob e ine Spermienprodukt ion 

noch oder wieder besteht.  

Bei  abgeschlossenem oder  fehlendem Kinderwunsch gehen ein ige betrof fene Männer 

davon aus, dass d ie Fert i l i tät  als  Folge der Behandlungen nicht mehr besteht u nd daher 

auf kontrazept ive Maßnahmen verz ichtet werden kann.   

Bei  noch bestehendem Kinderwunsch muss noch ein weiterer Aspekt beachtet  werden:  

Kann es durch d ie Vorbehandlungen im Fall  e iner  noch oder  wieder bestehenden 

Spermatogenese zu e iner  Schädigung des Erbguts in den Spermien gekommen sein?  

Für d ie Bestrahlung zeigen ä l tere, prospekt iv erhobene Daten e ine dos isabhängige 

Wiederhers tel lung der  ursprüngl ichen Spermatogeneseleis tung bei 1 G ray nach 9-18 

Monaten, bei 2-3 Gray nach 30 Monaten und bei 4 -6 Gray nach mehr a ls 60 Monaten, 

sofern n icht e ine dauerhafte Azoospermie e ingetreten is t .  Der erste Nachweis von 

Spermien im Ejakulat  gelang unte r 2 Gray berei ts nach 11 Monaten, während u nter 6 

Gray 24 Monaten vergingen [577] .  L ieber Tobias!  Diese zwei Sätze verstehe ich nicht.   

Auch für  Chemotherapien is t  bekannt ,  dass e ine mögl iche Erholung der 

Spermatogenese nach Therapieende zei tabhängig ist  und deutl ich länger dauert  a ls  e in 

e inzelner  Spermatogenesezyk lus [451].  Unter  Cyc losphosphamid azoosperm 

gewordene Pat ienten benöt igten im Schnit t  31 Monate b is zur Rein it i ierung de r  
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Spermatogenese [578] .  Diese Si tuat ion is t  auch für andere fer t i l i t ä tstox ische 

Substanzen bekannt [579].  Schl ießl ich kann es im Rahmen der Tumorerkrankung selbst 

zu e iner  Einschränkung der Spermatogenese b is  hin zu r  Azoospermie kommen, die s ich 

erst  nach der e igent l ich fer t i l i täts tox ischen Therapie zurückbi ldet [451].  

Die zwei te Frage in der  Nachsorge onkologischer Pat ienten g i l t  der Qual i tät der 

Spermien bzw. des in ihnen enthal tenen genet ischen Mater ia ls  mit  dem Zie l  der 

Etabl ierung einer anhaltenden Schwangerschaft  und der Zeugung gesunder 

Nachkommen. Hier  zeigen Studien erhöhte Aneuplo id ieraten b is zwei Jahre nach Ende 

der  Chemotherapie von Lymphomen und tes t iku lären Keimzel l tumoren [580,581] .   

Zudem weisen e inige Arbei ten für zwei  b is dre i Jahre nach Beendigung der  

onkologischen Therapie auf e ine erhöhte DNA Fragmentat ion der Spermien von 

Pat ienten mit  Lymphomen und Keimzel l tumoren  des Hodens h in [581,582] .   

Neben Aspekten der  Reprodukt ion s ind für  Männer nach Therapie e iner  onkologischen 

Erkrankung Einschränkungen ihres Sexual lebens a l lgemein von Bedeutung.  

Übers ichten der ver fügbaren Studien konnt en zeigen,  dass 18-50% al ler  Pat ienten 

(Männer und Frauen)  mit  akuter Leukämie, Hodgk in Lymphom und non -Hodgk in 

Lymphom im Zusammenhang mit  ihren Erkrankungen und deren Therapie 

Einschränkungen ihrer  Sexual i tä t angeben [583].  

Männer ber ichten nach Stammzel l transplantat ionen in ca.  52% über  verschiedene 

sexuel le Dysfunkt ionen wie z.B. erekt i le  Dysfunkt ion (12% -78%), Abnahme von 

sexuel lem Interesse und/oder L ib ido (23.5 -62%) und Abnahme des Spaßes an  sexuel ler  

Betät igung (33%) [584].  
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Konsensbasierte  Empfehlung   10.E105 (neu  2025)  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

•  Frühestens 6-12 Monate nach Ende der  onkologischen Therapie sol l te  bei  

Männern bei Bedarf e ine Evaluat ion der  Wiederherste l lung der Fer t i l i tä t  mi t te ls  

Spermiogramm erfo lgen.  

•  Pat ienten mit  Azoospermie 3 Jahre nach Ende der Therapie so l len über d ie 

wei ter  bestehende Mögl ichkei t  der  späteren spontanen Rein it i ierung der  

Spermatogenese aufgek lär t  werden.  

•  Bei  bestehendem Kinderwunsch sol l  über  e ine mögl icherweise eingeschränkte 

Spermienfunkt ion im Ejakulat  b is  zu 3 Jahren nach onkologischer  Therapie  

aufgek lärt  werden.  

•  Symptome eines Testosteronmangels sol len e inmal jähr l ich bei Männern nach 

Therapie mal igner  Erkrankungen abgefragt  und eine Hormonuntersuchung 

durchgeführ t werden.  

•  Bei  Hinweisen auf e inen Hypogonadismus sol l  eine entsprechende Diagnost ik  

gemäß aktuel len Leit l in ien er fo lgen.  

•  Männer sol len e inmal jähr l ich zu mögl ichen Einschränkungen ihres 

Sexual lebens befragt werden.  

Li tera tu r :  [572 -584]  
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