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Bereits vor 50 Jahren erschienen die ersten Veröffent-
lichungen, bei denen die Therapieplanung zur Erhal-
tung der Fruchtbarkeit berücksichtigt wurde. Initial 
ging es um Tumoren im Bereich der Gonaden (z. B. 
Hodenkarzinome und Teratome). Bei nicht abge-
schlossener Familienplanung wurde eine Operation 
mit Erhalt der Gonaden bevorzugt. Ende der 1970er-
Jahre wurde die Kryokonservierung von Spermien 
bei jungen Männern mit Krebs oder vor gonadotoxi-
schen Autoimmunerkrankungen empfohlen und eta-
bliert (1).
In den 1980er-Jahren wurden die ersten Fallberichte, 
welche die Auswirkungen der Strahlen- und der 
Chemotherapie auf die ovarielle Funktion gezeigt 
haben, veröffentlicht. Das Alter bei der Diagnose und 
die Dosis der Strahlentherapie sowie die Kombina-
tion der in der Chemotherapie enthaltenen Medika-

mente gelten als die wichtigsten Risikofaktoren, wel-
che das Ausmass der Schädigung der Fruchtbarkeit 
nach Ende der Therapie beeinflussen. Bisher konnte 
keine erhöhte fetale Fehlbildungsrate nachgewiesen 
werden in Schwangerschaften nach erfolgten Chemo- 
therapien (2). Sicherheitshalber sollte eine Konzep-
tion mindestens 6 Monate nach Abschluss einer 
Chemotherapie erfolgen. Seither gewann das Thema 
immer mehr an Bedeutung, und die Fertilitätsbera-
tung gehört heute zum Behandlungsstandard einer 
jeden Person, bei der ein Tumor diagnostiziert und 
eine potenziell gonadotoxische Therapie notwendig 
wird (3). 

Interdisziplinäres Vorgehen zum 
Fertilitätserhalt vor Krebsbehandlung
Laut den ESMO-Clinical-Practice-Leitlinien sollen alle 
Krebspatientinnen und -patienten im fruchtbaren 
Alter eine Fertilitätsberatung erhalten. Auch im Be-
reich der pädiatrischen Onkologie ist vorgesehen, 
die Fertilitätsberatung als Standard zu etablieren (4). 
Diese sollte idealerweise kurz nach Diagnosestellung 
und während der Behandlungsplanung geschehen. 
Alle Patientinnen und Patienten mit potenziellem In-
teresse an der Anlage einer Fertilitätsreserve sollen 
so schnell wie möglich einem geeigneten Fertilitäts-
spezialisten zugewiesen werden. Hier spielt die Zu-
sammenarbeit zwischen Onkologen, Hämatologen, 
Senologen, Gynäkologen und Fertilitätsspezialisten 
eine entscheidende Rolle (5). 
Die folgenden Themen werden bei onkologischen 
Patientinnen und Patienten während der Beratung 
erörtert: 
n aktueller oder latenter Kinderwunsch
n zukünftige Gesundheit und Prognose der Tumor-

erkrankung

Fertilitätsberatung bei 
Tumorpatienten
Heutige Optionen in der Reproduktionstherapie 

Trotz der zunehmenden Verbesserung der Lebenserwartung bleiben Krebserkrankungen weiterhin ein 

Langzeitproblem, das auch junge Erwachsene und Kinder betrifft. Die Anzahl an Patientinnen und Patien-

ten, die ihre Familienplanung zum Zeitpunkt der Diagnose noch nicht abgeschlossen haben, ist in den 

letzten Jahren gestiegen und damit die Nachfrage nach einer Fertilitätsberatung und der Anlage einer 

Fertilitätsreserve. Der Beitrag bezieht sich auf Frauen und Männer mit Krebserkrankung im reprodukti-

ven Alter.
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Merkpunkte
n	 Eine Fertilitätsberatung soll allen Tumorpatientinnen und -patienten vor und im 

reproduktionsfähigen Alter angeboten werden. Bei betroffenen Kindern soll diese Bera-
tung vorzugsweise im Beisein der Eltern stattfinden.

n	 Die Kryokonservierung von Spermien oder Oozyten/Embryonen ist die bevorzugte 
Methode für die Anlage einer Fertilitätsreserve.

n	 Sollte keine ausreichende Zeit für eine Stimulation der Follikelreifung in den Ovarien 
zur Verfügung stehen, kann die Ovarbiopsie mit Kryokonservierung von Ovargewebe in 
Betracht gezogen werden. Hier muss das Risiko für eine Reimplantation von malignen 
Zellen berücksichtigt werden, das vom Tumortyp und dessen Lokalisation abhängig ist.

n	 Das Alter der Frau zum Zeitpunkt der Tumorerkrankung ist die wichtigste Determi-
nante für den Erfolg einer Schwangerschaft. Die Patientinnen sollen klar über ihre 
altersabhängigen Chancen auf eine erfolgreiche Schwangerschaft aufgeklärt werden. 
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n Einfluss der Krankheit und/oder der geplanten 
Therapie auf die Fertilität und auf die Gonaden-
funktion

n Chancen für eine zukünftige Schwangerschaft
n Risiken für eine Schwangerschaft und für die 

Nachkommen sowie 
n ggf. die Notwendigkeit einer Verhütung während 

der Behandlung.
Eine Fertilitätsberatung soll auf der Grundlage der 
Patientin/des Paares sowie von krankheits- und be-
handlungsbezogenen Faktoren individualisiert durch- 
geführt werden, wobei das Interesse der Patientin/
des Patienten, die Art der Behandlung und die damit 
verbundene Gonadotoxizität sowie das Alter die 
wichtigsten Variablen sind (6). 

Einschätzung der Gonadotoxizität
Die durch verschiedene onkologische Therapien 
bedingten Risiken für eine Azoospermie oder Ame-
norrhö sind in den Tabellen 1 und 2 zusammenge-
fasst.

Gonadotoxizität bei Männern
Bei Männern sind die Spermatogonien die wichtigs-
ten Targets einer zytotoxischen Therapie. Die schä-
digende Wirkung ist von der Konzentration des Me-
dikaments und/oder der Dosis der Radiotherapie 
abhängig. Die schwerste Schädigung der Sperma-
togonien und des Keimepithels wird durch Alkylan-
zien und/oder platinhaltige Komponenten verur-
sacht (7).
Eine Radiotherapiedosis von 0,1 Gray (Gy) führt zu 
einem kurzfristigen Sistieren der Spermatogenese, 
während eine Dosis von > 6 Gy die Apoptose der 
Spermatogonien bewirkt. Infolgedessen kommt es 
zur langfristigen oder permanenten Azoospermie.
Für die Schädigung der Leydig-Zellen mit anschlies-
sendem Testosteronmangel braucht es deutlich hö-
here Dosen (ca. 20–30 Gy) (8).

Gonadotoxizität bei Frauen
Bei Frauen beeinträchtigen Chemotherapeutika häu-
fig die Anzahl der in den Ovarien befindlichen Prim-
ordialfollikel (sogenannte Ovarialreserve). Klinisch 
tritt während und nach der Chemotherapie sehr häu-
fig eine transiente Amenorrhö auf. Bestimmte Sub- 
stanzen (z. B. Alkylanzien) verursachen sehr oft eine 
persistierende hypergonadotrope Ovarialinsuffizienz. 
Darüber hinaus löst die durch Chemotherapeutika 
beeinträchtigte Ovarialreserve Unfruchtbarkeit und 
später ein vorzeitiges Ovarialversagen aus (7). 
Die Auswirkungen von zielgerichteten Therapien 
(wie z. B. monoklonalen Antikörpern) und Immun- 
therapien sind noch nicht bekannt. Begrenzte Daten 
hinsichtlich des HER2 (anti human epidermal growth 
factor receptor 2) deuten bis anhin nicht auf eine 
Gonadotoxizität. 

Die Auswirkungen einer Radiotherapie auf die Ova-
rialreserve ist komplexer, da diese von der Strahlen-
dosis, der Fraktionierung und dem Bestrahlungsfeld 
abhängig sind (Tabelle 2). 
Endokrine Therapien können sich indirekt auf die 
Fruchtbarkeit auswirken, indem sie das Zeitintervall 
bis zum eigentlichen Schwangerschaftseintritt verzö-
gern und während dieser Zeit die Ovarialreserve auf-
grund des Alterns der Patientin abnimmt. Tamoxifen 
kann nach Ende der Therapie mit einer Amenorrhö 
einhergehen (9). Die Anti-Müller-Hormon-(AMH-)
Konzentration bleibt jedoch unverändert (10).
Um die Ovarialreserve nach einer onkologischen Be-
handlung zu prüfen, kann die AMH-Konzentration 
bestimmt werden. Bis zu 12 Monate nach Beendi-
gung der Chemotherapie kann es dauern, bis der 
Menstruationszyklus wieder beginnt. Erst 1 Jahr 
nach Ende der Chemotherapie kann die Ovarialre-
serve anhand einer Bestimmung der AMH-Konzen-
tration beurteilt werden. Die AMH-Konzentration 
korreliert zwar mit der Ovarialreserve, nicht jedoch 
mit der Wahrscheinlichkeit für eine Spontankonzep-
tion.
Einige Krebserkrankungen (Ovarial-, Endometrium- 
und Zervixkarzinom) können zu anatomischen oder 
funktionellen Veränderungen in den Ovarien, im 
Uterus und in der Zervix führen, welche ebenfalls die 
zukünftige Fertilität beeinträchtigen können. 

Tabelle 1:

Azoospermie- und Unfruchtbarkeitsrisiko bei Krebspatienten*

Risiko Behandlung
Hohes Risiko RT 
 Ganzkörper-RT 
 Testikuläre RT: Keimzellen > 20 Gy 
                        Leydig-Zellen > 30 Gy 
 CHT-Alkylanzien mit CED: 
                        Keimzellen > 5 g/m2 
                        Leydig-Zellen > 20 g/m2 
 Konditionierung CHT für SZT
Mittleres Risiko Testikuläre RT > 6 Gy 
 Alkylanzien (Thiotepa, Cisplatin wenn < 0,6 g/mm2 Oxaliplatin, 
 Carboplatin, Dacarbazin) 
 Anthrazyzline (Doxorubicin, Idarubicin, Daunorubicin) 
 Mitoxantron 
 Antimetaboliten (Cytrabin, Gemcitabin)
Niedriges Risiko Antimetabolite (Mercaptopurin, Methotrexat, Fludarabin) 
 Tubulin-binding agents/Vinca alcaloids (Vincristin, Vinblastin) 
 Topoisomerasehemmer (Etoposid) 
 Antitumorale Antibiotika (Bleomycin, Mytomycin)
Unbekanntes Risiko Antimetaboliten (Fluorouracil, Thioguanin) 
 Taxane (Paclitaxel, Docetaxel) 
 Topoisomerasehemmer (Irinotecan, Topotecan, Teniposid) 
 Immuntherapie (monoklonale Antikörper und kleine Moleküle)

Abkürzungen:
RT: Radiotherapie, CHT: Chemotherapie, SZT: Stammzellentransplantation, CED: Cyclophosphamide equi-
valent dose
*adaptiert nach Lee et al. (25), es handelt sich um Beispiele, Liste ist nicht vollständig
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Optionen zum Fertilitätserhalt 
Beim Mann
Die Kryokonservierung von Samenzellen ist eine weit- 
verbreitete und etablierte Methode, um das Fort-
pflanzungspotenzial beim Mann zu erhalten. Nach 
dem Auftauen der eingefrorenen Spermien liegen 
die Erfolgschancen einer Therapie mittels intrazyto-
plasmatischer Spermieninjektion (ICSI) etwa bei 49% 
(95%-KI: 44–53%) (11). Die Dauer der Kryokonservie-
rung von Samenzellen korreliert nicht mit dem Be-
handlungsergebnis nach dem Auftauen.
Die Kryokonservierung von Spermien ist bei Jugend-
lichen ab dem Tanner-Stadium II bis III möglich. Falls 
keine Ejakulation möglich ist, kann eine Elektroeja- 
kulation in Betracht gezogen werden. Sollten keine 
Spermien im Samen gefunden werden, kann je nach 
klinischer Situation eine (chirurgische) testikuläre 
Spermienextraktion (TESE oder Mikro-TESE) ange-
boten werden (12) (Abbildung 1).
Bei Bestrahlung ist vor der Radiotherapie ein Hoden-
schutz ratsam. Damit werden nicht nur die Sertoli- 
Zellen und die Spermienproduktion, sondern auch 

die Leydig-Zellen, die für die Testosteronproduktion 
zuständig sind, geschützt (13). 
Während einer Chemotherapie wurde eine Hormon-
suppression mit einem lang wirkenden GnRH-Analo-
gon als unwirksam bezeichnet.

Bei der Frau
Kryokonservierung von Oozyten/Embryonen
Seit der Einführung der Vitrifikation können Oozyten 
und Embryonen vor Beginn einer gonadotoxischen 
Therapie sicher und ohne wesentliche Beeinträchti-
gung der Entwicklungsfähigkeit des reproduktiven 
Materials kryokonserviert werden (14). Für die Kryo-
konservierung von Embryonen als die meist eta- 
blierte Methode braucht es die Anwesenheit eines 
Partners. Das schweizerische Fortpflanzungsmedizin-
gesetz schreibt fest, dass die kryokonservierten 
Embryonen dem Paar gehören und nur mit dem Ein-
verständnis beider Partner aufgetaut und übertragen 
werden können.
Dagegen kann die Kryokonservierung von Oozyten 
erfolgen, ohne dass ein Partner involviert ist, denn 
die Eizellen gehören der Patientin. Seit der Etablie-
rung der Vitrifikation ist dieses Vorgehen effizienter 
geworden und wird nicht mehr als experimentelle 
Methode betrachtet (Abbildung 2).

Vorbereitung mittels hormoneller Stimulation
Für die Kryokonservierung von Ooyzten und Embryo-
nen wird vorgängig eine hormonelle Stimulation mit 
Gonadotropinen benötigt, die zirka 2 Wochen dauert. 
Im Prinzip kann die Stimulation der Ovarien jederzeit 
im Menstruationszyklus begonnen werden (random 
start stimulation), auch während der Lutealphase. 
Falls nicht genügend Eizellen entnommen werden 
können, kann eventuell sofort nach der Gewinnung 
der Eizellen eine zweite Stimulationsbehandlung 
initiiert werden (double stimulation) (15). Bei östro-
genrezeptorpositiven Krebserkrankungen wird eine 
Begleitbehandlung mit Aromatasehemmern (z.   B. Le-
trozol 2 × 2,5 mg/Tag) während der Stimulation emp-
fohlen, damit kann die maximale Östradiolkonzentra-
tion auf die Hälfte reduziert werden (16). Diese hat 
weder Einfluss auf die Anzahl der entnommenen 
Oozyten noch auf kongenitale Krankheiten bei den 
Kindern.
Mehrere Studien zeigen, dass eine Stimulation der 
Ovarien zur Kryokonservierung von Oozyten/Em- 
bryonen die Überlebenschancen von Patientinnen 
mit Brustkrebs sowie von denjenigen mit anderen 
Malignomen nicht beeinträchtigt. 
Ganz wesentlich ist, dass die Stimulation der Ovarien 
vor Beginn einer Chemotherapie durchgeführt wird 
und dass aufgrund dessen sich die Tumortherapie 
um 10 bis 14 Tage verzögert. Diese Verzögerung 
kann nur in Absprache mit den behandelnden Onko-
logen erfolgen.

Tabelle 2:

Risiko für Amenorrhö bei Krebspatientinnen*

Risiko Behandlung
Hohes Risiko > 80% Konditionierung CHT für SZT 
 Ganzkörper-RT 
 Chemotherapie 
 6 Zyklen CMF, CEF, CAF und TAC bei Frauen > 40 J. 
 6 Zyklen eskaliertes BEACOPP bei Frauen > 30 J.
Mittleres Risiko 20–80% 6 Zyklen CMF, CEF, CAF und TAC bei Frauen 30–39 J. 
 4 Zyklen AC bei Frauen > 40 J. 
 6–8 Zyklen eskaliertes BEACOPP bei Frauen < 30 J. 
 6 Zyklen CHOP und DA-EPOCH bei Frauen > 35 J. 
 FOLFOX bei Frauen > 40 J.
Niedriges Risiko < 20% 6 Zyklen CMF, CEF, CAF und TAC bei Frauen < 30 J. 
 4 Zyklen AC bei Frauen < 40 J. 
 2 Zyklen eskaliertes BEACOPP 
 ABVD 
 AML- und ALL-Therapie 
 Bevacizumab
Unbekanntes Risiko Immuntherapie 
 Zielgerichtete Therapien (monoklonale Antikörper und 
 kleine Moleküle)

ABVD: Doxorubicin, Bleomycin, Vinblastin, Dacarbazin 
AC: Doxorubicin, Cyclophosphamid
ALL: akute lymphatische Leukämie 
AML: akute myeloische Leukämie
BEACOPP: Bleomycin, Etoposid, Doxorubicin, Cyclophosphamid, Vincristin, Prednison, Procarbazin
CAF: Cyclophosphamid, Doxorubicin, 5-Fluorouracil
CEF: Cyclophosphamid, Epirubicin, 5-Fluorouracil
CHOP: Cyclophosphamid, Doxorubicin, Vincristin, Prednison 
CHT: Chemotherapie 
CMF: Cyclophosphamid, Methotrexat, 5-Fluorouracil
DA-EPOCH: dosisadjustiertes Etoposid, Prednison, Vincristin, Cyclophosphamid, Doxorubicin 
FOLFOX: Folinsäure, 5-Fluorouracil, Oxaliplatin
RT: Radiotherapie 
SZT: Stammzellentransplantation 
TAC: Docetaxel, Doxorubicin, Cyclophosphamid

*adaptiert nach Lee et al. (25), es handelt sich um Beispiele, Liste ist nicht vollständig
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Kryokonservierung von Ovarialgewebe
Die Kryokonservierung von chirurgisch entnomme-
nem Ovargewebe ist eine Alternative für den Fall, 
dass nicht ausreichend Zeit für die Anlage einer Fer-
tilitätsreserve bleibt. Beide Methoden können kom-
biniert werden, wenn das Risiko für eine Amenorrhö 
nach der geplanten Therapie sehr hoch sein sollte. 
Für die Anlage einer Fertilitätsreserve mittels Kryo-
konservierung von Ovargewebe wird üblicherweise 
laparoskopisch eine unilaterale Teilovarektomie (mit 
Entfernung der Corticalis des Ovars, in dem sich die 
Primordialfollikel befinden) vorgenommen. Falls das 
Risiko für eine hypergonadotrope Ovarialinsuffizienz 
nach der geplanten Tumortherapie als sehr hoch ein-
geschätzt wird, kann ein ganzes Ovar entfernt und in 
Schnipseln kryokonserviert werden. Dazu ist keine 
Vorbehandlung notwendig, die Operation kann kurz-
fristig geplant werden: Die Chemotherapie kann 
dann theoretisch am ersten postoperativen Tag be-
ginnen. Die Kryokonservierung von Ovargewebe 
wird nur in Zentren durchgeführt, die über die be-
sondere Expertise beim Einfrierung und Auftauen 
von Ovarialgewebe verfügen.

Retransplantation
Derzeit ist die Retransplantation die einzige eta- 
blierte Methode, um die Ovarialfunktion mittels ein-
gefrorenem Ovarialgewebe wiederherzustellen. Sie 
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gilt heute nicht mehr als experimentell. Mehr als 500 
Frauen weltweit haben inzwischen eine oder mehrere 
Reimplantationen erhalten. In 95% der Fälle wurde 
die Ovarialfunktion wiederhergestellt, diese blieb für 
jeweils 4 bis 5 Jahre wirksam (17). Bislang wurden 
mehr als 200 Kinder geboren, am häufigsten nach 
Spontankonzeption (18). Die Erfolgsrate bei einer 
Therapie mittels In-vitro-Fertilisation (IVF)/ICSI ist 
tiefer im Vergleich zu Patientinnen ohne vorherige 
Ovarretransplantation. Die Erfolgsrate ist vor allem 
vom Alter der Frau bei Entnahme und Kryokonservie-
rung des Ovarialgewebes sowie von der Follikel-
dichte des biopsierten Gewebes abhängig (19). 
Bei dieser Methode ist die mögliche Reaktivierung 
von Tumorzellen im reimplantierten Ovarialgewebe 
ein Problem, vor allem bei Tumoren im Bereich des 
Beckens oder bei hämatologischen Erkrankungen 
wie Leukämie, Neuroblastom oder Burkitt-Lymphom 
(20). Vor der Reimplantation wird deshalb empfohlen, 
dieses Gewebe auf das Vorhandensein von Mikrome-
tastasen zu testen (Histologie, Immunhistochemie 
und PCR). 

Transposition der Ovarien und Schutz der
Ovarien bei Bestrahlung
Die Transposition eines Ovars ausserhalb des Be-
strahlungsfelds ist eine seit Langem verwendete 

Methode, um die Auswirkungen der Bestrahlung auf 
die Ovarialreserve zu reduzieren (21). Die Erfolgs-
chancen liegen aufgrund von Durchblutungsstörun-
gen und Streustrahlungen bei 50 bis 65%. Der Schutz 
der Ovarien bei Bestrahlung wird regelmässig kon- 
trolliert, so wird die Radiotherapiedosis auf 4 bis 5 Gy 
reduziert. Ein Abstand von mindestens 2 cm sollte 
eingehalten werden, um das Risiko bei möglichen 
Bewegungen der inneren Organe während der Be-
strahlung zu minimieren. 
Diese Methoden sind vor allem für Frauen < 40 Jahre 
geeignet, bei denen eine Bestrahlung des Beckens 
bei Zervix-, Vaginal-, Rektum- oder Anuskarzinom so-
wie bei Hodgkin- und Non-Hodgkin-Lymphom oder 
Ewing-Sarkom im Becken indiziert ist. Derzeit liegen 
aber noch keine Studiendaten bezüglich Lang-
zeit-Follow-up und Fertilitätserhalt nach Ende der 
Bestrahlung vor (5).

Ovarprotektion mit einem lang wirkenden 
GnRH-Agonisten
Im Rahmen einer Chemotherapie könnten die Ova-
rien durch eine Unterdrückung der Ovarialfunktion 
mit der Verabreichung eines lang wirkenden Gona-
dorelin-Agonisten (GnRHa) geschützt werden. Inzwi-
schen wurde eine gewisse Wirksamkeit dieser medi-
kamentösen Methode wissenschaftlich belegt. 
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Eine Metaanalyse bei hormonpositiven sowie hormon- 
negativen Brustkrebspatientinnen zeigte eine statis-
tisch signifikante niedrigere Inzidenz von prämaturer 
Ovarialinsuffizienz (POI) nach Verabreichung von 
GnRHa (30,9% vs. 14,1%) und eine höhere Schwan-
gerschaftsrate (incidence rate ratio [IRR]: 1,83; 
95%-KI: 1,06–3,15). Bei prämenopausalen Frauen mit 
hämatologischen Krebserkrankungen untersuchten 
4 randomisierte Studien die Wirksamkeit einer Ver-
abreichung von lang wirkenden GnRH-Agonisten 
während der Chemotherapie: Dabei konnte jedoch 
kein protektiver Effekt für die Fertilität nachgewiesen 
werden. Bei Frauen mit Ovarialkarzinom ergab eine 
prospektive, randomisierte Studie mit 30 prämeno-
pausalen Frauen eine niedrigere Inzidenz von POI 
nach Behandlung mit einem GnRH-Agonisten (22). 
Es liegen aber keine Daten bezüglich einer Schwan-
gerschaftsrate nach Ende der Therapie vor. 
Nach aktueller Evidenz soll eine Ovarprotektion mit 
GnRHa allen prämenopausalen Mammakarzinompa-
tientinnen empfohlen werden, wenn eine neoadju-
vante Chemotherapie geplant ist. Bei prämenopau-
salen Patientinnen mit anderen Krebserkrankungen 
ist die Evidenz weiterhin nicht gegeben. Trotzdem 
kann ihre Anwendung erwogen werden, um das Ri-
siko für Menometrorrhagien während der Chemo-
therapie zu vermeiden.

Aussicht auf weitere Methoden
Experimentelle Methoden werden zurzeit erforscht: 
Ein künstliches Ovar, in das Follikel transferiert wer-
den, könnte das Risiko für eine Reimplantation mali-
gner Zellen vermeiden. In Mausmodellen konnten 
bisher wachsende antrale Follikel beobachtet wer-
den (23). 
Die In-vitro-Maturation der primordialen Follikel wird 
ebenfalls erforscht, mit dem Ziel, direkt reife Eizellen 
für eine IVF ohne vorherige Reimplantation des 
Ovarialgewebes zu gewinnen (24). 

Schlussbemerkungen
Die Beratung zur Anlage einer Fertilitätsreserve ge-
hört heute zur Standardbehandlung bei Patientinnen 
und Patienten, bei denen eine potenziell gonadoto-
xische Therapie vorgesehen ist. 
Eine individuelle Beratung mit Besprechung aller 
möglichen Optionen und ein multidisziplinärer An-
satz zur Konsensfindung mit allen behandelnden Ärz-
ten ist unverzichtbar, sodass die Patientinnen und 
Patienten für sich die bestmögliche Entscheidung 
abwägen können.
An diversen Therapien wird geforscht, um in der Zu-
kunft neue und eventuell weniger invasive Ansätze 
anbieten zu können, so dass eine hohe Lebensquali-
tät ermöglicht werden kann. n
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