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Magyarországon az elmúlt években évente átlagosan 2066 fertilis korú, 40 év alatti nőnél diagnosztizáltak rosszindu-
latú daganatos megbetegedést a Nemzeti Rákregiszter adatai szerint. Az érintett páciensek körülbelül kétharmada 
olyan gonadotoxikus kezelésben részesül, mely nagy valószínűséggel csökkenti a termékenységet és a későbbi sikeres 
gyermekvállalás esélyét. Hazánkban jelenleg nincs termékenységmegőrzési témájú szakmai ajánlás, pedig fontos lenne 
a pácienseket egységes irányelvek mentén tájékoztatni a termékenység megőrzését célzó lehetőségekről. Előző tanul-
mányunkban az onkoterápiás eljárások gonadotoxikus hatásáról és a jelenleg elérhető fertilitásprezervációs eljárások-
ról írtunk. Jelen összefoglaló dolgozatunkban az egyes daganatos betegségcsoportok esetén alkalmazott terápiák 
mellett szóba jöhető fertilitásprezervációs  módszereket tekintjük át. A sikeres onkofertilitási program kulcsa az on-
kológusok és a fertilitásprezervációval foglalkozó reproduktív szakemberek közötti szoros együttműködés. Előző és 
jelen összefoglaló tanulmányunk alapul szolgálhat egy hazai protokoll kidolgozásának, hogy a fiatal daganatos páci-
ensek nagyobb arányban jussanak hozzá a termékenységmegőrző kezelésekhez, és javuljon az életminőségük.
Orv Hetil. 2023; 164(29): 1134–1145.
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Fertility preservation in female cancer patients 

II. Possibilities beside current treatments in different types of cancer

In Hungary, an average of 2066 women under the age of 40 are diagnosed with cancer each year according to data 
from the National Cancer Registry. Approximately two-thirds of these patients require gonadotoxic treatment for 
their disease, which could potentially reduce their chances of future conception and childbirth. Currently, there are 
no professional guidelines on fertility preservation in Hungary, however, it is important to inform patients about 
their options. In our previous paper, we presented the gonadotoxic effects of oncotherapies and the currently avail-
able fertility preservation techniques. This second paper provides current treatment methods and recommends fertil-
ity preservation techniques in different cancer types. The success of an oncofertility program relies heavily on the 
effective communication and collaboration between oncologists and reproductive specialists involved in fertility pres-
ervation. This paper may be the first step in elaborating a guideline towards improving access to oncofertility ser-
vices and ultimately improving the quality of life for young cancer survivors in Hungary.
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Rövidítések
5-FU = 5-fluorouracil; ABVD = doxorubicin, bleomicin, vin
blasztin, dakarbazin; AMH = anti-Müller-hormon; BRCA = 
(breast cancer gene) emlőrákra hajlamosító gén; ESMO = 
(European Society for Medical Oncology) Európai Orvosi 
Onkológiai Társaság; FIGO = (Fédération Internationale de 
Gynécologie et d’Obstétrique) Nemzetközi Szülészeti és Nő-
gyógyászati Szövetség; FOLFOX = folinsav, 5-fluorouracil, 
oxaliplatin; FSH = folliculusstimuláló hormon; HER2 = (hu-
man epidermal growth factor receptor 2) humán epidermális 
növekedési faktor receptor-2; HSIL  = (high-grade intraepithe-
lial lesion) nagy fokú laphám intraepithelialis laesio; IARC = 
(International Agency for Research on Cancer) Nemzetközi 
Rákkutatási Ügynökség; MR = mágneses rezonancia; R-B = 
rituximab, bendamusztin; R-CHOP = rituximab, ciklofoszfa-
mid, doxorubicin, vinkrisztin, prednizolon; R-CVP = rituxi-
mab, ciklofoszfamid, vinkrisztin, prednizolon; XELOX = oxa-
liplatin, kapecitabin

Hazánkban a Nemzeti Rákregiszter adatai alapján 2015 
és 2019 között évente átlagosan 2066 fertilis korú, 40 év 
alatti nőnél diagnosztizáltak rosszindulatú daganatos 
megbetegedést. Azon megbetegedések aránya, amelyek 
kezelése gonadotoxikus a petefészkekre, esetleg sugárte-
rápiát igényelnek, és nagy valószínűséggel csökkentik a 
későbbi sikeres fogamzás és kihordott terhesség esélyeit, 
az összes daganatos megbetegedés mintegy kétharmada, 
azaz kb. 1400 fertilis korú női pácienst érint évente [1]. 

Előző tanulmányunkban az onkoterápiás eljárások go-
nadotoxikus hatásáról és a jelenleg elérhető fertilitás
prezervációs eljárásokról írtunk. Jelen összefoglaló mun-
kánkban részletesen kitérünk az egyes daganatos beteg-
ségcsoportok esetén szóba jöhető fertilitásprezervációs 
eljárásokra az alkalmazott terápiák mellett. 

Emlőrák

A Nemzetközi Rákkutatási Ügynökség (IARC) populá-
cióalapú mérései alapján globálisan az összes, daganatos 
betegséggel diagnosztizált, 40 évnél fiatalabb női páci-
ens 30%-a emlőrákkal érintett [2]. A Nemzeti Rákregisz-
ter adatai némiképp kisebb arányt mutatnak, évente kb. 
450 fertilis korú, 40 év alatti nőnél diagnosztizálnak 
rosszindulatú emlődaganatot (kb. 22%), mely az esetek 
többségében (90–95%-ban) korai stádiumú, azaz nincs 
kimutatható távoli áttét a diagnózis pillanatában – ez a 

tényező alapvető fontosságú a beteg prognózisa és az 
ajánlott terápia szempontjából [3]. 

Ismert, hogy a fiatal emlőtumoros betegeket nagyon 
foglalkoztatja a fertilitásprezerváció kérdése, mintegy 
50%-uk van olyan élethelyzetben, hogy szeretne még 
gyermeket vállalni az onkológiai kezeléseket követően 
[4]. Ezzel szemben a valóságban az átlagpopulációnál 
kb. 60%-kal kisebb az esélyük arra, hogy ez valóban meg 
is történjen [5]. A fenti arány javításához javasolt a páci-
ensnek az első vizit alkalmával felajánlani a fertilitáspre-
zervációs specialistával való találkozás lehetőségét, így az 
esetek többségében még rendelkezésre áll a petesejt- 
vagy embriófagyasztáshoz szükséges 2 hét, mely idő alatt 
a statusrögzítő képalkotó és egyéb, a kezelés megkezdé-
séhez fontos vizsgálatok is elvégezhetők. 

A European Society of Medical Oncology (ESMO) 
fertilitásprezervációs ajánlása a kezeléssel kapcsolatos 
amenorrhoea valószínűsége alapján osztályozza a kemo-
terápiás protokollokat [6]. Ez alapján sorolja ezeket nagy 
(80% feletti), közepes (20–80%), kis (20% alatti) és isme-
retlen kockázatú csoportba. Az emlőrák kemoterápiás 
kezelése során neoadjuváns indikációban jellemzően ant-
raciklin + ciklofoszfamid, majd taxánalapú kezelés hasz-
nálatos, melyet tripla negatív tumorokban az aktuális 
irányelvek alapján karboplatinnal és immunellenőrző-
pont-gátlóval egészítenek ki. HER2-pozitív-betegség 
esetén a citosztatikumok mellett célzott terápiák alkal-
mazhatók. Adjuváns esetben ugyanígy a citosztatikus 
vagy célzott terápiák, illetve az immunterápia folytatása a 
gyakorlat. 

A kemoterápiás hatóanyagok közül a leginkább az al-
kilálószerek – mint például a ciklofoszfamid – hordoznak 
jelentős gonadotoxikus rizikót; az emlőrákban ugyan-
csak gyakran használt antraciklin közepes kockázatot 
jelent, míg a célzott terápiák és az immunellenőrzőpont-
gátlók hatása még nem tisztázott teljeskörűen (1. táblá-
zat). 

Az immunterápia és a HER2 célzott kezelések fertili-
tásra gyakorolt hatásáról kevés adat áll rendelkezésre, 
ezek alapján nincs gonadotoxikus hatásuk. A hormonre-
ceptor-pozitív emlőtumorok esetén az alkalmazott en-
dokrin terápiának nincs irreverzibilis hatása a fertilitásra, 
de a kezelés alatt a termékenység gátolt, és a többéves 
alkalmazás során természetesen csökken a páciensek fer-
tilitása.
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1. táblázat A kemoterápiás kezelésekkel kapcsolatos amenorrhoea. Irodalmi adatok összegzése [1]

Kezeléssel kapcsolatos 
amenorrhoea

A kezelés fajtája/protokoll Megjegyzés

Nagy kockázat 
(>80%)

Vérképző őssejtek transzplantációja (különösen alkilálószer-
alapú myeloablativ kondicionálás ciklofoszfamiddal, 
buszulfánnal, melfalánnal vagy teljestest-besugárzással)

 

Külső sugárterápia >6 Gy a petefészkeket is tartalmazó 
területen

 

6 ciklus CMF, CEF, CAF vagy TAC ≥40 éves nőknél A kezelés után az AMH-szint jelentős csökkenése.  
Korai menopausa

6–8 ciklus eszkalált BEACOPP ≥30 éves nőknél Az AMH-szintek jelentős csökkenése a kezelés után

Közepes kockázat 
(20–80%)

6 ciklus CMF, CEF, CAF vagy TAC 30–39 éves nőknél Az AMH-szintek jelentős csökkenése a kezelés után. 
Korai menopausa

4 ciklus AC ≥40 éves nőknél Az AMH-szintek szignifikáns csökkenése a kezelés után

4 ciklus AC/EC → taxán Az AMH-szintek szignifikáns csökkenése a kezelés után

4 ciklus dd (F)EC → dd taxán  

6–8 ciklus eszkalált BEACOPP <30 éves nőknél Az AMH-szintek szignifikáns csökkenése a kezelés után

6 ciklus CHOP ≥35 éves nőknél Korai menopausa

6 ciklus DA-EPOCH ≥35 éves nőknél Az AMH-szintek jelentős csökkenése a kezelés után

FOLFOX ≥40 éves nőknél  

Kis kockázat  
(<20%)

6 ciklus CMF, CEF, CAF vagy TAC <30 éves nőknél A kezelés után az AMH-szintek jelentős csökkenése. 
Korai menopausa

4 ciklus AC <40 éves nőknél Az AMH-szintek jelentős csökkenése a kezelés után

2 ciklus eszkalált BEACOPP Jelentős AMH-szint-csökkenés a kezelés után

ABVD Az AMH-szintek jelentéktelen csökkenése a kezelés után

6 ciklus CHOP <35 éves nőknél Korai menopausa

6 ciklus DA-EPOCH <35 éves nőknél Az AMH-szintek szignifikáns csökkenése a kezelés után

Akut myeloid leukaemia terápia (antraciklin/citarabin) Az AMH-szintek jelentéktelen csökkenése a kezelés után

Akut lymphoid leukaemia terápia (több hatóanyagú) Az AMH-szintek jelentéktelen csökkenése a kezelés után

Több hatóanyagú kemoterápia osteosarcoma kezelésére  
(doxorubicin, ciszplatin, metotrexát, ifoszfamid) <35 éves 
nőknél

 

Több hatóanyagú kemoterápia Ewing-sarcoma esetén  
(doxorubicin, vinkrisztin, daktinomicin, ciklofoszfamid,  
ifoszfamid, etopozid) <35 éves nőknél

 

FOLFOX ≤40 éves nőknél  

Antimetabolitok és Vinca-alkaloidok  

BEP vagy EP <30 éves nőknél  

Radioaktív jód (I-131) Az AMH-szint csökkenése a kezelés után

Bevacizumab  

Ismeretlen kockázat Platina- és taxánalapú kemoterápia  

A legtöbb célzott terápia (beleértve a monoklonális 
antitesteket és a kismolekulákat)

 

Immunterápia  

ABVD = doxorubicin, bleomicin, vinblasztin, dakarbazin; AC = doxorubicin, ciklofoszfamid; AMH = anti-Müller-hormon; BEACOPP = bleomi-
cin, etopozid, doxorubicin, ciklofoszfamid, vinkrisztin, prednizolon , prokarbazin; BEP = bleomicin, etopozid, ciszplatin; CAF = ciklofoszfamid, 
doxorubicin, 5-fluorouracil; CEF = ciklofoszfamid, epirubicin, 5-fluorouracil; CHOP = ciklofoszfamid, doxorubicin, vinkrisztin, prednizolon; 
CMF = ciklofoszfamid, metotrexát, 5-fluorouracil; DA-EPOCH = dózisfüggő etopozid, prednizolon, vinkrisztin, ciklofoszfamid, doxorubicin; 
dd = dózissűrű; EC = epirubicin, ciklofoszfamid; EP = etopozid, ciszplatin; F = fluoruracil; FOLFOX = folinsav, 5-fluorouracil, oxaliplatin; Gy = 
gray; TAC = docetaxel, doxorubicin, ciklofoszfamid
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Petefészek-stimuláció
(± letrozol )

Petesejt- és
embriófagyasztás

Az infertilitás kockázatának felmérése 

Nők

Termékenységét szeretné megőrizni

Igen Nem

Rendelkezésre 
álló idő <2 hét Cél a petefészek-funkció megőrzése 

és/vagy a korai menopausa és szövődményeinek 
elkerülése

Igen Nem

Nincs kezelés

Petefészekszövet-
fagyasztás

GnRHa alkalmazása kemoterápia alatt

Fertilitásprezervációs eljárások

Rendelkezésre 
álló idő >2 hét

Prepubertás és megkezdett 
kemoterápia esetén

A fertilitásprezerváció egyik kockázata lehet az aktív 
onkológiai kezelés megkezdésének időben való késése, 
mely akár az alapbetegség progressziójához vezethet. 
A petesejt- és az embriófagyasztás esetén számolni kell 
a  stimulációhoz szükséges idővel, mely ’random start’ 
indítással kb. 2 hét [7] (1. ábra). A petefészekszövet 
fagyasztása esetén az onkológiai kezelés szinte rögtön 
megkezdhető [8].

Az ESMO fertilitásprezervációs algoritmusa [6] az 
onkoterápia előtt rendelkezésre álló idő alapján osztá-
lyozza a rendelkezésre álló fertilitásprezervációs eljáráso-
kat (1. ábra) [1, 6]. 

A petesejt- és petefészekszövet-fagyasztás kombináció
ja a korai petefészek-kimerülés nagy kockázata esetén két 
és fél hét alatt elvégezhető. Ebben az esetben a petefé-
szek stimulációja 1-2 nappal a petefészekkéreg eltávolítá-
sát követően indul el [9]. Korai emlőrákban az esetek 
többségében rendelkezésre áll ez a két hét, ennek ellené-
re az onkológiai kezelés késlekedése a fő indok, mely mi-
att maguk a páciensek is kisebb arányban választják a 
krioprezervációt [10].

Másik kockázati tényező a petefészkek daganatos érin-
tettsége. Wolff és mtsa vizsgálatában az I–III-as stádiumú 
emlőrákban a remisszóban lévő pácienseknél fagyasztott 
petefészekszövet autotranszplantációját követően malig-
nus daganatsejtek transzplantációja nem fordult elő 
[11]. A BRCA-mutáció nagyobb kockázatot jelent pete-
fészekszövet-transzplantáció esetén, hiszen a petefészek-
szövet visszaültetése későbbi ovariumtumor kialakulásá-
ra hajlamosíthat [12].

További kockázati tényező az embrió- vagy petesejtfa-
gyasztáshoz szükséges stimuláció mellett kialakuló nagy 
ösztrogén-szérumkoncentráció, mely különösen ösztro-
génreceptor-pozitív tumorok esetében lényeges. A sti-
muláció során aromatázinhibitorok egyidejű alkalmazá-
sával, például letrozollal 50%-kal csökkenthető a vér 
ösztrogénszintje, ami kifejezetten ajánlott és rutinszerű-
en alkalmazott a hormonreceptor-pozitív betegcsoport-
ban [13]. Használata biztonságos, irodalmi adatok alap-
ján nem csökkenti a sikeres stimulációk számát, illetve a 
születendő gyermekeknél sem találtak veleszületett 
rendellenességet [14]. Bár sok kétely övezi a kérdést, 
egyre több irodalmi adat szól amellett, hogy a petefészek 
stimulációja nincs káros befolyással az emlőtumoros be-
tegek túlélésére [5, 15].

Az emlődaganat prognózisa szempontjából nincs ne-
gatív hatása a szükséges kezelés után és követés mellett 
megfogant és kihordott terhességnek, sőt a gyermeket 
nem vállaló emlődaganatos páciensekhez viszonyítva 
jobb túlélési eredményekkel is számolhatunk [5].

Összességében a fenti eredmények alapján a megfelelő 
kezelés és követés mellett az anamnézisben szereplő em-
lőrák nem ellenjavallja egy későbbi várandósság vállalá-
sát. Az NCT02308085. azonosító számú POSITIVE 
prospektív vizsgálat hosszabb követési eredményei sokat 
meg fognak válaszolni a még fennálló kérdésekből, de a 
2014-ben indított vizsgálat már eddig rendelkezésre 
álló, rövid távú eredményei is biztatóak. Összességében 
518 fertilis korú, emlőrákkal érintett pácienst vizsgáltak, 
akiknél 2 évre felfüggesztették az endokrin terápiát a 

1. ábra A női termékenységmegőrző eljárások folyamatábrája (ESMO, 2020) [1, 6]

ESMO = Európai Orvosi Onkológiai Társaság; GnRHa = a gonadotropinfelszabadító hormon analógja
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várandósság reményében. A medián 41 hónapos követés 
során 44 résztvevőnél jelentkezett recidíva, melynek ará-
nya nem nőtt a kontrollcsoporthoz képest (8,9% vs. 
9,2%). A páciensek 63,8%-ánál történt élve születés, ös�-
szességében 365 gyermek jött a világra [16]. 

Hematológiai betegségek

Számos hematológiai betegség incidenciája nő az élet-
korral, a legtöbb entitás medián életkora a hatvanas élet-
évekre tehető. A Nemzeti Rákregiszter adatai szerint a 
fertilitás szempontjából érintett 16–40 éves korosztály-
ban az összes hematológiai betegség hazánkban évente 
150-re tehető. A fertilitás szempontjából érintett 16–40 
éves korosztályra jellemző, hogy bizonyos hematológiai 
betegségek gyakrabban fordulnak elő a körükben. 

A betegség incidenciáját az Egyesült Államokban az 
adolescens és fiatal felnőtt korcsoportban 2,9–4,3 
eset/100 000 főre teszik [17]. Magyországon a fertilis 
korú nők esetén 60 új esetet regisztrálnak. Az akut lym
phoid leukaemia incidenciája az amerikai fiatal felnőtt 
populációban 0,6–1,8/100 000, az akut myeloid leuka-
emiáé 0,9–1,3/100 000, az összes non-Hodgkin-lym
phomáé 1,8–7,2/100  000. A Nemzeti Rákregiszter 
adatbázisa alapján a fertilis korú nők esetén az éves jelen-
tett új esetszám a fenti entitásokban rendre mintegy 10–
15, 20–30, 40–50.

Alacsony incidenciájuk miatt a ritka hematológiai di-
agnózisok közé tartoznak, de mégis a fiatalkorra jellem-
ző diagnózisok a primer mediastinalis B-sejtes lympho-
ma, a Burkitt-lymphoma vagy az anaplasticus nagysejtes 
lymphoma, illetve a lymphoblastos lymphoma. A beteg-
ség sajátossága és a terápiás eszközök miatt azonban ezek 
az esetek mind értékelendőek a fertilitásprezerváció 
szempontjából.

A 16–39 éves korcsoport kezelése az ellátás helye sze-
rint két részre tagolódik, míg a 16 évesek ellátása a gyer-
mekgyógyászati centrumokban kezdődik, majd 18 év 
felett a felnőtt hematológiai osztályokon folytatódik. 

A hematonkológiai betegségek közül a lymphoprolife-
rativ betegségeket klinikai lefolyásuk alapján agresszív és 
indolens csoportra oszthatjuk. Az indolens betegségek-
nél a kezelést nem kell a diagnóziskor elkezdeni, hanem 
akkor, amikor az adott betegségre megállapított kezelési 
kritériumok teljesülnek. Ezzel szemben agresszív beteg-
ségekben a kezelésnek a diagnóziskor minél hamarabb el 
kell indulnia, mivel egyrészt a betegség progressziójának 
üteme gyors, másrészt a kezeléstől teljes gyógyulás vár-
ható. A myeloproliferativ betegségekre is alkalmazhatók 
hasonló megfontolások. A kezelés elkezdésének idejét, 
sürgősségét minden diagnózis esetén befolyásolja a loka-
lizáció, a fájdalom, a kompressziós tünetek, a paraneop-
lasiás szindrómák, esetleg társbetegségek, infekció jelen-
léte. Tehát egyéni mérlegelés szükséges, hogy mikor 
mennyi halasztás engedhető meg a kezelés elkezdése 
előtt. Mindez alapvető fontosságú annak megítélésében 
is, hogy az esetleges petesejt-prezervációs eljárások el-

végzésére mennyi idő áll rendelkezésre. Indolens beteg-
ségekben, tünetszegény esetekben van lehetőség a keze-
lés halasztására, ám agresszív, gyorsan proliferáló vagy 
komoly klinikai lefolyással jelentkező betegségekben a 
kezelés elindítása nem vagy csak rövid ideig halasztható. 

Többfajta lymphoma esetében kimutatták, hogy már a 
kezelés előtt csökkent az anti-Müller-hormon (AMH) 
szérumszintje és az antralis tüszők száma. Feltehetően a 
betegség szisztémás hatása miatt csökken a fertilitás 
[18]. A fenti jelenség reverzibilitása, azaz kezelés utáni 
megszűnése nem ismert, de nyomatékosítja a kezelés 
előtti kivizsgálás és a fertilitásprezervációs vizsgálatok 
szükségességét.

A hematológiai betegségekben alkalmazott terápiában 
több modalitás is használatos. A hagyományos gyógysze-
res terápia alapja a kombinált kemoterápia, amely tovább 
kombinálódik az immunterápiával, a nagy dózisú glüko-
kortikoidos kezeléssel és a sugárterápiával. A legtöbb 
kombináció jellegzetes mellékhatásprofillal bír, amivel 
szoros összefüggésben várható közép-hosszú távon a go-
nadotoxicitás is. Fokozott mellékhatást, így gonadotoxi-
citást jelentenek a középdózisú kombinációk, a haemato-
poeticus őssejtek transzplantációja (autológ és allogén), 
amelyet nagy dózisú kondicionáló kezelés, esetleg tel-
jestest-besugárzás előz meg, majd fenntartó kezelés is 
követheti. 

A hagyományos kemoterápia széles körben alkalmaz 
alkilálószereket, amelyeknek késői szövődményei is igen 
jelentősek: infertilitás, petefészek-elégtelenség, korai 
menopausa. Az alkalmazott terápia hatása becsülhető 
erre alkalmas kumulatívdózis-számításokkal. Az egyik 
példa a Late Effects Study Group (LESG) két eset-kont-
roll vizsgálata alapján összeállított alkilálószerdózis-
pontrendszer [19]. Ennél általánosabban használható a 
ciklofoszfamid-ekvivalens dózis értéke, amely súlyozot-
tan összegzi számos alkilálószer kumulatív hatását [20]. 
A képletek használata azonban távolról sem praktikus a 
klinikai gyakorlatban. Egyrészt számos, gyakran használt 
alkilálószert nem tartalmaz (például bendamusztin vagy 
a platinaszármazékok), másrészt a klinikumban az esetek 
többségében néhány, általában fix kombináció használa-
tos. Ezért inkább praktikus törekvés adott standard 
kombinációk hatásának meghatározása valódi klinikai ta-
pasztalatok alapján (1. táblázat).

Az utóbbi években számos új modalitás jelent meg, 
antitest-hatóanyag konjugátum, kis molekulájú gátlósze-
rek, illetve az immunterápiás lehetőségek is megváltoz-
tak (bivalens antitestek, kiméra antitestreceptoros T-sej-
tek). Emellett megváltozott a célmolekuláknak és a 
megcélzott jelátviteli utaknak a köre is (például a sejtfel-
színi markerek mellett ellenőrzőpont-inhibitorok, pro
teoszómagátló szerek stb.). Jelenleg ezeknek a szereknek 
a gonadotoxicitásáról igen kevés információ áll rendelke-
zésre. Ezeket a kezeléseket időnként fenntartó kezelés 
részeként éveken keresztül kaphatják a páciensek. A fel-
merülő problémák sora magában foglalja többek között 
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a primer és szekunder hypogonadismust vagy a csökkent 
libidót [21].

A termékenység megőrzésére használt eljárások szem-
pontjából a legfontosabb a rendelkezésre álló idő mérle-
gelése, mely az adott betegségtől, annak stádiumától és 
a  kezelés megkezdésének sürgősségétől függ. Jelenleg 
nincs olyan adat, amely alapján a szükséges hormonkeze-
lések vagy sebészi beavatkozások ellenjavalltak lennének 
hematonkológiai alapbetegség mellett. Bizonyos esetek-
ben a gonadok érintettek lehetnek a hematológiai beteg-
ség által. Például a diffúz nagy B-sejtes lymphoma érint-
heti a petefészkeket, ami a petefészekszövet fagyasztását 
ellenjavallja. Hasonlóképpen, a leukaemiás vérképpel 
járó betegségekben merül fel, hogy a szövet reimplantá-
ciójakor leukaemiás sejtek is visszakerülhetnek a szerve-
zetbe, ami esetleg a relapsus lehetőségével járhat. 

A gyógyszeres gonadvédelem tekintetében az ered
mények nem egyértelműek, jelenleg az eljárás csak kiegé-
szítő kezelésként ajánlott [22, 23]. A leggyakrabban 
használt hematológiai protokollok megtalálhatók az 
1. táblázatban. 

Hodgkin-lymphoma

A Hodgkin-lymphoma progressziója relatíve lassú, így 
ennél a diagnózisnál a korai stádiumban felfedezett, kis 
kockázatú betegség esetén elegendő idő áll rendelkezés-
re a fertilitásprezervációra. A Hodgkin-lymphoma diag-
nózisa önmagában kezelési indikációt jelent, a kezelés 
alapja jelenleg a kemoterápiás kombináció, ritkábban ir-
radiáció. Itthon szinte kizárólagosan az ABVD- (doxo-
rubicin, bleomicin, vinblasztin, dakarbazin) kombináció 
használt az első vonalban. Bár ez is tartalmaz alkiláló-
szert, irodalmi adatok alapján ennek a kombinációnak 
sokkal kedvezőbb a mellékhatásprofilja, mint a régebbi, 
jelenleg már nem használt kombinációké. Klinikai vizs-
gálatok alapján a 35 év alatti betegeknél az amenorrhoea 
és az AMH-szint csökkenése átmeneti, és 1 év után nor-
malizálódhat. 35 év feletti betegeknél a tartós amenor
rhoea és a korai menopausa aránya nagyobb, ezért ebben 
a korcsoportban lehetőség szerint fel kell készülni a fer-
tilitásprezervációra. 

Agresszív non-Hodgkin-lymphoma

Az agresszív non-Hodgkin-lymphoma diagnózisa azon-
nali kezelési indikációt jelent. A kezelés megkezdésére 
pontos ajánlás nincs, de nagyjából 2-3 héten belül meg 
kell történnie. A tolerálható késedelem az adott eset kli-
nikai megjelenésén múlik. Az ajánlások szerint az első 
vonalban használt kezelés immunkemoterápiát jelent; a 
leggyakrabban használt protokoll az R-CHOP- (rituxi-
mab, ciklofoszfamid, doxorubicin, vinkrisztin, prednizo-
lon) kombináció, amelyből standard módon 6 ciklust 
adnak. Ebben ciklofoszfamid alkilálószer található. A fia-
tal, 35 év alatti pácienseknél az amenorrhoea kockázata 
kicsi, 35 év felett azonban közepes, tehát gyermekválla-

lási szándék esetén a fertilitásprezerváció szükséges le-
het. A rendelkezésre álló rövid idő miatt kérdéses lehet a 
termékenység megőrzését célzó eljárás. 

Indolens non-Hodgkin-lymphoma

Az indolens non-Hodgkin-lymphoma diagnózisa nem 
jelent önmagában kezelési javallatot. Korai stádiumban, 
egy érintett régió esetében azonban szóba jöhet a sugár-
terápia. Kettes vagy magasabb Ann Arbor-stádium esetén 
a kezelés csak bizonyos kritériumok (jelentős tumortö-
meg, B-tünetek, jelentős splenomegalia, cytopeniák, leu-
kaemiás forma, kompressziós tünetek, hydrothorax vagy 
ascites jelenléte) esetében jön szóba. A standard kezelés 
ebben az esetben is immunkemoterápia. A leggyakrabban 
alkalmazott protokoll az R-B (rituximab, bendamusztin), 
a R-CVP (rituximab, ciklofoszfamid, vinkrisztin, predni-
zolon) vagy az R-CHOP is, amelyekből általában 6 cik-
lust kap a beteg. Az R-B protokollról nem áll rendelke-
zésre gonadotoxicitási adat. Tehát ebben az esetben a 
fertilitásprezerváció szükségessége inkább mérlegelendő, 
hiszen egyrészt a betegség lefolyása ezt általában megen-
gedi, másrészt a kezelés jelentette kockázat nem ismert.

Refrakter, relabáló betegségek

Refrakter, relabáló lymphoproliferativ betegségben kö-
zépdózisú kemoterápia használatos, amelyet remisszió 
esetén autológ csontvelő-transzplantáció, majd esetleg 
fenntartó kezelés követ, s ez jelentős gonadotoxicitást 
jelent. A fertilitásprezervációs konzultáció minden eset-
ben javasolt.

Akut leukaemiák

Akut leukaemiákban és azzal ekvivalens betegségekben 
(lymphoblastos lymphoma, Burkitt-lymphoma) a kemo-
terápiás protokollok több komponenst tartalmaznak, el-
húzódó citotoxikus és gonadotoxikus hatásra lehet szá-
mítani. A kezelési tervek is hosszabbak (például akut 
lymphoid leukaemiában akár 2 év). A kezelést a diagnó-
zist követően mihamarabb el kell kezdeni. A diagnózis 
felállításakor gyakran már szövődmények is jelen vannak, 
mint a szepszis, cytopeniák, amelyek miatt a termékeny-
ség megőrzésének beillesztése a terápiás programba ne-
héz. A páciensekre jellemző lehet a thrombocytopenia, 
amely korlátozhatja az invazív beavatkozásokat. Minde-
mellett az utóbbi években a terápiában megjelenő cél-
zott terápiás anyagok és antitestek használata is várha
tóan bonyolíthatja a helyzetet. Fontos egyeztetni a 
fertilitásprezervációs szakember és a hematológus között 
arról, hogy a választott terápiás protokoll esetleg előfá-
zissal indulhat-e (például glükokortikoidkezelés), amely 
tumortömeg-csökkentéssel stabilizálhatja a beteg állapo-
tát, s így lehetőséget teremt a cytopeniák rendezésére és 
az esetleges fertilitásprezerváció megszervezésére.
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Colorectalis carcinoma

A colorectalis carcinoma a fejlett országokban jelentős 
népegészségügyi problémát jelent. Világszerte a nők 
körében a második (16,2/100 000 fő) leggyakoribb da-
ganatos megbetegedés [24]. Magyarországon is a máso-
dik (10/100 000 fő) helyen áll az incidencia tekinteté-
ben. Bár a páciensek többsége 50 év feletti, az elmúlt 25 
évben folyamatosan nő a gyakoriság a 40 év alatti kor-
osztályban is [25]. Magyarországon a 2015 és 2019 kö-
zötti időszakban 40 évnél fiatalabb nőknél évente átlago-
san kb. 26 esetben diagnosztizáltak végbél-, 2 esetben 
végbélnyílás-, 69 esetben pedig vastagbéldaganatot [1].

A lokális, illetve lokálisan előrehaladott vastagbéldaga-
natok kezelése elsősorban sebészi, amelyet a szövettani 
és betegjellemzők alapján végzett kockázatelemzést kö-
vetően az esetek jelentős részében adjuváns kemoterápia 
követ. Míg a colondaganatok sebészi reszekciója, illetve 
az utókezelésként széles körben alkalmazott 5-FU/
kapecitabin kezelés nem jár a fertilitás hosszú távú csök-
kenésével, a peritonealis áthajlás alatti területet érintő 
műtétek, a sugárkezelés, illetve oxaliplatintartalmú keze-
lések esetén annak csökkenésével kell számolni [26]. Egy 
retrospektív vizsgálatban II–III. stádiumú colorectalis 
carcinomában alkalmazott adjuváns FOLFOX-kezelés 
esetén a 40 év feletti nők 59%-ában alakult ki amenor
rhoea a kezelés alatt, amely az esetek 24%-ában a kezelés 
befejezését követően 1 évvel is fennállt. 40 éves kor alatt 
mind a kezelés alatti (31%), mind a permanens (13%) 
amenorrhoea gyakorisága kisebb volt [27]. Egy másik 
retrospektív analízisben 40 év alatti, II–III. stádiumú 
coloncarcinoma miatt adjuváns FOLFOX/XELOX/
kapecitabin kezelésben részesülő nőbetegek 4,2%-ában 
alakult ki permanens amenorrhoea. Ugyanakkor a rec-
tumcarcinoma miatt (neo)adjuváns kemoirradiációban 
részesült betegek esetén ugyanez az arány 94,1% volt 
[28]. Ez az adat rámutat a fertilitásprezervációs tanács-
adás fontosságára a 40 év alatti, colorectalis carcinoma 
miatt kezelt betegek esetében, különös tekintettel a loká-
lisan előrehaladott rectumcarcinoma miatt kismedencei 
sugárkezelésben is részesülő betegekre [9]. 

Lokálisan előrehaladott anus/canalis analis planocel-
lularis carcinomában az elsődlegesen választandó terápia 
a kuratív célzatú radiokemoterápia, a leggyakrabban al-
kalmazott kemoterápiás kezelés a mitomicin-5-FU kom-
bináció, amely önmagában alacsony gonadotoxicitással 
jár [29], azonban a kismedencei sugárkezelés okozta 
infertilitási kockázat a végbéldaganatokhoz mérhető. 

Lokálisan előrehaladott colorectalis carcinomában, 
illetve anuscarcinomában az elsődlegesen választandó 
fertilitásprezervációs eljárás a petesejt/embrió fagyasz-
tás, illetve amennyiben erre nincs idő, a petefészekszö-
vet-fagyasztás és -transzplantáció [6]. A sugárkezelés 
megkezdése előtt az ovariumtranszpozíció ugyancsak 
csökkentheti az infertilitás kialakulásának valószínűségét 
[30], de a módszer hosszú távú hatásosságáról és bizton-
ságosságáról adatok nem állnak rendelkezésre [6]. 

Pajzsmirigydaganatok

Fertilitásprezerváció a differenciált pajzsmirigydagana-
tok kezelésekor jön szóba. A Nemzeti Rákregiszter ada-
tai alapján a 2014 és 2019 közötti időszakban 4134 nő 
esetében diagnosztizálták a pajzsmirigy rosszindulatú 
daganatát, ebből átlagosan 176 nőbeteg tartozik a 40 év 
alatti korosztályba [1]. Az Egyesült Államokban végzett 
epidemiológiai felmérések szerint a pajzsmirigydagana-
tok 6%-a esik a rosszul differenciált, 2%-a pedig az anap-
lasticus kategóriába, amelyek rossz prognózisa miatt fer-
tilitásprezervációs tanácsadás nem jön szóba [31]. 

A differenciált pajzsmirigy-carcinoma elsődleges ellá-
tása műtéti (thyreoidectomia, lobectomia), illetve nagy 
kockázatú és válogatott kis kockázatú betegségeknél a 
radiojód (I-131)-kezelés mérlegelendő. Egy összefogla-
ló analízis alapján [32] 1 évvel a radiojód-kezelést köve-
tően minden nőbetegnél normalizálódott a menstruáci-
ós ciklus és az FSH-szint. Ugyanakkor a petefészekrezerv 
potenciális csökkenésére utaló adatokat is közöltek, az 
AMH-szint jelentős csökkenésével és csak részleges nor-
malizálódásával [33, 34]. A menopausa a radiojód-keze-
lést követően várhatóan korábban jelentkezik (49,5 vs. 
51 év) [32], ugyanakkor egy későbbi terhesség valószí-
nűsége nem csökken a kezelést követően [35].

Mindezek alapján a fertilitásprezervációs eljárások ru-
tinszerűen csak azoknál a betegeknél javasoltak, akiknél 
többszöri radiojód-kezelés indokolt. A pácienseket azon-
ban tájékoztatni kell, hogy a várható termékenységi idő a 
radiojód-kezelés kapcsán valószínűleg csökken [36].

Nőgyógyászati daganatok

Méhnyakrák

A méhnyakrák világszerte a harmadik leggyakoribb nő-
gyógyászati daganat, kb. 600 000 új esetet regisztrálnak 
évente; a 35 és 45 év közötti korcsoportban fordul elő a 
leggyakrabban. A Rákregiszter adatai alapján Magyaror-
szágon a 2015–2019-es időszakban évente átlagosan 
153 új esetet regisztráltak 40 éves kor alatt [1].

A méhnyakrák kialakulásának több lépcsőfoka létezik. 
A HSIL praecancerosus elváltozás terápiája a méhnyak 
conisatiója [37]. Tekintettel arra, hogy az invazív méh-
nyakdaganatok hagyományos műtéti kezelése magában 
foglalja a méh teljes eltávolítását, a műtéti kezelés módo-
sítása szükséges a termékenység megőrzése érdekében. 
Korai stádiumú invazív méhnyakrák esetén lehetséges a 
termékenység megőrzése. Alapvető fontosságú a daga-
nat méretének és a pontos FIGO-stádiumnak a meghatá-
rozása, a daganat méretének nagyságával ugyanis nő a 
recidíva előfordulása. A fentiek okán a megfelelő diagnó-
zis felállításában a szövettani revízió és a kismedencei 
MR-vizsgálat fontos szerepet játszik [38]. A fertilitás 
megőrzésének kritériumai a nemzetközi ajánlások alap-
ján a 2. táblázatban találhatók [39–41]. 
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A FIGO IA1–IA2-es stádium esetén biztonságosnak 
tűnik a nem radikális műtéti kezelés. Ennek során magas 
conisatio és cervixabrasio történhet, IA2-es stádiumban 
esetleg kismedencei sentinel-nyirokcsomó laparoszkópos 
eltávolításával. FIGO IB1-es stádium esetén a termé-
kenységmegőrző műtét biztonságosnak tűnik, ekkor a 
tumor 2 cm-nél nem nagyobb. Fontos, hogy legyen ala-
pos kismedencei nyirokcsomó-eltávolítás. A nyirokcso-
mó-pozitivitás az ajánlások szerint nem teszi lehetővé a 
fertilitásprezervációs kezelést [39]. Korábbi években ra-
dikális trachelectomia volt ajánlott ebben a stádiumban: 
ez a méhnyak és a körülötte levő paracervicalis szövet 
radikális eltávolítását jelentette, mely mind hüvelyi, mind 
abdominalis úton kivitelezhető. Friss irodalmi adatok 
alapján a nem radikális méhnyak-eltávolítás (szimpla tra-
chelectomia, magas conisatio) is megfelelő onkológiai 
eredménnyel jár, miközben a későbbi gyermekvállalás 
szempontjából az eredmények kedvezőbbek [42]. 

2 cm-nél nagyobb méret esetén a recidíva kockázata 
megemelkedik, ezért általánosságban elmondható, hogy 
a termékenységmegőrző kezelés nem javasolt [42]. 
A  legújabb trendek szerint ebben az esetben neoadju-
váns kemoterápiát követően megfelelő klinikai válasz 
esetén csökkentett radikalitású műtét is kivitelezhető, de 
ez az eljárás még kísérleti állapotban van. Mindazonáltal 
mindegyik esetben javasolt a petefészkek megőrzése.

A fertilitás megőrzésének az eddigi adatok szerint nincs 
külön onkológiai kockázata. Amennyiben a megfelelő 
radikalitású beavatkozás történik, és a betegszelekciót a 
fent részletezett szempontok alapján helyesen végzik, a 
méhtest és a petefészkek megtartása nem eredményez 
rosszabb onkológiai eredményeket. A termékenységmeg-
őrző eljárásoknak nincs onkológiai kockázata, ez elsősor-
ban a méhnyak radikális csonkolásának következménye. 
Ennek megfelelően a residualis méhnyak hosszának függ-
vényében megnő a késői vetélések, koraszülések aránya, 
illetve csökkenhet a termékenység is. 

Petefészekrák

A petefészekrák a második leggyakoribb nőgyógyászati 
daganat a fejlett országokban. Magyarországon a 40 év 
alatti korosztályban a 2015 és 2019 közötti időszakban 

évente átlagosan mintegy 93 esetet diagnosztizáltak  
[1, 43]. A ritkábban előforduló csírasejtes daganatok 
(2–3,4% világszerte) döntően 20 év alatt a domináns 
szövettani kategória, míg 30–40 év között a borderline 
tumorok a gyakoribbak [3, 44]. 

Borderline petefészek-daganatok. A borderline tumo-
rok előfordulása a 30–40 év közötti korosztályban a leg
gyakoribb, a primer petefészektumorok kb. 14%-át te-
szik ki [45]. A termékenység megőrzése indokolt 
minden korai stádium esetén, de megfontolandó előre-
haladott stádiumban is. Micropapillaris mintázat vagy 
invazív implantátum előfordulása esetén a fertilitáspre-
zerváció esetenként mérlegelendő [46, 47]. Borderline 
tumor esetén az érintett oldalon cystectomia vagy sal-
pingo-oophorectomia javasolt az ellenoldali petefészek 
és a méh megtartásával, mindemellett a stádiummegálla-
pításhoz szükséges egyéb műtéti lépések is (omentecto-
mia, hasi mosófolyadék levétele, peritonealis mintavéte-
lek) szükségesek. Serosus daganat esetén az érintett 
oldalon a cysta intakt eltávolítása is elégséges, mucino-
sus esetben az érintett petefészek teljes eltávolítása java-
solt. Mindkét esetben megőrzendő a méh és az ellenol-
dali egészséges petefészek [46, 47].

A jelenleg rendelkezésre álló szakirodalmi adatok alap-
ján elmondható, hogy a borderline tumorok termékeny-
ségmegőrző ellátása nem rontja a rendkívül nagy gyó-
gyulási arányt, és gyakorlatilag onkológiai kockázat 
nélkül alkalmazható, ezért a fertilis korú betegcsoport-
ban mindenképpen javasolt a konzervatív sebészi kezelés 
[45–47]. A természetes úton történő fogamzás esélye 
lehetséges, előfordulása azonban kicsi. Az eredményes-
ség növelése érdekében asszisztált reprodukciós cent-
rumban asszisztált reprodukciós eljárások alkalmazása 
mérlegelendő.

Invazív petefészek-daganatok. Az invazív epithelialis 
petefészekrák jellemzően a postmenopausában lévő páci-
enseket érinti, ritkán fordulnak elő fertilis korú pácien-
seknél. A termékenység megőrzését célzó konzervatív 
műtét biztonságosan elvégezhető minden IA és IC1-es 
stádiumú petefészekrákos páciens esetén [48]. A ’high-
grade’ korai stádiumú daganatoknál azonban a recidíva 
kockázata nagyobb, ezért ennek esetén nagy tapasztalat-
tal rendelkező centrumban javasolt a páciens ellátása. 
A  petefészkeknél továbbterjedő vagy előrehaladott 
stádiumú petefészekrák esetén a termékenység megőr
zése nem jöhet szóba.

Epithelialis petefészekrák esetén az érintett oldalon 
salpingo-oophorectomia javasolt az ellenoldali, egészsé-
gesnek tűnő petefészek és a méh megtartásával [48–50]. 
A stádiummegállapításhoz természetesen minden eset-
ben szükségesek egyéb műtéti lépések (omentectomia, 
hasi mosófolyadék vétele, peritonealis mintavételek, re-
gionális nyirokcsomó-eltávolítás). Petefészekrákkal érin-
tett pácienseknél általában nem javasolt a petefészek sti-
mulációja, illetve a petefészekszövet fagyasztása sem [49, 
50]. A ’low-grade’ IA stádiumú páciensek kivételével el-
mondható, hogy a konzervatív műtétet követően adju-

2. táblázat A fertilitás megőrzésének kritériumai méhnyakrák esetén a nem-
zetközi ajánlások alapján

1) �A páciens 40 év alatti, és jogi dokumentumban rögzíti terhességi 
szándékát

2) FIGO IA1–IB2-es stádiumú méhnyakrák
3) �A szövettani lelet nem kissejtes neuroendokrin tumor vagy 

’gastric  type’ adenocarcinoma 
4) �Laphámcarcinoma vagy ’low-grade’ adenocarcinoma szövettani 

típus
5) A tumor mérete kisebb vagy maximum 2 cm
6) A tumor mélységi infiltrációja nem nagyobb, mint 10 mm 
7) Áttét nem igazolható

FIGO = Nemzetközi Szülészeti és Nőgyógyászati Szövetség
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váns kemoterápia adása indokolt, mely nem csökkenti a 
fertilitást [50].

Bár a ’high-grade’ szövettani lelet, az előrehaladott ál-
lapot növeli a recidíva kockázatát, maga a konzervatív 
sebészi ellátás nem tűnik negatív prognosztikai faktor-
nak. Kimondható tehát, hogy a korábban definiált korai 
stádiumú betegségek (FIGO IA, IC1) konzervatív keze-
lése nem növeli a kiújulás vagy a sikertelen kezelés koc-
kázatát [50].

A csírasejt-eredetű petefészektumorok a 20 év alatti kor-
osztályban a leggyakrabban előforduló ovarialis tumo-
rok. A malignus, csírasejt-eredetű petefészektumorok 
esetén a termékenység megőrzésének szerepe jelentős. 
Ezekben a páciensekben még előrehaladott stádium ese-
tén is lehetséges a petefészek egy részének megőrzése a 
méh megtartása mellett. Kizárólag nagy tapasztalattal 
bíró centrumokban javasolt ezen ritka esetek ellátása. 

Ivarléc-eredetű malignus petefészek-daganat IA stádiu-
ma esetén a termékenység megőrzése biztonságosnak 
tűnik, de előrehaladottabb stádium esetén alapos meg-
fontolást igényel [48–50]. A korai stádiumú betegség-
ben az érintett oldali salpingo-oophorectomia a megfele-
lő műtéti eljárás. Vitatott, hogy az amúgy épnek 
imponáló ellenoldali ovariumból minden esetben kell-e 
mintavétel, egyelőre nagy evidenciájú adat nincs ezzel 
kapcsolatban [39, 51, 52]. Dysgerminomák esetén for-
dul elő a leggyakrabban (5–11%) az ellenoldali adnexu-
mon lévő laesio IA-nak tűnő stádiumban, ezért ezekben 
az esetekben az épnek tűnő petefészek biopsziája indo-
kolt lehet [39, 51, 53, 54]. Kétoldali folyamat esetén a 
hysterectomia nem ajánlott, petefészek-transzplantációs 
vagy petesejt-donációs eljárással a terhesség kiviselhető. 
Csírasejtes daganatokban akár előrehaladott esetekben is 
lehetséges a termékenység megőrzése, hiszen a centrum-
ban adott hatékony kemoterápia kiváló gyógyulási esé-
lyek [39, 51] mellett a gyakori regresszió miatt a petefé-
szek egy részének és a méhnek a megmentését is lehetővé 
teheti [53, 54].

Ivarléc-eredetű malignus petefészek-daganatok eseté-
ben a nem érintett petefészek konzerválása mellett a méh 
megőrzéséhez endometrialis mintavétel és/vagy küret-
tázs elvégzése javasolt [53–55].

Méhtestrák

A méhtestrák jelenleg a leggyakoribb nőgyógyászati da-
ganatos betegség, mely nemzetközi irodalmi adatokat is 
figyelembe véve folytonosan növekvő incidenciát mutat 
[56, 57]. A Nemzeti Rákregiszter adatai alapján 2014 és 
2019 között 40 éven aluli nőknél évente átlagosan 41 
esetben fordult elő, mely az összes méhtestrákos eset ke-
vesebb mint 5%-a [1].

Mind az atípusos endometrium-hyperplasia, mind az 
endometrialis intraepithelialis neoplasia daganatmegelő-
ző állapotnak minősül, de kb. 20–25%-ban már a diag-
nózis pillanatában előfordul benne kis területen invazív 

endometriumcarcinoma. Ezért a termékenységmegőrző 
eljárások alkalmazása során óvatosságra van szükség. 

Az endometriumcarcinoma a szövettani minta vétele-
zésekor kb. 80%-ban korai stádiumban ismerhető fel, 
ezen esetek többségében a termékenyég megőrzése szó-
ba jön. Az endometriumcarcinoma prognózisa kifejezet-
ten kedvező, definitív terápiája azonban a méh és mind-
két oldali petefészek teljes eltávolítását jelenti, esetleg a 
regionális nyirokcsomók vagy a cseplesz kivételével. 
Konzervatív terápiával, mely hormonterápiát jelent, a 
műtét elkerülhető. A 3. táblázatban található feltételek 
fennállása esetén javasolható a hormonkezelés [58].

’High-grade’ endometriumcarcinoma vagy jelentős 
myometriuminfiltráció vagy – amennyiben molekuláris 
klasszifikáció rendelkezésre áll – p53-mutáns endometri-
um-adenocarcinomában a konzervatív terápia nem jön 
szóba. Méhtestsarcomák esetén ugyancsak nem jön szó-
ba a termékenység megőrzése.

Amennyiben a páciens alkalmas a hormonkezelésre, 
azzal átmenetileg komplett remissziót érhetünk el [58, 
59]. A gyógyszeres kezelés maximális időtartama 15 hó-
nap lehet, de a hormonkezelés hatékonyságát 6 hónap 
kezelés után szükséges vizsgálni. Teljes regresszió hiá-
nyában definitív műtéti kezelés javasolt. A kezelés végén 
két alkalommal végzett endometriumbiopszia javasolt, 
mindkettőnek teljes regressziót kell igazolnia. A kezelés 
befejezése után 3–6 havonta hiszteroszkópia ajánlott. 
Teljes regresszió esetén minél gyorsabb teherbe esés 
javasolt; a teherbe eséshez szükséges idő csökkentése ér-
dekében felmerül az asszisztált reprodukciós eljárások 
alkalmazása [60], ideálisan 6–9 hónap sikertelen próbál-
kozást követően. Sikeres szülést követően definitív mű-
téti kezelés javasolt a méh eltávolításával. 

A legújabb szakirodalmi adatok alapján a hormonterá-
pia előtt elvégzett hiszteroszkópos endometriumreszek-
cióval növelhető a komplett remisszió aránya, az eljárás 

3. táblázat A felsorolt feltételek fennállása esetén az endometriumcarcino-
más beteg alkalmas a hormonkezelésre

– 40 év alatti életkor, 
– nyilatkozat gyermekvállalási szándékról, 
– �teljes körű képalkotó kivizsgálás (ultrahangvizsgálat, kismedencei 

MRI), 
– kizárólag epithelialis kiindulású laesiók, 
– FIGO IA stádium, 
– nincs myometriuminfiltráció, 
– �szövettani típusok: atípusos endometriumhyperplasia, endometria-

lis intraepithelialis neoplasia, ’low-grade’ adenocarcinoma, 
– �amennyiben a hormonterápia a páciens kórtörténete és állapota 

alapján nem ellenjavallt, 
– �felszínes (1-2 mm mélységű) myometriuminfiltráció esetén alapos 

konzultációt követően a termékenység megőrzése megkísérelhető, 
bár ebben a kérdésben a rendelkezésre álló adatok még nem 
elegendőek, 

– �teljes körű tájékoztatás arról, hogy a konzervatív eljárás mellett a 
kiújulás veszélye nagyobb.

FIGO = Nemzetközi Szülészeti és Nőgyógyászati Szövetség; MRI = 
mágnesesrezonancia-képalkotás
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fertilitásra gyakorolt hosszú távú hatásáról azonban még 
nincs hivatalos állásfoglalás. A konzervatív terápia alatti 
testsúlycsökkentés kedvező hatással bír, ezért a testsúly-
csökkentés fontos terápiás eszköz. A kezelés elkezdése 
előtt meddőségi szakemberrel történő konzultáció java-
solt a várandósság esélyének felmérésére. A kezelést az 
eljárás alkalmazásában tapasztalt centrumban érdemes 
végezni és indikálni. Évekig tartó sikertelen gyermekvál-
lalás esetén definitív műtét javasolt a méh eltávolításával. 
Újabb szakirodalmi adatok szerint, megfelelő tájékozta-
tást követően, egyes esetekben szóba jöhet a sikeres ter-
hességet követő újabb konzervatív terápia egy második 
várandósság tervével, ez azonban még kísérleti eljárásnak 
számít [60].

Konzervatív kezelés esetén a recidíva kockázata 10–
30%, mely a definitív terápiához képest jelentősen emel-
kedett, megfelelő követés mellett azonban a hormonte-
rápia nem rontja a túlélési esélyeket, ezért motivált, 
gyermekvállalás előtt álló pácienseknek biztonságosan 
javasolható.

Következtetés

Hazánkban jelenleg nincs termékenységmegőrzési témá-
jú szakmai irányelv [61]. A nemzetközi irányelvek hoz-
záférhetők, de nem ismertek széles körben. Egy hazai, 
2021. évi felmérésből [62] kiderült, hogy nem megfele-
lően tájékozottak sem az onkológusok, sem pedig a nő-
gyógyászok a különböző termékenységmegőrzési eljárá-
sokról. A fertilitásprezervációs eljárások olyan klinikai 
határterületen helyezkednek el, amelynek sem graduális, 
sem posztgraduális oktatása nincs megoldva. A fentiek 
okán szükség lenne az onkológusok és a meddőségi 
szakemberek ún. multidiszciplináris csapatokban történő 
együttműködésére, illetve közös szakmai protokollok ki-
alakítására. Ezáltal elérhető lenne, hogy a páciensek szak-
mai szempontból pontosabb információt kapjanak, és 
nagyobb arányban jussanak hozzá termékenységmegőr-
ző kezeléshez még a daganatellenes kezelés megkezdése 
előtt [63]. Megfelelő szakmai akarat és egységes irányel-
vek kialakítása mentén, illetve az eljárások finanszírozás-
ba vételével egységes fertilitásprezervációs hálózatot le-
hetne kialakítani hazánkban.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült. 

Szerzői munkamegosztás: V. D.: Koncepció, a kézirat 
megírása. Sz. B., R. G.: A ’termékenység megőrzése em-
lőrákban’ fejezet összeállítása. M. A.: A ’termékenység 
megőrzése hematológiai betegségekben’ fejezet összeál-
lítása. P. T., H. B.: A Colorectalis carcinoma és a Pajzs-
mirigydaganatok című fejezet összeállítása. Cs. B.: 
A ’fertilitás megőrzése nőgyógyászati daganatok esetén’ 
fejezet összeállítása. K. I.: A Nemzeti Rákregiszter ada-
tai, revízió. R. G.: A kézirat megírása. N. Z.: A ’fertilitás 

megőrzése nőgyógyászati daganatok esetén’ fejezet ös�-
szeállítása, koncepció, revízió, a kézirat megírása, végső 
jóváhagyása. A cikk végleges változatát valamennyi szer-
ző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek a jelen közleménnyel kap-
csolatban nincsenek érdekeltségeik.
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