OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Onkofertilitas ¢s kezelési lehetoségei
Irodalmi attekintés

Sapy Tamas dr. = Poka Rébert dr.

Debreceni Egyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar, Sziilészeti és Négyogyaszati Intézet, Debrecen

A rosszindulatt daganatos betegségek mitétes, sugar-, kemo- és bioldgiai terdpids kezelése kdros hatassal lehet a fia-
tal betegek késGbbi fertilis képességeire. A javuld gyogyulisi esélyek mellett egyre nagyobb hangsulyt kap a betegek
hosszt tavi életmindsége, igy a talélésen tal jovobeli fertilitisuk megdrzése is célként fogalmazoddik meg. Az onko-
l6giai és fertilitismegtartasi torekvéseket az onkofertilitds kifejezés foglalja 6ssze. Ez alatt nemcsak specidlis n6gyo-
gyaszati mitéti eljardsokat értiink, hanem olyan beavatkozasokat is, amelyek az ivarsejtek, a nemi szervek vagy az
embri6 konzervalasat célozzik. Az onkofertilits mint kifejezés az Amerikai Egyesiilt Allamokban sziiletett, de nap-
jainkban mdr az egész vildgon interdiszciplindris tudomanyteriiletként egyre nagyobb teret héditva valik egyre tobb
szakember specidlis érdeklGdési teriiletévé. A klasszikus onkologiai és n6gyogydszati szubspecialitisok mellett az on-
kofertilitds ismeretanyaga is olyan szintre emelkedik, amelynek naprakész tuddsa az egyes modalitisok szakembereit6l
mdr nem varhaté el. Az onkolégus, a sugarterapeuta, a sebész és a medddségi specialista eseti egylittmiikodését az
onkofertilitasra specializalédott szakemberek Gtmutatasa teheti igazan hatékonnyd. Orv Hetil. 2017; 158(18): 683—
691.
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Oncofertility and therapeutic modalities

Survey of literature

Surgical and radiological treatment as well as chemotherapy and biological therapy may have harmful effects on
young patients’ future fertility. Increasingly greater emphasis has been put on ensuring these patients’ long-term
quality of life, therefore, in addition to survival, preserving their prospective fertility is also among our aims. The term
’oncofertility’ has been compounded from two expressions, *oncology’ and attempts to ’fertility preservation’. In
gynecology, fertility preservation involves not only special surgical procedures but also interventions intended to
preserve gametes, reproductive organs and embryos. Although the term ‘oncofertility” was created in the United
States of America, it has become an interdisciplinary field of science worldwide. By gaining grounds steadily, it has
attracted special attention among experts. In addition to the subdivisions of classical oncology and gynecology,
knowledge of oncofertility is broadening so rapidly that one cannot expect experts to be 100% up-to-date in one or
another modality. It is special guidance by consultants in oncofertility that can make occasional co-operation among
oncologists, radiotherapists, surgeons and infertility specialists really effective.
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Elete sordn a férfiak 44%-a, a n6k 38%-a szembesiil a rak
diagnoézisaval. 2012-ben vilagszerte mintegy 14,1 millié
4j rakos esetet regisztraltak, illetve 8,2 millié rikeredetd
haldl fordult el6. A tiid6rik a leggyakoribb, mind az 1j
esetek szamat tekintve (1,8 M; 12,9%), mind a halalozast
(1,6 M; 19,4%). A mellrik a médsodik leggyakoribb ma-
lignus tumor (1,7 M; 11,9%), a haldlozast tekintve az
otodik (522 000; 6,4%). Harmadik helyen a vastagbélrak
all (1,4 M; 9,7%, illetve 694 000; 8,5%). Ezt koveti el6-
fordulds-gyakorisigban a prosztatarak (1,1 M; 7,9%, il-
letve 307 000; 3,7%), majd a gyomorrak (951 000; 6,8%,
illetve 723 000; 8,8%) és a majrik (782 000; 5,6%, illetve
745 000; 9,1%). A fenti hat malignus tumor a teljes inci-
dencia 55%-aért felelGs viligszerte. A fejlett orszigokban
négy tumortipus képviseli az Osszes rikos elGfordulas
50%-at, a fejl6d6 orszigokban hat tumortipus az 54%-
ot. El6bbiben a n6i eml6- (13,1%), a prosztata- (12,5%),
a tid6- (12,5%) és a vastagbélrak (12,1%), az utébbiban
a tids- (13,3%), a néi emls- (11,0%), a gyomor- (8,4%),
a vastagbél- (7,8%), a maj- (8,1%) és méhnyakrak (5,5%)
fordul el6 [1].

A nemek vonatkozasiban az adatok kissé kiilonb6z6-
ek. Vildgszerte a férfiakban a tiid6- (16,7%), a prosztata-
(15,0%), a vastagbél- (10,0%), a gyomor- (8,5%) és a
mdjrak (7,5%), a nékben pedig az emld (25,2%), a vas-
tagbél (9,2%), a tidS (8,7%), a méhnyak (7,9%) és a méh
(4,8%) rosszindulati daganata a leggyakoribb. A fejlett
orszagokban férfiakban a prosztata-, a tiid6-, a maj- és a
gyomorrik, a n6kben az eml6-, a vastagbél-, a tid§- és a
méhtestrak a sorrend [1].

Az 1-14 éves kort gyermekek kozott a balesetek utin
a rdk a mésodik leggyakoribb haldlok. Az 6sszes gyer-
mekkori daganat egyharmada leukaemia (zomében akut
lymphoid leukaemia, 26%), 21%-a kozponti idegrend-
szeri tumor, 7%-a neuroblastoma. A 15-19 éves serdiil6k
leggyakoribb rosszindulati daganata a Hodgkin-lym-
phoma (15%), majd gyakorisigi sorrendben koveti a
pajzsmirigyrak (11%) és a kozponti idegrendszeri tumor
(11%) [2].

Nemzetkozi statisztikik szerint a méhtestdaganat a
negyedik, a petefészektumor a kilencedik leggyakoribb
négyodgyaszati malignoma [ 3]. Az endometriumrak 8%-a,
a petefészekrak 12%-a és a cervixcarcinoma 40%-a fertilis
kora néknél kertil felismerésre [4].

Az onkolégiai tudomanyag diagnosztikus és terapias
tejlédése nyoman a gyerekek és reproduktiv kora felnét-
tek talélési mutatdiban jelentSs javulas tapasztalhato.
A malignus daganatok talélési mutatéi javulnak, ezzel
pirhuzamosan mind gyakrabban talilkozunk a repro-
duktiv rendszer eltéréseivel, igy a pubertds zavaraival,
meddéséggel, korai gonddkimeriiléssel és szexudlis disz-
funkciéval. Mivel egyre tobb gyerek és fiatal felnétt gyo-
gyul meg rakbetegségbdl, majd reproduktiv korba kertl-
nek, a fertilitds problémdja kulmindlédik. A rik a beteg
szdmara lesqjté diagnozis. Kilonosen fiatal életkorban,
hiszen szembestilni kell az egyénnek a betegség hossza
tava egészségligyi és emocionalis kovetkezményeivel.

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Fontos szempont, hogy nemcsak maga a rikbetegség,
hanem az annak kapcsin folytatott kezelés is nagyban
rontja a fertilitdsi esélyeket. Mindezeket figyelembe véve
indokoltnak latszik reproduktiv korti vagy fiatalabb rak-
betegek definitiv gydgyitisa elStt és utan bevonni a tera-
pids dontéshozatalba medddségi szakembert. Kiilondsen
fontos ez azokban az esctekben, amikor a bels§ nemi
szerveket érint§ fertilitismegtartd mitét lehetSsége ke-
ril széba (méhnyakrak, méhtestrik, petefészekrik).
Ugyanakkor a rak diagnoézisa, majd az azt kovetSen siir-
get§ terapids ténykedések sora nagyon rovid idét enged
a fertilitismegtartds lehet8ségére, kiilonos tekintettel a
gonddok kirosodasanak csokkentésére.

A klinikusoknak, onkoldgiai gyégyitisban részt vev§
szakembereknek tisztiban kell lenniiik a rik gy6gyitisa
kapcsan keletkezd fertilitasi problémakkal, és ezt a beteg-
gel is meg kell beszélni, hogy kés6bb ne csak egészséges,
hanem teljes életet is élhessen.

A daganatos betegségek diagnosztikajaban és terdpia-
jaban bekovetkezett ugrasszerd fejlédés mellett mind na-
gyobb hangsulyt kap a fertilitds megtartdsara valé torek-
vés. Az onkologiai betegek kezelési célja most mar nem
csupdn a betegség talélése, hanem az életmindség része-
ként a fiatal férfiak és n6k fertilitismegtartisa is.

Mindezek megteremtették az alapjat egy Gj interdisz-
ciplina, az onkofertilitas létrejottének, amely a daganatos
betegségekkel kiizdSk fertilitismegtartasi lehetdségeivel
foglalkozik [5].

Az onkofertilitis mint kifejezés és tudomdanyag 2006-
os megjelenése 6ta évente mind tobb szerzd foglalkozik
eme nemes teriilettel, és évrdl évre nagyszamu kozlés is
napvildgot lit ebben a témdban.

Rak fiatal felnSttkorban

2008-ban, becslések szerint, az Gj rakos megbetegedések
el6fordulasa vilagszerte mintegy 12,7 millié volt, ebbdl
5,6 milli6 a fejlett orszdgokban, mintegy 1,6 millib
Eszak-Amerikdban [4]. Ez a szdm ugyanakkor évrdl évre
né [6]. Bizonyos becslések szerint nék esetében a rak
kialakuldsianak valészintsége a megsziiletés és a 39. élet-
év kozott 1,/46, mindez férfiak esetében 1,/69 [3].

A Magyar Nemzeti Rakregiszter adatai szerint 2014-
ben a cervix malignus daganat 40%-a (466,/1161), a cor-
pus uteri 11%-a (184,/1688), az ovarium 17%-a
(226/1351), az eml6 17%-a (1328/7911), az egyéb
genitdlis n6i malignus daganat 15%-a (13/88), a here
80%-a (489/614), az egyéb férfi tumorok 25%-a
(11/44), illetve az egyéb tumorok koziil a Hodgkin-
lymphoma 65%-a (193,/299), a non-Hodgkin-lympho-
ma 17%-a (155,/904), a mesothelioma malignum 15%-a
(16,/106) a 0—49 éves kora lakossag korében fordult el6
(1. tablizat). Magyarorszigon 2014-ben 40 éves kor
el6tt — a gyermekvillalds leggyakoribb idGszakidban —
4612 rosszindulat(i daganat fordult el6.
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1. tablazat
gyarorszidgon 2014-ben (Nemzeti Rakregiszter)

A leggyakoribb néi és férfi nemi szervi rosszindulatt és egyéb — a medencét érinté — daganatok megoszldsa a 0-49 éves kora lakossig korében Ma-

Eletkor | 00-04 05-09 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 4549 0049 00-

Diagnézis (BNO)

Méhnyakrak (C53) 0 0 0 0 6 19 64 123 128 126 466 (40%) 1161
Méhtestrik (C54) 1 0 0 0 1 1 15 26 47 85 176 (11%) 1619
Egyéb méhrik (C55) 0 0 0 0 0 0 0 0 3 5 8 (12%) 69
Petefészekrik (C56) 1 1 1 8 6 10 21 34 65 79 226 (17%) 1351
Egyéb néi nemi szervi rik (C57) 0 0 0 0 0 1 2 2 3 5 13 (15%) 88
Hererdk (C62) 1 0 0 24 53 74 117 107 68 45 489 (80%) 614
Egyéb férfi nemi szervi rik (C63) 0 0 0 0 1 3 0 1 2 4 11 (25%) 44
Emlérik (C50) 0 0 0 4 23 100 240 365 590 | 1328 (17%) 7911
Mesothelioma (C45) 0 0 0 3 0 2 7 4 16 (15%) 106
Hodgkin-kér (C81) 0 5 5 22 36 21 22 29 30 23 193 (65%) 299
Non-Hodgkin-kér (C82+83) 1 6 6 2 7 10 9 33 29 52 155 (17%) 904
Osszes fenti raktipus 4 12 12 60 116 165 350 597 747 1018 3081 (22%) | 14 166

A rak diagnozis éves szambeli emelkedése ellenére —
koszonhetSen a korai diagnézis és terdpids lehetGségek
béviilésének — a talélési esélyek egyre jobbak.

A fiatal reproduktiv kort felnGttek talélési esélyei még
az dtlagnal is jobbak: a 1544 éves korcsoportban 81%-
os Otéves tumormentes tulélési mutatok tapasztalhatok.
Ugyanez a 45-54 éves korcsoportban 71%, 55-64 éve-
seknél 67%, 65-74 éveseknél 61% és 75-99 éveseknél
49% [7, 8].

A rak hatasa a fertilitasi esélyekre

Jelen ismereteink szerint a petefészek fiziolégidja és az
életkorral 6sszefliggd természetes reprodukcios folyamat
arra utal, hogy a n6knél a reprodukcios lehet8ség véges.
Az in utero lainymagzatnal megtalalhaté 6-7 millié pri-
mordialis tiisz6 megsziiletéskor mintegy 500 000-2 mil-
li6, pubertiskorban mar csak mintegy 300 000. A né
reprodukcids életszakaszaban mintegy 400-500 petesej-
tet termel, majd a 40. életévtdl a fertilitdsi potencidl je-
lentésen csokken, kés6bb a menopauzaval megszlnik.
Ezzel ellentmondé tanulmény is napvilagot latott. Rep-
roduktiv kort n8kbdl szirmazé ,,ovarialis Gssejtkolonid-
val” kimutattik, hogy ezek a sejtek képesek meioticus
osztddds sordn haploid petesejteket termelni iz vitro és
in vivo egérhostokban [9]. Azt tapasztaltik, hogy a fo-
lyamatos petesejt-atresia és minGségbeli romlds a korral
kétségtelen. Ugyanakkor egyéb természetes és iatrogén
faktorok (példaul genetikai kiillonbségek, endometriosis-
ciszta kimetszése stb.) is befolydsoljik a petefészekrezer-
vet.

A rikos betegségek miatt végzett terdpidk leggyakrab-
ban rontjak a fertilitdsi mutatdkat, midltal romboljik a
feltételezhetGen is véges és sebezhetS petefészekrezer-
vet. Emellett a rakbetegség 6nmagaban is, kiegésziilve a
terapias ténykedésekkel, nemcsak a gonddokat, hanem a

reprodukciés tengelyben részt vevé szerveket és endo-
krin funkcidkat is kirositjak [10].

A spermiumtermelés szintén korfiiggs. A férfiaknal
pubertasig nem torténik gametogenesis és csirasejt-diffe-
rencialédas, azt kovetGen azonban a spermatogenesis
folyamatos. A spermatogenesis, annak hormonalis ira-
nyitdsa és az idegrendszeri vezérlést ejakulicid alapvets-
en az egészséges germinalis epitheliumon mulik, tAmo-
gatva a Leydig- ¢és Sertoli-sejtekkel, iranyitva a
hypothalamo-hypophysis-gonad tengellyel és miikods-
képes ejakulaciés rendszerrel. A malignus betegség, még
gyakrabban a gonadotoxicus terdpia gyakran vezet férfi
medddséghez, kirositva a spermatogonicus csirasejt
kvantitativ és kvalitatfv mutatéit [11]. Heretumoros,
Hodgkin- és non-Hodgkin-kéros férfi betegek kezelés
el6tti spermiogramjat elemezve az talaltak, hogy a bete-
gek 11,8%-a azoospermids, 58,8%-a oligozoospermids
volt. A heretumoros betegek spermiumkoncentricidja
szignifikinsan alacsonyabb volt, mint a lymphomis bete-
geké (24,9 M/ml vs. 32,8 M/ml; p = 0,03) [12].

Emellett a reprodukcids folyamat barmely része sériil-
het, hasonléan, mint a n6knél.

Az onkolégiai kezelések karosito hatasa
a fertilitasra

A ndk petefészke kiilonosen érzékeny a kemoterapia és
sugarkezelés mellékhatasaira, ,,koszonhetGen” a meg-
Gjulni képes csirasejtek véges szamanak. A nék reproduk-
tiv életszakaszat a folliculusrezerv-allomany hatirozza
meg. Mivel a malignus betegségek kezelése folliculusat-
resiat hozhat létre, karosithatja a folliculusrezervet, igy
korai menopauzit és medddséget okozhat. Mind ala-
csony, mind magas dézisu kezelések sordn a folliculussti-
muldlé hormon (FSH) értékének emelkedését (14% vs.
53%), ugyanakkor az dsztradiolérték (E,) (23% vs. 28%),
az anti-Miillerian-hormon (AMH) (36% vs. 84%) és az
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antralisfolliculus-szim (AFC) (p<0,001) csokkenését
észlelték, amelyek az ovarialis rezerv legf6bb negativ
biokémiai és anatomiai (ultrahang)diagnosztikai jellem-
z06i. A kezelések hatdsara bekovetkezett negativ valtozas
hasonl6 volt, mint a 40 éves életkor feletticknél termé-
szetesen bekovetkezd fertilitdsromlds [13].

Mind a kemoterdpids szerek, mind a kismedencei
besugirzas kiros hatassal van a petefészek mikodésére.
A kemoterdpia hatdsira bekovetkezett petefészek-kiro-
sodas kockazata fiigg az alkalmazott szertdl és annak dé-
zisatol. A kiillonb6zd szerek kombindldsa szintén tovibb
rontja az ovarialis rezervet. A biztosan petefészek-toxi-
kus szerek az alkilaloszerek, a ciklofoszfamid, a buzulfin
és a melfalan. Kevésbé toxikus szernek szamit a citozin, a
prokarbazin és a ciszplatin. A sugirkezelés petefészekre
kifejtett karosité hatdsat jellemzi, hogy a TD,, kevesebb,
mint 2 Gy, ami azt jelenti, hogy 2 Gy sugirdézis alkal-
mazasakor 50%-ban maradandé karosodas jon létre [14].

Emellett a kismedencei besugarzas méhre kifejtett ne-
gatfv hatdsaval is hozzajarulhat a medd&ség kialakulasa-
hoz, és noveli a vetélés és korasziilés lehetGségét. A korai
petefészek-kimeriilés nemcsak néi medddséget okoz,
hanem hosszt tava egészségkirosodast is, igy osteopo-
rosist, cardiovascularis betegségeket és szexuilis zavaro-
kat.

Az onkologiai kezelések a férfiak reprodukciés funkei-
oira is negativ hatdssal vannak. A roml6 spermatogenesis
nemcsak a Sertoli és Leydig szomatikus sejtek kirosodasa
miatt alakul ki, hanem a csirasejtek apoptoézisa is megfi-
gyelhetd. A kemoterapia, leginkabb az alkilalészerek és a
ciszplatin, tovabba a herék sugarterhelése is férfi medds-
séghez vezethetnek. A hereszovet kifejezetten érzékeny a
sugdrkezelésre, kiilondsen a germinalis sejtek. 4 Gy-nél
nagyobb dozis visszafordithatatlanul kirositja a csirasej-
teket. A Leydig-sejtek 20 Gy felett karosodnak [15].
Emellett egyes onkoldgiai mtitétek mellékhatasaként sé-
rilhet a spermatranszport funkcidja, és ejakuldcids zavar
is 1étrejohet.

A cranialis besugarzis kirosan hathat a hypothalamo-
hypophysis-gonad tengely miikodésére, ezaltal kirosan
befolydsolja a pubertds alakuldsit, majd a reproduktiv
funkciot agy férfiakban, mint nékben.

A fertilitaismegtartas lehetGségei

Daganatos betegségek esetén a medd&ségi specialista or-
vosnak a {6 feladata ivarsejteket, embriét vagy gonadszo-
vetet nyerni a késGbbi sikeres felhaszndlds reményében.
Az egyetlen bizonyitott lehet8ség férfiak esetén az ejaku-
lacioval vagy sebészi moddszerrel nyert spermium fa-
gyasztva taroldsa. Ennek megvalésithatésiga a paciens
nemi érettségétdl fiigg. Ha ejakuldtumnyerésre nincs le-
het8ség, epididymisaspiracié vagy sebészi spermiumnye-
rés jon szoba. Gyakran a rik diagnoézisa esetén a sperma
minésége nem megfelel6. Az asszisztilt reprodukcios
technikdk birtokdban, kiilonosen intracitoplazmatikus
spermium injekcié (ICSI) moédszerével akar egyetlen eja-
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kuldcié soran gydjtott sperma elég lehet a késébbiekben
sajit bioldgiai gyermek fogantatdsira. A legtobb esetben
a maszturbacié soran nyert spermium fagyasztva tarolasa
etikai problémat nem vet fel.

Nék esetében a fertilitdismegtartas lehet&ségei nehéz-
kesebbek, mint férfiak esetén. A mddszerek nagy része
késlelteti a rakbetegség definitiv kezelését, ami bizonyos
esetekben nem megengedhetd. Kiilonosen nehéz a hely-
zet olyan nébetegek esetén, akiknek nincs partneriik
vagy donorspermium lehet8ségével szeretnének élni.

Az alibbiakban attekintjiik a rendelkezésre dll6 és még
vizsgalat targyat képezé modszereket.

Petesejt- vagy embrio-cryopraeservatio

Az utébbi évtizedben bevezetett és a mindennapos gya-
korlat részévé valt vitrifikicié (gyors fagyasztis) mod-
szerrel a petesejt- és embriotalélési mutatdk, illetve a
klinikai eredmények dridmai javuldsit tapasztaltik. A
modszert mi sem jellemzi jobban, mint az a tény, hogy a
korabbi fagyasztisos mddszerrel koriilbeliil 60%-os, mig
a vitrifikiciés médszerrel 78-100%-o0s embriotalélést ir-
nak le.

A petesejt- vagy embrid-cryopraeservatio (fagyasztas)
hasonlé gyakorlati [épéseket tesznek sziikségessé, ame-
lyek dltalaban kett6—négy hetet vesznek igénybe, tehit
ennyivel késleltetjiik a diagnoézistdl a rak kezelését. In
vitro fertilisatiés (IVF) intézetben petesejtérést el6segits
gyogyszereket adagolnak, majd intravénas analgesiaban,
ultrahangvezérelt transvaginalis punkcid sordn petesejte-
ket aspiralnak az érett tiisz6kbdl.

Nehézséget jelenthet az olyan paciensek esete, akiket
hormonszenzitiv malignus tumorral diagnosztizaltak.
Ugyanakkor biztaté tanulmanyok jelentek meg a stimu-
lacids kezeléssel pairhuzamosan folytatott 6sztrogénblok-
kol6 kezeléssel (tamoxifen vagy letrozol) kapcsolatosan
[16].

Petesejt-cryopraeservatiét kovetSen elsé sziilést 1986-
ban, majd cryopraeservatio utin ICSI-maédszerrel kiala-
kult terhességet, illetve els§ sziilést csak ra 11 évre,
1997-ben kozoltek [17, 18]. Petesejtfagyasztas esetén az
aspiralt petesejteket fertilisatio nélkiil lefagyasztjik. Azok
a petesejtek, amelyeket nem fertilizaltak, a fagyasztisos
eljaras soran sokkal érzékenyebbek, ezaltal a kés6bbi te-
herbe esési rata alacsonyabb. A késGbbi petesejt-felol-
vasztas sordn a teherbe esési arany csak 2%. Koltségvon-
zata hasonld, mint az embrié-cryopraeservational.

Napjainkig egyetlen retrospektiv kohorsztanulmany-
ban hasonlitottik Ossze a vitrifikalt és friss petesejtekkel
végzett IVF-ciklusokbdl fogant terhességek sziilészeti és
perinatolégiai eredményeit. Nem talaltak kiilonbséget a
terhességi  komplikicidkban, beleértve a sziilészeti,
perinatalis és gyermekagyi id&szakot. A vitrifikacios cso-
portban viszont nagyobb arinyban végeztek invaziv be-
avatkozdsokat, igy chorionboholy-mintavételt és amnio-
centesist. Ebben a csoportban a liny utédok nagyobb
szamdt is leirtdk [19].
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Az embrid-cryopraeservatio — amit elGszér 1983-ban
végeztek sikeresen és irtak le [20] — esetén az aspirdlt
petesejtet IVE-moédszerrel, spermiummal fertilizaljak,
ezt kovetSen torténik a fagyasztis. Ebben az esetben je-
lenthet problémait a partnerrel nem rendelkezé vagy do-
norspermium-igényd nébetegek esete. Donorspermium
ugyan hasznilhaté, de ez sokak szimdira nehezen elfo-
gadhaté. Ezzel a médszerrel a sikerességi arany 20-25%.

Egy tanulmdnyban 6623 Gjsziilott adatait feldolgozva,
akik részben fagyasztott, részben friss embriéval tortént
IVF atjan fogantak, nem talltak kiilonbséget a perinata-
lis mortalitdsban, ugyanakkor a vitrifikiciés csoportban a
retarddcié esélyét alacsonyabbnak, a nagyobb sziiletési
suly esélyét magasabbnak talaltdk [21].

Mind nagyobb tért hédit az ,,IVFE-ciklus-szegmentaci-
0s” modszer, ami sordn agynevezett antagonista ciklus-
ban a végsé petesejtérést GnRH-agonistdval indukaljak,
majd az Osszes aspirdlt petesejtet és/vagy embriét fa-
gyasztva taroljak (els6 szegmens), majd egy késébbi cik-
lusban juttatjdk vissza a méhiiregbe (masodik szegmens)
[22].

Petefészekszovet-cryopraeservatio
4 2 .7
és ~-transzplanticio

A petefészekszovet-fagyasztis modszere még vizsgilatok
targyat képezi, csak korlatozott szamu élvesziiletési ered-
ményeket publikdltak. A metodika 6riasi elénye, hogy
olyan fiatal lanyoknal is kivitelezhetd, akik még a puber-
taskort nem érték el a rik diagnézisanak idején. Alta-
laban laparoszképia sordn a petefészek corticalis dllo-
méanyinak tobb Kicsiny szeletét vagy a petefészek
egyharmaddt—kétharmadat, vagy ritkin az egész alloma-
nyit eltavolitjak [23]. Barmelyik modszert is valasztjik,
figyelembe kell venni, hogy a primordialis tiisz6k a
mesotheliumtdl legaldbb 0,8 mm-re talilhatok.

A petefészekszovet eltivolitisira laparoszkopos olld
vagy szike haszndlhaté a primordialis tiisz6k kirosodasa-
nak kivédésére, elektromos eszkdoz nem. Az eltavolitott
szovet sebfelszinét vagy nem kezelik, vagy fibrinragasz-
tét haszndlnak, vagy heparinos s6oldattal vonjak be [24].
A visszamaradt ovarialis szovet vérzéscsillapitisira fel-
szines bipoldris elektromos koagulicié hasznilhaté.
A transzplanticié végezhet6 azonnal vagy a szovet fa-
gyasztasit kovetGen — megvarva a beteg gyogyulisit — a
szovetet felolvasztva, kés6bb. A transzplanticié tortén-
het autotranszplanticié médszerével, amikor a betegbe
juttatjdk vissza a friss vagy a felolvasztott szovetmintakat.
Ennek is tobb célszerve lehet. Egyrészt orthotopicusan
az eredendd helyére, a petefészekbe (azonos oldali vagy
ellentétes oldali), masrészt heterotopicusan egyéb lokali-
zacidkba, igy példaul a kismedencei peritoneumba vagy a
konnyen hozzaférhetd alkarba juttathatjdk vissza a sz6-
vetmintikat. Az Gjra mikod&képes petefészekszovet-
mintdkbdl orthotopicus transzplanticié esetén akdr
spontan teherbe esés is el6fordulhat vagy mas médszer
esetén a belbliik kinyert petesejtek késébb IVE-mddszer-

rel fertilizciéra felhasznilhatok. Egyel6re ezzel a petefé-
szek-transzplanticiés modszerrel sikeriilt még csak 4j-
szlilottet vilagra hozni.

Maisik médszernek a xenotranszplanticié kindlkozik,
amikor mas fajba (4ltaldban egér) torténhet a petefészek-
szovet-atiiltetés, de ez szamos nyilvanvalé etikai problé-
mit felvet.

Ujabb biztaté eljarasnak kindlkozik az ,,iz vitro matu-
ratio” modszere, amelynek sordn a petefészekszovetet
laborkorilmények kozott érlelik, stimulaljak, majd az
érett petesejteket hasznaljik fel a megtermékenyitéshez
[25]. Ezzel a médszerrel mar tobb sikeres élvesziilésrél
szamoltak be egerek és szarvasmarhdk esetén, de human
sikeres eredményrél még nem.

Petefészek-eredetd malignus folyamat esetén a méd-
szer nem végezhetd.

Sperminm- és heveszovet-cryopraeservatio

A sperma-cryopraeservatio évtizedek 6ta széles korben
alkalmazott eljards, gy daganatos fiatal férfiak, mint asz-
szisztalt reprodukciés programban szerepld fiatal parok
esetén. Mind nagyobb irodalma van annak, hogy serdii-
I6kort fitk esetén is ez az els6ének vilasztandé moédszer.
A leggyakrabban spermiumtiroldst indokolé malignus
betegségek a heretumorok, a Hodgkin- és non-Hodg-
kin-lymphomak, a leukaemia és a csonttumorok. A sper-
ma mindsége fiigg az életkortdl és a tumor tipusitdl
[26].

A heretumorok kiilonos jelentéséggel birnak abbdl a
szempontbdl, hogy a rik diagnoézisanak idSpontjaban a
sperma mennyiségi és minGségi paraméterei jelentGsen
rosszabbak, igy oligozoospermia az esetek 60%-dban,
azoospermia 14%-ban, ejakuldcids képtelenség 5%-ban
fordul el8. Ezzel szemben a lymphomas és leukaemids
betegek 60%-a normozoospermias, és azoospermia csak
3%-ban diagnosztizalhaté [27].

A mintaadas altalaiban maszturbécié atjan torténik, de
a pénisz vibracids stimulici6ja vagy a végbélen keresztiil
torténd elektrostimulacié Gtjan is kivitelezhetd. Alterna-
tiv médszer a herébdl (testicularis spermium extrakcid
—TESE) vagy mellékherébdl (microepididymalis spermi-
um aspirdcié — MESA) torténd aspiricié. Amennyiben
azoospermia miatt spermiumgydjtés nem torténik és
elvégzik az adott rik kezelését, az utana végzett TESE-
modszerrel 50%-ban sikeriil spermiumot nyerni. Serdii-
I8kort fitk esetén a here térfogata korreldl a sperma-
tozoa- vagy spermiumnyerés valoszintiségével. Ameny-
nyiben a spermiumszdm 0,1 x 10°/ml-nél kevesebb, agy
a cryopraeservatio sikeressége kérdéses. A fagyasztott
spermiummal késébb tortént IVFE sikerességi mutatoi
hasonléak, mint a standard IVF soran [28].

Kisérleti stadiumban van a serdiilSkor el6tti fitknal le-
hetséges modszerként alkalmazhaté hereszovet- vagy a
spermatogonikus Gssejt (SSC) cryopraeservatio, késGbbi
tertilitisuk megdrzésére, gonadotoxikus kezelés vagy bi-
zonyos genetikai eltérések esetén. Jelenleg allatkisérletek
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folynak e teriileten. Mindenesetre az SSC tlinik a legigé-
retesebb moédszernek, amelynek sorin herebiopszids
mintdkbdl kivonjik az &ssejteket, majd a késGbbieken a
rete testis allomanydba injektiljak. Masik moédszer a
hereszovet-cryopraeservatio, aminek elméleti elénye az,
hogy a csirasejt és szomatikus sejt integritasit megdrzik.
Autol6g transzplanticié sordn a kordbban eltivolitott,
majd mélyfagyasztott mintit a késGbbickben a herébe
vagy ectopias helyre juttatjdk vissza. A hererak esetén
mindkét esetben felvetddik a residualis tumorsejtek visz-
szajuttatasanak lehet6sége, ezért nemzetkozi ajanlasok
alapjan nem végezhetSk. Az esetleges tumoros sejtek
transzplanticidéjanak elméleti kikiiszobolésére kutatjik
az in vitro spermatogenesis lehetséges modszerét is [29].

Oophoropexin (petefészek-transzpozicio)

A petefészkek nagyon sugirszenzitiv szervek. Allatkisér-
letekben a sugar hatdsdra a petefészekszovet direkt DNS-
karosodasat és a nyugalomban 1évS primordialis és fejlé-
dé tisz6k indukalt apoptézisit irtdk le. Tehdt a nyugvéd
és aktiv sejtpopuldciokra is kiros hatist. Sugirkezelés
esetén a petefészek-funkcié megtartasa harom tényezd-
tdl fiigg, ezek: a beteg életkora, a petefészket ért sugar
doézisa és esetlegesen parhuzamosan adott kemoterapids
kezelés. Ismert tény, hogy petefészektumor esetén a
TDg, 2 Gy, igy a sugirkezelés véglegesen kdrosithatja a
petefészek-funkciot, és korai menopauzat okozhat. Az is
ismert, hogy a hypothalamo-hypophysis tengelyt ért su-
garkdrosodds (példaul craniospinalis irradidci6 medul-
loblastoma esetén) stlyosan kdrositja a késébbi fertilitast
linyokban, 50-70%-ban oligomenorrhoea és alacsony
osztrogénszint alakul ki. Ismert a sugirkezelés egyéb
bels6 nemi szervet is érint6 karos hatdsa: endometrium-
atrophiat, uterusfibrosist, cervicalis stenosist, vaginalis
synechiat vagy fistulat okozhat.

Az oophoropexia akkor végzendd, ha a medencében
clhelyezkedd tumor vagy nyirokcsomé-régid irradidcids
kezelését tervezik. Ez a fajta beavatkozds javasolhaté né-
gyogyaszati daganatok esetén, hematoldgiai daganatok
miatt, mint példaul Hodgkin-lymphomdban, a cauda
equina ependymoma és anorectalis rak esetén. A kire-
keszté modszerrel a petefészek-funkcié fennmaradasat
irtdk le kismedencei irradidcié utdn. A mdtét sorin az
egyik vagy mindkét petefészket az irradidciés mezGbdl
kirekesztik. A szabdly az, hogy a besugirzisi mez6tdl
val6 tavolsag legalabb 3 cm legyen [30].

Ez a beavatkozis torténhet a malignus daganat miatt
tervezett mitét sordn vagy a laparoszkdpia modszerével
olyan esetekben, ahol primeren nem mfitétet terveznek.
Utobbi esetben a hospitalizacids és felépiilési idG keve-
sebb, igy a definitiv daganatos kezelés alig halasztédik.
A transzpozicié helyének adédik a Douglas-iireg vagy a
lateralis subcutan régié, intraperitonealis vagy extraperi-
tonealis fixdcié a psoasizomhoz és a paracolicus drokba
torténd transzpozicié [31].

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

A szokasos miitéti kockizatok mellett meg kell emlite-
ni a petevezetS-infarktust, petefészekciszta lehet8ségét, a
krénikus alhasi fijdalmat vagy a petefészek-migriciét az
eredeti helyére, mint szévédményeket.

Ezt a médszert mér tobb évtizede végzik, ugyanakkor
a késébbiekben fiziolégidsan miikodé petetészekkel kap-
csolatos sikerességi végpont igen szélsGséges eredménye-
ket mutat, 16-90%. Ennek magyarizata részben a pete-
tészek esetleges romlo keringési viszonyaiban, részben a
késGbbi sugirkezelés sordn a besugarzasi mez6bdl esetle-
gesen kiviil es6 irradidciés szérédasban keresendd. Bizo-
nyos esetekben, a gydgyulast kovetSen, a fertilizacid ter-
vezésekor sziikségessé vilhat Gjabb miitét a petefészek
élettani pozicidjanak visszadllitdsara, kiillonosen, ha IVE-
program valik sziikségessé.

Radikalis trachelectomia és konzervativ sebészet

A radikalis trachelectomia (RT) alternativ médszere a
standard radikdlis hysterectomiinak, korai stidiuma
méhnyakrik esetén [32]. Becslések szerint a 40 éves kor
alatt diagnosztizdlt méhnyakrikos esetek mintegy 50%-
aban valaszthaté ez a fertilitismegtarté mttétes mod-
szer. Trachelectomia soran csak a méhnyak keriil eltivo-
litasra, a méhtest nem, amit korai stidiuma (IA1, IA2 és
IB1) méhnyakmalignoma esetén végezhetiink, amikor
idedlisan a tumor mérete <2 cm. A mtét kivitelezhetd
hiivelyi (VRT) vagy hasi megkozelitésbdl (ART). ElGbbi
esetben laparoszképos kiegészité mitét is sziikséges a
lymphadenectomia elvégzéséhez. A miitét 1995-6s ere-
deti lefrasa 6ta [33] tobb mint 1000 ilyen esetet kzol-
tek, mintegy 250 élvesziiléssel [ 34].

A VRT-vel jar6 morbiditas alacsony, a recidivaardny
4.2-5,3%, a mortalitasi 2,5-3,2%. A kés6bbi teherbe esé-
si arany 41-79%, a masodik trimeszteri vetélés el6fordu-
lasa az atlagpopulicié kétszerese, a korasziilés 30%-os
valoszintiségi. Infertilitds az esetek mintegy harmadaban
fordul elé. Ezek f6 oka a cervicalis faktorral hozhatok
Osszefliiggésbe (cervicalis stenosis, csokkent cervicalis
nyak, 6sszenovések a mtét utan és szubklinikai salpingi-
tis) [35].

Az utébbi években egyre tobb kozlés 1at napviligot a
laparoszképos radikdlis trachelectomia (LRT) kedvezd
eredményeirSl. A tumorrecidiva-arinyt 2,9%-nak talal-
tdk, szemben a VRT 4,2-5,3%-0s és az ART 3,8%-os
eredményeivel. A tumorrecidiva szempontjabdl legfon-
tosabb kockazati tényezének a primer tumor 2 cm-nél
nagyobb méretét taldltak. Laphim- vagy hengerham-
eredetdi méhnyakrik esetén a recidivaaranyt hasonlénak
észlelték (2,8% vs. 2,9%). A teherbe esési arany is a leg-
jobb LRT esetén (78%), szemben a VRT 52,8%-o0s és az
ART 59,3%-0s eredményeivel. A tovabbi terhességi mu-
tatokat tanulminyozva azt taldltdk, hogy a vetélés- és a
korasziilés-kockazat VRT esetén 24%, illetve 24,7%;
ART esetén 24%, illetve 38,7%; LRT esetén 28,8%, illet-
ve 24% [36, 37].
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Ezeknél a betegeknél cerclage-mttét (méh als6é pélu-
sdnak zdrasa) is sziikségszer( a vetélés és korasziilés koc-
kdzatanak csokkentésére. Tovabbi technikai javaslat az
uterinalis erek kimélete a radikalis mdtét alatt, megdrizve
a méh megfeleld vérellatasat és a késGbbi placentalis per-
fzidt. A terhesség elsG 16 hetében kiilonos gondot kell
forditani a bakteridlis vaginosis kizdrasara, és sziikség ese-
tén hiivelyi vagy szisztémas antibiotikumot kell adni.

Ennek ellenére természetesen nagyobb az esélye a
késG terhességi vetélésnek és korasziilésnek, és annak is,
hogy méhnyak hidnyiban in vitro fertilisatio valik sziik-
ségessé. Minden esetben magas kockdzati terhesként
kell kezelni az ilyen pécienst, és terhességét csdszarmet-
széssel kell befejezni.

Egyéb konzervativ mtitéti médszerként emlithet$ a
méhnyak-conisatio, amelynek sordn a teljes méhnyak he-
lyett csak a portio vaginalis cervicis uteri keriil eltavoli-
tasra. A modszer vonatkozasaban mindenképpen a klasz-
szikus szikével torténd conisatiét javasoljik, szemben az
elektromos kaccsal végzett conisatioval (LEEP). Ennek a
modszernek a 1étjogosultsagat az adja, hogy conisatids
mitétek utin végzett radikdlis trachelectomia sorin
65%-ban nem taldltak residualis tumort. Ezt figyelembe
véve csak igen korai stidiuma méhnyakrik esetén (IAl)
ajanlhat6. Vizsgalatok folynak IA2-IB1 stadium esetén a
conisatio elégségességérdl, amennyiben a primer laesio
lymphovascularis tereit nem érinté és nem alacsonyan
differencidlt folyamatrdl van sz, kiegészitve a modszert
laparoszképos lymphadenectomiaval [38, 39].

Hasonl6an, komplex atipusos endometrium-hyperpla-
sia és korai staidiumu grade (G) 1 méhtestrik esetén nagy
dézist progeszteron (leggyakrabban medroxiprogeszte-
ron) -kezelést igen j6 eredményekkel alkalmaztak. A tel-
jes remisszi6 hyperplasia esetén 65,8%, korai endometri-
umcarcinoma esetén 48,2% volt (1-18 hénap nyomon
kovetés mellett). A recidivaariny 23,2%-nak és 35,4%-
nak adédott. Terhességet az el6bbi csoportban 41,2%-
ban, illetve 34,8%-ban tapasztaltak [40, 41].

Egyetlen petefészket érint6 malignus tumor esetén
felvet6dhet a radikalis m{itét (méheltivolitas mindkét ol-
dali adnexummal, peritonealis mosas, omentectomia, pe-
ritonealis biopszia, lymphadenectomia) helyett az ellen-
oldali petefészek és méh visszahagydsa mitét sordn.
Borderline, csirasejt-, stroma- és I. stadiumu, G1 epithe-
lialis petefészektumor esetén fogalmazdédhat meg a kon-
zervativ mtét lehet6sége. Tanulmanyok hasonlé talélési
mutatokrol szamoltak be, mint radikilis mdtét esetén.
Az otéves tulélési és tumormentes talélési adatokat 6sz-
szehasonlitva konzervativ mitét soran 90,8%-nak, illetve
87,8%-nak, radikilis mdtét esetén 88,3%-nak, illetve
84,4%-nak talaltik [42].

Mindezen koribban emlitett modszerek csak korai
staddiumi malignus tumor esetén javasolhatok, ugyanak-
kor mindenképpen igen nagy jelentéséggel birnak a fer-
tilitismegtartas vonatkozasaban.

Uterustranszplanticio

A valamilyen okbdl méhiiket elvesztett paciensek eseté-
ben koribban gyermekvillalasra a béranyasig vagy az
orokbefogadds volt a jarhat6 at. Napjainkban ugyanakkor
a méh transzplanticiéjaval kapcsolatosan jelennek meg
biztat6 tanulmanyok, amelyek reményt nytjthatnak nem-
csak a biolégiai anyasdgra, de a virandés allapot megélé-
sére is ezeknél a pacienseknél. Napjainkig 13 ilyen beavat-
kozast végeztek, legtobbet egy svéd munkacsoport tagjai,
akik sikeres élvesziilésrél is beszamoltak [43, 44 ].

Ugyan a kezdeti méhtranszplantacios beavatkozasokat
méhagenesia (Mayer—Rokitansky—Kiister—Hauser-szind-
réma) esetén végezték, de fiatalon elszenvedett onkolé-
giai okbdl tortént méheltavolitis esetén is alternativ
modszert jelenthet a jovében. Onkoldgiai el6zményi
betegek esetén azt kell figyelembe venni, hogy a transz-
planticié utdn alkalmazott immunszuppressziv kezelés a
tumorrecidiva lehet&ségét hordozza.

Adjuvins gyogyszeres kezelés — GnR H-agonistak

Tovabbi modszerként emlithetd a fertilitismegtartis vo-
natkozdsaban a gonadok gyogyszeres védelme. Ez a te6-
ria abbdl a ténybdl ered, hogy a csirasejtek, hasonléan a
tumorsejtekhez, igen nagy affinitissal osztdédnak és rep-
rodukalédnak, de ugyanakkor a kemoterapias kezelések
sordn sokszor véglegesen kirosodnak. Amennyiben olyan
gyogyszereket alkalmazunk, amelyek képesek ezeknek a
sejteknek a mikodését gatolni vagy leallitani, a gonadok
mesterségesen ledllitott anyageseréje csokkenti a kemote-
rapia gonadotoxikus hatisat. Kisérletek folytak gonado-
trop releasing hormon (GnRH) -agonista és -antagonista
gyogyszerekkel, illetve oralis antikoncipiensekkel (fogam-
zasgatl6 tabletta) kapcsolatban is. A tanulmanyok igen kis
esetszammal vegyes eredményekrdl szimoltak be.

Kezdetben a GnRH-anal6gok szerepét tanulmanyoz-
tak egerekben, amelynek sorin Kkifejezett védShatast
taldltak ciklofoszfamidkezelés soran. Ugyanakkor azt ta-
laltdk, hogy az emberi petefészek kisebb szimban tartal-
mazza az ovarialis GnRH-receptorokat, igy a védShatas
kérdéses [45].

Az utébbi idében viszont a GnRH-agonistik szerepét
tanulmanyoztik, és meggy6znek talaltak védShatasukat
kemoteripidban részesillé eml6carcinomdis betegnél,
amit tobb tényezdvel magyaraznak: 1. A hypogonado-
trop dllapot csokkenti a differencialédas stidiumaba
kertl6 primordialis tiisz8k szamat, amelyek kifejezet-
ten szenzitivek a kemoterapiara. 2. A hypooestrogen al-
lapot csokkenti a petefészek perfazidjit, igy kevesebb
gyogyszer jut az ovariumokba; a GnRH-agonistik direkt
hatasa a petefészkekre, amelyek fiiggetlenek a gonadot-
ropinszinttél. 3. A GnRH-anal6gok stimuldlnak egy int-
ragonadalis antiapoptoticus molekulat, a sphingosine-
1-phosphat-ot. 4. A GnRH-agonistaknak valdszintleg
védbszerepiik van a petefészekesira-, Essejtvonalra [46].
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Nagy randomizilt tanulmanyok tervezésével megha-
tarozhaté lenne ezeknek a gydgyszereknek a biztos haté-
konysaga.

Megbeszélés

Fiatal életkorban a rakos betegség diagnozisaval stjtott
betegeknek nemcsak szembesiilniiik kell magaval a be-
tegséggel, ami orokre megvaltoztathatja egész gyermek-
korukat, az életiikkel kapcsolatos terveiket, karrierlehe-
téségiiket, hanem a késSbbiekben fertilitasi esélyiik is
jelent&sen veszélybe keriil. Emellett a hormonszenzitiv
szervek és azok hormondlis timogaté rendszerének sérii-
lése nemcsak az egyén egész életére kihat6 egészségiigyi,
hanem életmingségbeli nehézségeket is okoz. A rakos
betegség mellett szamos nem rosszindulat( betegség és
allapot, valamint az ezekkel jir6 kezelések is negativan
befolyasoljak a reproduktiv funkcidkat [47, 48].

Fontos egy atfogd terv készitése a betegség és annak
kapcsan tervezett terdpia sordn, figyelembe véve a késGb-
bi fertilitds és endokrin funkcids egészség megdrzését,
mérlegelve az ennek kapcsin adodé esetleges terdpids
idébeli eltol6das negativ hatasait az alapbetegség lehets-
ség szerinti minél biztosabb gydgyuldsihoz.

Algoritmusként hasznalhatjuk a kovetkezdSket: fiatal
felnGtt n6knél — amennyiben az onkolédgiai kezelés ket-
t6—négy hetet halaszthaté — a petesejt- és embrié-cryo-
praeservatiot ajanlhatjuk. Ha a kezelés nem halaszthato,
ugy a petefészekszovet-mintavétel és -fagyasztds az
egyetlen javasolhato eljaras. Pubertaskor elétt az utobbi
az egyetlen széba jové modszer. Barmelyik modszert is
valasztjuk, pairhuzamosan a GnRH-agonista kezelést mi-
hamarabb el kell kezdeni. Sugirkezelés tervezése esetén
elétte a petefészek-transzpoziciot javasolhatjuk.

Fiatal férfiak esetén a spermium-cryopraeservatio jol
bevalt modszer. Férfi pubertaskor elStt a hereszévet-min-
tavétel és -fagyasztas az egyetlen megkisérelhets eljaras.

A reproduktiv egészségrdl szolé diszkusszio egy ferti-
litdst veszélyeztetS betegség vagy terdpia kapesin megle-
het&sen komplex, amely tobb témakort is érint; igy a
biologiat, az egészségiigyi menedzsmentet, az egészség-
tigyi hozzaférést, a reproduktiv jogokat, etikai, szocidlis,
mordlis, kulturdlis, vallisi és személyes tényezSket. Az
errdl valo kozos gondolkozas is tobb résztvevét feltéte-
lez; magukat a pacienseket, a kezel§ személyzetet, a szii-
l8ket, a partnereket vagy akar a nyilvinossigot, a politi-
kusokat, a szévivéket és a médiit [49].

Egy évtizede az Amerikai Egyesiilt Allamokban mar
ismert volt a rikos betegségekkel kapcsolatos fertilitas-
megtartas lehetGsége, de nem volt szervezett irdnyitasa
ezeknek a betegeknek. Egy-egy eset kapcesin az adott or-
vos ambicidjan, lelkiismeretén ¢és kvalitisain mdalott,
hogy megszervezze az onkolégiai kezelés elkezdése el6tt
a fertilitismegtartasra val6 felkésziilést. Ennek intézmé-
nyes szintli megszervezése Teresn K. Woodruff nevéhez
fliz6dik, aki 2005-ben létrehozta az Oncofertility Con-
sortiumot (http://oncofertility.northwestern.edu), és
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megalkotta a kifejezést: onkofertilitas. A kezdeti 1épések
ugyan az Egyesiilt Allamokban kezdédtek, de mara mar
vilagszerte talilhatunk intézeteket, amelyek felvallaltik
ezeknek a betegeknek a széles kord ellatasit [50].

Emellett szamos irdnyelv, protokoll 1étezik szerte a vi-
ligban, amely segit az orvosoknak a fertilitismegtartds és
rehabilitacié kérdésében (http:/ /oncofertility.northwes-
tern.edu/ODT-web-portal#guidelines).

Ugyan Magyarorszagon a fertilitismegtartds kérdés-
kore még kevésbé kidolgozott, az orvosok és laikusok
szdmdra egyardnt alig ismert teriilet, mar néhany hazai
intézetben is foglalkoznak ilyen betegek kezelésével.

Osszefoglalasunk célja az, hogy megismertesse a kollé-
gakat az onkofertilits fogalmaval, és felhivja a figyelmet
a rosszindulati betegségben szenveddSk életmindségének
javitdsdra, a fertilitdis megGrzésének lehetGségével. Ké-
s6bb, de mihamarabb szélesebb korben foglalkoznunk
kell a problémdval, és ki kell dolgoznunk annak médjat,
hogy a fiatal onkolégiai betegek ellitisinak szerves ré-
szét képezze a fertilitds megtartasara valo torekvés. E te-
vékenység optimdlis esetben olyan szakember kozremii-
kodését jelenti, aki a medddség kezelésében teljes kord
jartassaggal bir.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

Szerzoi munkamegosztds: S. T.: A téma felvetése. S. T,
P. R.: A kézirat megszovegezése. A cikk végleges valtoza-
tat mindkét szerz6 elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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