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Bár a fiúgyermekeket, illetve a fertilis korú férfiakat érintő daganatos megbetegedések száma világszerte emelkedik, 
az onkológiai kezelések eredményessége folyamatosan javul. Ennek következtében jelentősen felértékelődött a terá-
piát követő életminőség, és ezen belül, kiemelten, a nemzőképesség megőrzése. Magyarországon még nem áll ren-
delkezésre egységes fertilitásprezervációs szakmai irányelv, betegirányítási rendszer és dedikált infrastruktúra. A szer-
zők áttekintik a legfrissebb, irányadó nemzetközi és hazai szakirodalmi adatokat, és elemzik az érintett szakterületeken 
szerzett hazai tapasztalatokat. Ezek ismeretében írnak a fiúgyermekek és a fertilis korú férfiak onkológiai kezelésének 
fertilitási kockázatairól, a számukra elérhető nemzőképességi prezervációs módszerekről, külön kitérve a prae-, illetve 
peripubertas-korú fiúkra, valamint a heredaganatok esetén alkalmazható eljárásokra. Eredményeik multidiszciplináris 
szemléletet tükröző ismertetése szakmai ajánlás alapját képezheti. Pubertas utáni életkorú férfiaknál a fertilitás meg-
őrzésének leghatékonyabb módja az onkológiai kezelést megelőző spermium-mélyfagyasztás, melyet ejakulációs kép-
telenség esetén asszisztált ejakulációs technikák vagy sebészi spermiumnyerés egészíthet ki. Adolescens korú férfiaknál 
is lehet spermium-mélyfagyasztás, de ez a mintaadás miatt sokszor nehézségbe ütközik. Ilyen esetekben, illetve prae- 
vagy peripubertaskorban (ejakuláció hiányában) műtéti úton nyert hímivarsejtek vagy spermatogenetikus őssejtek 
krioprezervációja végezhető. A spermatogenetikus őssejtek vonatkozásában a későbbi felhasználás lehetőségei jelen-
leg experimentális jellegűek. Speciális megközelítést igényelnek a heredaganatos páciensek. Megállapításaik alapján 
egyértelműen szükséges egy egységes szakmai irányelv szerint, az andrológiai és onkológiai team szoros együttműkö-
désén alapuló fertilitásprezervációs rendszer kialakítása, amelyhez a megfelelő hely biztosítása, a humánerőforrás  
képzése mellett az infrastrukturális, finanszírozási és jogi környezet megteremtése is szükséges. Tekintve, hogy ha-
zánkban az onkológiai kezelésre szoruló fiúgyermekek és fertilis korú férfiak nemzőképesség-megőrzésének mértéke 
elmarad az ideálistól, egyéni és társadalmi szempontból is kiemelten fontos, hogy a legkorszerűbb eljárásokhoz az 
érintett betegek megfelelő helyen és módon hozzáférjenek.
Orv Hetil. 2023; 164(51): 2016–2023. 
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Fertility preservation of adult and prepubertal male cancer patients
Although the prevalence of malignant diseases affecting boys and men in fertile age is constantly increasing world-
wide, meanwhile a continuous improvement in the effectiveness of oncological treatments can also be observed. As 
a result, quality of life, especially fertility preservation gained paramount importance for cancer survivors. Recently, 
no clinical guideline for male fertility preservation, patient coordination, or dedicated infrastructure is available in 
Hungary. The most recent and relevant international and Hungarian literature data are reviewed and the domestic 
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experience analyzed gained by the relevant specialities. Authors summarize the potential fertility risks of different 
oncological treatments for boys and men of reproductive age, and the fertility preservation methods available to 
them, with a special focus on pre- or peripubertal boys and testicular cancer patients. We summarize our results in a 
clinical recommendation reflecting a multidisciplinary approach. Our publication can also be the basis for the first 
national oncofertility preservation guideline for male oncological patients. The most effective way to preserve fertil-
ity in post-pubertal men is sperm cryopreservation prior to oncological treatment, which can be supplemented by 
assisted ejaculation techniques or surgical sperm retrieval in the case of ejaculation inability. Sperm cryopreservation 
is also possible in adolescent men, but the sampling process can often be difficult for them. In such cases, and in pre- 
or peripubertal aged boys, cryopreservation of surgically retrieved sperms or spermatogenetic stem cells can be per-
formed, however, the possibilities for later use of the stem cells are currently experimental. Patients with testicular 
tumors require a special approach. Based on our results, it is clearly necessary to establish a fertility preservation 
system based on the close cooperation of the andrology and oncology team according to a unified professional guide-
line, which requires the provision of the right place, the training of human resources, and the creation of the infra-
structural, financing and legal environment. The fertility preservation for boys and men of reproductive age with 
malignant diseases is below the ideal level in Hungary. From an individual and social point of view, it is extremely 
important that the affected patients have access to the most modern procedures in the right place and in the right 
way. 

Keywords: male fertility preservation, prepubertal fertility preservation, gonadotoxic oncological treatments, testi-
cular cancer
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Rövidítések
BEP = bleomicin, etopozid, ciszplatin; GDNF = (glial cell line-
derived neurotrophic factor) gliasejt-eredetű neurotrofikus 
faktor; GnRH = (gonadotropin-releasing hormone) gonado
tropinfelszabadító hormon; ICSI = intracitoplazmatikus sper-
miuminjekció; mTESE = (microdissection testicular sperm 
extraction) mikrosebészeti testicularis spermium extractio; 
SEER = (Surveillance, Epidemiology and End Results) meg
figyelés, epidemiológia és végeredmények; TESE = (testicular 
sperm extraction) testicularis spermium extractio

A daganat biológiai természetéből fakadóan az ellene 
folytatott küzdelem nehéz és sokrétű. A daganatos meg-
betegedések és kezelésük élettani következményei közis-
mertek, komplexen hatnak a páciens és hozzátartozói 
életminőségére. A fertilitás elvesztésének rizikója nagy-
ban befolyásolja az életminőség alakulását, jelentős lelki 
terheléssel jár [1]. A daganatos betegség kezelésében 
hangsúlyt kell kapnia a terápiát követő életminőségnek 
is. Ezáltal az utóbbi időben felértékelődnek azok a rep-
rodukciós egészséget szem előtt tartó programok, ame-
lyek képesek a betegség komplex hatásait figyelembe 
venni.

A fertilitásprezervációs  eljárások nagymértékben javít-
ják az életminőséget, a gyógyulást követően lehetővé te-
szik a későbbi apává válást olyan fiúknál és férfiaknál, 
akiknél a betegségük vagy annak kezelése miatt ez lehe-
tetlen lenne. 

Multidiszciplináris szakértői csoportot létrehozva, a 
nemzetközi ajánlások és szakirodalom alapján készítet-

tünk egy hazai, daganatos betegséggel diagnosztizált 
fiúk és férfiak nemzőképességének megőrzésére vonat-
kozó szakmai ajánlást. Célunk egy olyan átfogó, hiány-
pótló, magyar nyelvű dolgozat írása, amely naprakész 
információval segíti az onkológiai területen dolgozó kol-
légák munkáját. A közlemény első része az onkoterápiás 
eljárások gonadotoxikus hatásáról, a jelenleg elérhető 
fertilitásprezervációs lehetőségekről szól, az alkalmazá-
sukhoz segítséget nyújtó algoritmussal. Ezt követően 
részletesen kitérünk a fiúgyermekek számára elérhető 
fertilitásprezervációra is. 

Fertilitásprezervációs konzultáció

Hazánkban a Nemzeti Rákregiszter adatai alapján 2015 
és 2019 között évente 1040 fertilis korú, 40 év alatti 
férfinál diagnosztizáltak rosszindulatú daganatos meg
betegedést. A gonadotoxikus – így a nemzőképességet 
nagy valószínűséggel károsító – kezeléseket az összes 
daganatos megbetegedés mintegy kétharmadában alkal-
mazzák, így kb. 700 fertilis korú férfit érintenek évente 
[2].

Az onkológiai konzultációkon a diagnózis és a terápiás 
terv felállítása során a pácienssel (fiatalkorúak esetén a 
szüleikkel is) ismertetni kell a daganatellenes kezelés 
nemzőképességet érintő, várható következményeit, füg-
getlenül a daganat prognózisától, a beteg életkorától és 
családi állapotától. A fentiek mellett minden esetben on-
kofertilitási tanácsadásra szükséges irányítani az érintet-
teket. Ezen a tanácsadáson, amelyet a fertilitás megőr-
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1. táblázat Az onkológiai kezeléssel kapcsolatos azoospermia és az infertilitás kockázata férfi betegekben [8]

A kockázat mértéke A kezelés típusa/terápiás protokollok Megjegyzések

Nagy kockázat Radioterápia

Teljes test 
Testicularis: csírasejtek >20 Gy, szomatikus sejtek >30 Gy
Kemoterápia/alkilálószerek (ciklofoszfamid, ifoszfamid, prokarbazin, 
ciszplatin, klórambucil, karmusztin, lomusztin, melfalán, tiotepa, 
buszulfán, meklóretamin)
CED-vel >5 g/m2 csírasejtek esetében
Kondicionáló kemoterápia csontvelő-transzplantációhoz  
(buszulfán és ciklofoszfamid, fludarabin és melfalán)

Közepes kockázat Alkilálószerek (tiotepa, ciszplatin <0,6 g/m2, oxaliplatin, karboplatin, 
dakarbazin)
Antraciklinek (doxorubicin, idarubicin, daunorubicin)
Mitoxantron
Antimetabolitok (citarabin, gemcitabin)

Kis kockázat Antimetabolitok (merkaptopurin, metotrexát, fludarabin)
Tubulinkötő szerek/Vinca-alkaloidok (vinkrisztin, vinblasztin)
Topoizomeráz-gátlók (etopozid)
Daganatellenes antibiotikumok (bleomicin, daktinomicin, mitomicin C)

Bizonytalan kockázat Antimetabolitok (fluorouracil, tioguanin)
Taxánok (paklitaxel, docetaxel)
Topoizomeráz-gátlók (irinotekán, topotekán, tenipozid)
Immunterápia
Célzott terápiák (monoklonális antitestek és kismolekulák)

Taxánok esetében rövid távú vizsgálat  
a kombinált kemoterápia befejezését 
követően (<6 hónap): az FSH emelkedik, 
csökkent inhibin-B- és testicularis 
volumen
Korlátozott evidencia az imatinibre 
vonatkozóan (átmenetileg csökkent 
spermaparaméterek)

CED = ciklofoszfamiddal egyenértékű dózis; FSH = folliculusstimuláló hormon

zésében jártas andrológus szakorvosnak kell végeznie, 
ismertetni kell a kezelés előtt, közben és utána zajló, 
egyénre szabott onkofertilitási stratégiát, a nemzőképes-
ség megőrzésének lehetőségeit. A gyógyulást követően a 
gonadális funkciót ellenőrizni és nyomon követni kell, a 
reproduktív funkció lehető legmagasabb szintű biztosí-
tása érdekében. A fertilitásprezervációs tanácsadás, a po-
zitív szemlélet és kilátások a szakirodalom alapján csök-
kentik a stresszt, és javítják a páciensek életminőségét 
[3].

A kemo- és/vagy sugárterápia 
gonadotoxicitása 

A fertilitásprezervációs eljárások javallatának felállításá-
hoz elengedhetetlen a tervezett onkológiai terápia gona-
dotoxicitásának megítélése. Önmagában a betegség, de 
annak sebészi, kemoterápiás vagy irradiációs kezelése 
egyaránt ártalmas lehet az ivarsejtképzésre.

Kemoterápia 

A hímivarsejtképzés folyamata már az embrionális kor-
ban megalapozódik a gonocyták kialakulásával. A sper-
matogoniumok röviddel a születés után, a minipubertas 
alatt fejlődnek ki. Az „A” típusú spermatogoniumok 

sötét és világos sejtmagvúak lehetnek. Egyrészt biztosít-
ják saját sejtutánpótlásukat, másrészt a világos maggal 
bírók mitotikus osztódásokkal hozzák létre a „B” típusú 
spermatogoniumokat, amelyek a pubertaskor indulnak 
intenzív, meioticus osztódásnak, és belőlük fejlődnek ki a 
spermiumok. A spermatogenetikus őssejtek (spermato-
genic stem cells) érzékenyek a kemo- és sugárterápiára. 
Az „A” típusú sejtek kevéssé szenzitívek, károsodásuk 
azonban definitív, mivel ilyen esetekben leáll a spermato-
goniumok újratermelődése. Ez még akkor is nemzőké-
pesség-károsodáshoz vezet, ha az aktívan osztódó sper-
matogoniumok („B”) képesek fenntartani populációju-
kat, sőt differenciálódni is tudnak [4]. 

A kemoterápiás hatóanyagok közül a leginkább az al-
kilálószerek (például ciklofoszfamid, buszulfán, prokar-
bazin), a platinaszármazékok (ciszplatin, paraplatin), a 
citarabin, az ifoszfamid és a hidroxiurea hosszan tartó 
alkalmazása károsítja a legnagyobb mértékben a sperma-
togoniumokat, illetve a germinalis epitheliumot. Minde-
mellett a csontvelő-átültetés előkészítésében alkalmazott 
fludarabin (purinanalóg) hordoz nagy gonadotoxikus 
rizikót, és rontja a hereműködést [5, 6]. A „target” (cél-
zott) terápiák vonatkozásában limitált adatok állnak 
rendelkezésünkre ezek károsító hatásáról. A jelenlegi 
tapasztalatok szerint az imatinib, a daszatinib, az everoli-
musz, a gemtuzumab és a voxelotor káros hatással bír a 
nemzőképességre. 
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Férfiak

Gonadotoxicitás kockázatának felmérése

Termékenységét szeretné megőrizni
NemIgen

Nincs kezelés

Spermium az
ejakulátumbanSpermium az

ejakulátumban

Mélyfagyasztás

Sebészi spermiumnyerés
(TESE, mTESE)

Azoospermia

Képes ejakulálni
maszturbációval

Nem képes ejakulálni
maszturbációval

Asszisztált ejakulációs technika után
(vibros�muláció, elektroejakuláció)

HH = hypogonadotrop hypogonadismus kizárása után

Sugárterápia

Az egész testre vagy a kismedencére adott sugárkezelés is 
károsíthatja a heréket. A kismedencei sugárkezelést igény-
lő daganatok közé tartoznak a végbél, a végbélnyílás, a 
húgyhólyag daganatai, a desmoid tumorok és a sarcomák.

A here csírahámja nagyon érzékeny a sugárkezelésre 
(is), már 0,1 Gy dózis is a spermatogenezis rövid távú 
leállásához vezet, 0,1–1,2 Gy között átmeneti oligozoo-
spermia, illetve azoospermia kialakulása is előfordulhat. 
A 2–3 Gy dózis a spermatogenetikus őssejtek definitív 
károsodásával jár, és hosszú távú azoospermiát okoz.  
A ≥6 Gy dózisok (például 10 vagy 13 Gy teljestest-radio-
terápia) kimerítik az őssejtkészletet, irreverzibilis azoos-
permiával járnak. 20–24 Gy dózisok esetén Leydig-sejt-
elégtelenséget és tesztoszteronhiányt írtak le. A here 
irradiációs kezelése esetén 10–12 Gy okoz irreverzibilis 
károsodást, 20 Gy felett hypogonadismus kialakulásával 
is számolni kell. A koponya-, illetve a craniospinalis ra-
dioterápia (>25 Gy) a hypothalamus–hypophysis-tengely 
működését rontja, hypogonadismus alakul ki, de a ferti-
litás is károsodhat. A gonadok árnyékolása a teljestest-
radioterápia során védi a csírahámot. Azoknak a serdülő-
korú (és gyermekkorú) betegeknek, akik nem kaptak 
herepajzsot, felnőttkorban szignifikánsan kisebb volt a 
heretérfogatuk. A lymphomák és leukaemiák esetén vég-
zett teljestest-besugárzáskor azonban nem javasolt a 
heretakarás, mivel a hereburkokból nagy kockázattal ki-
újulhat a betegség [6]. 

A sugárkezelések hossza, a sugárdózis, a besugárzott 
terület és a páciens életkora fordítottan arányos a toxici-
tás mértékével [7].

A European Society of Medical Oncology fertilitás
prezervációs ajánlása [8] a kezeléssel kapcsolatos azoos-
permia és az infertilitás valószínűsége alapján osztályozza 
a terápiás protokollokat. Ez alapján különböztet meg 
nagy-, közepes-, kis- és bizonytalan kockázatú csoportot 
a terápiás modalitások és protokollok szerint (1. táblá-
zat) [8]. 

Fertilitásprezervációs eljárások (1. ábra) [8] 

A reproduktív sejtek és szövetek mélyfagyasztása képezi 
a fertilitásprezervációs eljárások alapját.

Spermium-mélyfagyasztás

A spermafagyasztást standard ellátásként kell tekinteni az 
onkoterápia megkezdése előtt (kemoterápia, sugárterá-
pia vagy műtét) minden olyan daganatos férfi és fiúgyer-
mek számára, akinél a meddőség kockázata fennáll.

Az intracitoplazmatikus spermiuminjekció (ICSI) be-
vezetése óta már kevés érett spermiumot tartalmazó 
minta lefagyasztása is elegendő lehet a jövőbeli apaság 
eléréséhez. A krioprezervált hímivarsejtek felhasználásá-
val összességében 49%-ban válnak apává az érintettek 
[9], mindemellett a fagyasztott spermium hosszú távú 
tárolása nem jelent rosszabb kimenetelt [10].

Amennyiben a páciens nem képes ejakulálni masztur-
báció útján, asszisztált ejakulációs technika alkalmazása 
javasolható (vibrostimuláció, elektroejakuláció) [11]. 
Azoospermia esetén az eredményesen kezelhető hypo-
gonadotrop hypogonadismus kizárása szükséges, bár itt 

1. ábra A férfi termékenységmegőrző eljárások folyamatábrája az ESMO fertilitásprezervációs algoritmusa alapján [8] 

ESMO = Európai Klinikai Onkológiai Társaság; mTESE = mikrosebészeti testicularis spermium extractio; TESE = testicularis spermium extractio 
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meg kell jegyeznünk, hogy az onkológiai kezelés meg-
kezdése a legtöbb esetben időben nem tolható ki, így a 
hormonkezelés nem lesz opció. Azoospermia, illetve 
ehhez közeli állapotok esetén a megfelelő andrológiai 
centrumokban sebészi spermiumnyerés ajánlott, elsősor-
ban mikrosebészeti testicularis spermium extractio 
(mTESE), illetve TESE formájában. Az utóbbi évek 
közleményei a mikrosebészeti eljárás jobb eredményes-
ségét és optimálisabb szövődményarányát írták le [12]. 

Gyógyszeres és hormonális 
fertilitásprezerváció 

A jelenleg rendelkezésre álló szakirodalmi adatok alapján 
a hormonszupressziós kezelések (GnRH-agonista-, illet-
ve -antagonista-kezelés, androgének, antiandrogének és 
progesztin) – mint nemzőképességet megőrző terápiák – 
nem csökkentik az azoospermia és az infertilitás kialaku-
lásának veszélyét, ezért alkalmazásuk nem javasolt [13]. 
Az egyéb gyógyszeres kezelések, antioxidánsok, antia-
poptotikus szerek, immunmoduláns szerek, gliasejt-ere-
detű neurotrofikus faktor (GDNF) vonatkozásában ha-
sonló a helyzet, így a jelenlegi szakmai irányelvek szerint 
férfiaknál és fiúknál gyógyszeres, illetve hormonális ferti-
litásprezerváció nem jön szóba [8].

Fertilitásprezervációs eljárások 
gyermekkorban

Gyermekkorban a nem baleseti mortalitás elsődleges oka 
a daganatos megbetegedés, Európában évente 35 000 új 
esetet jegyeznek fel. A 20 és 39 év közötti felnőttek kö
rében 530 főre esik 1 gyermekkori rákbetegséget túlélő. 
Az onkológiai kezelések fejlődésének köszönhetően nap-
jainkban jelentősen javult a gyermekkori daganatos be-
tegségek túlélésének aránya, az 5 éves túlélési ráta 80% 
feletti [14]. 

A gyermekkori onkológiai kezelések 75%-a gonadoto-
xikus, a rákbetegségen átesettek 50%-ánál adódnak ne
hézségek későbbi gyermek utáni vágy esetén, ami jelen-
tősen rontja az életminőségüket [15]. Éppen ezért az 
utóbbi időben jelentős figyelem összpontosul a nemző-
képesség megőrzésének lehetőségeire ebben a korcso-
portban is. A gyermekkori daganatos megbetegedések 
esetén sokszor agresszív onkoterápia szükséges. A leg
gyakoribb gyermekkori daganatok – leukaemia, lympho-
ma, központi idegrendszeri tumorok, csont-, illetve 
lágyrész-tumorok, csírasejtes és embrionális daganatok – 
kezelése (sebészi kezelés, kemoterápia, sugárterápia, il-
letve kombinációs kezelések, melyek fokozzák a gonado-
toxicitást) ronthatja a hereműködést. 

Fiúgyermekeknél a spermatogenetikus őssejtek a mini-
pubertas során alakulnak ki: kanyarulatos csatornánként 
(átmetszet) 3 éves korig 1,2–, 6–7 éves korban 2,6–, míg 
későbbi életkorban 7 spermatogonium található átlago-
san. A spermiumtermelés nem elsősorban az életkorral, 

hanem a herevolumennel függ össze, 6 ml-es herevolu-
men felett a hímivarsejtek termelése már várhatóan el-
kezdődött [16, 17]. 

A gyermekkori onkológiai kezelések a hypothalamus–
hypophysis-rendszer zavarán keresztül okozhatnak pri-
mer hereműködési zavart, de károsíthatják a Sertoli-sej-
teket is, ami a spermatogenezis romlásához vezet: 
csökkenhet a csírasejtek száma, és sérül a germinalis epi
thelium. A Leydig-sejtek károsodása a tesztoszteron 
szintézisének gátlását okozza, késhet vagy elmaradhat a 
pubertas. A spermatogoniumok számában a legnagyobb 
mértékű eltérés azoknál a fiúknál látható, akik alkiláló-
szereket, illetve tartós hidroxiurea-kezelést kaptak. 

A fertilitásprezerváció klasszikus formája a sperma 
mélyfagyasztása, de ez persze csak akkor lehet eredmé-
nyes, ha a spermatogenezis már beindult, és az érintett 
ifjú képes maszturbáció útján mintát adni. Bár a termé-
kenység megőrzését szolgáló spermabanki ondóminta-
tárolás felnőtteknél viszonylag egyszerű és hatékony eljá-
rás, sikerük mégis problémás lehet a fiatalabb férfiaknál. 
A mintaadás sikeressége az életkorral pozitívan korrelál. 
Egy részletes, nagy létszámú betegcsoport adatait fel
dolgozó nemzetközi tanulmány szerint az érintett fiúk 
7%-ának nem sikerül mintát adni. Adolescens korú popu-
lációban a páciensek 83%-ának sikerül spermiumot fa-
gyasztani [18]. Az életkori határokat tekintve, masztur-
báció végzése a krioprezerváció céljából természetesen 
korrekt etikai és jogi szabályozást igényel. 

Alternatív módszerek általában csak pubertas után, il-
letve adolescens korúaknál alkalmazhatók (vibrostimulá-
ció és elektroejakuláció használata, illetve sebészi spermi-
umnyerés itt is szóba jöhet). Prae- és peripubertaskorban 
a hereszövet, illetve a spermatogenetikus őssejtek krio
prezervációja sebészi hereszövetnyerés útján történik. 
Ilyenkor elegendő az egyik oldali konvencionális TESE 
elvégzése. Fontos hangsúlyozni, hogy a spermatogeneti-
kus őssejtek prezervációja experimentális jellegű. Teore-
tikusan használható fel a későbbiekben auto-, illetve 
xenotransplantatio vagy in vitro spermatogenesis útján. 
A beavatkozást az onkológiai kezelések megkezdése 
előtt szükséges elvégezni, célszerűen akkor, ha valami-
lyen beavatkozás miatt egyébként is anesztéziára lenne 
szükség. A kísérleti jellegről részletesen tájékoztatni kell 
a szülőket. Az éretlen hereszövet mélyfagyasztása speciá-
lis technikával történik. Jelenleg kísérletek zajlanak a ke-
moterápia nemzőképesség-csökkentő hatásának gyógy-

2. táblázat A malignus betegség miatt kezelés előtt álló fiúgyermekeket és 
adolescens korúakat érintő fertilitásprezervációs eljárások három 
csoportja

Spermiumfagyasztás 

Gonadok árnyékolása, valamint a kemo-, illetve sugárterápia 
frakcionálása (vitatható eljárás)

Hereszövet-fagyasztás (kísérleti eljárás), spermatogenetikus őssejtek 
és azok későbbi felhasználása (auto- vagy xenotransplantatio, illetve 
in vitro spermatogenezis)
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szeres kivédését célozva, de ezek még kezdeti stádiumban 
vannak. Ciklofoszfamid-terápia alatt immunmoduláló 
szerek adásával történnek vizsgálatok. Irradiáció során a 
gonadok árnyékolása lehet még opció a hatások enyhíté-
sére [19–21] (2. táblázat). 

Egy nemzetközi, multicentrikus vizsgálat szerint a 
leukaemiával érintett fiúgyermekek esetében a spermi-
umfagyasztás a leggyakrabban használt eljárás (83%), 
míg a gonadális árnyékolás 75%-os, a frakcionált rákke-
zelés 62%-os, a hereszövet-fagyasztás pedig 38%-os gya-
korisággal fordul elő [22]. 

Heretumor

A fertilis korú, 15–35 éves férfiak körében a leggyakrab-
ban előforduló daganatos megbetegedés a heredaganat. 
Magyarországon évente kb. 600–650 férfit érint a beteg-
ség, és 50 fő körüli az éves halálozás [23]. A heretumor 
viszonylag ritka betegség, az összes daganatos megbete-
gedés kb. 1%-a, az urológiai tumorok alig 5%-a. Előfor-
dulása az utóbbi 20 évben azonban csaknem megduplá-
zódott [24]. A heretumorok 90–95%-a germinális 
tumor, és az esetek 1–2%-ában felfedezésükkor kétolda-
liak [25]. 

A germinális tumoroknak két nagy csoportját külön-
böztetjük meg: a seminomát és a nonseminomát, me-
lyeknek a megoszlása 50-50% [26]. A nonseminomák 
diagnózisakor az átlagéletkor 28 év, míg a seminomák 
esetében 36 év. A seminomák 20%-a, a nonseminomák 
40%-a felismerésekor már áttéted ad [27]. 

A képalkotó vizsgálatokban és a kemoterápiás kezelé-
sekben bekövetkezett fejlődésnek köszönhetően a here-
tumor ma az egyik legjobban gyógyítható daganat, 10 
éves túlélése meghaladja a 95%-ot [28]. A jó gyógyulási 
arány miatt az életminőségnek és ezen belül a fertilitás-
nak kiemelkedő jelentősége lett. 

A hererák kezelésének első lépése az esetek döntő 
többségében az érintett here eltávolítása (orchiectomia/
semicastratio). Ezt követően a szövettantól és a stádium-
tól függően a következő lépés lehet korai stádiumban a 
szoros nyomon követés (kezelés nélkül), illetve előreha-
ladott betegség esetén kemoterápia vagy sugárterápia. 
Mindezek a beavatkozások rontják a páciens nemzőké-
pességét, csökken a spermatogenezis, romlik a spermiu-
mok minősége, és megváltozik a hormonális egyensúly. 
Egy magyar vizsgálatban szignifikánsan több oligo- és 
azoospermia fordult elő az előrehaladott (II–III.) stádiu-
mokban, ami arra utal, hogy előrehaladott betegségben 
jobban károsodik a spermatogenezis [29]. Egy ázsiai, 
117, csírasejtes heredaganatban szenvedő betegen [30] 
végzett vizsgálat kimutatta, hogy a heretumor diagnózi-
sa előtt a férfiak 30%-a volt sikeres a gyermeknemzésben, 
31%-nál oligoasthenozoospermiát és további 13%-ban 
azoospermiát diagnosztizáltak. A kezelést követően a 
spermiumkoncentráció minden terápiás csoportban 
csökkent: műtét (semicastratio), a semicastratiót követő 

retroperitonealis nyirokcsomó-eltávolítás, a kemoterápi-
ás kezelés és a sugárterápia után egyaránt. A csírasejtes 
heredaganatok kezelését követően a páciensek 48%-ánál 
volt sikeres a gyermeknemzés, ebből 22%-nál természe-
tes úton, 26%-nál pedig asszisztált reprodukciós techno-
lógiával történt a fogamzás. Az utóbbi csoport 58%-ánál 
friss spermiumokat, míg 42%-nál krioprezervációval tá-
rolt spermiumokat használtak az in vitro fertilizációhoz. 
Azon heredaganatos férfiak közül, akiknek a diagnózis 
előtt nem volt gyermekük, mindössze 22% rendelkezett 
fagyasztott spermával. A szerzők szerint ennek egyik oka 
a fagyasztással kapcsolatos felvilágosítás hiánya, a másik 
pedig az, hogy a betegek egy része nem rendelkezett 
megfelelő spermaparaméterekkel a krioprezerváláshoz. 

Egy másik, 1433 hererákos férfin végzett vizsgálat 
[31] azt mutatta, hogy a kezelés utáni 15 éves apasági 
arány 71% volt, a fagyasztott spermium felhasználása 
nélkül. Ez az arány 48% volt a nagy dózisú ciszplatinalapú 
kemoterápiával (>850 mg ciszplatin) kezelt férfiaknál, 
szemben a kezelés nélküli követésen lévő férfiak 92%-os 
eredményével. A kemoterápia spermatogenezisre gyako-
rolt hatása a kemoterápia típusától és kumulatív dózisá-
tól függ. Egy klinikai vizsgálatban 45, heredaganatos 
betegnél, akiket 1–6 ciklus BEP kombinációs kemoterá-
piával kezeltek, a spermatogenezis a BEP-kemoterápia 
1–2 ciklusa után 83%-ban, 3 ciklust követően 80%-ban, 
4 ciklus után 67%-ban állt helyre, 5–6 ciklus kemoterápia 
esetén azonban senkinél sem igazoltak javulást [32]. 
Brydøy és mtsai korábban említett tanulmányában [31] 
az onkológiai kezelés után a családalapítással próbálkozó 
párok 22%-a vett igénybe asszisztált reprodukciós mód-
szert. A retroperitonealis nyirokcsomó-dissectióval, su-
gárkezeléssel és kis dózisú kemoterápiával (≤850 mg 
ciszplatinnal) kezeltek apasági aránya hasonló [30].

A heredaganatok vonatkozásában megállapíthatjuk, 
hogy a tumoros esetek nagyrészt gyengébb spermapara-
méterekkel, csökkent nemzőképességgel járnak együtt. 
A kezelések az érintett here eltávolítása, esetleges továb-
bi radikális retroperitonealis műtét, kemoterápia vagy 
irradiáció révén egyértelműen gonadotoxikus veszéllyel 
járnak. A heretumor sebészi kezelésével nem szabad kés-
lekedni, de a korábbi dogmával ellentétben napjainkban 
minden szakmai irányelv a here eltávolítása előtt tartja 
szükségesnek a fertilitásprezervációt. Az ellátórendszer-
nek ezt figyelembe véve kell kiépülnie, és biztosítania kell 
az azonnali krioprezerváció lehetőségét az érintett férfi-
ak számára. Amennyiben a mélyfagyasztás során azoos-
permiára derül fény, a hereeltávolító műtétet andrológus 
bevonásával, sebészi spermiumnyeréssel (ún. onko-TE-
SE, elsősorban mikrosebészeti TESE, illetve TESE út-
ján) és hereszövet-mélyfagyasztással szükséges kiegészí-
teni. Csökkent nemzőképesség és nemzőképtelenség 
esetén a teljes részletességű andrológiai kivizsgálás és 
kezelés nem maradhat el, de természetesen az onkológiai 
terápia a prioritás. 
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Következtetés

A Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) 
program felmérése alapján az elmúlt 10 évben a dagana-
tos megbetegedések incidenciája évente 0,4%-kal nőtt, 
a halálozási ráta ezzel szemben 0,8%-kal csökkent [33]. 
A kezelések hatékonyságában bekövetkezett jelentős ja-
vulásnak köszönhetően az onkoterápiás kezelések utáni 
életminőség felértékelődött, ezért jelentős figyelem össz
pontosul a nemzőképesség és a szexuális funkció meg
őrzésének lehetőségeire. Ez magyarázza, hogy 2005 óta 
sorban jelennek meg a nemzetközi szakmai irányelvek a 
termékenység megőrzésének témakörében [5, 34–36]. 

Evidencia ma már, hogy a fertilitásprezerváció az on-
koterápiás terv része, azonban a szervezettség hiánya, a 
nem megfelelő finanszírozás, a jogi környezet és sok 
esetben a kulturális, vallási és szociológiai tényezők még-
is gátat szabnak az ideális ellátásnak [3]. 

A serdülőkorú páciensek esetében különösen rossz a 
hozzáférés, pedig a gyermekkori rákbetegségen átesettek 
50%-ánál fordul elő később meddőség, ennek következ-
tében nem tudnak biológiai értelemben apává válni. 
A felmérések szerint az érintettek mélységesen sajnálják, 
hogy nem történt ivarsejtfagyasztás a daganatos kezelés 
megkezdése előtt. Érdekes módon a páciensek szülei a 
későbbiekben bűntudatot is éreznek, mert nem szorgal-
mazták gyermekük fertilitásprezervációs ellátását [37]. 
A  serdülőkori ellátás hiányosságai több tényezőből fa-
kadnak: a pácienseket kezelő gyermekonkológusok és a 
fertilitásprezervációval foglalkozó reproduktív szakem-
berek között nincs megfelelő információáramlás, általá-
ban nem egy intézetben dolgoznak. Mindemellett nem 
megfelelően tájékozottak az onkológusok a különböző 
termékenységmegőrzési eljárásokról, bár a felmérések 
alapján a szakemberek többségét érdekelné a formális 
képzés ezen a szakterületen. A fentiek mellett az eljárá-
sokhoz megfelelő technikai felszereltség, onkológiai, 
andrológiai specialisták, biológusok és kutatók együtt-
működése szükséges, így célszerű onkofertilitási köz-
pontokban gondolkodni. Mivel a módszerek között 
több a vitatható és experimentális kategóriába tartozik, 
nagyon fontos az onkofertilitási eljárások bioetikai sza-
bályozásának kialakítása, a jogi környezet megteremtése. 
A pácienseket és szüleiket megfelelően kell tájékoztatni 
az eljárások mikéntjéről, előnyeiről, hátrányairól, az al-
ternatív kezelési lehetőségekről, a várható eredmények-
ről és költségekről. 

Az onkofertilitási eljárásokban  részt vevő szakembe-
rek mellett az állami egészségügyi ellátórendszert is ösz-
tönözni kell arra, hogy a legfiatalabb betegeket és szülei
ket tájékoztassák a krioprezerváció lehetőségéről és 
hatékonyságáról. Ösztönözni kell a részt vevő szakmák 
közötti teljes körű együttműködést annak érdekében, 
hogy a fiatal páciensek e speciális populációja megfelelő-
en tájékozódhasson a rákkezelés megkezdése előtt.

Magyarországon jelenleg sem a női, sem a férfi bete-
gek számára nincs országosan elérhető, államilag finan-

szírozott fertilitásprezervációs hálózat, a betegek irányí-
tása és tájékoztatása nem szervezetten történik, ezért 
kevés páciensnél végeznek fertilitásprezervációs eljárást, 
mindemellett a finanszírozás sincs megoldva. 2023 jú
niusától módosult a törvényi háttér, ami lehetővé teszi, 
hogy onkológiai indikáció esetén a fiatal daganatos bete-
gek (kiskorúak) számára is elérhetővé váljon az ivarsejtek 
saját célra történő fagyasztása, valamint letétele [38, 39]. 
A sikeres onkofertilitási program kulcsa a betegeket ke-
zelő onkológusok és a fertilitásprezervációval foglalkozó 
reproduktív szakemberek közötti szoros együttműkö-
dés, mely akkor jöhet létre, ha egységes szakmai irányel-
vek mellett megalakul egy fertilitásprezervációs hálózat 
[40]. Ezzel elérhető lenne, hogy a páciensek gyorsan és 
szakmai szempontból pontosabb információhoz jussa-
nak, és nagyobb arányban férjenek hozzá a termékenység 
megőrzését célzó kezeléshez. A fiúk és férfiak vonatkozá-
sában az andrológiai ellátás alapvető fontosságú, a fertili-
tási aspektus, a nemzőképesség prezervációja csökkenti 
a  dagantos betegség és kezelése által kiváltott stresszt, 
és  szignifikánsan javítja az érintettek későbbi életminő
ségét. 

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

Szerzői munkamegosztás: V. D.: Koncepció, a szerzők ki-
választása, a cikk megírása, összeállítása. T. T.: Irodalom-
kutatás, a referenciák összeállítása, az absztrakt megírása. 
B. K.: A Heretumor fejezet megírása. P. Cs.: A Sugár
terápia fejezet revíziója és végső jóváhagyása. K. A.: Az 
irodalomjegyzék szerkesztése, fordítása, a közlemény 
szerkesztése. V. Sz.: A Sugárterápia fejezet összeállítása. 
N. Z.: Koncepció, a szerzők kiválasztása, revízió. K. Zs.: 
Andrológiai koncepció, a közlemény revíziója és átalakí-
tása, végleges formába öntése. A cikk végleges változatát 
minden szerző elolvasta és jóváhagyta.

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