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A szerzOk célja, hogy a fellelhetS szakirodalom alapjan attekintést adjanak a korai stidiumut petefészek-daganatok,
azon beliil is elsésorban a haimeredetd daganatok termékenységet megdrzé kezelési lehetéségeirdl, illetve azok onko-
légiai és sziilészeti kimenetelérdl. Korai stddiumu borderline, csirasejtes, valamint ivarléc-stroma sejtes petefészek-
daganatok esetén régota elfogadott, epithelialis ovariumcarcinoma esetén azonban csak néhdny éve alkalmazott a
termékenységet megdrzs kezelés. Fertilitast megtartd sebészeti kezelés TA stadiuma, grade 1-2, kedvez§ szovettani
altipust ovariumcarcinoma esetén javasolhato. IA stidium felett, illetve grade 3 vagy vildgos sejtes carcinoma esetén
konzervalé miitét csak egyéni mérlegelés alapjan ajanlhaté. Minden esetben javasolt a standard mdtétnek megfeleld
sebészeti stidiummeghatirozast elvégezni. Fertilitdst meglrz§ kezelés alkalmazasa nem veszélyeztetheti az onkol6-
giai kezelés hatékonysagat. Kell6 koriiltekintéssel végezve, a fertilitist megtartd kezelések onkoldgiai megbizhatdsiga
megegyezik a radikdlis mdtétekével. A spontdn teherbe esési rata valtozé, de dtlagosan kedvezének mondhaté. Ki-
emelten fontos a megfelel§ betegtijékoztatas. Fertilitdst megtartd mitétet kovetGen gyakori kontrollvizsgilatok
sziikségesek. A betegek korszer( elldtdsa centrumokban biztosithaté. Orv. Hetil., 2013, 154, 523-530.
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Methods and conditions of fertility preservation
in early-stage ovarian tumors

The aim of this study is to review the literature of fertility-sparing techniques and their safety in early-stage malignant
ovarian tumors, especially in epithelial ovarian cancer. Fertility preservation is widely accepted in early-stage border-
line, germ cell and sex cord-stromal tumors. Based on data from retrospective studies, fertility-sparing surgery in
epithelial ovarian cancer can be recommended in stage IA, grade 1-2 and favorable hystologic type ovarian cancer.
Above stage TA, or in grade 3, or in clear-cell tumors decision making process about fertility-sparing surgery should
be individual. Correct surgical staging is mandatory and oncologic safety should be primary. In the group of care-
fully selected patients oncological outcomes are identical to those of radical surgery. Spontaneous pregnancy rates
vary, but they are generally high. Adequate counseling with patients, detailed documentation and careful follow-up
is of outstanding importance. In order to improve the quality of fertility preservation techniques, establishment of
treatment centers is recommended. Orv. Hetil., 2013, 154, 523-530.
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Széles korben ismert, hogy a petefészekrak incidencidja
az életkor elSrehaladtdval ng, valamint, hogy a fejlett or-
szdgokban a n6k gyermekvillalasi szindéka egyre kés6b-
bi életkorra tolédik. Az onkoldgiai kezelések hatékony-
siganak novekedésével a daganatos betegek egyre
nagyobb része sikeresen gyogyul betegségébdl. A talélék
szamanak novekedésével, illetve a tarsadalmi elvarasok
kovetkeztében a modern onkoterdpidban egyre nagyobb
hangsuly keriil az életminGség megGrzésére és javitasara.
A fiatal nébetegek életmindségét jelentGsen meghata-
rozza a fertilitasi képesség. A fentieket egyiittesen tekin-
tetbe véve a fertilitast mego6rzd kezelések iranti igények
novekedése varhato.

Fertilitast megtarté mdtétet petefészek-daganatok
esetén korabban csak korai staidium?t csirasejtes és ivarléc-
stroma sejtes tumorok, valamint borderline daganatok
esetén alkalmaztak [1, 2, 3]. A négyo6gyaszati onkoldgia
csak egy-két évtizede kezdett el a petefészekrakos bete-
gek termékenységet meglrzd kezelési lehetGségével fog-
lalkozni. Az alacsony esetszam és a prospektiv, randomi-
zalt vizsgalatok végzésének etikai és technikai nehézségei
miatt a kor szellemének megfelel§ evidencidk még nem
allnak rendelkezésiinkre [4]. Ismereteink féleg retros-
pektiv, kis esetszimu vizsgilatokbodl szarmaznak, ame-
lyek alapjan fertilitist meg6rzé kezelés elsésorban IA
stadiumu, jol differencidlt és kedvez§ szovettani tipusa
(nem vildgos sejtes) carcinoma esetén javasolhato [5, 6,
7,8,9].

Epidemiolbgia

A petefészekrak incidencidja Magyarorszagon 1100-
1200 /év. Altaliban az idésebb, postmenopausiban 1évé
nék betegsége, azonban az esetek 3-17%-dban fiatal
életkorban alakul ki [10]. Magyarorszagon 2010-ben
1104 4j petefészekrikos beteget regisztraltak, és ebbdl
71 esetben a betegség 40 éves kor alatt kertilt felismerés-
re (6,4%) (1. tablazar) [11].

A petefészek-daganatok osztalyozasa

Az ovariumtumoroknak hirom nagy csoportjat kilonit-
jik el: csirasejtes, ivarléc- és stromaeredetd, valamint
epithelialis daganatok. Az epithelialis ovariumcarcinoma
tovabbi szovettani altipusokba sorolhaté: serosus, muci-
nosus, endometrioid, viligos sejtes, transitionalis sejtes
és kevert malignus Miiller-tumorok. Az epithelialis daga-
natokon beliil kiilon kategoéridba sorolandé a borderline
vagy mds néven alacsony malignus potenciallal rendelke-
z6 ovariumtumor. Ezenfeliil a petefészektumorok lehet-
nek jol (grade 1), kozepesen (grade 2) és gyengén
(grade 3) differencialtak. A petefészektumorok stadium-
beosztisa a FIGO szerinti osztilyozas alapjan torténik.
IA tumor esetén csak az egyik petefészekben van tumor,
amely a tokot nem tori at. IB tumor esetén mindkét
oldali petefészek érintett, de a tok ép. IC tumor esetén a
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1. tiblazat 40 éves kor alatt diagnosztizilt petefészekrikos esetek kor-

megoszlisa Magyarorszagon 2010-ben [11]

Korcsoport (év) Esetszam
10-14 1
15-19 1
20-24 8
25-29 12
30-34 18
35-39 31

daganat attori a tokot, vagy a has(ri folyadékban daga-
natsejtek taldlhatok.

A stadiumon kiviil a szovettani altipusnak és a difte-
rencialtsag fokanak is kiemelt jelentGsége van konzervald
mititét végezhetGsége szempontjabol.

A fertilitast megtartoé miitét petefészek-
daganatok esetén

Csirasejtes és ivarléc-stroma sejtes daganatok

A petefészek-daganatok elsGdleges kezelése sebészi.
A csirasejtes, illetve az ivarléc-stroma sejtes daganatok
tobbnyire korai stidiumban keriilnek felfedezésre.
Amennyiben a beteg fertilitisit meg kivanja Srizni, ele-
gendd az adnexectomia végzése, amelyet tokon tali ter-
jedés esetén kemoterdpiaval kell kiegésziteni. A csirasej-
tes daganatok nagyon jol reagilnak kemoterapiara, ezért
fertilitast megtartd kezelés akir elGrehaladott stadium-
ban is végezhets [1].

Borderline tumorok

A borderline daganatok legtobbszor fiatal életkorban
fordulnak el8 és korai stidiumban kertilnek felfedezésre,
ugyanakkor gyakran kétoldaliak. Borderline daganat ese-
tén régdta elfogadott és alkalmazott kezelési mod a fer-
tilitdst megtarté mutét. Ez jelenthet cystectomidt, parci-
dlis petefészek-reszekciotr, egyoldali oophorectomiit
vagy egyoldali salpingo-oophorectomidt. Bara borderline
daganatok sejtjei definiciészerien nem mutathatnak in-
vaziot a kornyezetiik felé, peritonealis metasztizisok el§-
fordulhatnak. Amennyiben a peritonealis daganatsejtek
nem mutatnak egyértelmdien mikroinvaziot, a konzerva-
tiv kezelés ezen esetekben is elfogadhaténak szamit [12,
13, 14]. Az ajanlisok szerint borderline daganat esetén is
javasolt sebészeti staginget végezni, azaz a peritonealis
mosoéfolyadékbol és a csepleszbdl mintat venni [15].

A borderline petefészek-daganat szévettani diagnodzisa
fiatal betegek esetében sokszor egy egyszerd cystectomia
soran eltavolitott mintdbdl sziiletik. Bar a kitjulas kocka-
zata cystectomia esetén nagyobb, mint oophorectomia
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esetén (34-36% vs. 5-20%) [16, 17, 18, 19], egyes szer-
z6k —amennyiben a beteg szoros kovetése megvaldsitha-
t6 — a mitét kiterjesztését csak kitjulds gyandja esetén
javasoljak, mert a fertilitds kdrosoddsinak veszélye igy
kisebb [16, 18]. Mdsok szerint az érintett oldali petefé-
szek teljes eltavolitasa javasolt, és csak abban az esetben
megengedhetd a cystectomia, ha az ellenoldali pete-
tészek egy korabbi mitét kapcsain mar eltavolitasra ke-
rilt.

A kigjulas kockazata konzerviald mitét esetén egyes
vizsgalatok szerint megegyezik a radikalis m@tét utan
észleltekkel (5% vs. 5%) [19], mas vizsgilatok alapjan pe-
dig valamelyest nagyobb (5-6% vs. 15-20%) [16, 17],
azonban a kigjult tumor prognoézisa j6 [16, 17, 18].

Epithelialis daganatok

Az epithelialis petefészek-daganatok elsGdleges kezelése
szintén sebészi, de minden esetben magaiban kell, hogy
foglalja a sebészeti staginget. Standard kezelés sorin a
méh- és kétoldali fiiggelékeltavolitison tal az ascitesbdl
vagy a peritonealis mosofolyadékbol mintat kell venni,
el kell tavolitani a kismedencei és paraaorticus nyirokcso-
mokat és csepleszreszekciot kell végezni. Vizsgalatok
alapjan a latszélag korai stadiumua daganatok koriilbeliil
22%-a sebészeti staginget kovetSen el6rehaladott sta-
diumuanak bizonyul, emiatt fertilitdst megtarté mdtét
esetén korrekt sebészi stidiummeghatirozast kell vé-
gezni [5].

Az ellenoldali, egyébként épnek imponald petefészek-
bdl torténd mintavétel ugyanakkor vitatott. A biopszia
vagy ékreszekcid, valamint a kdvetkezményes 0sszenové-
sek kdrositjak az ovarium dllomanydt és a petevezetéket,
rdadasul negativ szovettani eredmény esetén sem zarhatd
ki biztosan egy megbuvé malignus folyamat. Amennyi-
ben azonban a mttét sorin az ellenoldali petefészek
szerkezete kérosnak impondl vagy azt ciszta destrudlja,
ajanlott a szovettani mintavétel vagy a cystectomia elvég-
zése.

Mivel az egyidejileg fenndllé6 endometriumcarcinoma
lehet8sége csak szovettani vizsgalattal zdrhat6 ki, ezért
fertilitdst meg8rz$ mitét sordn javasolt frakcionalt abri-
ziot is végezni. A szimultin endometriumcarcinoma
kockazata kilonosen nagy, 14% endometrioid petefé-
szekrak esetén [20].

Onkologiai kimenetel

A szakirodalomban csak néhidny nagyobb esetszamu ta-
nulmany talalhat6, amely epithelialis petefészekrak miatt
végzett fertilitist megtartdé mitétek eredményeit vizs-
galja. Ezek retrospektiv, tobbnyire multicentrikus vizsga-
latok: egy olasz vizsgalat (Zanetta és mitsai) 56 esetet
[9], egy amerikai vizsgalat (Schilder és mtsai) 52 esctet
[8], egy francia tanulmany (Movice és mtsai) 34 esetet
[6], valamint egy koreai (Park és mtsai) [20] és egy japan

tanulmany (Satoh és mtsai) [7] 62, illetve 211 esetet vizs-
galt (2. tablazat).

A fertilitidst meg6rzé mitétek eredményei IA stadiu-
ma, jol differencidlt és kedvezd szovettani tipusa pete-
tészek-daganat esetén az Osszes tanulmany szerint elérik
a radikdlis mdtétek hatékonysagat, biztonsagossigat.
Azonban IA stadiumt, grade 3-as tumorok esetén, a leg-
tobb ajdnlds szerint, nem javasolt fertilitist megdrzs ke-
zelést végezni [21, 22,23, 24]. IC stiddium vagy vilagos
sejtes carcinoma esetén megoszlanak a vélemények azzal
kapcsolatban, hogy végezhet6-e konzervild mitét. Az
eredmények nem egyértelmtek, nagyobb esetszamra,
tovabbi vizsgilatokra van sziikség (3. tablizat).

Az ESMO (Europian Society for Medical Oncology)
ajanldsival [5] cllentétben Satoh és mitsai szerint az 1A
stadiumu vilagos sejtes carcinoma, valamint az I1C stadi-
umd, de egyébként kedvez§ szovettani tipust carcinoma
inkdbb kozepes, mint magas kockdzatinak tekinthetd
kitjulas szempontjabdl, és megbizhat6 stidiummeghata-
rozas esetén javasolhatd a fertilitist meglrzd kezelés,
amit kemoterdpidval ki kell egésziteni [7] (4. tablazat).
Ugyanakkor Morice és mtsainak tanulminya alapjin,
ellentétben mas tanulmanyok eredményeivel, 2IC stadi-
umu daganat esetén fertilitast meg6rz6 kezelés nem ja-
vasolt. Osszesen hirom betegnél taldltak IC stadiumu
petefészekrakot, de kemoterdpias kezelés ellenére is reci-
diva alakult ki [6].

Satob és mtsaivoltak az els6k, akik 2010-ben megkisé-
reltek felallitani egy kritériumrendszert fertilitist meg-
tarté mutét végezhetdségével kapesolatosan 1. staidiuma
epithelialis petefészekrak esetén [7]. A kritériumok meg-
fogalmazasa sordn a stidiumon kiviil a differencidltsig
fokat és a szovettani altipust is figyelembe vették (5. tab-
ldzat).

Prognozis tumorkinjulas esetén

Marpeawn és mtsni megvizsgaltik, hogy milyen progné-
zisra lehet szdmitani fertilitast megtarté kezelést kovets-
en kigjult epithelialis petefészektumorok esetén [25].
Tobb nagy vizsgilat [6, 8, 9] adatait Osszesitették és azt
taldltak, hogy a kigjulasi ariny 14% volt. A kigjuldsig
eltelt id6 median értéke 10 hénap (2-78 hoénap) volt.
Az ellenoldali petefészek 74%-ban volt érintett kitjulas
soran, és 34%-ban izolaltan csak az ellenoldali pete-
tészekben alakult ki recidiva. Extrapelvicus recidiva
26%-ban alakult ki. Izoldlt petefészek-recidiva esetén a
betegek 25%-a halt meg a sebészi és kemoterdpids keze-
1és ellenére. Amennyiben a kitjulds nem csak az ellenol-
dali petetészket érintette, a betegek 67%-a meghalt, és
tovabbi 13%-ban perzisztilt a tumor. Az utinkovetési
id6 median értéke a kitjulastol szamitva 21 hénap (10—
260 hoénap) volt.

Satol és mtsai vizsgalatiban 8,5%-ban Iépett fel recidi-
va [7]. A kigjulasig eltelt id6 medidn értéke 21 hoénap
(1-83 hoénap) volt. Kitjulds sordan 44%-ban volt érintett
a visszahagyott ovarium. A recidiva 28%-ban izolaltan
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2. tiblazat | Multicentrikus vizsgalatok onkol6giai eredményei

Szerzé Stadium | Osszesetszam | Esetszam | Osszes | Recidiva szdima | Recidiva helye Ossz- Haldlozds | Utidnkovetési
stddium | recidiva | stidium szerint haldlozis stadium id6 (ho)
szerint szdma szerint

IA, G1 24 1 , 0

Zanetta és mtsai 14, G2 8 3 PCthZS;;k W 2
1997 [9] 1A, G3 56 4 5 1 Tidé 3 1 34-175

IB 1 0 L 0

IC 19 0 b 0
Schilder és mtsai, 1A 52 42 5 Petef;:ﬁzeé( 3) 2 2 6-426

2002 [8] IC 10 1 o 0

Peritoneum

1A, G1 13 2 1

Morice és mtsai ?:’ gg 1§ ‘11 Petefészek (9) (1)
2005 [6] IC. Gl 34 5 11 5 N}grgkcsorlno 4 0 11-224

IC, G3 1 1 covona 1

1A, G2 1 1 1

1A, G1 29 1 0

1A, G2 3 0 Petefészek (5) 0

1A, G3 4 4 Nyirokecsoméd 2

1B, G1 2 0 Peritoneum 0

Park és mtsai, 1C, G1 15 1 M§gj 1
2008 [20] 1C, G2 62 2 u 1 Tuds 6 0 6-205

1C, G3 4 2 Cseplesz 1

IIB, G1 1 0 Sebvonal 0

1IIA, G1 1 1 Vékonybél 1

11IC, G3 1 1 1

1A, G1 95 5 1

1A, G2 13 0 Petefészek (8) 0

1A, G3 3 2 Tids 0

Satoh és mtsai, 1A, cc* 15 0 Hasfal 0
2010 [7] 1C, G1 211 65 18 5 Nyirokcsomd 5 2 3-270

1C, G2 2 0 Peritoneum 0

1C, G3 3 1 Mij 1

1C, cc* 15 5 1

*clear cell /vildgos sejtes carcinoma

csak az ellenoldali petefészekben alakult ki. Ezen esetek-
ben mdsodik miitéti kezelés tortént, ismételt kitjulds
nem volt. Amennyiben a kiGjulds nem csak az ellenoldali
petefészket érintette, a betegek 38%-a meghalt, mig a
betegek masik 38%-anal perzisztilt a daganat. Az utin-
kovetési id6 median értéke a kitjuldstdl szamitva 34 ho-
nap (1-231 hoénap) volt.

A fenti adatok alapjin az deriil ki, hogy tumorkitjulas
esetén nagyaranyu a talélés, amennyiben recidiva izolal-
tan csak az ellenoldali petefészekben alakul ki. Extra-
ovarialis kitijulas esetén azonban kedvez&tlen a prognozis.

Szovettani mintavétel az ellenoldali
petefeszekbol konzervalo miitét soran

Tekintettel arra, hogy a megdrzott ellenoldali petefészek
az esetek felében—kétharmadaban érintett tumorkitjulds
soran, felmeriil a kérdés, hogy érdemes-e az ellenoldali
petefészekbdl szovettani mintdt venni rejtett laesio kiza-
risa céljabol. Zanettn, valamint Morice és misai tanul-

mdnya szerint, amennyiben biopszia is tortént a contra-
lateralis, egyébként épnek litsz6 petefészekbdl, egyetlen
alkalommal sem taldltak tumort [6, 9]. Marpean, vala-
mint Satoh és mtsai vizsgalata alapjan, amennyiben reci-
diva izolaltan csak az ellenoldali petefészekben alakul ki,
egy masodik miitét elvégzését kovetben jo progndzisra
lehet szdmitani [7, 25]. Ezek alapjan, a sériilés és kovet-
kezményes Osszenovések, illetve a medddség veszélye
miatt vitathaté a rutinbiopszia végzése az ellenoldali
ovariumbol.

Sziilészeti kimenetel

Teherbe esési aranyok

A sikeres teherbe esési rata fertilitist megtarté és sziszté-
mads kezelést kovetGen Osszesen 30%. Azonban, ha csak
azokat a noket vessziik szamitisba, akik valéban prébal-
koznak a teherbe eséssel, akkor a teherbe esési rita 66—
100% kozotti, és csak ritkdn van sziikség asszisztalt rep-
rodukcids kezelésre [3] (6. tablizat).
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3. tablazat

Szerzd

Otéves kitjuldsmentes
cdlélés (%)

Otéves talélés (%)

IA stidium
Schilder [8] 94 98
Park [20] 83 91
Morice [6] 78 87
Satoh [7] 97,8 100

1C stidium
Park [20] 78 88
Satoh /kedvezd 92,1 96,9
hisztolégia* [7]
Satoh /viligos sejtes 66 93,3
carcinoma [7]

Vildgos sejtes carcinoma

Park [20] 50 75
Satoh/IA [7] 100 100
Satoh/IC [7] 66 93,3

*Nem vildgos sejtes carcinoma (serosus, mucinosus, endometrioid).

Adjuvans kemoterapin indikdaciojn
és termékenységet befolyasolo hatdsai

Korai stddiumu petefészekrik esetén az adjuvins kemo-
terapia sziikségességérél megoszlanak a vélemények
[1, 26, 27]. A leger6sebb prognosztikai faktornak a tu-
mor differencidltsiga szamit. Az ESMO ajanldsa szerint
kitjulds szempontjabdl alacsony, kdzepes és magas koc-
kazatt csoportokat lehet megkiilonboztetni. Az alacsony
kockazati csoportba az IA-IB, grade l-es tumorok, a
kozepes kockdzati csoportba az IA-IB, grade 2-es tumo-
rok és a magas kockdzata csoportba az 1B, grade 2-3, az
1C, illetve a vildgos sejtes tumorok tartoznak. Kozepes és
nagy kockdzati csoportba tartozds esetén javasolt a ke-
moterapia [5].

Satob és mtsai vizsgilatiban 211 beteg kozil 125
(59,2%) beteg kapott platinaalapt adjuvins kemotera-

6. tiblazat | Multicentrikus vizsgdlatok sziilészeti eredményei
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| Prognozis fertilitdst megtarté mitétet kdvetSen

4. tablazat Multicentrikus japdn vizsgdlat eredményei (Satoh és mtsai,
2010) [7]
Stadium Szovettani tipus vagy Otéves Otéves talélés
differencidltsig kigjuldsmentes (%)
talélés (%)

IA Kedvezd hisztologia* 97,8 100

IA  Vilagos sejtes tumor 100 100

1A Grade 3 33,3 100

1C Kedvezd hisztologia* 92,1 96,9

1C Vildgos sejtes tumor 66,0 93,3

1C Grade 3 66,7 66,7

> >

*Nem viligos sejtes carcinoma (serosus, mucinosus, endometrioid).

5. tablazat | Satoh dltal javasolt kritériumrendszer [7]
Kedvezs szovettani  Vildgos sejtes Grade 3
tipus (nem viligos  carcinoma
sejtes carcinoma)
1A Fertilitast Fertilitast Nem végezhetd
megtarté métét  megtarté matét +  fertilitast
kemoterapia megtarté matét
1C Megtontoland6 a  Nem végezhet6 ~ Nem végezhets

fertilitdst
megtarté mitét

fertilitdst
megtarté mitét

fertilitast
megtarté matét +
kemoterapia

pidt. Az IA stidiumu betegek csoportjaban (126 beteg)
az otéves talélés 100%-os volt. Ebben a csoportban a be-
tegeknek csak 40,7%-a kapott adjuvins kemoterapidt,
ezért 1A stadiumu, kedvez§ szovettani tipust daganatok
esetén a fertilitdst megdrz6 mitét adjuvans kemoterdpia
nélkil is biztonsigosnak tekinthet6. Ami a reproduktiv
funkcidkat illeti, a betegek 96,8%-4anal llt vissza a rend-
szeres menstrudcios ciklus. A platinaalaptt kemotera-
pidban részesiilt betegek koziil 5%-ban alakult ki ame-
norrhoea kett6—hat kemoterdpids ciklust kovetGen. 84
nullipara beteg koziil 45-en estek teherbe (53,6%) és 56

Szerz6 Esetszam ~ Kemoterdpidban részestilt IVF Teherbe esettek szima ~ Terhességek szima  Sziilésszam
Zanetta és mtsai, 1997 [9] 56 n.a. 0 20 27 17
Schilder és mtsai, 2002 [8] 52 20 0 17 32 26
(12 platinaszarmazék)
(3 cyclophosphamid)
(5 melphalan)
Morice és mtsai, 2005 [6] 34 10 n.a. 9 10 6
(10 platinaszdrmazék)
Park és mtsai, 2008 [20] 62 48 n.a. 15 24 22
(48 platinaszarmazék)
Satoh és mtsai, 2010 [7] 211 125 5 55 76 66

(125 platinaszdrmazék)

n.a.: nincs adat
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gyermek sziiletett. Osszesen 55-en estek teherbe és
53-an sziiltek. Ot betegnél volt sziikség meddéségi ke-
zelésre [7].

Kemoterapias kezelés soran, kiilénosen alkilaloszerek
alkalmazasa esetén, a petefészkek dllomanya kirosodhat,
igy fennall a korai petefészek-kimeriilés — szekunder
amenorrhoea, infertilitas — kockazata [28]. Egyes tanul-
manyok szerint a GnRH-analégokkal torténd szimultin
kezelés protektiv hatdssal bir a kemoterapias szerekkel
szemben. Ezzel ellentétben, egy vizsgalat alapjan GnRH-
kezelés utin ugyan konnyebben helyreallnak a spontin
menstrudciés ciklusok, de a reproduktiv kimenetel nem
javul [29].

Petefészek-cryopraeservatio

Az egészséges petetészkek megbrzésére alternativ meg-
oldast biztosithatnak a jelenleg még kezdeti fazisban
1év6 tjabb eljarasok, tgymint a petefészek-cryopraeser-
vatio, majd reimplantacié [30, 31, 32, 33, 34]. Pete-
fészek-cryopraeservatio 1440 éves kortt néknél jon
szdba, akik olyan onkolégiai kezelésben kell, hogy része-
stiljenek, amely a petefészkeket kirosithatja [35]. Sajnos
a sikeres terhességek szdma egyelGre alacsony, a szak-
irodalom alapjin mostanaig koriilbelil 20 élvesziiletés
tortént a viligon petefészekszovet-cryopraeservatiot ko-
vetSen. A petefészek-cryopraeservatio elénye az oocyta-
vagy embridcryopraeservatioval szemben, hogy nem
késlelteti a kemoterapia megkezdését, mert nem igé-
nyel ovuldciéindukcids kezelést. Ovulacidindukcios ke-
zelés kovetkeztében a kemoterdpia legkevesebb két he-
tet késhet, raadasul hormonérzékeny daganatok esetén
petefészek-stimuldcié nem alkalmazhat6. A petefészek-
cryopraeservatioval kapcsolatban fontos szempont a
malignus sejtek reimplanticiéjanak elkertilése. A malig-
nus sejtek kimutatdsira tobb lehet6ség is felmeriilt,
agymint a graft immunhisztokémiai vizsgalata vagy a
xenograft immundeficiens egérbe torténé beiiltetése,
ezek azonban még kisérleti stidiumban 1év6 eljarasok
[3, 4, 32]. Németorszagi, osztrik és svijci medd&ségi
és onkologiai centrumok egytittmiikodésével 2006-ban
létrejott a FertPROTEKT halozat, amely fertilitdst
meg6rzé kezelésekkel foglalkozik. A FertiPROTEKT
kizdrja azon Dbetegeket a petefészek-cryopraeservatié-
bol, akiknél nagy a malignus sejtek reimplantaciéjinak
kockizata, igy bizonyos hematologiai betegségek és
petefészekrak esetén az eljarast nem alkalmazzik [36].

Megbeszélés

A petefészek-daganatok standard mitét kezelése —
hysterectomia, kétoldali adnexectomia, mintavétel a
peritonealis mosofolyadékbol, csepleszreszekeid, lym-
phadenectomia — a termékenység elvesztésével jar.

Korai stadiumt csirasejtes és ivarléc-stroma sejtes da-
ganatok esetén a fertilitds megtartasa érdekében elegen-
dé egyoldali adnexectomidt végezni, azonban a staidium

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

meghatarozasa céljabol a mtét sordn ilyenkor is el kell
végezni a csepleszreszekciot és a peritonealis mosofolya-
dékbol mintat kell venni. Tokon tali terjedés esetén a
kezelést kemoterapiaval kell kiegésziteni.

A borderline malignitast epithelialis tumorok esetén is
elfogadott a konzervil6 sebészi kezelés. A mitét sordn
mintit kell venni a peritonealis moséfolyadékbdl, és a
csepleszreszekeid is megfontolandd. A borderline tumo-
rok inkabb fiatal életkorban alakulnak ki és gyakran egy
szimpla cystectomia kapcsan keriilnek felfedezésre. El-
lentmondasosak a vélemények azzal kapcsolatban, hogy
amennyiben az érintett petefészek nem keriilt teljesen
eltavolitasra, sziikséges-¢ kiegészit§ mitétet végezni.
Cystectomia esetén a kitjulas kockdzata magasabb, mint
adnexectomia esetén, ezért a cystectomia vagy a rész-
leges ovariumreszekci6é csak abban az esetben elfogad-
hat6, ha a masik petefészek mar valamilyen korabbi be-
tegség miatt eltavolitasra keriilt, illetve, ha a beteg szoros
utankovetése megvalosithaté. A kigjulas kockazata
5-20%, azonban a kitjult tumor prognézisa jé [16, 17,
18].

Ellentétben a csirasejtes, ivarléc-stroma sejtes és
borderline tipust daganatokkal, epithelialis petefészek-
carcinoma esetén csak az utébbi idGben kezdenek is-
mertté vilni a fertilitdst megtarté kezelések eredményei.
Retrospektiv vizsgalatok alapjan a konzervilé mitét vé-
gezhetGségét a stadiumon kiviil a szovettani altipus és a
tumor differencialtsigi foka hatirozza meg. Korai stadi-
umu ovariumcarcinoma esetén végzett konzervalé ma-
tét sordn sem nélkiilozhetd a korrekt stidiummeghata-
rozds, azaz a peritonealis mosé6folyadékbdl torténd
mintavétel, a kismedencei lymphadenectomia és a csep-
leszreszekcid [5].

IA stadiumu, kedvez$ szovettani altipusd (serosus,
mucinosus, endometrioid) és jol differencidlt epithelialis
carcinoma esetén a fertilitist megtartd mitét eléri a stan-
dard kezelés onkoldgiai hatékonysiagit [1]. Az o6téves
kitjuldsmentes talélés 78-97,8%-nak, mig az 6téves tal-
¢lés 87-100%-nak bizonyul [6, 7, 8, 20].

Megoszlanak a vélemények azzal kapcsolatban, hogy
1C stadiumt daganat, kedvezétlen szovettani altipusa
viligos sejtes carcinoma vagy grade 3-as tumor esetén
végezhetS-e konzervilo kezelés. A legnagyobb esetsza-
mu vizsgalatot Satoh és mtsai végezték a témdban, ennek
alapjan az IC stadiuma, 4m kedvezs szovettani altipusba
tartoz6 daganatok esetén 96,9% volt az 6téves talélés,
mig vildgos sejtes carcinoma esetén, amennyiben a mitét
IA stidiumban tortént, az otéves talélés 100% volt [7].
Morice, valamint Marpeawn és mitsai szerint ugyanakkor
1C stadium vagy vildgos sejtes carcinoma esetén magas a
kitjuldsi rata és alacsony az otéves tulélési arany, ezért
ezekben az esetekben nem javasoljak a konzervalé keze-
1ést [6, 25]. Grade 3-as tumor esctén Satoh és misai vizs-
galatiban magas volt a kigjuldsi rata az IA és az IC sta-
diumban egyardnt, ezért nem javasoljak a konzervilo
mitétet. Mds vizsgalatokban az alacsony esetszam miatt
nem lehetett kovetkeztetést levonni a grade 3-as tumo-

2013 m 154. évfolyam, 14. szam

ORVOSI HETILAP



OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

rokkal kapcsolatban. Ezek alapjan IC stadiumu vagy vild-
gos sejtes, illetve grade 3-as tumor esetén fertilitist meg-
tarté matét csak egyéni mérlegelés alapjan javasolhaté és
adjuvans kezelés indokolt.

Szintén vitathaté kérdés, hogy fertilitist megtarté md-
tét soran szilikséges-e szovettani mintat venni az ellenol-
dali petefészekbdl, mivel az az esetek tobb mint 50%-
dban szolgal a kitjulds helyéal [21, 25]. Ugyanakkor egy
kisméretl szOvettani minta negativ eredménye esetén
sem lehet biztosan kizarni egy megbuvé daganatot, és a
mintavételi eljards a megmaradt ép petefészekallomanyt
csokkenti, roncsolja, ez pedig rontja a fertilitdsi képes-
séget.

Fertilitast megtarté mtitétet tervezetten egyoldali, ko-
rai petefészek-daganat esetén végeznek. Csak néhany
olyan eset ismert, amikor feltételezetten egyoldali tumor
miatt végzett miitét sordn az ellenoldali ovariumbdl cisz-
tat tavolitottak el, majd a szévettani vizsgilat carcinomat
igazolt (ST IB). Nem all rendelkezésre adat arrél, hogy
tortént-e adjuvdns kezelés, azonban kiGjulds nem volt
[9,20].

IA stadiumt, kedvez§ szovettani altipusa, jol differen-
cidlt carcinoma esetén nincs sziikség adjuvins kezelésre
tertilitast megtarté matét esetén sem, igy a reproduktiv
eredmények kivaldak, a teherbe esési raita 66-100% [3,
6, 7]. IA stidium felett, grade 3-as vagy viligos sejtes
daganat esetén azonban indokolt miel6bb megkezdeni
az adjuvans kemoterdpidt. A kemoterdpids szerek az ép
petefészket karositjak, emiatt gyakori a korai petefészek-
kimeriilés és a kovetkezményes infertilitds. Az ép pete-
fészek-dllomany meglrzésére megoldast jelenthet a
petefészek-cryopraeservatio és -reimplanticié, ez azon-
ban még kezdeti fizisban 1évé eljards. Az egyéb repro-
dukciés technikdk, igymint az oocyta- vagy embridcryo-
praeservatio a petesejtnyerést megel6zéen ovulacio-
indukcids kezelést tesznek sziikségessé, ami késleltetheti
az adjuvans kezelés elinditasat, illetve hormonérzékeny
daganatok esetén nem javasolt alkalmazasuk.

Termékenységet megdrzé kezelés utan nagyon gon-
dos utankovetés sziikséges, igy javasolt legalibb harom
éven keresztil, hiromhavonta kontrollvizsgalatot vé-
gezni (fizikdlis vizsgalat, tumormarkerszint-mérés — els-
sorban CAl25 —, szlikség esetén képalkotd vizsgilat)
[5, 15]. A csaladtervezés lezarasit kovetGen javasolt a
fertilitdst megtarté mitét komplettilasa, azaz a bent-
hagyott méh és adnexum eltavolitisa. Ez kiillondsen fon-
tos lehet olyan esetben, ahol genetikai prediszpozicid
valészinGsitheté a betegség hatterében. Ugyanakkor a
tertilitas megdrzésén tal, a néi nemi hormonok szerve-
zetre gyakorolt protektiv hatdsinak biztositdsa céljabol is
elényos, ha miikods petefészekszovete van egy fiatal
nének. Ezért megfontolandd a tiinet- és rizikdmentes
betegek esetén a sziilést kovetSen legalaibb 40 éves
korig varni a megmaradt méh és ellenoldali petefészek
eltavolitasaval.

Ugyan az epithelialis carcinoma tobb mint 90%-ban
40 éves kor utan alakul ki, mégis Magyarorszagon 2010-

ben 71 nébetegnél diagnosztiziltik a betegséget a rep-
roduktiv életkorban [11]. Egyre dltalinosabb az a jelen-
ség, hogy a n6k életkora az elsé sziilés idején meghaladja
a 30 évet. Nem alaptalan tehat az elvaras, hogy b&vitsiik
ismereteinket a témaban és torekedjiink lehet8ség sze-
rint megévni fiatal betegeink fertilitasi képességét. Azon-
ban a fertilitis megGrzése nem torténhet az onkoldgiai
kezelés terhére. Tovabba kiemelten fontos a betegek tel-
jes kori tdjékoztatisa és a részletes irdsos dokumenta-
las, illetve a betegek szoros utinkovetése. Tekintettel
arra, hogy az évente elvégzett, fertilitast megtarté mtité-
tek szama Magyarorszagon és mas eurdpai orszagokban
is alacsony, annak érdekében, hogy ezeket a mitéteket
megfeleld jirtassiggal rendelkezé szakorvosok végez-
hessék, centrumok kialakitisa javasolt [37].
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