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1. WSTEP

1.1 Sytuacja epidemiologiczna

Choroby nowotworowe stanowia powazny problem w aspekcie zdrowia publicznego. Wedlug danych Krajowego Rejestru
Nowotwordw, liczba zachorowan na nowotwory zlosliwe wzrosta w Polsce ponad dwukrotnie w ciggu ostatnich trzydziestu lat,
wynoszac w 2010r. 140,5 tys. nowych przypadkéow. Wsréd kobiet najczesciej odnotowywano zachorowania na raka piersi (ponad
20% wszystkich nowotwordéw w tej grupie), nowotwory jelita grubego (10%) oraz raka ptuca (9%). Kolejne miejsca zajmowaty
nowotwory trzonu macicy, jajnika, szyjki macicy, nerki oraz zotagdka. Wérdéd mezczyzn najwieksza zapadalno$¢ dotyczyla raka
pluca (20% zachorowan na nowotwory w tej grupie), raka gruczotu krokowego (13%), raka jelita grubego (12%) oraz pecherza
moczowego (7%).

Ryzyko zachorowania na nowotwdr wzrasta wraz z wiekiem w obu grupach. 70% zachorowan wsréd mezczyzn i 60% wéréd
kobiet wystepuje po 60. roku zycia. Rozne s3 jednak trendy w zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe. Wsrdd oséb w wieku

20-44 lat, zachorowalno$c jest prawie dwukrotnie wyzsza w grupie kobiet(V.

1.2 Przedzialy wiekowe a typy nowotworow.

W réznych przedziatach wiekowych dominujg inne typy nowotworéw. Pomimo dokonanego w ostatnich latach ogromnego
postepu w leczeniu, powaznym problemem pozostaja wcigz choroby nowotworowe u dzieci. W tej grupie najczestsze sg przy-
padki nowotworéw CSN, biataczek oraz guzéw z komoérek zarodkowych. W Polsce w 2011r. odnotowano w sumie ponad 1000
zachorowan. Wsr6d miodych dorostych, tj. osob w wieku 25-44 lat, w grupie kobiet najczesciej odnotowuje si¢ przypadki raka
piersi (45% nowotwordw zlosliwych), czerniaka zlosliwego (9%) oraz raka szyjki macicy (8%), za$ w grupie mezczyzn raka jader
(14%), czerniaka zlosliwego (11%) oraz raka jelita grubego (10%). W grupie wiekowej 50-74 lat, najwieksza zapadalno$¢ dotyczy
raka piersi (34%), raka pluca (13%) oraz raka jelita grubego (1%) u kobiet, za$ u mezczyzn raka gruczotu krokowego (28%) oraz

raka pluca i jelita grubego (po 14%)®.

1.3 Oncofertility - wprowadzenie.

W ostatnich latach poczyniono znaczne postepy w wykrywaniu i leczeniu choréb nowotworowych, a co za tym idzie - popra-
wita sie przezywalnos¢ pacjentow. W zwigzku ze zwiekszeniem diugosci zycia, coraz powazniejszym problemem staja si¢ efekty
uboczne terapii przeciwnowotworowych®. Wsréd mtodych pacjentéw na czele listy zgtaszanych probleméw znajduje sie utrata
plodnosci. W przeciwienstwie do innych, pdznych efektéw ubocznych (jak np. pogorszenie funkcji watroby czy nerek), nieptod-
no$¢ niesie za sobg biologiczne i psychiczne konsekwencje niedajace sie $cisle okresli¢ ani zmierzy¢™. Tym pacjentom naprzeciw
wychodzi oncofertility, nowa galaz medycyny faczaca onkologie z medycyna rozrodu, oferujaca mozliwos$¢ zachowania ptodnosci
pacjentom poddawanym terapii przeciwnowotworowej. Oncofertility, decyzja American Medical Association, zostala w Stanach
Zjednoczonych uznana w 2015r. za odrebng specjalizacje medyczng.

Kwestia zachowania plodnosci u pacjentéw poddawanych terapii przeciwnowotworowej to obszar dziatan nie tylko ginekologéw
ale takze onkologdw, hematologéw, urologéw, pediatréw oraz internistow. Nalezy pamietaé, ze leczenie mogace uposledzaé
potencjal rozrodczy jest stosowane takze w terapii chordéb tkanki facznej czy chordb nerek. Wspdlne dziatanie lekarzy réznych
specjalnoéci i wlasciwe informowanie pacjentow o dostepnych opcjach terapeutycznych sa warunkiem powodzenia terapii
zachowujacej ptodnosé.

Wychodzac naprzeciw potrzebom pacjentéw onkologicznych na $wiecie, powstajg sieci i konsorcja skupiajace o$rodki akade-
mickie i szpitale zajmujace sie oncofertility. Ich zadaniem jest otaczanie opieka pacjentéw onkologicznych pragnacych zachowaé
mozliwo$¢ posiadania potomstwa, tworzenie wytycznych postepowania dla lekarzy, opracowywanie i udoskonalanie metod za-
chowywania plodnosci, publikowanie osigganych rezultatéw a takze organizowanie konferencji i zjazdéw edukacyjnych dotycza-
cych oncofertility.

Pierwszym tego typu konsorcjum na $wiecie jest Oncofertility Consortium, dziatajace przy Northwestern University w Chicago
pod kierownictwem prof. Theresy K. Woodruff. Obecnie zrzesza ono ponad 50 o$rodkéw z catego $wiata, w tym osrodki z Polski®.

W Europie najwieksza sie¢ osrodkéw oncofertility to dziatajace od 2006 roku w Niemczech, stowarzyszenie FertiPROTEKT,

skupiajace ponad 100 o$rodkéw z krajéw niemieckojezycznych®.
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Dziatajagce od 2015r. przy Polskim Towarzystwie Ginekologii Onkologicznej, Oncofertility Polska zrzesza osrodki
zajmujace si¢ zabezpieczeniem plodnoéci u pacjentéw onkologicznych. Aktualna lista o$rodkéw jest dostepna na stronie
http://oncofertility.pl/osrodki/?.

2. ZALECENIA GROF 2016 DOTYCZACE ZACHOWYWANIA PLODNOSCI
U PACJENTOW CHORYCH NA NOWOTWORY ZEOSLIWE

W kazdym przypadku nalezy zada¢ pytanie, czy pacjent chory na nowotwor ztosliwy jest zainteresowany zachowaniem ptodnosci?
Pacjenci chorzy na nowotwory zlosliwe s zazwyczaj zainteresowani przedyskutowaniem opcji zachowania plodnosci®. Opie-
kujacy sie nimi lekarze, badz inni przedstawiciele zawodéw medycznych, powinni poinformowaé o mozliwosci utraty ptodnosci
jak najwcze$niej, przed rozpoczeciem leczenia oraz o mozliwych opcjach zachowania ptodnosci. Pacjenci wyrazajacy che¢ zachowania
plodnosci powinni zostaé jak najszybciej skierowani do odpowiednich specjalistow.

Zachowanie plodnosci jest zazwyczaj mozliwe, niemniej aby zachowa¢ pelen wachlarz mozliwosci, dostepne metody powinny zostaé
przedyskutowane jak najwczesniej, przed rozpoczeciem leczenia. Taka rozmowa moze w efekcie zmniejszy¢ stres psychiczny
i zwiekszy¢ jakos¢ zycia.

Rozmowa powinna zosta¢ odnotowana w dokumentacji pacjenta.

2.1 Najwazniejsze zalozenia oncofertlity®

o W przypadku kazdego pacjenta nalezy oceni¢, czy planowana terapia moze stanowi¢ zagrozenie dla jego potencjatu
reprodukcyjnego.

o Nalezy odpowiedzie¢ na podstawowe pytanie - czy zachowanie pfodnoéci moze wplyna¢ na powodzenie leczenia choroby
podstawowe;j.

o W przypadku istnienia zagrozenia plodnosci, nalezy przedyskutowaé z pacjentem temat potencjalnie gonadotoksycznego
wplywu planowanego leczenia oraz udzieli¢ mu informacji na temat mozliwych procedur zachowania ptodnosci. W przypadku
dzieci i 0sOb niepelnoletnich rozmowe dotyczaca plodnosci nalezy przeprowadzi¢ z ich rodzicami lub opiekunami prawnymi.
Rozmowa taka powinna by¢ przeprowadzona jak najwcze$niej, najlepiej na wizycie na ktdrej pacjent jest informowany
0 postawionym rozpoznaniu onkologicznym.

« Pacjentéw wyrazajacych che¢ zachowania plodno$ci (oraz tych niezdecydowanych) nalezy skierowaé, w uzgodnieniu
z koordynatorem, do specjalistow od rozrodczosci.

o Przeprowadzone rozmowy dot. zachowania ptodnosci oraz podjetej przez pacjenta decyzji, nalezy zalaczy¢ do dokumentacji
medycznej przed rozpoczeciem terapii gonadotoksyczne;j.

« Nalezy poinformowa¢ pacjenta, Ze proponowane terapie zwiekszaja szanse na plodnos¢ po zakonczeniu leczenia onkolo-
gicznego, ale nie dajg gwarancji posiadania potomstwa.

« Jesli pacjent wyraza znaczng obawe zwigzana z potencjalng utrata plodnosci nalezy skierowa¢ go do psychologa.

o W przypadku zgody pacjenta i przy braku przeciwwskazan, stosuje si¢ metody zachowania ptodnosci jak najwczesniej, przed
rozpoczeciem leczenia onkologicznego/hematologicznego.

o Warto rozmawia¢ z pacjentami na temat udzialu w badaniach klinicznych i zgody na zamieszczenie danych w rejestrach

chorych.

2.2 Zachowanie plodnosci u mezczyzn

U mezczyzn, jedyna rekomendowang metodg zachowywania ptodnosci o udowodnionej skutecznosci jest mrozenie nasienia.
Pozostate metody, takie jak terapia hormonalna czy mrozenie tkaniki jadra sa uznane za eksperymentalne i nie maja udowod-
nionej skutecznosci w zachowywaniu plodnosci®!”. Przed rozpoczeciem leczenia, nalezy poinformowac¢ pacjenta o potencjalnie
wyzszym ryzyku uszkodzen genetycznych w nasieniu pobranym w trakcie lub po zakonczeniu leczenia chemioterapia. Zalecenia
dotyczace postepowania przed rozpoczeciem chemioterapii majg zastosowanie réwniez przed radioterapig w nasieniaku jadra

w IiIIA stopniu zaawansowania.
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Opcje zachowania plodnosci

« Mrozenie nasienia: jest to metoda efektywna i powinna zosta¢ przedyskutowana z pacjentem w wieku reprodukcyjnym
przed rozpoczeciem leczenia przeciwnowotworowego. Zaleca si¢ pobranie nasienia przed rozpoczeciem chemioterapii, gdyz
jako$¢ prébki oraz integralno$¢ DNA nasienia mogg zosta¢ uszkodzone po pojedynczym kursie chemioterapii. Jako$¢ oraz
ilo$¢ nasienia mogg by¢ obnizone juz przed rozpoczg¢ciem chemioterapii, moze takze istnie¢ koniecznos¢ szybkiego wdrozenia
leczenia, zatem czas na uzyskanie satysfakcjonujgcych parametréw nasienia moze by¢ niewystarczajacy. Nie powinno to jednak
by¢ przyczyna odstapienia od zamrozenia probki nasienia. Metoda ICSI umozliwia wykorzystanie w przyszlosci nawet
niewielkiej ilo$ci nasienia, zatem w tych przypadkach ptodnos¢ wciaz moze by¢ zachowana.

« Gonadoprotekcja hormonalna: terapia hormonalna nie jest skuteczna u mezczyzn jako metoda zachowania pfodnosci. Nie jest
zalecana.

o Mrozenie tkanki jadra i jej poZniejsza replantacja: moga by¢ wykonywane jedynie w ramach badania klinicznego

lub w zatwierdzonych protokotach eksperymentalnych.

Zachowanie plodnosci u kobiet
Wybdr odpowiedniej metody powinien zaleze¢ od wieku, diagnozy, rodzaju planowanego leczenia, obecnosci partnera i woli

pacjentki. Niektdre procedury moga opdzniaé proces wlaczenia leczenia, stad podkresla sie role jak najwcze$niejszego zgloszenia
pacjentki do specjalisty zajmujacego si¢ zachowywaniem plodnosci. Rekomendowang metoda zachowywania ptodnosci u kobiet
jest mrozenie zarodkéw oraz oocytow. W przypadku planowanego leczenia radioterapig, nalezy przedyskutowaé z pacjentka
mozliwo$¢ transpozycji jajnikow (ooforopeksji).

Przy wczesnych stadiach nowotworéw ginekologicznych, w porozumieniu z lekarzem prowadzacym, mozna rozwazy¢ mozliwosci
operacji oszczedzajacej plodnos¢.

Metoda zachowania ptodnoéci (eksperymentalng o udowodnionej skutecznosci), nie wymagajaca dojrzaloéci ptciowej ani odroczenia
planowanego leczenia onkologicznego, jest mrozenie tkanki jajnika na potrzeby pdzniejszej replantacji.

W rozmowie z pacjentka nalezy zazanaczy¢, ze powrdt miesigczki nie jest jednoznaczny z powrotem plodnosci.

W przypadku regularnych cykli miesigczkowych pacjentka powinna by¢ poinformowana o istniejagcym ryzyku wystapienia

przedwczesnej menopauzy.

Opcje zachowania ptodnosci
o Mrozenie zarodkow: jest to uznana metoda zachowywania plodnosci, stosowana powszechnie przy przechowywaniu dodat-
kowych zarodkéw po procedurze IVE Najlepiej rozpocza¢ stymulacje u kobiety w ciagu 3 dni od rozpoczecia cyklu. Badania
pokazuja jednak ze jej rozpoczecie w dowolnym momencie réwniez moze zakonczy¢ sie sukcesem®. Nowe leki stosowane
w stymulacji, jak letrozol czy tamoksifen, moga by¢ réwnie skuteczne jak tradycyjne $rodki, a stanowi¢ mniejsze ryzyko dla

kobiet z rakami hormonowrazliwymi‘*-2*

). Inhibitory aromatazy sg uzywane w leczeniu adjuwantowym hormonododatnich
rakow piersi, moga réwniez dziata¢ jako leki stymulujace jajnik pomimo obnizania poziomu estrogenéw. W potaczeniu
z tradycyjnymi lekami, letrozol wzmacnia stymulacje jajnikéw, utrzymujac réwnoczesnie poziom estrogendéw bliski fizjolo-
gicznego. Krotkoterminowa obserwacja nie wykazata wptywu na czas przezycia bez nawrotu raka.

» Mrozenie niezaplodnionych oocytow: jest to mozliwo$¢ polecana szczegolnie pacjentkom nieposiadajacym partnera, nie wyraza-
jacym checi korzystania z nasienia dawcy lub posiadajacym religijne lub $wiatopogladowe obiekcje wzgledem mrozenia zarodkéw.
Mrozenie oocytéw powinno by¢ wykonane w o$rodku majacym odpowiednie doswiadczenie. Od pazdziernika 2012 procedura ta
nie jest juz uwazana przez Amerykanskie Towarzystwo Medycyny Rozrodu (ASRM) za eksperymentalng®?". Obecnie mozliwe
jest pobranie oocytdw celem zamrozenia lub wykonania procedury IVF i nastepnie zamrozenia zarodka w schemacie niezaleznym
od dnia cyklu miesigczkowego.Wyniki reprodukcyjne osiagane przy mrozeniu oocytéw, zwlaszcza u mlodych pacjentek,
sa podobne jak w przypadku nie mrozonych oocytow.

« Transpozycja jajnikdw: moze zosta¢ zaproponowana, gdy planowanym leczeniem jest radioterapia. Jednakze, z uwagi na rozprosze-
nie promieniowania, jajniki nie zawsze sa wowczas chronione i pacjentki musza by¢ §wiadome, ze metoda ta nie zawsze jest skuteczna.
Z uwagi na ryzyko przemieszczenia jajnikow, procedura ta powinna by¢ stosowana w najmniejszym mozliwym odstepie czasowym

od planowanego naswietlania.
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o Operacja zachowawcza: w przypadku wczesnych postaci raka szyjki macicy zaleca si¢, aby radykalna trachelektomia byta
postepowaniem ograniczonym do stopnii IA2 i IB i §rednicy guza <2cm z inwazja podscieliskowa <10mm. W leczeniu innych
ginekologicznych nowotwordéw zlosliwych, postepowanie majace na celu zachowa¢ ptodnos¢ generalnie skoncentrowane
jest na wykonaniu mniej radykalnej operacji z zamiarem zachowania narzagdéw rozrodczych w jak najwiekszym stopniu.
U mtodych kobiet, ktére chca zachowaé ptodnoéé, w przypadku zmiany ograniczonej do jednego jajnika, bez nacieku torebki
i zrostow wewnatrzotrzewnowych, mozna pozostawi¢ macice i drugi jajnik.

« Hamowanie funkcji jajnikow (supresja jajnikow): istnieja dane, ze wykorzystanie analogéw GnRH podczas chemioterapii
jest skuteczng strategia zachowania funkeji jajnikéw i ptodnosci, szczegdlnie u pacjentek z rakiem piersi. Jednak dotychcza-
sowe badania prezentujg sprzeczne wnioski®?). Obecnie nie zaleca si¢ rutynowego stosowania supresji jajnikéw u chorych
z innym rozpoznaniem, niz potréjnie ujemny rak piersi. W przypadku potréjnie ujemnego raka piersi takie postepowanie
moze by¢ rozwazane jedynie w przypadku braku mozliwosci zastosowania innej opcji zachowania ptodnosci o udowodnio-
nym dziataniu®”.

o Mrozenie i transplantacja tkanki jajnika: wcigz jest uznawane jest za metode eksperymentalna, ale doniesienia naukowe
wskazuja na mozliwo$¢ uzyskania cigz u 25% pacjentek poddanych tej procedurze. Metoda ta nie wymaga stymulowania jaj-
nikéw ani dojrzatosci plciowej i czesto moze by¢ jedyna metodg mozliwg do zastosowania u dziewczynek. Tkanke jajnikows,
pobierang laparoskopowo, po rozmnozeniu przeszczepia si¢ ortotopowo (do miednicy mniejszej) lub heterotopowo (tkanka
podskdrna). W przypadku przeszczepéw do miednicy mniejszej, powrdt jajnikowej produkeji estrogendw jest zauwazalny
w surowicy krwi po ok. 3-6 miesigcach, a potowa uzyskanych ta metoda cigz powstata w cyklach naturalnych, bez koniecz-
nosci procedury zaplodnienia in vitro.

Pomimo iz metoda ta jest coraz czesciej stosowna i doniesienia o jej efektywnosci sa zachecajace oraz udokumentowane
licznymi cigzami (40 ciaz — stan na styczen 2016) uzyskanymi po przeszczepieniu wczesniej zamrozonej tkanki, jest ona na-
dal uznawana za metode eksperymentalng i powinna by¢ stosowana jedynie w centrach majacych odpowiednie do$wiadczenie,
z zastosowaniem protokoldéw zaaprobowanych przez Komisje Bioetyczna, uwzgledniajacych follow-up w przypadku nawrotu
raka. W przypadku nowotworéw hematologicznych istnieje teoretyczne ryzyko zwigzane z mozliwoécia ponownego wszczepienia
komorek rakowych w zamrozonym fragmencie jajnika (zalezne od rodzaju i zaawansowania raka), niemniej do tej pory nie odno-

towano takiego przypadku®-.

INNE WAZNE ASPEKTY

W przypadku rakow estrogenozaleznych istnieje prawdopodobienstwo, ze podejmowane interwencje (jak np. stymulacja jajnikow)
i/lub cigza moga zwigkszy¢ ryzyko nawrotu raka. Utworzono protokoty, wykorzystujace naturalny cykl, lub stymulacje inhibitorami
aromatazy lub tamoksifenem (czasem w kombinacji z gonadotropinami), moze ograniczy¢ to ryzyko. Przeprowadzone dotychczas

badania nie wskazuja na zwiekszone ryzyka nawrotu raka w wyniku cigzy®?.

Mutacja BRCA

Inng wazna kwestig w zachowaniu plodnosci u kobiet jest Mutacja BRCA.

Wykazano, ze nosicielki mutacji BRCA maja wyjsciowo obnizona rezerwe jajnikowa. Moga wiec by¢ bardziej podatne na wplyw
chemioterapii na ptodno$¢®?. Supresja czynnosci jajnikéw (np. hormonalng antykoncepcja) u nosicielek mutacji genéw BRCA
zmniejsza ryzyko raka jajnika i nie wydaje si¢ podnosi¢ ryzyka raka piersi (szczegolnie po 30. roku zycia). Pacjentki te moga odnies¢
korzy$¢ z mrozenia zarodkéw — mozna bowiem wykona¢ przedimplantacyjne badania pod katem obecnosci mutacji. Mrozenie
oocytéw w kontekscie przyszlych redukujacych ryzyko zabiegéw usuniecia przydatkéw warto rozwazy¢ nawet w mfodym wieku,
przed podjeciem decyzji macierzynskich.

U pacjentek z mutacja BRCA postepowanie powinno by¢ dobierane indywidualnie.

Zachowanie plodnosci u dzieci
Mozliwosci wyboru procedur zachowania plodnosci sg ograniczone dojrzaloscig rozrodcza dzieci. W przypadku pacjentdéw
w wieku popokwitaniowym, po wyrazeniu zgody przez pacjenta, oraz jego rodzicéw lub opiekunéw nalezy zastosowaé uznane

metody zachowywania ptodnosci takie jak mrozenie nasienia lub oocytow.
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Nalezy poinformowacé pacjenta o dodatkowych metodach zachowywania ptodnosci dostepnych dla dzieci (np. mrozenie tkanki
jajnikowej u dziewczynek przed okresem pokwitania) oraz o mozliwosci udzialu w badaniach klinicznych, jesli taka istnieje. Istnieja
doniesienia o pobieraniu i mrozeniu tkanki jajnika nawet u dzieci w wieku 1 roku i mfodszych, nie ma natomiast danych dot. cigz
w tych przypadkach>+),

Postepowanie u dzieci wcigz ma charakter eksperymentalny. Nie utworzono dedykowanych algorytmow.

2.5 Leki p/nowotworowe a utrata ptodnosci

W leczeniu nowotwordw systematycznie czynione sa postepy, stad trudno jednoznacznie oszacowaé ryzyko stosowania po-
szczegolnych substancji na utrate ptodnosci. Wyjatek stanowi bewacizumab, po ktérym odnotowano niewydolnoé¢ jajnikow
u 34% stosujacych go kobiet w poréwnaniu z 2% kobiet otrzymujacych leczenie bez bewacizumabu®?.
Gonadokosyczno$¢ zalezy od wieku kobiety, protokotu chemioterapii i wyjsciowej rezerwy jajnikowej pacjentki. Gonadotoksycz-
nos¢ poszczegdlnych chemioterapeutykéw jest bardzo réznorodna. Chemioterapeutyki z duzym ryzykiem uszkodzenia gonad
to przede wszystkim leki alkilujgce. Do lekdw o $rednim ryzyku zaliczamy pochodne platyny i antybiotyki antracyklinowe,
natomiast mafe ryzyko uszkodzenia gonad wykazuja alkaloidy rodlinne i antymetabolity. Nalezy pamigta¢, ze niektore chemiote-
rapeutyki o wysokim potencjale gonadotoksycznosci (np.: cyklofosfamid) s czesto uzywane w terapiach choréb nieonkologicznych,
takich jak toczen ukladowy lub ziarniniak Wegenera.
Pacjentki nieonkologiczne poddawane takiej terapii powinny by¢ uprzedzone o 30-60% ryzyku wystapienia przedwczesnej

niewydolnosci jajnikéw. Im réwniez nalezy przedstawi¢ opcje zachowania ptodnosci.

3. CHORZY NA NOWOTWORY UKEADU KRWIOTWORCZEGO I CHLONNEGO,
W TYM PODDAWANI PRZESZCZEPIENIU KRWIOTWORCZYCH KOMOREK
MACIERZYSTYCH

Ogodlne zasady postepowania u chorych poddawanych przeszczepieniu krwiotworczych komérek macierzystych (HSCT, he-
matopoietic stem cell transplantation), jako konsolidacji leczenia pierwszej linii lub jako leczenie ratunkowe u chorych na no-
wotwory uktadu krwiotwoérczego (biataczki) lub chlonnego (chloniaki), nie réznia sie od stosowanych u chorych na nowotwory
narzaddéw litych. Chemioterapia stosowana u tych chorych uposledza plodno$¢ i szanse na pdzniejsze posiadanie potomstwa
w stopniu zaleznym od rozpoznania podstawowej choroby nowotworowej, co bezposrednio uzaleznione jest od rodzaju stoso-
wanego leczenia, kumulacyjnych dawek lekéw gonadotoksycznych oraz ewentualnego stosowania promieniowania jonizujacego.

W przypadku wiekszosci nowotworéw hematologicznych u mlodych pacjentéw, postepowanie zmierzajace do zachowania
plodnosci, takie jak mrozenie nasienia, a zwlaszcza oocytéw lub zarodkéw, czesto jest niemozliwe. Wynika to z bezposrednie-
go zagrozenia zycia zwiazanego z dynamika choroby podstawowej oraz towarzyszacych zaburzen krzepniecia, co wymaga na-
tychmiastowego wdrozenia leczenia cytoredukcyjnego. Dotyczy to przede wszystkim chorych na ostre biataczki oraz agresywne
chloniaki. W takich sytuacjach jest szczegélnie istotne, aby pacjent otrzymal pelng informacje na temat ryzyka nieplodnosci,
ograniczonych mozliwosci jej przeciwdzialania oraz w sposob uswiadomiony wyrazit zgode na leczenie.

Planujac ewentualng krioprezerwacje¢ nasienia u mezczyzn z rozpoznaniem nowotworéw hematologicznych, nalezy wzig¢
pod uwage fakt, ze obnizona jakos¢ i liczba plemnikéw przed leczeniem, w tym azoospermia wystepuja istotnie cze$ciej niz
w populacji kontrolnej“?. Po leczeniu, w zaleznosci od rozpoznania i schematu chemioterapii, azoospermie stwierdza sie u od
11 - 77% chorych”®. Aktualne dane dotyczace kobiet wskazuja, ze standardowe schematy chemioterapii stosowane w pierwszej
linii leczenia ostrych biataczek oraz chtoniakéw agresywnych skutkuja amenorrhea u mniej niz 20% pacjentek w wieku ponizej
35 lat™. Jednak w wielu przypadkach chore wymagajg terapii drugiej linii oraz HSCT z powodu nawrotu choorby nowotworowe;j.
W konsekwencji ryzyko nieptodnosci wzrasta nawet do 100% zaleznie od rodzaju leczenia i typu transplantaciji.

Przed planowang HSCT stosuje si¢ schematy przygotowawcze o rdznej intensywnosci, wywierajgce zroznicowany wplyw na ptod-
nos¢. Wykazano, ze postepowanie niemieloablacyjne (RIC, reduced intensity conditioning) prowadzi do niewydolnosci jajnikéw u 15%,
podczas gdy postepowanie mieloablacyjne (MAC, myeloablative conditioning) u ponad 85% kobiet w wieku ponizej 40 lat poddawanych
allogenicznym HSCT“®. W przypadku autologicznych HSCT (auto-HSCT), po najczesciej stosowanym schemacie chemioterapii BEAM,
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spontaniczny powrdt miesigczki obserwowany jest u niemal 70% pacjentek®”. Dodatkowym czynnikiem uniemozliwiajacym zajécie
w cigze kobietom, nawet z zachowang funkcja jajnikéw po allogenicznym HSCT (allo-HSCT), jest choroba przeszczep przeciwko gospo-
darzowi (GvHD, graft versus host disease). Powoduje ona nieodwracalne zmiany w blonie sluzowej narzadu rodnego, ktére nie pozwalaja
na zagniezdzenie zarodka®”. U mezczyzn produkcja plemnikéw po przygotowaniu do allo-HSCT typu RIC moze zosta¢ trwale zahamo-
wana. Dotyczy to szczegdlnie schematéw z napromienianiem calego ciata (TBI, total body irradiation). W tym przypadku juz zastosowa-
nie niskiej dawki 200 cGy niesie ze soba 50% ryzyko nieptodnosci®. U czesci pacjentéw jednak spontaniczng regeneracje spermatogenezy
obserwuje sie po kilkunastu miesigcach od zakonczenia leczenia. Schematy chemioterapii poprzedzajace allo-HSCT typu MAC prowadza

do nieplodnosci u niemal wszystkich mezczyzn, poniewaz opierajg sie na stosowaniu lekow alkilujacych lub TBI w wysokich dawkach.

4. WSPOLPRACA INTERDYSCYPLINARNA W PROCESIE ZACHOWANIA
PLODNOSCI U CHORYCH ONKOLOGICZNYCH

Wszyscy lekarze pracujacy z chorymi na nowotwory, powinni by¢ przygotowani do rozmowy na temat wplywu leczenia
onkologicznego na potencjal reprodukcyjny i mozliwa utrate podnosci. Taka rozmowa powinna by¢ przeprowadzona jak najszybciej
po postawieniu diagnozy, a przed utworzeniem planu leczenia.

Pacjenci zainteresowani zachowaniem plodnosci oraz niezdecydowani powinni jak najszybciej zosta¢ skonsultowni przez
odpowiedniego specjaliste oraz, jesli lekarz prowadzacy/koordynator uzna ze jest taka potrzeba, przez psychologa.
Nalezy oméwic z pacjentem udzial w badaniach klinicznych i rejestracji w bazach danych, aby ocenic¢ bezpieczenstwo i efektywnosé

stosowanych interwencji.

Grupy zaangazowane w proces oncofertility

W zaleznosci od rodzaju nowotworu, etapu jego leczenia oraz po podjeciu przez pacjenta decyzji o checi posiadania potomstwa
po zakonczonym leczeniu, opieke nad pacjentem sprawuja lekarze rdznych specjalonoéci. Skuteczno$¢ calego pocesu jest zalezna
od interdyscyplinarnej wspotpracy:

« onkologa klinicznego, hematologa lub onko-hematologa dzieciecego

« chirurga onkologicznego

« radioterapeuty

« ginekologa lub urologa

o specjalisty od rozrodczosci

Nie nalezy zapomina¢ o wartosci zaangazowania w proces oncofertility pielegniarek, psychologéw i innych pracownikow
medycznych pracujacych z chorymi na nowotwory.
Kluczows role w systemie opieki nad pacjentem odgrywa koordynator, bedacy posrednikem pomiedzy pacjentka a poszczegolnymi
specjalistami oraz czuwajacy nad sprawnym i szybkim przeprowadzeniem pacjentki przez wszystkie etapy oncofertility.
Analogiczny system powinien dotyczy¢ pacjentéw z chorobami reumatologicznymi, u ktorych zastosowana terapia moze doprowadzi¢
do utraty ptodnosci. Lekarze reumatolodzy, podbnie jak onkolodzy czy hematolodzy, powinni po rozmowie z pacjnetem skierowa¢

go do najblizszego koordynatora oncofertility.

5. ZALECENIA DOTYCZACE KOMUNIKACJI POMIEDZY PACJENTEM, A PERSONELEM
MEDYCZNYM

ZASADY OGOLNE

Naczelng zasada przy podejmowaniu decyzji dotyczacych zachowania zdolnosci rozrodczych u 0séb przed leczeniem, ktdre
moze uposledzaé plodno$¢ jest - dobro pacjenta. W przypadku watpliwosci, leczenie onkologiczne ma pierwszenstwo przed
postepowaniem majacym na celu zachowanie plodnosci. Dla lekarzy zajmujacych si¢ leczeniem nieplodnosci pacjent przed terapia

onkologiczng ma znaczenie priorytetowe.
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W naszym postepowaniu powinnismy kierowac si¢ zasada, ze co prawda nie wszyscy pacjenci zdecydujg sie na procedury majace
zachowa¢ ich plodnos¢, ale wszyscy powinni wiedzie¢, Ze majg taka mozliwo$¢.
Zaleca si¢ aby Koordynator bezzwlocznie ustalil telefonicznie wizyte w placéwce, ktéra ma przeprowadzi¢ ustalong procedure.
Dodatkowo nalezy:
« poinformowa¢ kobiety w wieku rozrodczym o mozliwoéci wystapienia niewydolnosci jajnikow, oraz z tym zwigzanych objawow
menopauzalnych.
o podac strony internetowe z informacjami na temat mozliwosci zachowania plodnosci po terapii onkologicznej

« poda¢ informacje o stowarzyszeniach i grupach wsparcia pacjentéw po terapii onkologicznej

6. KONSULTACJA PSYCHOLOGICZNA W RAMACH PROCEDURY ZABEZPIECZENIA
PLODNOSCI OSOB Z CHOROBA NOWOTWOROWA (ONCOFERTILITY)

Utrzymanie ptodnosci jest istotnym problemem psychologicznym dla mlodych pacjentéw z choroba nowotworows, ktdrzy
uznaja jej role w ksztaltowaniu swojej jakosci zycia, utrzymaniu réwnowagi emocjonalnej i osiggnieciu w okresie po leczeniu
onkologicznym optymalnych wskaznikéw zdrowia w wymiarach fizycznym, psychicznym i spotecznym®>*». W postepowaniu
przygotowawczym do procedur medycznych zwigzanych z potrzymaniem plodnosci pacjentéw onkologicznych (oncofertility),
nalezy zatem uwzgledni¢ kontekst psychologiczny zwigzany z rozpoznaniem choroby nowotworowej i ryzykiem utraty plodnosci
w wyniku zastosowania gonadotoksycznych metod leczenia.

Zakres konsultacji psychologicznej u 0s6b kwalifikowanych do procedury zabezpieczenia ptodnosci w chorobie nowotworowej
obejmuje trzy gtéwne zadania:

o okreslenie grupy wysokiego ryzyka psychologicznego,

« sformutowanie indywidualnego planu opieki psychologicznej,

o prowadzenie dokumentacji.
Okreslenie grupy wysokiego ryzyka psychologicznego

Z publikowanych danych wynika, Ze nawet do 75% 0sdb z rozpoznaniem choroby nowotworowej ujawnia objawy istotnych

klinicznie zaburzen psychicznych i emocjonalnych®?. Okreslenie indywidualnego planu opieki psychologiczne;j.

Istnieja wiarygodne dowody naukowe $wiadczace o tym, Ze osoby z chorobg nowotworowa, ktérym zapewniono odpowiednia
opieke psychologiczng charakteryzujg si¢ wyzszymi wskaznikami jakosci zycia i nizszym do$wiadczeniem szkodliwego stresu
(dystersu) co ostatecznie przeklada sie na lepsze globalne wyniki leczenia onkologicznego®”. Do$wiadczenia o$rodkéw prowa-
dzacych od dawna program zabezpieczenia ptodnosci chorych onkologicznych podkreslajg tez role indywidualnego planu opieki

psychologicznej (psychoonkologicznej) na wszystkich etapach kwalifikacji i leczenia®?.
Prowadzenie dokumentacji
Ze wzgledéw medyczno-prawnych nalezy sporzadzi¢ formalng notatke z konsultacji psychologicznej, opisu kontekstu

psychologicznego konsultowanego pacjenta i przyjetego indywidualnego planu opieki psychologicznej, a w przypadku dotycza-

cym dziecka poprosi¢ réwniez rodzicéw o jej podpisanie.
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