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Přehled

Těhotenství po léčbě karcinomu prsu

Pregnancy after Treatment of Breast Cancer

Petráková K.1,2, Holánek M.1

1 Klinika komplexní onkologické péče, Masarykův onkologický ústav, Brno 
2 Lékařská fakulta MU, Brno

Souhrn
V důsledku zlepšení léčebných výsledků u pacientek s karcinomem prsu se v současné době vě-
nuje větší pozornost i otázce zachování fertility. Pacientky by měly být co nejdříve po stanovení 
diagnózy informované o možné infertilitě v důsledku léčby a o možnostech zachování fertility. 
Pacientky s anamnézou karcinomu prsu po standardní léčbě by neměly být zrazované od těho-
tenství nezávisle na pozitivitě estrogenových receptorů (ER). Kryoprezervace embryí a oocytů 
jsou v současnosti považovány za standardní metody zachování fertility. Několik klinických stu-
dií řešilo vliv podávání LHRHa (luteinizing hormone-releasing hormone analogs) před a během 
adjuvantní chemoterapie na zachování fertility. Studie dospěly k rozdílným závěrům. Metaana-
lýza těchto klinických studií, která zahrnovala i největší studie POEMS and PROMISE, prokázala 
vyšší četnost ukončených těhotenství. Na základě těchto dat lze předpokládat příznivý vliv 
LHRHa na zachování ovariálních funkcí a fertility. Kontrolovaná ovariální stimulace u pacientek 
s karcinomem prsu je na základě dostupných dat považována za bezpečnou. Metaanalýza 
14 klinických studií neprokázala negativní vliv těhotenství u žen s anamnézou karcinomu prsu 
na celkové přežití, i když optimální interval těhotenství od stanovení diagnózy karcinomu prsu 
není dosud známý. Pacientky s anamnézou karcinomu prsu můžou být ale ve vyšším riziku 
předčasného porodu a nižší porodní váhy dětí.
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Summary
Thanks to improvement in cancer patients’ treatment results, growing attention has been 
paid to fertility issues. Physicians should discuss infertility risk and the possibilities of fertility 
preservation with all patients in reproductive age as soon as possible. Pregnancy in cancer 
survivors after adequate treatment should not be discouraged, including patients with endo-
crine-sensitive breast cancer. Embryo and oocyte cryopreservation are standard strategies for 
fertility cryopreservation. Several randomized clinical trials have addressed the role of LHRHa 
(luteinizing hormone-releasing hormone analogs) as a way of fertility preservation with con-
flicting results. A meta-analysis of clinical trials, including also the largest trials POEMS and 
PROMISE, showed higher odds of achieving pregnancy. These data suggest that giving LHRHa 
before and during adjuvant chemotherapy could also be a reliable strategy to preserve ovarian 
function and fertility. The use of ovarian stimulating drugs in standard treatment protocols for 
ovarian stimulation in female cancer patients is safe according to current data. The meta-ana-
lysis of 14 studies did not show negative influence of pregnancy on overall survival of female 
cancer patients although the optimal interval between breast cancer diagnosis and pregnancy 
is not known. However, breast cancer patients are in higher risk of preterm labor and low birth 
weight of infants.
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Úvod
Karcinom prsu je nejčastější malignitou 
žen na celém světě. Incidence stoupá, 
zvláště ve vyspělých zemích západní Ev-
ropy a USA, a zvyšuje se s věkem. V roce 
2011 bylo v ČR hlášeno 67,4 případů na 
100 000 osob. Nejčastěji postihuje ženy ve 
věku 50– 75 let. Medián věku žen v době 

stanovení diagnózy karcinomu prsu 
v ČR je 61 let. Přibližně 20 % pacientek je 
v době diagnózy mladší než 50 let a 15 % 
je věku 40– 50 let (graf 1, 2) [1].

Průměrný věk žen v Evropě v době ná-
stupu menopauzy je kolem 51  let. Při-
bližně 10 % pacientek ve vyspělých ze-
mích a  25  % pacientek v  rozvojových 

zemích jsou v době diagnózy karcinomu 
prsu mladší 40  let. Velká část žen léče-
ných pro karcinom prsu je tedy ve věku 
premenopauzálním [2].

Incidence karcinomu prsu stoupá ve 
všech věkových kategoriích, vč. mladých 
žen v reprodukčním věku. S postupně se 
zvyšujícím průměrným věkem prvního 
těhotenství se tak čím dál častěji setká-
váme ve svých ambulancích s mladými 
ženami, které jsou v době diagnózy kar-
cinomu prsu bezdětné nebo které měly 
v plánu další těhotenství. Diagnóza kar-
cinomu prsu je častokrát důvodem indu-
kovaných abortů. Počet indukovaných 
abortů po diagnóze karcinomu prsu do-
sahuje podle některých prací 20– 40 %. 
V  dřívějších pracích z  roku 2001  je až 
69  % indukovaných abortů doporuče-
ných ošetřujícím lékařem [3].

Je známo, že vyšší hladiny estradiolu 
jsou asociované s vyšším rizikem vzniku 
karcinomu prsu. To je pravděpodobně 
důvod, proč v dotazníkovém průzkumu 
až 40 % onkologů předpokládá, že těho-
tenství po léčbě karcinomu prsu může 
zhoršit prognózu pacientek, hlavně 
během prvních dvou let [4]. Je proto dů-
ležité, aby lékaři měli k dispozici údaje, 
které dokládají bezpečnost těhotenství 
u pacientek po léčbě karcinomu prsu.

Je těhotenství po léčbě pro 
karcinom prsu považované 
za bezpečné?
Porodnost žen po léčbě malignity je 
obecně signifikantně nižší než porod-
nost žen v  běžné populaci. Přitom po-
rodnost žen po léčbě maligního mela-
nomu nebo karcinomu štítné žlázy je ve 
srovnání s  běžnou populací stejná, za-
tímco u žen po léčbě pro karcinom prsu, 
leukemie nebo karcinomu čípku je sig-
nifikantně nižší. Nejnižší porodnost mají 
pacientky po léčbě karcinomu prsu. Prav-
děpodobnost těhotenství u této skupiny 
žen je až o 67 % nižší ve srovnání s běž-
nou populací [5]. V posledních třech de-
setiletích byla publikována celá řada kli-
nických studií, která se snažila zjistit, zda 
těhotenství u  žen po léčbě karcinomu 
prsu může zhoršit jejích prognózu. Jed-
nalo se o retrospektivní studie, ve kterých 
byly použity různé srovnávací metody, 
a často nebyl dohledatelný fenotyp ná-
doru u pacientek. V roce 2011 byly pub‑ 
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Zdroj: Národní onkologický registr ČR

Graf 1. Věk pacientek se zhoubným nádorem prsu (C50) v období 2009–2013.
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tedy předpokládat, že interval mezi dia
gnózou onemocnění a  těhotenstvím 
nemá vliv na OS pacientek. Přibližně 
30 % pacientek ve studii podstoupilo in-
terrupci. Ta však neměla vliv na léčebné 
výsledky nezávisle na stavu ER.

Výsledky klinických studií v  posled-
ních letech potvrdily přínos delší ad-
juvantní hormonální léčby v  době tr-
vání 5– 10 let u postmenopauzálních, ale 
i premenopauzálních pacientek (studie 
ATTOM a ATLAS). Nabízí se tedy otázka, 
zda přerušení adjuvantní hormonální 
léčby u žen, které si přejí otěhotnět a po-
kračovat v  léčbě až po porodu, je bez-
pečné. V současné době probíhá klinická 
studie pod názvem POSITIVE, která má 
za cíl odpovědět na tuto otázku. Do stu-
die jsou zařazovány pacientky s ER pozi-
tivním karcinomem prsu, které byly již 
léčené 18– 30 měsíců hormonální léčbou 
a které mají zachované ovariální funkce. 
Pacientky mohou přerušit adjuvantní 
hormonální léčbu na dva roky za úče-
lem těhotenství a porodu a následně po-
kračovat v  léčbě do celkové plánované 
doby 5– 10 let. V plánu je zařadit do stu-
die celkem 500 pacientek.

Možnosti zachování fertility 
u pacientek léčených  
pro karcinom prsu
Infertilita v důsledku léčby může hlavně 
pro bezdětné pacientky s  karcinomem 
prsu znamenat psychologický stres 
a může mít negativní dopad na kvalitu 
života. Většina mezinárodních dopo-
ručení pro léčbu karcinomu prsu obsa-
huje i  informaci o tom, že by pacientky 
ve fertilním věku měly být před zaháje-
ním léčby informované o možném do-
padu léčby na fertilitu a o možnostech 
její prezervace. V reálné praxi však tuto 
informaci od ošetřujícího lékaře dostane 
pouze malá část pacientek. Podle švéd-
ské klinické studie bylo pouze 48 % žen 
s  různými malignitami před léčbou in-
formováno o riziku infertility v důsledku 
léčby, pouze 14  % o  možnostech pre-
zervace fertility a pouze u 2 % žen došlo 
k využití těchto možností [12]. V recentní 
studii se celkem 620 pacientek s karcino-
mem prsu stadia I– III ve věku 17– 40 let 
(medián 37  let) zúčastnilo dotazníko-
vého průzkumu. Celkem 78 % žen bylo 
vdaných, 66 % již děti mělo před tím, než 

ných a 492 netěhotných žen, nebyl po-
zorován rozdíl v  5letém DFS (HR 0,91; 
95% CI 0,67– 1,24; p = 0,55).

Ženy po léčbě karcinomu prsu, které 
plánují těhotenství, se často dotazují 
na možné komplikace těhotenství a po-
rodu a  možné kongenitální abnorma-
lity u  dětí. Observační studie, které se 
touto otázkou zabývaly, nenalezly roz-
díl v  počtu neonatálních komplikací 
u žen po léčbě karcinomu prsu ve srov-
nání s běžnou populací [9]. Je však dobré 
ženy upozornit na možný vyšší výskyt 
komplikací při porodu (porod císařským 
řezem, předčasný porod, nižší porodní 
váha narozených dětí) [10].

Má interval mezi diagnózou 
karcinomu prsu a otěhotněním 
vliv na prognózu pacientky?
Pro pacientky po léčbě karcinomu prsu 
je důležité vědět, kdy je optimální doba 
pro těhotenství. Pro tento účel autoři již 
vzpomenuté metaanalýzy 14 klinických 
studií použili dostupná data z pěti klinic-
kých studií a srovnali OS pacientek, které 
otěhotněly do 24  měsíců od diagnózy 
a  v  době delší než 24  měsíců. Rozdíl 
mezi skupinami nenalezli. V  první sku-
pině pacientek však byla značná hetero-
genita ve výsledcích. Autoři práce proto 
poukazují na nepřesvědčivost výsledků. 
Některé epidemiologické studie před-
pokládají negativní vliv těhotenství do 
24 měsíců po stanovení diagnózy karci-
nomu prsu na OS pacientek [11]. Jedním 
z vysvětlení je možný vliv změn v těho-
tenství v prsu, který je spojený s angio-
genezí a  inflamací incipientní změny 
v prsu.

K rozdílným závěrům však došli au-
toři již vzpomenuté klinické studie pub
likované v  JCO 2013  [8]. Ve svém sou-
boru předem plánovali i  subanalýzu 
pacientek podle intervalu těhotenství 
od diagnózy. Srovnávali výsledky u sku-
piny pacientek, která otěhotněla do 
dvou let od diagnózy karcinomu prsu 
a později. Paradoxně skupina pacientek, 
která otěhotněla do dvou let, měla lepší 
DFS (HR 0,56; 95% CI 0,34– 0,92; p = 0,02). 
Autoři však následně provedli analýzu 
OS srovnávací skupiny pacientek a do-
spěli k závěru, že lepší DFS u pacientek, 
které otěhotněly do dvou let, bylo ovliv-
nění výběrem kontrolní skupiny. Lze 

likované výsledky metaanalýzy 14 klinic-
kých studií z  let 1970– 2009, které hod-
notily celkem 1 244 pacientek těhotných 
po léčbě karcinomu prsu a 18 145 kont-
rol [6]. Celkem osm studií prokázalo sig-
nifikantně lepší přežití pacientek těhot-
ných po léčbě ve srovnání s pacientkami 
bez následného těhotenství. Ve zbylých 
šesti studiích byl trend k  lepšímu pře-
žití pacientek těhotných, ale studie ne-
měly dostatečnou statistickou sílu. Žádná 
ze studií nehodnotila vliv fenotypu ná-
doru na pozorované výsledky. Kombi-
novaná analýza všech studií prokázala 
41% redukci rizika úmrtí u pacientek tě-
hotných po léčbě karcinomu prsu (rela-
tivní riziko –  RR 0,59; 90% CI 0,50– 0,70).  
Autoři metaanylýzy nevylučují, že vý-
sledky mohou být částečně ovlivněny fe-
noménem, který se označuje v literatuře 
jako healthy mother effect. Ten předpo-
kládá, že po léčbě karcinomu prsu otě-
hotní hlavně „zdravější“ pacientky.

Protektivní efekt těhotenství u  žen 
po léčbě karcinomu prsu nezávisle na 
stavu estrogenových receptorů (ER) 
předpokládají i další retrospektivní stu-
die [7]. V roce 2013 publikovali stejní au-
toři v Journal of Clinical Oncology (JCO) 
výsledky multicentrické retrospektivní 
klinické studie, která zkoumala vliv tě-
hotenství na prognózu pacientek v zá-
vislosti na stavu ER [8]. Skupina celkem 
330  pacientek se známým stavem  ER, 
které otěhotněly po léčbě karcinomu 
prsu, byla srovnávána se skupinou 
874 pacientek bez těhotenství. Ke každé 
pacientce z první skupiny byly vybrané 
2– 3 pacientky s podobnou charakteris-
tikou nádoru ze skupiny druhé. Medián 
doby od diagnózy do otěhotnění byl 
2,4  roku a  medián sledování pacientek 
od těhotenství byl 4,7 roku. Studie hod-
notila kromě celkového přežití žen (over
all survival  –  OS) i  přežití bez nemoci 
(disease-free survival –  DFS). V celé ko-
hortě pacientek nebyl pozorován rozdíl 
v parametru DFS (poměr rizik – HR  0,84; 
95% CI 0,66– 1,06; p = 0,14). OS však bylo 
delší u pacientek, které otěhotněly (HR 
0,72; 95% CI 0,54– 0,97; p = 0,03). Stejně 
tak nebyl nalezen rozdíl mezi skupinami 
u pacientek s ER pozitivním karcinomem 
prsu (HR 0,91; 95% CI 0,67– 1,24; p = 0,55). 
Podobně u subanalýzy pacientek s nega-
tivními ER, která srovnávala 194  těhot-



3S26

Těhotenství po léčbě karcinomu prsu

Klin Onkol 2016; 29 (Suppl 3): 3S23–3S28

stimulace první den menstruačního 
cyklu. V roce 2013 byly publikované vý-
sledky prospektivní studie, která kromě 
jiného sledovala i vliv oddálení chemo-
terapie na OS pacientek. Do studie bylo 
zařazeno 337 mladých pacientek s karci-
nomem prsu (medián věku 35 let). Ova-
riální stimulaci s letrozolem podstoupilo 
120 pacientek. Pacientky, které podstou-
pily stimulaci, zahájily adjuvantní che-
moterapii později než pacientky bez sti-
mulace (45  vs. 33  dní; p  <  0,01). Tento 
rozdíl však neměl vliv na celkovou pro-
gnózu pacientek stejně jako použití 
letrozolu [16].

Při ovariální stimulaci dochází ke krát-
kodobému vzestupu hladin estradiolu 
v délce trvání několik dní. Nebylo zcela 
jasné, jaký vliv může mít tento vzestup 
hladin na prognózu u  pacientek s  kar-
cinomem prsu. Hladiny estradiolu do-
sahovaly podle některých prací až 
1  464  pmol/ l. To byl důvod, proč byl 
do stimulačních režimů přidán let-
rozol. Při jeho použití dosahoval estra-
diol při stimulaci výrazně nižších hladin 
(483 pmol/ l) [17].

V běžné klinické praxi jsme často kon-
frontováni i se situací, kdy si přeje otě-
hotnět pacientka po léčbě karcinomu 
prsu, která nepodstoupila kryokonzer-
vaci. Není úplně jasné, zda je ovariální 
stimulace u této skupiny pacientek zcela 
bezpečná. V  jedné klinické studii bylo 
srovnáváno celkem 25 žen po léčbě kar-
cinomu prsu, které podstoupily ovariální 
stimulaci, se 170 pacientkami, které otě-
hotněly po léčbě karcinomu prsu spon-
tánně. V  mediánu sledování 4,5  roku 
nebyl nalezen rozdíl mezi skupinami. 
Jedná se o malou retrospektivní studii, 
ale údaje pro tuto skupinu pacientek 
jsou limitované [18].

Zvyšuje ovariální stimulace 
riziko vzniku karcinomu prsu 
u zdravých žen?
Se zvyšující se incidencí karcinomu prsu 
stoupá i  absolutní počet mladých žen 
v reprodukčním věku s touto diagnózou. 
S  postupně se zvyšujícím průměrným 
věkem prvního těhotenství se tak častěji 
můžeme setkat s diagnózou karcinomu 
prsu u žen po předchozí ovariální stimu-
laci z důvodu infertility. Může tak vznik-
nout podezření na zdánlivou souvislost 

vení ovariálních funkcí může být různě 
dlouhá, v průměru to je 12 měsíců (4– 59) 
a ne vždy musí být doprovázeno obno-
vením menstruace. Může k ní dojít výji-
mečně i v případech, kdy se naměřené 
plazmatické hladiny FSH a estradiolu po-
hybují v rozmezí určeném pro postme-
nopauzální stav [15].

Vzhledem k  možnému negativnímu 
vlivu adjuvantní chemoterapie na re-
produkční funkce hlavně u žen starších 
35 let je vhodné diskutovat s pacientkou 
možnosti zachování fertility hned při 
diagnóze karcinomu prsu. Ve většině pří-
padů lze již při diagnóze onemocnění 
z fenotypu nádoru a klinických parame-
trů (TNM klasifikace) odhadnout, zda 
bude pacientka v adjuvanci léčena che-
moterapií. Můžeme tak prodloužit čas 
potřebný na realizaci některých technik 
k zachování fertility pacientky. V případě 
indikace neoadjuvantní chemoterapie je 
času podstatně méně. K základním tech-
nikám zachovaní fertility patří kryokon-
zervace oocytů, embryí nebo ovariální 
tkáně. Podrobněji se jimi zabývá další 
článek tohoto supplementa: Karcinom 
prsu  –  specifika gynekologické péče 
a poradenství autorů Weinbergera a Zi-
kána na str. 3S7–3S15.

Standardní stimulační protokoly, které 
slouží k stimulaci oocytů, začínají první 
den menstruačního cyklu. To  může 
někdy oddálit zahájení chemoterapie 
i o tři týdny, což v některých případech, 
hlavně u  pacientek s  agresivním ná-
dorem s  vysokou proliferací, může být 
problém. V posledních pěti letech byly 
publikované práce, ve kterých byla za-
hájena ovariální stimulace v  kterýkoliv 
den cyklu, přičemž počet nastimulova-
ných oocytů byl stejný jako při zahájení 

onemocněly, a 37 % žen plánovalo těho-
tenství před tím, než onemocněly kar-
cinomem prsu. Celkem 68 % žen disku-
tovalo problematiku fertility s  lékařem, 
10 % žen podstoupilo některou z mož-
ností prezervace fertility, 7  % kryopre-
zervaci embryí, 1  % kryoprezervaci  
oocytů, 3 % dostávalo LHRHa (luteinizing 
hormone-releasing hormone analogs) 
během adjuvantní chemoterapie. Obava 
z  infertility měla dopad na rozhodnutí 
o adjuvantní léčbě u 18 % pacientek [13].

Ovaria ženy obsahují určitý konečný 
počet primordiálních folikulů, které 
jsou výrazem ovariální rezervy. Přiro-
zeným stárnutím ženy dochází k  fib-
róze ovarií a ke snižování počtu těchto 
folikulů až k  jejich úplnému vymizení. 
U  velkého procenta premenopauzál-
ních pacientek může dojít v  důsledku 
podání adjuvantní chemoterapie ke sní-
žení ovariálních funkcí, které mohou 
u části pacientek vést k trvalému navo-
zení chemoterapií indukované meno-
pauzy (chemotherapy-induced ame-
norrhea –  CIA) [14]. Četnost vzniku CIA 
je závislá na věku pacientky, délce che-
moterapie a složení chemoterapie. Nej-
vyšší procento CIA způsobují hlavně al-
kylační látky (tab.  1). Tento proces je 
identický s fyziologickým stárnutím ova-
rií. Dochází ke snížení počtu sekundár-
ních folikulů až k úplnému vymizení fo-
likulů s  ovariální fibrózou; histologicky 
je tento jev často identický se změnami 
u postmenopauzálních žen. Biochemic-
kým projevem je nízká hladina estra-
diolu a vysoká hladina folikulostimulač-
ního hormonu (FSH) a  LH. U  mladších 
žen může být CIA dočasná a k obnovení 
ovariálních funkcí dochází v  22– 56  %, 
u  starších v  0– 11  %. Doba do obno-

Tab. 1. Incidence amenorea po různých chemoterapeutických režimech [13].

Režim < 30 let (%) 30–40 let (%) ≥ 40 let (%)

AC 4× 0 < 5 20–25

CMF 6× – 13 57–63

CAF/FEC 23–47 – 80–90

AC 4×→ paclitaxel 4× – 55 –

AC – doxorubicin a cyklofosfamid, CMF – cyklofosfamid, metotrexát a 5-fluorouracil, 
CAF/FEC – cyklofosfamid, doxorubicin, 5-fluorouracil/5-fluorouracil, epirubicin  
a cyklofosfamid
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ER pozitivní karcinom prsu. Studie do-
spěla ke stejnému závěru. Dva roky po 
skončení chemoterapie měly pacientky, 
které dostávaly LHRHa, signifikantně 
nižší POF než pacientky bez LHRHa 
(OR 0,30; p = 0,03) [22].

Poslední metaanalýza, která byla 
publikovaná v  roce 2015, hodnotila 
všechny studie, které hodnotily LHRHa 
u  pacientek po léčbě karcinomu prsu 
vč.  dvou zmíněných studií. Výsledky 
metaanalýzy potvrdily přínos ovariální 
suprese během podávání adjuvantní 
chemoterapie. Pacientky, které dostá-
valy LHRHa, měly signifikantně nižší ri-
ziko POF (OR 0,36; p  <  0,001) a  vyšší 
pravděpodobnost otěhotnění (OR 1,83; 
p = 0,041) [23].

Jak se zdá, ovariální suprese během 
podávání adjuvantní chemoterapie 
u  pacientek s  karcinomem prsu by 
mohla mít příznivý vliv na zachování fer-
tility těchto žen. Výsledky však zatím ne-
jsou jednoznačné. Současně běžící kli-
nická studie pod názvem PROSPERO, 
která hodnotí individuální data u  jed-
notlivých pacientek, by mohla situaci 
objasnit.

V evropských i amerických doporuče-
ních pro léčbu karcinomu prsu (konsen-
zus St. Gallen 2015 a NCCN doporučení) 

hodou je možnost okamžitého zahá-
jení bez nutnosti odkladu chemoterapie. 
Odpověď na otázku, zda je tato metoda 
účinná, se snažilo dát celkem 10 rando-
mizovaných klinických studií. Koncepce 
jednotlivých studií a jejich hlavní cíle se 
však značně liší. Do studií je zařazená 
heterogenní populace pacientek, s růz-
nou chemoterapií a  dobou sledování. 
Klinické studie dospěly k rozdílným zá-
věrům. Proto byla snaha hodnotit vý-
sledky studií pomocí metaanalýzy. Publi-
kované byly výsledky celkem 12 různých 
metaanalýz.

Recentně byly publikované výsledky 
dvou velkých randomizovaných klinic-
kých studií POEMS-SWOG SO230 a PRO-
MISE-GIM6. Obě studie prokázaly 
redukci předčasného ovariálního se-
lhání (premature ovarian failure –  POF) 
u  pacientek, které během chemotera-
pie dostávaly LHRHa. Do klinické stu-
die POEMS-SWOG SO230 byly zařazeny 
pouze pacientky s  ER negativním kar-
cinomem prsu. Rok po skončení che-
moterapie měly pacientky, které dostá-
valy LHRHa, signifikantní redukci POF 
ve srovnání s  pacientkami bez LHRHa 
(poměr šancí – OR 0,28; p < 0,001) [21]. 
Na rozdíl od toho měla většina pacientek 
v  druhé klinické studii PROMISE-GIM6   

mezi opakovanými umělými oplodně-
ními (in vitro fertilazation –  IVF) a karci-
nomem prsu. Publikované retrospektivní 
studie, které se touto otázkou zabý-
valy, dospěly k různým závěrům. V roce 
2015 byla publikovaná metaanalýza re-
trospektivních klinických studií, které 
hledaly souvislost mezi hormonální léč-
bou infertility a vznikem karcinomu prsu. 
Hodnoceno bylo 20  klinických studií 
s celkovým počtem 207 914 pacientek; 
v  celé populaci žen nebyla nalezena 
vyšší incidence karcinomu prsu ve srov-
nání s běžnou populací (souhrnné rela-
tivní riziko –  SRR 1,05; 95% CI 0,96– 1,14). 
Ve studiích však byla značná heteroge-
nita (I2  =  59  %; p  =  0,001). Pokud však 
byly hodnoceny pouze studie, ve kte-
rých pacientky podstoupily hormonální 
stimulaci v rámci IVF protokolů (celkem 
sedm studií), nebyla pozorována vyšší 
incidence karcinomu prsu ve srovnání 
s  běžnou populací (SRR 1,26; 95% CI 
1,06– 1,50) [19]. 

Další práce, která nenalezla souvis-
lost mezi vyšší incidencí karcinomu prsu 
a hormonální stimulací, byla práce ame-
rických autorů. Ve své práci dlouho-
době sledovali ženy, které podstoupily 
ovariální stimulaci pomocí clomiphenu 
a gonadotropinu. V mediánu sledování 
30  let u  celkem 9  892  žen pozorovali 
celkem 749  karcinomů prsu. Neproká-
zali však vyšší riziko karcinomu prsu než 
u běžné populace žen. Vyšší riziko však 
bylo pozorované u  žen, které dostaly 
vyšší dávku clomiphenu (≥ 2  251 mg) 
a více než šest cyklů stimulace (HR 1,27; 
95% CI 1,02– 1,59). Samotné použití go-
nadotropinů při stimulaci před IVF ne-
znamenalo vyšší riziko vzniku karcinomu  
prsu [20].

I když dosud nejsou jasné důkazy 
o vyšší incidenci karcinomu prsu u žen, 
které postoupily ovariální stimulaci 
s cílem IVF, je potřebná určitá opatrnost. 
Jedná se o observační studie, výsledky 
kterých mohou být ovlivněny výběrem 
žen zařazených do studie.

Podávání LHRHa během 
adjuvantní chemoterapie
Ovariální suprese během léčby chemo-
terapií jako ochrana gonadálních funkcí 
by mohla být ideálním postupem u žen 
léčených pro karcinom prsu. Hlavní vý-

Zdroj: Národní onkologický registr ČR
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5. �Všechny pacientky, které si přejí za-
chování fertility po léčbě karcinomu 
prsu, by měly být odeslané ke konzul-
taci do reprodukčního centra co nej-
dříve před zahájením léčby.

6. �Současné poznatky dokládají bezpeč-
nost kontrolované ovariální stimulace 
pacientek po léčbě karcinomu prsu. 

7. �Ovariální suprese pomocí LHRHa 
během chemoterapie je považována 
za možnou a  současně bezpečnou 
strategii prezervace ovariálních funkcí 
u pacientek s karcinomem prsu.
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je podání LHRHa během chemoterapie 
uvedeno jako možnost ochrany fertility 
pacientek s karcinomem prsu.

Závěr a doporučení
Zachování fertility u  premenopauzál-
ních pacientek po léčbě karcinomu prsu 
je důležitý faktor, který může výrazně 
ovlivnit kvalitu jejich života. Diskuze 
o  možných důsledcích léčby chemo-
terapií a o možnosti zachování fertility 
by měla být automaticky součástí péče 
o  tyto pacientky. V  reálné praxi však 
tyto informace dostane jenom část 
pacientek, jak prokázal dotazníkový 
průzkum. Jedním z možných důvodů je 
obava, že by těhotenství po léčbě mohlo 
zhoršit prognózu pacientek. V  závěru 
jsme se proto snažili shrnout doporu-
čení pro prezervaci fertility u pacientek 
po léčbě pro karcinom prsu.

Následující doporučení jsou v  sou-
ladu s  recentně publikovanými dopo-
ručeními pro prezervaci fertility a těho-
tenství u pacientek po léčbě karcinomu 
prsu [24,25]:
1. �Těhotenství po léčbě pro karcinom 

prsu nezhoršuje prognózu, a  to ani 
u pacientek s ER pozitivním karcino-
mem prsu.

2. �V  současnosti není známý optimální 
interval mezi diagnózou karcinomu 
prsu a  otěhotněním. Doporučení by 
měla být individuální. V úvahu by měly 
být vzaty dvě skutečnosti –  pacientka 
by měla vyčkat, až bude v nižším riziku 
relapsu onemocnění a  až se zotaví 
z nežádoucích účinků chemoterapie.

3. �Ovariální stimulace podle standard-
ních protokolů může být podávána 
u infertilních žen s karcinomem prsu 
bez zvýšení rizika vzniku karcinomu 
prsu. Delší podávání clomiphenu než 
je nutné pro stimulaci se však nedopo-
ručuje, protože by mohlo zvýšit riziko 
vzniku karcinomu prsu.

4. �Pacientky po adekvátní léčbě pro kar-
cinom prsu by neměly být zrazované 
od těhotenství, a  to ani pacientky 
s ER pozitivním karcinomem prsu.


