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Dziêki rozwojowi profilaktyki

i wprowadzeniu badañ przesiewo-

wych w onkologii, a tak¿e wzrasta-

j¹cej œwiadomoœci spo³ecznej coraz

wiêcej nowotworów jest wczeœnie

wykrywanych i skutecznie leczo-

nych. Stale wiêc przybywa pacjen-

tów w wieku menopauzalnym lub

andropauzalnym. Z drugiej zaœ stro-

ny, sama terapia onkologiczna (chi-

rurgia, radioterapia, chemioterapia)

mo¿e spowodowaæ wczeœniejsze

wygaœniêcie funkcji gonad i niedo-

bór hormonów p³ciowych. 

Niedobór hormonów p³ciowych

w organizmie poci¹ga za sob¹ sze-

reg niekorzystnych zjawisk zdrowot-

nych. I tak, niedobór estrogenów

prowadzi do osteoporozy, zaniku tka-

nek uk³adu moczowo-p³ciowego,

usposabia do czêstych zaka¿eñ dol-

nego odcinka dróg moczowych oraz

suchoœci pochwy i dyspareunii,

a tak¿e niekorzystnIe oddzia³uje na

psychikê. Niedobór androgenów wi¹-

¿e siê z kolei z ogólnym os³abie-

niem, zmniejszeniem si³y miêœniowej,

zaburzeniami libido i obni¿eniem

funkcji poznawczych. U zdrowych

osób mo¿na w takiej sytuacji zasto-

sowaæ hormonaln¹ terapiê zastêpcz¹

(HZT), która z jednej strony zreduko-

wa³aby przykre dolegliwoœci okresu

przekwitania, a z drugiej zapobieg³a

odleg³ym niekorzystnym nastêp-

stwom. Wiadomo jednak od dawna,

¿e istnieje grupa nowotworów, w któ-

rych hormony steroidowe odgrywaj¹

istotn¹ rolê etiopatogenetyczn¹ na

ró¿nych etapach kancerogenezy [1,

2]. Do grupy tej, nowotworów hormo-

nozale¿nych (NHZ), zalicza siê

przede wszystkim raka piersi, jajni-

ka, endometrium oraz prostaty. Zna-

j¹c zatem wp³yw hormonów p³cio-

wych na powstawanie oraz progre-

sjê tych nowotworów, istnieje równie¿

obawa o wzrost zachorowalnoœci na

nie wœród osób, które stosuj¹ HTZ. 

Jak wiêc postêpowaæ z osobami

zdrowymi zagro¿onymi rozwojem

NHZ, które stosuj¹ HTZ oraz z ty-

mi, u których w przesz³oœci rozpo-

znano nowotwór hormonozale¿ny?

Obecny artyku³ stara siê przybli¿yæ

wspó³czesne pogl¹dy na mo¿liwo-

œci stosowania HTZ u osób, które

choæ zdrowe, maj¹ zwiêkszone ry-

zyko rozwoju NHZ b¹dŸ w prze-

sz³oœci chorowa³y na ten typ nowo-

tworu i zosta³y wyleczone. 

HORMONALNA 
TERAPIA ZASTÊPCZA 
U OSÓB ZDROWYCH

Do tej pory wiedza na temat

wp³ywu HTZ na uk³ad kr¹¿enia,

osteoporozê, ryzyko wyst¹pienia

chorób nowotworowych opiera³a siê

g³ównie na badaniach retrospektyw-

nych, których wyniki by³y niekiedy

sprzeczne. Ostatnio jednak opubli-

kowano wyniki prospektywnego

Zwiêkszona w wieku przekwitania

zapadalnoœæ na nowotwory, jak rów-

nie¿ sama terapia onkologiczna

sprawiaj¹, ¿e wzrasta liczba osób

zagro¿onych chorobami wynikaj¹-

cymi z niedoboru hormonów p³cio-

wych. U osób zdrowych stosuje siê

w takich przypadkach hormonaln¹

terapiê zastêpcz¹ (HTZ). Jak jednak

postêpowaæ z osobami, które

w przesz³oœci by³y leczone z powo-

du nowotworu hormonozale¿nego

lub maj¹ zwiêkszone ryzyko jego

rozwoju, choæ s¹ jeszcze zdrowe?

Niew¹tpliwie udokumentowany jest

niekorzystny wp³yw estrogenów na

rozwój raka piersi i raka endome-

trium. Potwierdzono równie¿ wcze-

œniejsze spostrze¿enia o udziale

progesteronu w patogenezie raka

piersi, a testosteronu w raku prosta-

ty. Klasyczne podejœcie onkologicz-

ne zak³ada³o, ¿e HTZ jest przeciw-

wskazana w takich przypadkach.

Czy jest to nadal stanowisko s³usz-

ne w œwietle wspó³czesnych osi¹-

gniêæ medycyny? Wiadomo, ¿e

skutki HTZ w odniesieniu do scho-

rzeñ onkologicznych mog¹ staæ siê

niekorzystne u osób stosuj¹cych tê

terapiê przez d³u¿szy czas. Wska-

zuje to na koniecznoœæ rozwa¿nego

doboru pacjentów do HTZ, jak i pre-

cyzyjnego okreœlenia czasu poda-

wania. Niniejszy artyku³ jest prób¹

przedstawienia aktualnych wskazañ

do HTZ w onkologii, jako leczenia

poprawiaj¹cego jakoœæ ¿ycia i za-

pobiegaj¹cego rozwojowi niektórych

chorób. Podsumowuj¹c te dane na-

le¿y stwierdziæ, ¿e osoby, które cho-

rowa³y na raka piersi, endometrium

lub prostaty w pierwszym rzêdzie

powinny otrzymaæ leczenie alterna-

tywne wobec HTZ. Jednak w przy-

padku osób choruj¹cych w prze-

sz³oœci na raka endometrium brak

skutecznoœci leczenia alternatywne-

go mo¿e byæ wskazaniem do hor-

monoterapii. Równie¿ u pacjentek

z rakiem jajnika w wywiadach mo¿-

na bezpiecznie stosowaæ HTZ. 

S³owa kluczowe: hormonalna tera-

pia zastêpcza, rak piersi, rak endo-

metrium, rak jajnika, rak prostaty. 
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randomizowanego badania grupy

WHI, oceniaj¹cego wp³yw HTZ

u zdrowych kobiet na ww. proble-

my medyczne. Przedstawione da-

ne pozwoli³y na sformu³owanie po-

gl¹du, i¿ HTZ nie mo¿e byæ uzna-

na za czynnik prewencji choroby

niedokrwiennej serca, a ponadto

zwiêksza ryzyko wyst¹pienia zawa-

³u serca, udaru niedokrwiennego

mózgu oraz zakrzepicy ¿ylnej. Po-

twierdzono natomiast zmniejszenie

ryzyka z³amañ osteoporotycznych

i ochronn¹ funkcjê HTZ w stosun-

ku do gêstoœci koœci [3–7]. 

Jeœli chodzi o choroby nowotwo-

rowe, stwierdzono zwiêkszenie ry-

zyka zachorowalnoœci na inwazyj-

nego raka piersi w 5. roku terapii

hormonalnej, na granicy istotnoœci

statystycznej. Znacznie czêœciej no-

wotwór ten wystêpowa³ u kobiet,

które jeszcze przed w³¹czeniem do

próby stosowa³y HTZ, co potwier-

dza dane z innych badañ, ¿e na

rozwój raka piersi ma wp³yw okres

stosowania hormonalnej terapii za-

stêpczej [3, 4, 8]. Potwierdzono

równie¿ znany wczeœniej fakt, ¿e

dodanie progesteronu do estroge-

nu powoduje wiêksze ryzyko za-

chorowania na raka piersi, ni¿ sto-

sowanie samego estrogenu [8–10].

Nie stwierdzono zwiêkszenia zacho-

rowalnoœci na raka trzonu macicy,

co potwierdzi³o dane z innych ba-

dañ, ¿e zrównowa¿ona terapia es-

trogenowo-progesteronowa nie po-

woduje podwy¿szonego ryzyka za-

chorowalnoœci na ten nowotwór.

Ciekawy, choæ niewyjaœniony jest

fakt zaobserwowanego zmniejsze-

nia ryzyka zachorowania na raka

jelita grubego u kobiet stosuj¹cych

HTZ. Ten ochronny efekt widoczny

by³ ju¿ po trzech latach terapii. Nie

stwierdzono ró¿nic w wystêpowaniu

pozosta³ych nowotworów u kobiet

poddanych HTZ w stosunku do

otrzymuj¹cych placebo, w tym in-

nych nowotworów hormonozale¿-

nych, takich jak rak jajnika czy

szyjki macicy [3, 4, 7]. 

Pomimo pewnych niedoskona³o-

œci tej prospektywnej, randomizo-

wanej próby i g³osów krytyki, poja-

wiaj¹cych siê zw³aszcza w œrodo-

wiskach endokrynologów, nie ma

drugiego takiego badania, którego

wyniki porz¹dkowa³yby pogl¹dy na

stosowanie HTZ u zdrowych kobiet

z punktu widzenia kilku podstawo-

wych specjalnoœci medycznych.

Nale¿y wiêc wnioskowaæ, ¿e HTZ

mo¿e byæ stosowana u zdrowych

kobiet w celu poprawy jakoœci ¿y-

cia poprzez zniesienie objawów

menopauzy. Mo¿e równie¿ s³u¿yæ

do profilaktyki i leczenia osteopo-

rozy, ale ju¿ nie jako prewencja lub

leczenie choroby niedokrwiennej

serca. W onkologii natomiast stoso-

wanie HTZ powinno byæ rozpatry-

wane indywidualnie u ka¿dej kobie-

ty. Pacjentka powinna mieæ prze-

œwiadczenie o s³usznoœci takiego

postêpowania, a lekarz, zanim po-

da HTZ, musi dok³adnie oceniæ

wszystkie korzyœci, jak i ca³okszta³t

ryzyka wynikaj¹cy z tej terapii oraz

powinien dysponowaæ badaniami

diagnostycznymi, które umo¿liwi¹

wykrycie raka we wczesnej fazie

jego rozwoju. 

Jak dot¹d nie zosta³ ustalony

bezpieczny okres stosowania HTZ

i sumaryczna dawka hormonów,

po której przekroczeniu ryzyko roz-

woju raka piersi zwiêksza siê zna-

cz¹co znamiennie. Poniewa¿ nie-

korzystne onkologicznie skutki HTZ

pojawiaj¹ siê zwykle po ok. 5 la-

tach podawania hormonów, mo¿-

na domniemywaæ, ¿e ograniczaj¹c

okres stosowania HTZ do ok.

3 lat, uniknie siê zwiêkszenia ry-

zyka rozwoju raka piersi, a zapew-

ni poprawê jakoœci ¿ycia kobiet

w tym okresie menopauzy, w któ-

rym objawy niewydolnoœci jajników

s¹ najsilniejsze [7]. Aby takie po-

dejœcie terapeutyczne wesz³o do

standardów leczenia wspomagaj¹-

cego w onkologii, potrzeba jesz-

cze kilku prób klinicznych. 

Rozpoznawanie andropauzy,

a zw³aszcza jej leczenie, s¹ zagad-

nieniami stosunkowo nowymi. Wyni-

ki badañ oceniaj¹cych ryzyko za-

chorowania na raka prostaty wœród

mê¿czyzn stosuj¹cych HTZ s¹

An increased cancer incidence rate

at menopausal and andropausal

age as well as the effects of

oncological therapy lead some

people to suffering from a deficiency

of sex hormones. The management

of healthy people usually involves

the use of hormone replacement

therapy (HRT). However, an

approach for persons who were

treated because of hormone-depen-

dent tumors, or for healthy

individuals who have an increased

risk of developing cancer has to be

determined. Estrogen impact on the

risk of breast cancer is well

documented. New data have

confirmed previous observations

that progesterone and testosterone

are involved in the pathogenesis of

breast cancer and prostate cancer,

respectively. The classic oncolo-

gists’ opinion has presumed that

HRT was contraindicated in such

cases. Is the opinion still valid in the

light of advancement of con-

temporary scientific reports? Some

data continue to show more harm

than good for long-term users of

HRT. Thus, a considerable selection

of candidates for HRT and precise

definition of duration are required.

This paper provides a compre-

hensive review of the use of HRT in

oncology either to improve the

quality of life or to prevent several

diseases. When summarizing the

data, it is necessary to point out

that persons with a history of breast

cancer, uterus cancer and prostate

cancer should be given as a first-

line therapy an alternative

approach, instead of HRT. However,

those uterus cancer cases failing

the alternative approach, can get

HRT. In patients with a history of

ovarian cancer, there is no

contraindications for HRT

whatsoever. 

Key words: hormone replacement

therapy, breast cancer, uterus

cancer, ovarian cancer, prostate

cancer. 
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sprzeczne. Z jednej strony wiado-

mo, ¿e podwy¿szone poziomy te-

stosteronu usposabiaj¹ do rozwoju

raka stercza, z drugiej zaœ lekarze

polecaj¹ suplementacjê testostero-

nem u zdrowych mê¿czyzn ze

stwierdzonym deficytem tego hor-

monu. Ponadto, obserwowane

w ostatnich latach sta³e zwiêksza-

nie zachorowalnoœci na raka prosta-

ty nie jest wprost proporcjonalne do

wzrostu spo¿ycia testosteronu lub

dihydroepiandrostendionu (DHEA)

[8–10]. Trudno wiêc jednoznacznie

oceniæ wp³yw HTZ na zwiêkszenie

zachorowania na raka prostaty. An-

tycypuj¹c dotychczasowe doœwiad-

czenia zdobyte w zwi¹zku ze sto-

sowaniem HTZ u kobiet, mo¿na

sformu³owaæ identyczne zalecenia

odnoœnie podawania testosteronu

lub DHEA (lepiej i bezpieczniej)

w okresie andropauzy zdrowym

mê¿czyznom. 

HTZ U OSÓB, 
KTÓRE CHOROWA£Y 
NA NOWOTWORY 
HORMONOZALE¯NE

Rak piersi
W wiêkszoœci przypadków rak

piersi jest typowym nowotworem

hormonozale¿nym. Estrogeny

(g³ównie estradiol) oraz progeste-

ron stymuluj¹ proliferacjê komórek

nowotworowych, czego dowodem

jest udzia³ klasycznych czynników

ryzyka rozwoju tego raka, wynika-

j¹cych ze stanu hormonalnego ko-

biety (m³ody wiek pierwszej mie-

si¹czki, d³ugi okres do osi¹gniêcia

regularnych cyklów, pierwsza ci¹-

¿a po 30. roku ¿ycia i póŸna me-

nopauza) [1, 14]. Kolejnym argu-

mentem potwierdzaj¹cym hormo-

nozale¿noœæ raka piersi jest fakt,

i¿ szczyt zachorowañ przypada na

wiek oko³omenopauzalny. 

Hormonozale¿noœæ raka piersi

spowodowa³a niechêæ do stosowa-

nia HTZ u osób, które w przesz³o-

œci chorowa³y na ten nowotwór

i uzyska³y wieloletnie prze¿ycie wol-

ne od choroby (DFS – disease free

survival) lub zosta³y wyleczone.

Obawa, ¿e nawet po 10 latach

prze¿ycia wolnego od choroby ist-

nieje mo¿liwoœæ pobudzenia (poda-

niem hormonów) uœpionych mikro-

ognisk raka lub perspektywa wyin-

dukowania nowotworu w drugiej

piersi sk³oni³y onkologów do pogl¹-

du, ¿e HTZ w tej grupie kobiet jest

przeciwwskazana [15]. Ale badania

nad HTZ trwa³y i zaczê³o pojawiaæ

siê coraz wiêcej danych o korzyst-

nym wp³ywie substytucji hormonal-

nej na objawy menopauzalne, uk³ad

kostny czy krwionoœny. Zmusi³o to

niejako onkologów do dok³adniej-

szego spojrzenia na problem. 

Z badañ retrospektywnych wyni-

ka³o, ¿e co prawda stê¿enie estro-

genów w surowicy odwrotnie kore-

luje z bezobjawowym okresem

trwania choroby, to jednak wœród

kobiet stosuj¹cych HTZ wiêkszy od-

setek raków wykazywa³ wysokie

zró¿nicowanie, mniejszy stopieñ hi-

stologicznej z³oœliwoœci i wolniejszy

przebieg kliniczny [16, 17]. Je¿eli

wiêc nie zalecaæ podawania HTZ

pacjentkom, które w przesz³oœci

przeby³y raka piersi, którego komór-

ki posiada³y receptory hormonalne,

to mo¿e choæ stosowaæ substytu-

cjê w przypadkach tych raków

piersi, które s¹ hormononiezale¿ne?

Przez d³ugi czas ostro¿ni zwolenni-

cy HTZ, jak i radykalni przeciwnicy

tej terapii nie mogli osi¹gn¹æ kon-

sensusu i nie by³o oficjalnych reko-

mendacji w tym zakresie. Obecnie

w USA i Europie prowadzone s¹

randomizowane, prospektywne ba-

dania oceniaj¹ce bezpieczeñstwo

i korzyœci ze stosowania HTZ u ko-

biet po skutecznym leczeniu raka

piersi. Do leczenia kwalifikowane s¹

chore z rakiem piersi w I lub II

stopniu zaawansowania wyjœciowo,

z ujemnymi receptorami estrogeno-

wymi i progesteronowymi, które

prze¿y³y 2 lata od zakoñczenia le-

czenia lub kobiety z nieznanym

stanem receptorowym, które prze-

¿y³y 10 lat bez nawrotu choroby.

Jednak do czasu opublikowania

ostatecznych wyników tych badañ,

pacjentkom, które przeby³y w prze-

sz³oœci raka piersi, nie nale¿y reko-

mendowaæ podawania HTZ [15]. 

Tak wiêc, niewystarczaj¹ca licz-

ba danych do sformu³owania osta-

tecznych wniosków odnoœnie sto-

sowania HTZ u kobiet, które

w przesz³oœci zachorowa³y na ra-

ka piersi, sk³ania ku przyjêciu na-

czelnej zasady medycyny – pri-

mum non nocere. U osób tych, je-

¿eli pojawiaj¹ siê uci¹¿liwe objawy

menopauzalne lub istnieje wysokie

ryzyko niekorzystnych nastêpstw

przekwitania nale¿y stosowaæ alter-

natywne do HTZ postêpowanie

lecznicze, które zosta³o omówione

w dalszej czêœci artyku³u. 

Nowotwory macicy
Od dawna wiadomo, ¿e rak en-

dometrium jest stymulowany przez

estrogeny, je¿eli dochodzi do bra-

ku zrównowa¿enia ich dzia³ania

przez progestageny. Potwierdzeniem

hormonozale¿noœci tego nowotworu

jest jego czêstsze wystêpowanie

u kobiet z póŸn¹ menopauz¹, bez-

dzietnych, oty³ych i leczonych es-

trogenami. 

Dotychczas opublikowane prace

dotycz¹ce stosowania HTZ po le-

czeniu raka trzonu macicy s¹ ba-

daniami retrospektywnymi. Wiêk-

szoœæ z nich nie tylko nie wykaza-

³a zwiêkszonego ryzyka nawrotu

choroby, ale nawet pozwoli³a na za-

obserwowanie mniejszej liczby

wznów w grupach stosuj¹cych HTZ.

Brak jest jednak ostatecznych wnio-

sków z prowadzonych obecnie ba-

dañ prospektywnych i randomizo-

wanych, co uniemo¿liwia jedno-

znaczne wskazanie grupy kobiet po

skutecznym leczeniu raka trzonu

macicy, które by³yby kandydatkami

do HTZ [14, 17, 18]. Zachowuj¹c

zrozumia³¹ ostro¿noœæ wobec bra-

ku dostatecznej wiedzy na temat

kompleksowego oddzia³ywania hor-

monów na mechanizmy transforma-

cji komórki nowotworowej w tym ty-

pie raka zaleca siê rozpoczêcie le-

czenia objawów menopauzy lekami

niehormonalnymi. Dopiero niesku-

tecznoœæ tych œrodków pozwala na

próbê zastosowania HTZ, poprze-

dzon¹ wnikliw¹ analiz¹ ewentual-

nych korzyœci i ryzyka. 
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Inny nowotwór macicy, tzw. miê-

sak podœcieliskowy – low grade stro-

mal sarcoma (LGSS) wykazuje siln¹

zale¿noœæ hormonaln¹, gdy¿ jest

bardzo bogaty w receptory estroge-

nowe i progesteronowe. Ze wzglê-

du na stwierdzane odleg³e nawroty

tego nowotworu po podaniu estro-

genów, stosowanie tych hormonów

jest przeciwwskazane u kobiet, któ-

re w przesz³oœci chorowa³y na

LGSS. W terapii substytucyjnej za-

leca siê octan megestrolu, octan

medroxyprogesteronu lub selektyw-

ne modulatory receptora estrogeno-

wego, z uwagi na obserwowane po

stosowaniu gestagenów i antyestro-

genów regresje tych guzów [14]. 

Rak jajnika
Dok³adny udzia³ hormonów

w powstawaniu raka jajnika nie jest

poznany, ale uwa¿a siê ¿e komór-

ki nab³onkowe pêcherzyków po-

przez stymulacjê gonadotropinami

podczas ka¿dej owulacji mog¹ byæ

punktem wyjœcia nowotworu. Teo-

riê tê mo¿e potwierdzaæ mniejsza

liczba zachorowañ wœród kobiet

wielodzietnych oraz przyjmuj¹cych

doustne leki antykoncepcyjne. 

Prawie wszystkie kobiety po le-

czeniu raka jajnika maj¹ objawy

braku estrogenów, co zwi¹zane jest

g³ównie z rodzajem stosowanej te-

rapii tego nowotworu (chirurgia +

chemioterapia). Dotychczas prze-

prowadzono jedno prospektywne

randomizowane badanie, oceniaj¹-

ce HTZ u chorych, bêd¹cych po

leczeniu raka jajnika. Udokumento-

wa³o ono brak korelacji pomiêdzy

stosowaniem HTZ, a okresem wol-

nym od choroby, nie wykazano tak-

¿e negatywnego wp³ywu HTZ na

czas ca³kowitego prze¿ycia cho-

rych. Badanie to potwierdzi³o wcze-

œniejsze analizy retrospektywne. Tyl-

ko w jednym badaniu retrospektyw-

nym nie sformu³owano ostatecznych

wniosków odnoœnie bezpieczeñstwa

stosowania HTZ u kobiet z rozpo-

znanym w przesz³oœci rakiem jajni-

ka, ale dotyczy³o to szczególnej po-

staci histopatologicznej tego nowo-

tworu – carcinoma endometrioidales,

który wykazuje du¿e podobieñstwo

do raka trzonu macicy [14, 19, 20].

Podsumowuj¹c te doniesienia, na-

le¿y stwierdziæ, ¿e HTZ mo¿e byæ

bezpiecznie stosowana u kobiet,

które w przesz³oœci chorowa³y na

raka jajnika. 

Rak prostaty
Rozwój raka prostaty jest zale¿-

ny od dihydrotestosteronu i andro-

stendionu, które bezpoœrednio

dzia³aj¹ na komórki nowotworowe

pobudzaj¹c ich proliferacjê. Maj¹c

dowody na udzia³ pochodnych te-

stosteronu w etiopatogenezie raka

prostaty, potwierdzon¹ skutecznoœæ

stosowanego w tym nowotworze

leczenia antyandrogenowego, za-

równo chirurgicznego, jak i hormo-

nalnego, uwa¿a siê, ¿e HTZ jest

przeciwwskazana w grupie mê¿-

czyzn, którzy w przesz³oœci choro-

wali na raka stercza. Dodatkowym

argumentem za takim postêpowa-

niem mo¿e byæ obserwowane nie-

korzystne oddzia³ywanie androge-

nów na uk³ad sercowo-naczyniowy

u mê¿czyzn w starszym wieku

[13]. Postêpowanie terapeutyczne

sprowadza siê wiêc do stosowa-

nia leczenia alternatywnego. 

ALTERNATYWNE DO HTZ
SPOSOBY POSTÊPOWANIA
LECZNICZEGO

Wobec niemo¿noœci zastosowa-

nia HTZ u wiêkszoœci kobiet bêd¹-

cych po skutecznym leczeniu ra-

ka piersi lub raka endometrium,

podejmuje siê próby ³agodzenia

objawów menopauzy za pomoc¹

leków niehormonalnych. Niestety,

z regu³y skutecznoœæ ich dzia³ania

jest mniejsza ni¿ hormonoterapii. 

Dolegliwoœci naczynioruchowe

mo¿na zwalczaæ stosuj¹c klonidynê

w wysokich dawkach, co zwykle

niesie za sob¹ liczne dzia³ania nie-

po¿¹dane. Innym stosowanym le-

kiem jest Bellergal (po³¹czenie al-

kaloidu pokrzyku, ergotaminy i fe-

nobarbitalu); lek ten jest doœæ

skuteczny, jednak poprzez znaczn¹

komponentê nasenn¹ mo¿e byæ

stosowany jedynie wieczorem. We-

ralipryd – antagonista dopaminy, lek

o doœæ du¿ej skutecznoœci zwalcza-

nia objawów naczynioruchowych,

jest rzadko stosowany ze wzglêdu

na uci¹¿liwe dzia³ania niepo¿¹dane

w postaci mastodynii i mlekotoku.

Warto zauwa¿yæ, ¿e nawet placebo

zmniejsza liczbê i nasilenie obja-

wów naczynioruchowych o 25 proc.

Istotn¹ rolê odgrywaj¹ leki przeciw-

depresyjne, zw³aszcza z grupy in-

hibitorów zwrotnego wychwytu se-

rotoniny, np. venlafaxyna, jak rów-

nie¿ gabapentyna [14, 15, 21]. 

Czêœæ pacjentek odnosi korzy-

œci w ³agodzeniu dolegliwoœci

zwi¹zanych z brakiem estrogenów

stosuj¹c fitoestrogeny. Zalet¹ ich

jest brak objawów ubocznych [22,

23]. Octan megastrolu w dawce 40

mg/dobê wydaje siê byæ równie

skuteczny jak estrogeny, ale jego

wp³yw na komórki nowotworowe

nie jest do koñca poznany, st¹d

ostro¿noœæ wielu onkologów w sto-

sowaniu tego leku. Istniej¹ nawet

podejrzenia, ¿e mo¿e on stymulo-

waæ komórki raka piersi [14, 15]. 

Dolegliwoœci ze strony uk³adu

moczowo-p³ciowego u kobiet mo¿-

na niwelowaæ, stosuj¹c œrodki na-

wil¿aj¹ce, ale tak¿e miejscowo dzia-

³aj¹ce estrogeny w postaci kremów

czy globulek. 

Korzyœci d³ugofalowe ze stoso-

wania HTZ mo¿na równie¿ staraæ

siê osi¹gn¹æ stosuj¹c inne leki.

I tak, w zapobieganiu i leczeniu

osteoporozy, niezale¿nie od poda-

wania preparatów wapniowych i wi-

taminy D3, mo¿na z powodzeniem

stosowaæ bifosfoniany. Wiadomo

o korzystnym wp³ywie estrogenów

na profil lipidowy. Podobny efekt

u kobiet po leczeniu onkologicznym

z powodu NHZ mo¿na osi¹gn¹æ za

pomoc¹ odpowiedniej diety lub sto-

suj¹c statyny zamiast terapii hor-

monalnej [14, 15]. 

Ostatnie badania nie potwierdzi-

³y ochronnej funkcji HTZ na uk³ad

sercowo-naczyniowy, wobec cze-

go zarówno u zdrowych kobiet, jak

i u pacjentek po leczeniu onkolo-

gicznym nale¿y stosowaæ inny ro-

dzaj prewencji pierwotnej lub wtór-

nej choroby wieñcowej [3-5]. 

U mê¿czyzn, jako alternatywne

leczenie objawów naczyniorucho-
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wych stosuje siê klonidynê, leki

przeciwdepresyjne z grupy inhibi-

torów zwrotnego wychwytu seroto-

niny, takie jak venlafaxyna, fluoxe-

tyna, a tak¿e gabapentynê czy

octan megastrolu. Du¿¹ skutecz-

noœæ wykazuj¹ te¿ niskie dawki

dietylstilbestrolu [24]. 

W leczeniu osteoporozy jako na-

stêpstwa andropauzy podaje siê

preparaty wapnia i witaminy D3, bi-

fosfoniany, a w przypadku niedo-

krwistoœci – erytropoetynê. W celu

poprawy masy miêœniowej zaleca

siê odpowiedni wysi³ek fizyczny [24]. 

PODSUMOWANIE

Na obecnym etapie wiedzy me-

dycznej, z punktu widzenia zwiêk-

szonego ryzyka rozwoju nowotwo-

ru hormonalnie zale¿nego, nie ma

przeciwwskazañ do stosowania

HTZ u osób zdrowych pod nastê-

puj¹cymi warunkami: 

��istniej¹ potwierdzone, korzystne

sposoby wykrycia tego nowotwo-

ru na wczesnym etapie jego roz-

woju i tymi badaniami bêd¹ ob-

jête osoby stosuj¹ce HTZ, 

��korzyœci z HTZ dla danego pa-

cjenta przewy¿szaj¹ jej ujemne

skutki. 

W przypadkach nowotworów

hormonalnie zale¿nych, najwiêksze

ryzyko stosowania HTZ wystêpuje

u osób, które przeby³y w przesz³o-

œci raka piersi lub raka prostaty,

nawet je¿eli przez kilka lat nie

stwierdza siê u nich nawrotu cho-

roby. U tych osób nale¿y stosowaæ

leczenie alternatywne. W przypad-

ku raka endometrium brak sku-

tecznoœci leczenia alternatywnego

mo¿e byæ wskazaniem do podania

HTZ. Kobiety bêd¹ce po leczeniu

raka jajnika nie maj¹ przeciwwska-

zañ onkologicznych do przyjmowa-

nia hormonalnej terapii zastêpczej. 

Wobec wielu jeszcze znaków za-

pytania odnoœnie miejsca i roli HTZ

w onkologii, nale¿y d¹¿yæ do prze-

prowadzenia kolejnych prospektyw-

nych, randomizowanych prób klinicz-

nych, aby na podstawie wyników

tych badañ zapewniæ pacjentom

jeszcze lepsz¹ jakoœæ ¿ycia woln¹

od bezpoœrednich i odleg³ych skut-

ków, jakie niesie ze sob¹ zasadni-

cze leczenie onkologiczne. 
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