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Kombineeritud hormonaalne
kontratseptsioon pariliku vahiriskiga
naistel: toenduspohised soovitused ja
kliinilised kaalutlused

Anastassia Butorina?, Laura Roht? 3, Aleksandra Savrova*

Kombineeritud hormonaalne kontratseptsioon (KHK) on laialdaselt kasutusel soovi-
matu raseduse ennetamiseks. Samas kasutatakse seda kliinilises praktikas ka mitmete
haiguste ja seisundite raviks, mille puhul on vajalik ovulatsiooni parssimine, nditeks
endometrioos, poliilmenorréa, premenstruaalne siindroom. Uldpopulatsioonis on
palju uuritud ka KHK voimalikku moju teatud paikmete vahiriskile. On leitud, et KHK
kasutamine vihendab munasarja-, endomeetriumi- ja kolorektaalvihi riski. Rinnavihi
riski ja KHK seos on jddnud ebaselgeks, sest uuringute tulemused on vastuolulised,
ndidates nii seose puudumist kui ka riski vihest suurenemist. Oluliselt keerulise-
maks muutub KHK rakendamise riskihinnang ja soovituste andmine naistele, kellel
on parilik eelsoodumus teatud pahaloomuliste kasvajate tekkeks. Pdriliku rinna- ja
munasarjavidhi siindroomiga seostub kdrgem risk rinna- ja munasarjavihi tekkeks,
Lynchi siindroomi puhul nditeks endomeetriumi-, munasarja- ja kolorektaalvidhi aren-
guks ning Li-Fraumeni siindroomi korral esineb muu hulgas korgem risk haigestuda
rinnavdhki. Kuna need stindroomid soodustavad vihi arengut, tekib kiisimus, kuidas
voiks KHK kasutamine mojutada nende naiste vihiriski. Samas voib KHK kasutamine
olla neile naistele ka potentsiaalselt kasulik kasvaja tekke riski vihendamise kaudu.

Artikli eesmirk on anda iilevaade olemasolevatest teadusandmetest ja rahvusva-
helistest soovitustest KHK kasutamise kohta naistel, kellel on parilik eelsoodumus
rinna-, munasarja-, endomeetriumi- ja/voi kolorektaalvihi tekkeks. Fookuses on parilik
rinna- ja munasarjavahi siindroom, Lynchi siindroom ja Li-Fraumeni siindroom. Artiklis
on kisitletud vaid KHKd, seega jdid fookusest vilja ainult progestageeni kasutamisel
pohinevad meetodid, nditeks implantaat, depoosiist, emakasisene hormonaalne siisteem
ja minipillid.

esinemise korral kuni 72% ning BRCA2 puhul
kuni 69%. Vordluseks, tildpopulatsioonis on
naise keskmine risk haigestuda elu jooksul
rinnavahki 13% (1-3).

Stindroomi sagedus iildpopulatsioonis
(mehed ja naised) on umbes 0,2-0,3% ehk
1/400 (4). Eestis on BRCAT ja BRCA2 geenide

PARILIK RINNA-JA
MUNASARJAVAHI SUNDROOM
Parilik rinna- ja munasarjavahi stindroom
on geneetiline seisund, mida iseloomustab
tildpopulatsiooniga vorreldes mirgatavalt
suurem risk haigestuda elu jooksul eelkoige
rinna- ja munasarjavahki. Geenid BRCAT ja

BRCA?2 osalevad DNA vigade parandamises
ning on seega olulised genoomi stabiilsuse
sdilitamises. Haigusseoselised muutused
nendes geenides pohjustavad parilikku
rinna- ja munasarjavahi sindroomi.
Uldpopulatsioonis on munasarjavéhi risk
1,4%, kuid BRCAT haigusseoseliste muutuste
kandjatel on risk haigestuda 70. eluaastaks
hinnanguliselt 48% ja BRCA2 kandjatel kuni
20%. Rinnavahi puhul on risk haigestuda
elu jooksul BRCAT haigusseoselise muutuse

haigusseoseliste geenivariantide sagedust
hinnatud Tartu Ulikooli Eesti geenivaramu
kohordis ligi 4800 isikuga valimil, kus neid
mutatsioone tuvastati ligikaudu 0,6%-1
uuritud geenidoonoritest ehk sagedusega
1 juhtum 160 isiku kohta (5).

Korge riskiga naistele on ndidustatud
esmase ennetuse meetmena riski vahendav
kahepoolne salpingo-ooforektoomia, mis
voib vihendada munasarjavahi riski kuni
80% ja rinnavihi riski kuni 50% (6), ning
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riski vahendav mastektoomia, mis vihendab
rinnavahi riski vihemalt 90% vorra (7).
Noore naise jaoks, kes on hiljuti teada
saanud, et ta on BRCA1 vdi BRCA2 haigus-
seoselise geeni variandi kandja, ei pruugi
see lahendus olla sobiv, kuna kahepoolne
salpingo-ooforektoomia pdhjustab enne-
aegse menopausi. Lisaks sellele, et operat-
sioon mojutab naise fertiilsust, on enne-
aegne menopaus seotud kardiovaskulaar-
haiguste ja suremuse suurenenud riskiga
ning sageli ka vasomotoorsete, une- ja
meeleoluhdirete ning seksuaalfunktsiooni
muutustega, mis véivad mojutada elukvali-
teeti. Uheks voimalikuks alternatiiviks on
kemopreventsioon KHKga.

KHK kasutamine vihendab munasarja-
vahi riski tildpopulatsioonis kuni 50%. On
leitud, et see kaitse suureneb KHK kasuta-
mise ajaga ja kestab kuni 30 aastat parast
seda, kui naine on KHK Iépetanud (1, 8).

Uuringud hormonaalsete rasestumisvas-
taste vahendite ja rinnavahi riski seose kohta
on vastuolulised, ulatudes riski puudumisest
kuni 20-30% suurenemiseni. Metaanaltiiisis,
mis hélmas 54 uuringut, leiti 7% suurem
risk kunagiste ja 24% suurem risk praeguste
kasutajate seas, kuid risk kadus 10 aasta
jooksul parast kasutamise ldpetamist (9).
Oxfordi FPA (Family Planning Association)
uuring ei leidnud seost KHK kasutamise
ja rinnavahi riski vahel (10). Eelnevate
uuringute algandmed périnevad 1970.-80.
aastatest, kui uuriti peamiselt varajasi,
korgema Ostrogeenisisaldusega preparaate,
mistottu tulemusi ei saa tdielikult tildistada
tdnapdevastele viaikse doosiga vahenditele.
Kaasaegsem Taani prospektiivne uuring
leidis praegustel voi hiljutistel kasutajatel
umbes 20% koérgema suhtelise rinnavahi
riski, vorreldes mittekasutajatega, kuid
autorid rohutasid, et absoluutne lisarisk oli
vaga vaike, 0,1% kiimne aasta jooksul. Oluli-
seks piiranguks jdi andmebaasipdhisus -
puudusid andmed oluliste elustiilitegurite
(kehamassiindeks, alkohol, suitsetamine)
kohta, mis vdib mdjutada tulemusi (11).
Seega ei saa olemasolevate andmete pohjal
praegu tdpselt rinnavdhi ja KHK seost
defineerida.

Pdriliku rinna- ja munasarjavéhi siind-
roomiga naiste puhul on raske hinnata KHK
moju véhiriskile, kuna usaldusvidrsete
uuringute teostamist piiravad vdikesed
kohordid. Samuti satuvad naised sageli
meditsiini vaatevilja alles parast kasvaja

teket ehk keeruline on hinnata KHK méju
enne vahki haigestumist. Méningaid uurin-
guid teaduskirjanduses siiski leidub.

Uuringud on ndidanud, et KHK kasuta-
mine vihendab markimisvdarselt muna-
sarjavahi riski - kuni 50% vorra -, kusjuures
kaitsev toime suurenes kasutuse kestusega
ning see moéju voib pilisida ka iile kiimne
aasta parast kasutamise lopetamist. Tule-
mused olid sarnased nii BRCAT kui ka BRCA2
geeni haigusseoseliste variantide kandjatel
(12, 13).

Uuringud KHK kasutamise ja rinna-
vahi riski seose kohta geenide BRCAT ja
BRCA2 haigusseoseliste variantide kandjatel
on andnud vastuolulisi tulemusi. Méned
uuringud viitavad suurenenud rinnavéhi
riskile, eriti pikaajalise (> 5 aastat) kasuta-
mise vOi varase kasutusea (< 20 eluaasta)
korral. Retrospektiivsed uuringud on
nididanud, et KHK kasutamine vdib BRCA1
geeni kandjatel suurendada rinnavéhi
riski kuni 39% (14, 15), samas kui teised
on leidnud riski vihenemist (16) v0i seose
puudumist (17). Varskeimas, 2025. aasta
uuringus leiti, et BRCA1 geeni haigusseo-
selise variandi kandjatel oli KHK kasutus
seotud riski suurenemisega ja risk kasvas
kasutusaja pikenedes. BRCA2 geeni puhul
selget seost ei leitud (18).

Metaanaliitisid on samuti andnud erine-
vaid tulemusi: mitmed on nididanud,
et KHK kasutamine ei ole statistiliselt
oluliselt seotud rinnavihi riskiga geenide
BRCAT1 ja BRCA2 haigusseoseliste varian-
tide kandjatel (1, 19), samas kui teised
uuringud on andnud segaseid tulemusi,
soltuvalt alariihmadest, uuringu tutibist
ja uuritavast populatsioonist (12, 15, 20).
2022. aasta metaanaliiiis, mis hélmas 12
uuringut, nditas, et KHK kasutamine oli
seotud rinnavédhi suurenenud riskiga nii
BRCAT1 kui ka BRCA2 geeni haigusseose-
liste variantide kandjatel, eriti neil, kes
kasutasid neid > 5 aastat (21). Uuringute
iilesehituse erinevused - nditeks kontroll-
riithma madratlemine, perekondlik vahi
esinemine, rahvastiku demograafilised
eripdrad, vanus diagnoosimisel, kasutatud
ravimite koostis ja kasutusaeg - vdivad
selgitada tulemuste vastuolulisust.

Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO)
ja USA rasestumisvastaste meetodite kdlb-
likkuse kriteeriumid (MEC; Medical Eligibility
Criteria) ei késitle BRCA geenide haigusseo-
seliste variantide esinemist KHK kasutamise
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vastundidustusena, kui puudub isiklik rinna-
vihi anamnees (22, 23). Samas on Uhendku-
ningriigi kontratseptsiooni kriteeriumide
alusel (United Kingdom Medical Eligibility
Criteria for Contraceptive Use, UKMEC) soovi-
tused ettevaatlikumad - UKMEC paigutab
KHK kasutamise 3. kategooriasse, viidates
teoreetilistele riskidele, mis voivad tiles
kaaluda kasu (24). Aga riikliku tervise ja
tervishoiu kvaliteedi instituudi (National
Institute for Health and Care Excellence,
NICE) juhised, tuginedes teadmisele, et
KHK voib suurendada rinnavéhi riski ja
samas vihendada munasarjavédhi riski,
soovitavad arutada naisega kéiki riske ja
kasusid ning ldheneda KHK kasutamisele
patsiendipdhiselt. Munasarjavdhi ennetu-
seks soovitatakse KHKd kasutada ainult
juhul, kui munasarjavahi riski langus
kaalub tles rinnavdhi riski suurenemise
voOi riski vahendava operatsiooni ajastus ei
ole sobilik (vanus, pereplaneerimine) (25).
Euroopa meditsiinilise onkoloogia ihing
(European Society for Medical Oncology,
ESMO) soovitab, et hormonaalsete rasestu-
misvastaste meetodite kasutamise otsused
geenide BRCAT ja BRCA2 haigusseoseliste
variantide kandjatel peaksid arvestama
rinnavahi riski voimalikku suurenemist,
rasestumisvastaste vahendite tdhusust
ja mugavust ning nende kaitsvat méju
munasarjavahi suhtes. Kuigi hormonaalsed
rasestumisvastased vahendid ei ole tervetel
kandjatel tédielikult vastundidustatud, tuleks
vdimaluse korral eelistada mittehormonaal-
seid rasestumisvastaseid meetodeid ning
véltida pikaajalist kokkupuudet véliste
hormoonidega (26). USA riikliku vahivor-
gustiku (National Comprehensive Cancer
Network, NCCN) ravijuhend lubab kaaluda
KHK kasutamist ovulatsiooni parssimiseks
ja/voi rasestumisvastaseks meetodiks (2).

Kokkuvottes, KHK ei ole vastundidus-
tatud périliku rinna- ja munasarjavdhi
stindroomiga naistel, kui on vajadus rases-
tumisvastaseks kaitseks, kuid KHKd ei
soovitata kasutada ainult munasarjavéhi
ennetamiseks juhul, kui rasestumisvastane
kaitse ei ole vajalik. Stindroomi kandjaid
tuleb teavitada koikidest voimalikest
riskidest ja kasudest ning kaasata nad
otsustusprotsessi.

LYNCHI SUNDROOM
Lynchi stindroom on autosoom-dominantselt
paranduv kasvajasiindroom, mille pdhjuseks

on haigusseoselised geenivariandid DNA
vigade parandusmehhanismis osalevates
geenides: MLH1, MSH2, MSH6, PMS2 ja
EPCAM. Need geenid parandavad replikat-
siooni ajal tekkinud vigu DNAs ja nende
kahjustuse korral tekib mikrosatelliitide
ebastabiilsus. Haigusseoseliste variantide
olemasolu korral nimetatud geenides
suureneb risk mitmete pahaloomuliste
kasvajate tekkeks.

Uldpopulatsioonis (mehed ja naised)
hinnatakse stindroomi sageduseks 0,3-0,4%
ehk 1/279 (27). Eestis on hinnatud Lynchi
siindroomi sageduseks 1/770 (5). Lynchi
stindroomi slinnilevimus oli Eestis aastatel
1930-2003 hinnanguliselt 1/8638 (28).

Koéige sagedasem Lynchi siindroomiga
seotud vihk on kolorektaalvihk, mille
eluaegne haigestumisrisk on kuni 61% (29).
Sooleviliste kasvajate hulgas on endomeet-
riumiviahk koige sagedasem - eluaegne risk
ulatub soltuvalt konkreetsest geenist kuni
57%-ni. Samuti on suurenenud risk muna-
sarjavdhi tekkeks - hinnanguline eluaegne
risk soltuvalt konkreetsest geenist on kuni
38% (30).

Uuringud nditavad, et KHK kasutamine
tldpopulatsioonis voib vihendada kolo-
rektaalvidhi riski. 2022. aasta metaanaliitis
nditas, et KHK kasutajatel vihenes jame-
soolevihi risk 21% (31). Kaitsvat toimet
on tiheldatud ka endomeetriumivéhi
puhul: taheldati riski vihenemist kuni 50%,
kusjuures mida pikem oli kasutusaeg, seda
suurem oli langus (iga 5 aasta pikkune
kasutus vdahendas riski keskmiselt 24%
vorra ning 10-15aastase kasutamise korral
oli risk juba ligi 50% viiksem vdrreldes
mittekasutajatega). Kaitsev toime oli piisiv
ja pikaajaline, kestes vihemalt 30 aastat
parast KHK kasutamise [0petamist (32, 33).

Andmed endomeetriumivdhi ennetamise
kohta hormoonravi abil Lynchi stindroomi
populatsioonis on piiratud. 2015. aastal
avaldatud uuringus ilmnes, et Lynchi
stindroomiga naistel, kes kasutasid KHKd
viahemalt 1 aasta, oli statistiliselt oluline
vahiriski vihenemine vdrreldes nendega, kes
ei kasutanud seda lildse. Tugevaim kaitsev
toime ilmnes pikaajalise (> 5 aasta) kasuta-
mise korral - risk vihenes kuni 60% (34).

Kuigi andmed on piiratud, voib KHK
pakkuda kaitset ka Lynchi siindroomiga
seotud munasarjavihi vastu. Selline kaitsev
toime on selgelt toendatud tldpopulat-
sioonis ning geenide BRCAT ja BRCA2 haigus-
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seoseliste variantide kandjate seas. Lynchi
stindroomiga seotud munasarjavdhk erineb
siiski bioloogiliselt geenidega BRCAT ja
BRCA?2 seotud vidhist, mistottu ei ole selge,
kas KHK-1 on samasugune kaitsev mdju ka
Lynchi siindroomi kandjatel. Nimelt on
nendel kahel stindroomil erinev geneeti-
line profiil, mistdttu erineb ka histoloogia:
Lynchi stindroomiga seotud munasarjavahid
on sagedamini endometrioidsed, mis on
vihem agressiivsed ning mida avastatakse
varasemas staadiumis, BRCA geenidega
seotud munasarjavidhid on peaaegu alati
high-grade’i seroossed kartsinoomid, mis
on agressiivsed ja avastatakse sageli hilis-
staadiumis (35). Séltuvalt histoloogiast voib
ka KHK kaitsev toime erineda: kuna KHK
kaitsev mehhanism p&hineb ovulatsiooni
pérssimisel ja hormoonide reguleerimisel,
voib KHK toime olla efektiivne just geenide
BRCA1 ja BRCA2 haigusseoseliste varianti-
dega seotud seroossete kasvajate puhul, mis
on ovulatsiooniga rohkem seotud. Lynchi
stindroomiga seotud kasvajatel vdib pato-
genees olla vihem hormonaalselt séltuyv,
mistdttu pole kindel, kas KHK-1 on sama
tugev kaitsev moju (36).

Sellegipoolest voib KHK kasutamine
olla moistlik kaalutlus premenopausis
Lynchi siindroomiga naistele, kes ei ole
labinud riski langetavat hiisterektoomiat
ja salpingo-ooforektoomiat ning soovivad
kunagi tulevikus rasestuda. Otsus tuleks
teha individuaalselt, arvestades naise
vanust, pereplaneerimise soovi ja vdima-
likku vahiriski. KHK vdéimalikku méju
kolorektaalvéhi riskile Lynchi siindroomiga
naistel ei ole sihipdraselt uuritud.

NCCN juhised ei soovita Lynchi stind-
roomi puhul KHKd kasutada rutiinseks
vihiennetuseks, kuid lubavad kaaluda
seda parast Lynchi stindroomi kandjaga
arutamist juhul, kui lisaks rasestumisvas-
tase meetodi rakendamisele on eesmairk
vihendada endomeetriumi- véi munasar-
javahi riski (29). NICE ravijuhised ei anna
konkreetset soovitust KHK kasutamise
kohta védhi preventsiooniks, kuid samas
ei keela KHKd kasutada rasestumisvas-
tase meetodina parast kodigi riskide ja
kasude kaalumist (25). WHO ja Centers
for Disease Control and Prevention Medical
Eligibility Criteria (CDC MEC) ei médira
KHK kasutamisele piiranguid naistel,
kellel puudub isiklik vihianamnees, ka
geneetilise eelsoodumuse korral (22, 23).

Kokkuvottes, KHK voib pakkuda
moddukat kaitset endomeetriumi- ja potent-
siaalselt ka munasarjavahi vastu Lynchi
stindroomiga naistel. Rutiinseks vahienne-
tuseks ei ole KHK siiski esmavaliku meetod,
eriti kui rasestumisvastane kaitse pole
vajalik. Otsustamine peaks péhinema indivi-
duaalsel riskihinnangul, stindroomi kandja
soovidel ja arsti-patsiendi tihisel otsusel,
kus arvesse voetakse kdiki potentsiaalseid
kasusid ja riske.

LI-FRAUMENI SUNDROOM
Li-Fraumeni stindroom (LFS) on périlik
kasvajasiindroom, mis on seotud laia
vihispektriga, sealhulgas varajase algusega
vahivormide tekkega. Li-Fraumeni siindroom
on pohjustatud parilikest haigusseoselistest
muutustest TP53 geenis. TP53 on tuumori
supressorgeen, seda on nimetatud ka
genoomi valvuriks. Geenimutatsiooni korral
ei suuda valk p53 DNAs vigu dra tunda,
kontrollida ja parandada ning seetdttu
saavad areneda kasvajad. Enamiku Li-Frau-
meni siindroomi kasvajatest pohjustavad
viis vahitiilipi: neerupealise koore kart-
sinoomid, rinnaviahk, kesknirvististeemi
kasvajad, osteosarkoomid ja pehmete
kudede sarkoomid. Seejuures on rinnavahi
eluaegne risk 80-90%, mis on suurem kui
pdriliku rinna- ja munasarjavédhi stind-
roomiga naistel. Klassikalise Li-Fraumeni
stindroomiga naiste ja meeste vihiriskid on
vastavalt 90% ja 70% ning 50% vahkidest
esineb enne 40. eluaastat. Hinnanguline
levimus tildpopulatsioonis (mehed ja naised)
jadb vahemikku 1/5000 kuni 1/20 000
inimese kohta (37-39). Eestis on siindroomi
sageduseks hinnatud 1/4600 (5).

Kuna Li-Fraumeni stindroom on harva
esinev geneetiline seisund, on usaldus-
vaadrseid teadusuuringute tulemusi KHK
kasutamise kohta selle geeni kandjatel vdhe.
Praegused vihesed andmed ei ndita seost
KHK kasutamise ja rinnavéhi riski vahel
Li-Fraumeni stindroomiga naistel. Siiski
tuleb arvestada, et uuringus oli mittekasuta-
jate rithm véga viike (ainult 25 naist 154-st)
ja see piirab tulemuste usaldusvéarsust (40).

ESMO, NCCN ja NICE ei kasitle Li-Frau-
meni siindroomi korral eraldi rasestu-
misvastaste meetodite valikut. Korge
véihiriskiga seoses (sh rinnavdhi korge
risk) soovitavad eksperdid iildiselt eelis-
tada mittehormonaalseid meetodeid. Kui
aga KHK kasutamine on ikkagi vajalik, siis
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tuleks kasutada seda voimalikult lithikest
aega ning eelistada madalama voimaliku
Ostrogeenisisaldusega ravimit.

TEISED HARVEM ESINEVAD
SUNDROOMID

Kodige sagedamini on Cowdeni stindroomi
pohjustajaks haigusseoseline parilik muutus
PTEN geenis. PTEN on tuumori supressor
geen. Cowdeni siindroomiga inimeste
suurim vdhirisk on rinnavdhk. Cowdeni
stindroomiga naise eluaegne rinnavahi risk

on hinnanguliselt 85%, endomeetriumivahi
risk kuni 28%. Hinnanguliselt m&jutab
Cowdeni siindroom umbes iihte inimest
200 000 - 250 000 inimese kohta (41).
Peutzi-Jeghersi sindroom on harva
esinev autosoom-dominantne kasvajasiind-
room, mille pdhjuseks on STK11 geeni
haigusseoselised variandid. STK11 geen
mojutab rakkude kasvu ja jagunemist
ning viib seedetrakti poliiipide tekkeni
ja iseloomulike pigmendilaikudeni suu ja
ndo piirkonnas. Peutzi-Jeghersi sindroomi

Tabel 1. Haigestumisrisk ja kombineeritud hormonaalse kontratseptsiooni (KHK) mdju erinevate périlike
kasvajasiindroomide korral

Seotud Eluaegne
Siindroom geenid Seotud kasvajad haigestumisrisk KHK maju
Parilikrinna-ja  BRCAI, Rinnavahk, munasarjavahk Rinnavahk: Munasarjavéhk: risk vaheneb kuni
munasarjavahi  BRCA2 BRCA1 puhul kuni 72%, 50%.
siindroom BRCAZ korral 69%. Rinnavahk: maju vastuoluline,
Munasarjavahk: voib suureneda kuni 39% (BRCA1
BRCA1 puhul 48%, haigusseoselise variandi puhul),
BRCAZ korral 20% BRCAZ puhul seos ebaselge
Lynchi MLH1, Kolorektaalvahk, Kolorektaalvéhk: Endomeetriumivahk: riski
stindroom MSH2, endomeetriumivahk, kuni 61%. vahenemine kuni 50%.
MSHS, munasarjavahk Endomeetriumivahk: Munasarjavahk: voimalik kaitse,
PMS2, kuni 57%. aga téendatud andmed piiratud.
EPCAM Munasarjavahk: Kolorektaalvahk: spetsiifilised
kuni 38% uuringud puuduvad, kuid
iildpopulatsioonis taheldatud 21%
riski langust
Li-Fraumeni TP53 Rinnavahk, neerupealise Rinnavéhk: 80-90%, Rinnavéhk: riski suurenemist ei
siindroom koore kartsinoomid, kasvajate laia spektri taheldatud, kuid andmed piiratud

kesknarvististeemi kasvajad,
osteosarkoomid, pehmete
kudede sarkoomid

suhtes korge risk

ja toenduse tase madal

Tabel 2. Eri organisatsioonide (NCCN, ESMO, NICE) kasitlussoovitused parilike kasvajasiindroomide korral

NCCN (2, 29) ESMO (26)

NICE (25)

Parilik rinna- ja
munasarjavahi
siindroom

Lynchi siindroom

Teised haruldasemad
parilikud
kasvajasiindroomid

KHK ei ole vastunaidustatud,
voib kaaluda kasutamist
ovulatsiooni parssimiseks ja/voi
rasestumisvastaseks meetodiks
meetodeid

Soovitus kaaluda KHK kasutamist
endomeetriumi-ja munasarjavahi
riski vahendamiseks parast
koikide riskide ja kasude
arutamist naisega, kui vajalik on
ka rasestumisvastane toime

KHK ei ole vastunaidustatud,
kuid soovitus eelistada
mittehormonaalseid
rasestumisvastaseid

Spetsiifilisi juhiseid ei anna

KHK ei ole vastunaidustatud.

Lubatud kaaluda kasutamist

munasarjavahi preventsiooniks

juhul, kui

1) munasarjavahi riski
vahenemine kaalub iiles
rinnavahi suurenenud riski;

2) kui riskivahendava
operatsiooni ajastus ei ole
sobiv (pereplaneerimine, naise
vanus)

KHK ei ole vastunaidustatud.
Vajalik individuaalne Idhenemine,
koikide riskide ja kasude
arutamine naisega

Individuaalne ldhenemine, teiste rasestumisvastaste meetodite kaalumine

KHK - kombineeritud hormonaalne kontratseptsioon; NCCN - USA riiklik vahivorgustik, National Comprehensive Cancer Network;
ESMO - Euroopa meditsiinilise onkoloogia lihing, European Society for Medical Oncology; NICE - Suurbritannia riiklik tervise ja
tervishoiu kvaliteedi instituut, National Institute for Health and Care Excellence
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esinemissagedus tildpopulatsioonis (mehed
ja naised) jadb vahemikku 1/50 000 kuni
1/200 000 (42), Eestis hinnanguliselt 1/4600
(5). Peutzi-Jeghersi stindroomiga isikutel
on erinevate vdhitiilipide eluaegne risk
hinnanguliselt jargmine: rinnavahi risk
on kuni 54%, munasarjavahi risk 21% ning
endomeetriumivdhki haigestumise risk
umbes 9% (42).

Difuusne mao- ja lobulaarne rinnavahi
stindroom, varem tuntud ka kui péarilik
difuusne maovéihi stindroom, on autosoom-
dominantselt paranduv kasvajastindroom,
mille puhul on suurenenud risk haigestuda
difuussesse maovahki ja lobulaarsesse
rinnavahki. Siindroomi iseloomustab iduliini
ehk pirilik patogeenne variant enamasti
tuumori supressorgeenis CDHI. Siinnilevi-
museks maailmas hinnatakse 5-10/100 000.
Selle stindroomi puhul on naistel eluaegne
risk haigestuda rinnavahki kuni 55% ning
maovahki 56%. Eraldi KHK méju selle stind-
roomiga naiste vahiriskile ei ole uuritud,
kuid soovitatakse KHKd viltida, kuna
riski langetav totaalne gastrektoomia vdib
vahendada KHK-vahendite absorptsiooni
organismis ja seega mdjutada rasestumis-
vastast toimet (43).

Haruldasemate périlike vahistindroo-
mide, nagu Cowdeni siindroomi, Peutzi-
Jeghersi siindroomi ning difuusse mao- ja
lobulaarse rinnavéhi stindroomi puhul on
teaduskirjanduses viga vihe andmeid KHK
kasutamise kohta. Kuna nende stindroomide
esinemissagedus on vidike, on usaldusvaar-
sete uuringute korraldamine keeruline.
Seetdttu puuduvad ka konkreetsed soovi-
tused rasestumisvastaste vahendite valiku
kohta. Rahvusvahelistes juhendites on
soovitatud sellistel juhtudel individuaalset
noustamist, konkreetse sindroomi kandja
riskiprofiili arvestades alternatiivsete
mittehormonaalsete rasestumisvastaste
meetodite kaalumist ning regulaarset jalgi-
mist ja séeluuringuid, ldhtudes kehtivatest
juhenditest.

KOKKUVOTE

KHK on laialdaselt kasutatav rasestumis-
vastane meetod, millel lisaks rasestumis-
vastasele toimele voib olla méju naiste vahi-
riskile. Uldpopulatsioonis vihendab KHK
tdestatult munasarja-, endomeetriumi- ja
kolorektaalvihi riski, samas kui rinnavihi
riski véivad need pisut suurendada. Naiste
puhul, kellel on parilik eelsoodumus teatud

pahaloomuliste kasvajate tekkeks, nditeks
périlik rinna- ja munasarjavahi stindroom,
Lynchi stindroom vdi Li-Fraumeni siindroom,
on KHK kasutamise mdju komplekssem ja
vajab individuaalset ldhenemist. Pariliku
rinna- ja munasarjavahi sindroomiga naistel
voib KHK kasutamine oluliselt vihendada
munasarjavahi riski, kuid vdib olla seotud ka
rinnavdhi suurenenud riskiga. Lynchi stind-
roomiga naistel voib KHK pakkuda kaitset
endomeetriumi- ja vdimalik, et ka munasar-
javadhi vastu. Li-Fraumeni siindroomi korral
on andmed piiratud, kuid olemasolevad
uuringud ei nédita kindlat seost KHK kasu-
tamise ja rinnavidhi riski suurenemise vahel.
Harvem esinevate siindroomide puhul, nagu
Cowdeni, Peutzi-Jeghersi ja teiste kohta
puuduvad usaldusvaarsed andmed, mistdttu
on soovitatav individuaalne ndustamine
ja mittehormonaalsete meetodite eelis-
tamine. Kokkuvdttes voib KHK olla sobiv
valik ka geneetilise vdhiriskiga naistele,
kui eesmirk on rasestumisvastane kaitse,
kuid nende kasutamine vajab riskide ja
kasude pohjalikku kaalumist ning patsiendi
informeeritud otsust.
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SUMMARY

Combined Hormonal Contraceptives
in Women with Hereditary

Cancer Risk: Evidence-Based
Recommendations and Clinical
Considerations

Anastassia Butorina?, Laura Roht?3,
Aleksandra Savrova*

Combined hormonal contraceptives (CHC)
are widely used for contraception, but may
have an additional effect on cancer risk.
In the general population, CHCs reduce
the risk of ovarian, endometrial, and colo-
rectal cancers, although they may slightly
increase the risk of breast cancer. Among
women with hereditary cancer predisposi-
tion syndromes, the impact of CHC use is
more complex and requires individualized
consideration. In hereditary breast and
ovarian cancer syndrome, CHCs can substan-
tially lower the risk of ovarian cancer but
may be associated with an increased risk
of breast cancer. For women with Lynch
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ULEVAADE

syndrome, CHCs may provide protection
against endometrial cancer and possibly
ovarian cancer. In Li-Fraumeni syndrome,
data remain limited, and current evidence
does not show a clear link between CHC
use and increased breast cancer risk. For
rarer syndromes such as Cowden or Peutz-
Jeghers, there is a lack of reliable data,
and non-hormonal methods are generally
preferred. Overall, CHCs may be a suitable
contraceptive option even for women with
cancer predisposition syndromes, but their
use requires careful assessment of risks
and benefits, alongside informed patient
decision-making.
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