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Epidemiologia

Wystepowanie nowotworéw u kobiet w cigzy jest zjawiskiem rzadkim — nowotwory zto-
Sliwe sg rozpoznawane w trakcie 0,02-0,1% wszystkich cigz. Coraz pdZniejszy wiek kobiet
zachodzacych w cigze jest przyczyng stopniowego wzrostu czestosci wystepowania nowotwo-
row w okresie cigzy. W Stanach Zjednoczonych rocznie notuje sie ogétem 3500 takich przy-
padkéw, co stanowi 1/1000 ciaz. Do najczestszych nowotworéw rozpoznawanych u kobiet
w cigzy naleza: rak piersi i rak szyjki macicy (ok. 50% wszystkich nowotworéw w okresie cig-
2y) oraz chtoniaki i czerniak. Do rzadszych nowotworéw nalezg: biataczki (przede wszystkim
szpikowa), rak jajnika, rak tarczycy, rak jelita grubego i miesaki, a ostatnio wzrasta réwniez
wspotwystepowanie ciazy i raka ptuca.

Ogdlne zasady postepowania

Diagnostyka i leczenie chorych na nowotwory w okresie cigzy sa utrudnione i czesto
znacznie op6Znione, co wynika z niecharakterystycznych objawéw nowotworu naktadajgcych
sie na dolegliwosci i symptomy zwigzane z cigzg. W momencie potwierdzenia rozpoznania
choroby nowotworowej decyzje dotyczgce dalszego postepowania powinny byé podejmowane
wspdlnie przez onkologa i ginekologa oraz mie¢ na celu zaréwno optymalne leczenie mat-
ki, jak i zachowanie prawidtowego rozwoju ptodu. Wymaga to przestrzegania nastepujgcych
zasad:

— podejmowania optymalnego leczenia nowotworu i ratowania zycia matki;
— stosowania chemioterapii (CTH) jedynie w przypadku nowotworéw chemiowrazliwych

i chemiowyleczalnych;

— dazenia do maksymalnej ochrony ptodu;
— dazenia do zachowania zdolnoSci rozrodczych matki w przysztosci.

Nalezy tez pamietaé, ze u chorych na raka podczas cigzy zaburzenia jej przebiegu oraz
porodu, a takze rozwoju ptodu moga sie wiazaé z nadkrzepliwoscia zalezng zaréwno od no-
wotworu, jak i samej cigzy. Do najistotniejszych czynnikéw zwiekszajacych to ryzyko naleza:
zatrzymywanie ptynéw, zwiekszenie objetosSci krwi krazacej i zaburzenia hemostazy (w il
trymestrze wzrasta stezenie fibrynogenu, czynnikéw krzepniecia VII, VIII i X oraz czynnika von
Willebranda, maleje zawarto$¢ czynnika XllI i biatka S, a takze upo$ledzona jest czynnosé
fibrynolityczna). Wzmozona gotowos¢ zakrzepowa ustepuje w ciggu kilku dni po porodzie.

Badania z zastosowaniem promieniowania jonizujgcego w ciazy mozna wykonywacé, jezeli
jego jednorazowa dawka nie przekracza 5-10 rad6w. Przy dawce ponizej 5 radéw nie wyste-
puje zwiekszone ryzyko poroniefi i zaburzeri rozwoju ptodu. W zwigzku z tym badania rentge-
nograficzne (RTG) jamy brzusznej, badania komputerowe oraz badania izotopowe sg prze-
ciwwskazane u kobiet w cigzy. Z ostroznoScig nalezy ocenia¢ zalecenie miedzynarodowej
grupy ekspertdéw opublikowane w European Journal of Cancer w 2010 roku, ktére dopuszcza
wykonywanie scyntygrafii koSci u chorych na raka piersi z wysokim ryzykiem przerzutéw do
kosci. Wydaje sie, ze w takiej sytuacji klinicznej lepiej najpierw wykonaé magnetyczny rezo-
nans (MR) koSéca osiowego bez kontrastu, a dopiero w przypadku niejasnosci rozwazacé wy-
konanie scyntygrafii kosci. Jezeli istniejg jednoznaczne wskazania do wykonania scyntygrafii
kosci, to nalezy nawodni¢ chorg i na okres badania oraz kilku godzin po badaniu zatozy¢
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cewnik do pecherza moczowego (mniejsza kumulacja izotopu w miednicy). W uzasadnionych
sytuacjach mozna natomiast wykonaé¢ badanie RTG klatki piersiowej i mammografie (MMG).

Nie ma przeciwwskazan do wszelkich badan ultrasonograficznych (USG). W uzasadnio-
nych sytuacjach wykonuje sie rowniez badania MR, ktére sg uwazane za dos¢ bezpiecz-
ne, zwtaszcza w Il i lll trymestrze cigzy, pod warunkiem rezygnacji z zastosowania gadoliny
(Gd-DTPA). Wyniki badan na zwierzetach wykazaty, ze gadolina przechodzi przez tozysko,
W zwigzku z czym jej stezenie moze wzrosnaé u ptodu, co w konsekwencji prowadzi do jego
uszkodzenia. Z kolei u dorostych gadolina moze doprowadzi¢ do zwtdknienia nerek. Wpraw-
dzie u ptoddw i dzieci ponizej roku ryzyko uszkodzenia nerek jest mniejsze ze wzgledu na ich
niskg dojrzatos¢, jednak proponuje sie — o ile to mozliwe — aby u kobiet w cigzy gadoline
zastgpi¢ bezpieczniejszymi znacznikami lub wykonaé badanie bez uzycia kontrastu, zwtasz-
cza jeSli chcemy wykonaé badanie koS¢ca. W miare mozliwoSci nalezy réwniez skréci¢ czas
badania.

Stopien teratogennego dziatania lekéw cytotoksycznych na ptéd wigze sie z: okresem
cigzy, dawka i droga podania leku oraz czasem trwania leczenia.

Niemal wszystkie cytostatyki przechodza przez tozysko zgodnie z zasadami transpor-
tu przez btony biologiczne — iloS¢ leku, ktéra dociera do ptodu, jest funkcja koncentracji
wolnego leku dostarczonego do ptodu w jednostce czasu. Dlatego dawka leku, droga jego
podania i czas trwania leczenia majg zasadniczy wptyw na ptéd. Bardzo wazna jest rowniez
charakterystyka biofizyczna cytostatykéw — leki zbudowane z matych czasteczek i dobrze
rozpuszczalne w lipidach oraz o gorszym stopniu wigzania sie z biatkami tatwiej przechodza
przez tozysko i tym samym fatwiej uszkadzajg ptéd. Najwazniejszym czynnikiem ryzyka zwia-
zanym z teratogennym dziataniem lekdw jest okres cigzy, w ktérym sg stosowane. Wigk-
sz05¢ uszkodzen ptodéw opisywano w okresie embrio- i organogenezy (do 60. dnia cigzy),
co uzasadnia rezygnacje ze stosowania CTH w | trymestrze. Zaleca sie stosowac¢ jg najwcze-
Sniej w 14. tygodniu cigzy. Po podaniu lekdw cytotoksycznych kobietom w cigzy, gtdwnie
w | trymestrze, odnotowano ok. 20% uszkodzen ptodu, w 40% przypadkéw wystepowata
niska urodzeniowa masa ciata, a w 33% obserwowano pancytopenie.

Chemioterapia stosowana u kobiet w cigzy moze powodowaé objawy niepozgdane wczes-
ne (spontaniczne poronienia, uszkodzenia narzgddw, przedwczesne porody i niska urodze-
niowa masa ciata) oraz pézne (nieptodnosé, opéznienia w rozwoju fizycznym i psychicznym,
nowotworzenie, mutacje i wptyw teratogenny w nastepnych pokoleniach).

Do lekéw najbardziej teratogennych zalicza sie antymetabolity i leki alkilujgce (zastoso-
wane w | trymestrze cigzy powodujg uszkodzenie ptodu, odpowiednio, w 20% i 14% przy-
padkéw). Najbardziej szkodliwymi antymetabolitami sg aminopteryna i metotreksat oraz
arabinozyd cytozyny, a w grupie lekdw alkilujgcych najwieksze ryzyko dotyczy chlorambucylu,
chlormetyny i cyklofosfamidu (ryzyko uszkodzern spowodowanych cyklofosfamidem jest wy-
raznie mniejsze niz w wyniku zastosowania pozostatych wymienionych lekéw alkilujgcych).

W piSmiennictwie nie ma informacji o szkodliwym wptywie na ptdd alkaloidow roslin-
nych i antybiotykdw przeciwnowotworowych z grupy antracyklin, poniewaz sg one zbudowane
z duzych czasteczek i prawdopodobnie trudniej przechodzg przez tozysko. Pochodne platyny
powodujg pewne opdznienia w rozwoju ptodu, a takze moga wywota¢ niedostyszenie. Eto-
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pozyd moze wywotywaé pancytopenie u ptodéw i noworodkdw oraz wyzsze ryzyko wtérnych
biataczek. Liczne doniesienia na temat stosowania taksoidéw (docetakselu i paklitakselu)
w okresie cigzy wskazuja na brak szkodliwego wptywu na ptéd w Il i Il trymestrze u ciezar-
nych leczonych z powodu raka piersi i raka jajnika (wyjatki: przypadek zwezenia odzwiernika
i trzy przypadki mielosupresji u dzieci). Taksoidy sg substratami dla P-glikoproteiny, ktorej
duze stezenie stwierdza sie w tozysku, oraz sg metabolizowane przez cytochrom P-450,
ktérego stezenie wzrasta w Il trymestrze cigzy o 50-100%, co umozliwia ich wzglednie
bezpieczne stosowanie w okresie cigzy. W razie koniecznoSci zastosowania pochodnych
platyny zaleca sie jako mniej szkodliwg cisplatyne (karboplatyna wykazuje silniejsze dziata-
nie na szpik), a w przypadku antracyklin — doksorubicyne (najmniej toksyczna oraz najlepiej
poznana antracyklina w praktyce klinicznej u kobiet w cigzy). Stosowanie epirubicyny i lipo-
somalnych postaci antracyklin jest bardziej niebezpieczne ze wzgledu na wigkszy stopien
przekraczania bariery tozyska.

Sposrdd lekéw celowanych najwiecej danych w piSmiennictwie dotyczy stosowania ry-
tuksymabu i trastuzumabu. W przypadku rytuksymabu nie opisano negatywnego wptywu na
ptéd, a jedynie obserwowano przejsciowe (powrdt do normy po 3-6 miesigcach po urodze-
niu) obnizenie liczby limfocytéw B u noworodkéw bez objawdw infekcji. Jednak niewielka
liczba leczonych rytuksymabem kobiet w cigzy nakazuje jego ostrozne stosowanie. Zastoso-
wanie trastuzumabu u kobiet w cigzy opisano w kilkunastu doniesieniach i w czeSci zaob-
serwowano matowodzie, ktére spowodowato zgon kilku noworodkéw w wyniku uszkodzenia
ptuc i nerek. Matowodzie (wysoka zawarto§¢ HER2 w nerkach ptodu i nastepowa duza kon-
centracja leku) moze sie wigzac z niepetnym rozwojem ptuc ptodu i dlatego trastuzumab nie
powinien by¢ stosowany u kobiet w cigzy. Zaleca sie tez antykoncepcje w trakcie leczenia
oraz do 6 miesiecy po jego zakonczeniu.

Bisfosfoniany nie sa zalecane w okresie cigzy, poniewaz mogg powodowac hipokalcemie
i zahamowanie aktywnosci osteoklastéw u ptodu.

Nalezy réwniez unika¢ stosowania czynnikéw pobudzajgcych tworzenie kolonii granulocy-
toéw (G-CSF, granulocyte-colony stimulating factor), gdyz brakuje danych potwierdzajgcych ich
bezpieczenstwo u kobiet w cigzy.

Planowane wcze$niej rozwigzanie cigzy u kobiet poddawanych CTH powinno sie prze-
prowadzi¢ po 2-4 tygodniach od jej zastosowania w celu normalizacji obrazu szpiku matki
i ptodu.

Karmienie piersig w cigzy podczas stosowania CTH jest przeciwwskazane, poniewaz leki
dostajg sie do mleka matki.

Radioterapia (RTH) moze réwniez powodowaé uszkodzenie ptodu, a biologiczny efekt
napromieniania zalezy od okresu cigzy, dawki promieniowania, wielkosci pola napromienia-
nego i odlegtosci tego pola od ptodu.

Catkowita dopuszczalna dawka promieniowania na ptéd wynosi 0,05-0,1 Gy (5-10 cGy).
Najczestszymi objawami niepozadanymi zwigzanymi z zastosowaniem RTH w cigzy sa:
uszkodzenia letalne, poronienia, uszkodzenia narzagdéw, zahamowanie rozwoju fizycznego
i psychicznego ptodu oraz nowotworzenie.

Nalezy stara¢ sie unikaé RTH w cigzy, a w przypadku bezwzglednej koniecznosci (np.
niezaawansowany chtoniak Hodgkina) napromienianie prowadzi sie z zachowaniem ostroz-
nosci (stosowanie oston ptodu, monitorowanie dawki podanej na ptéd, unikanie leczenia
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w | i lll trymestrze cigzy; | trymestr cigzy — okres embrio- i organogenezy, Ill trymestr cigzy
— trudnoSci wykonania oston zwigzane z wielkoScig ptodu).

Leczenie nowotwordw najczesciej wystepujacych u kohiet w cigzy

Rak piersi w okresie cigzy oznacza nowotwor rozpoznany w czasie cigzy lub w ciggu roku
po porodzie. Wystepuje on z czestoscig 1/3000-10 000 cigz, a okoto 3% wszystkich ra-
kéw piersi wspétwystepuje z ciazg. Srednia wieku ciezarnych chorych na raka piersi wynosi
33 lata (23-47 lat). CzeSciej obserwuje sie wystepowanie raka piersi wspétistniejacego
z cigza u nosicielek mutacji w genach BRCA1,/2, co jest prawdopodobnie zwigzane z mtod-
szym wiekiem tych chorych.

Z powodu fizjologicznych zmian w piersiach spowodowanych cigzg diagnostyka raka piersi
u kobiet ciezarnych jest utrudniona i bardzo czesto op6zniona nawet o kilka (Srednio 5)
miesiecy, ale u okoto 60% chorych rozpoznaje sie | i Il stopien zaawansowania. Czuto$¢
MMG w cigzy jest bardzo niska i wynosi zaledwie 68%. Bardziej doktadna i bezpieczniejsza
u kobiet w cigzy jest USG, ktérej czutoSé wynosi 93%. Biopsja cienkoigtowa piersi w cigzy
czesto daje nieprawdziwie dodatnie lub ujemne wyniki i dlatego zaleca sie wykonywanie
biopsji diagnostycznej otwartej, ktéra jest bezpieczna dla matki i ptodu.

Poréwnanie rokowania chorych na raka piersi w analogicznym wieku i stopniu zaawan-
sowania nowotworu niebedacych i bedacych w cigzy wykazato podobne wskazniki przezyé
5-letnich i 10-letnich (wspétistnienie raka piersi z cigzag nie pogarsza rokowania).

Wczesny i operacyjny rak piersi w okresie cigzy jest wskazaniem do wykonania doszczet-
nej mastektomii lub leczenia oszczedzajgcego z odroczong RTH przeprowadzang po poro-
dzie. Radioterapia jako sktadowa leczenia 0szczedzajgcego rzadko jest rozwazana u kobiet
w cigzy, poniewaz prawie wszystkie chore najpierw otrzymujg uzupetniajgca CTH, ktéra zwy-
kle trwa do konca cigzy, a nawet dtuzej. Mozna ewentualnie rozwazac¢ biopsje wezta chton-
nego wartowniczego z zastosowaniem znakowania technetem 99m, poniewaz narazenie
ptodu na promieniowanie jonizujgce jest wowczas stosunkowo niskie i wynosi ponizej 2 mGy
(metoda niestandardowa). Leczenie chirurgiczne mozna przeprowadzi¢ w kazdym okresie
cigzy, ale bezpieczniej je wykonywac po zakonczeniu | trymestru (mniejsze ryzyko poronien).
Nie stwierdzono jednak zwiekszenia czestosci wad wrodzonych u dzieci kobiet operowanych
w czasie | trymestru cigzy.

U chorych z niekorzystnymi czynnikami rokowniczymi wskazana jest CTH uzupetniajgca
w Ili Il trymestrze cigzy (np. 4-6 cykli doksorubicyny i cyklofosfamidu — schemat AC — lub
doksorubicyny, cyklofosfamidu i fluorouracylu — schemat FAC). Szkodliwos¢ CTH wedtug
schematu FAC w leczeniu uzupetniajgcym i indukcyjnym dla ptodu jest niewielka. W Centrum
Onkologii w Warszawie od ponad 10 lat u ciezarnych chorych na raka piersi stosuje sig z po-
wodzeniem CTH ztozong z doksorubicyny i winorelbiny. W 2012 roku leczono tam réwniez
jedng chorg wedtug schematu FEC, a trzy chore otrzymaty CTH wedtug schematu AC z co-
tygodniowym paklitakselem. tacznie w Centrum leczono 48 chorych na raka piersi w cigzy
i tylko w jednym przypadku wystgpita Smier¢ ptodu wewnatrz macicy.
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W okresie cigzy nie nalezy stosowaé leczenia hormonalnego, poniewaz istnieje obawa
ingerencji w stan hormonalny zwigzany z cigza, a dodatkowo tamoksyfen ma wysoki poten-
cjat teratogenny.

W zaawansowanym raku piersi, zwtaszcza przebiegajagcym agresywnie, mozna rozwazy¢
aborcje, nastepnie przeprowadzi¢ doktadna diagnostyke i prowadzi¢ leczenie odpowiednie
do zaawansowania. Przerwanie cigzy utatwia leczenie, ale nie poprawia rokowania. W przy-
padku péZnej cigzy mozna ewentualnie przyspieszy¢ rozwigzanie i postepowaé podobnie.
Natomiast w Il i na poczatku Ill trymestru cigzy w chorobie zaawansowanej wskazana jest
CTH analogiczna do stosowanej w leczeniu uzupetniajacym.

Rak szyjki macicy jest jednym z nowotworéw najczesciej wspétistniejacych z cigza
(1-1,3/1000-10 000 ciaz). Ze wzgledu na czeste badania ginekologiczne u kobiet w cigzy
mozliwosci rozpoznania raka szyjki macicy sg w tym okresie 3-krotnie wieksze. Z drugiej stro-
ny, w zwigzku z prowadzeniem w niektérych krajach skutecznego badania przesiewowego,
w ostatnich latach zachorowalno$¢ na inwazyjnego raka szyjki macicy obnizyta sie i zmniej-
szyto sie jego wspotwystepowanie z cigza.

Bezpiecznie mozna wykonywaé kolposkopie i biopsje szyjki macicy, zwtaszcza po uptywie
| trymestru cigzy.

Rokowanie chorych na raka szyjki macicy w cigzy jest podobne do rokowania u kobiet,
ktére nie sg w cigzy.

Leczenie chorych na raka szyjki macicy w cigzy zalezy od stopnia zaawansowania nowo-
tworu, okresu cigzy oraz od decyzji chorej (ryc. 1-3).

W przypadku braku woli zachowania obecnej cigzy u kobiet, ktére nie majg dalszych
planéw prokreacyjnych, postepowanie nie rézni sie od leczenia ogélnie przyjetego (wyjatek
stanowi konieczno$¢ zakonczenia cigzy).

W stopniu IA postepowaniem z wyboru jest prosta histerektomia. Radykalna histerekto-
mia moze by¢ przeprowadzona do 24. tygodnia cigzy w stopniach od IA2 do IIA1.

Chemioradioterapia (CRTH) jest wskazana w wyzszych stopniach zaawansowania (I1A2
do llIB). W | trymestrze zastosowanie RTH moze by¢ przyczyng poronienia. Po instrumental-
nym 0czyszczeniu macicy nie jest wymagane opdznienie rozpoczecia RTH. W Il trymestrze
obumarcie ptodu nastepuje po 10-15 frakcjach napromieniania.

U chorych, ktére nie chcg zachowaé obecnej cigzy, ale planujg kolejne, postepowaniem
z wyboru w stopniach IA-IIA1 jest przerwanie cigzy z nastepowg radykalng trachelektomia.
WielkoS¢ guza, podobnie jak w przypadku braku ciazy, nie powinna przekracza¢ 2 cm. W wyz-
szych stopniach zaawansowania leczenie 0szczedzajgce macice nie jest uzasadnione.

W przypadku checi utrzymania cigzy postepowanie zalezy od stopnia zaawansowania
nowotworu oraz wieku cigzy w chwili rozpoznania. Powinno sie ono opiera¢ na:

— wieku cigzowym doktadnie okreSlonym za pomoca USG;

— ocenie kolposkopowej przeprowadzonej przez doSwiadczonego specjaliste;
— wyniku badania klinicznego;

— wyniku badania MR.
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Rycina 1. Postepowanie w stopniu IA2—IB1 z rakiem szyjki macicy mniejszym niz 2 cm w Il tryme-
strze cigzy u kobiet pragnacych zachowaé zdolnoSci do prokreaciji
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Trachelektomia
lub radykalna histerektomia

Rycina 2. Postepowanie w stopniu IB1 z rakiem szyjki macicy o wymiarach 2-4 ¢cm w Il tryme-
strze ciazy u kobiet pragnacych zachowac zdolnosci do prokreaciji
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Rycina 3. Postepowanie w raku szyjki macicy w stopniu IB2-1IB w Il trymestrze cigzy u kobiet
pragnacych zachowa¢ zdolnosci do prokreacii

Wiek cigzowy i stopien zaawansowania decydujg o mozliwych opcjach terapeutycznych.

W przypadku stwierdzanego w kolposkopii podejrzenia nowotworu inwazyjnego konizacja
diagnostyczna jest wskazana miedzy 13. a 14. tygodniem cigzy (biopsja wskazana w przy-
padku klinicznego guza w szyjce macicy).

W sytuacji rozpoznania raka szyjki macicy w | trymestrze nalezy etap leczenia odroczyé
do Il trymestru, a postepowanie u chorych z rozpoznaniem raka w Il trymestrze cigzy zalezy
od stopnia zaawansowania nowotworu. Rozpoznanie nowotworu w Il trymestrze jest wska-
zaniem do wykonania ciecia cesarskiego w chwili uzyskania dojrzatosci ptodu z nastepowym
leczeniem standardowym.

W przypadku CIN 3 wskazane jest powtarzanie kolposkopii co 6-8 tygodni. Wtasciwe
leczenie odracza sie do okresu poporodowego, zwtaszcza ze w 25% przypadkéw zmiany ule-
gajg samoistnej regresji. Wykonywanie wszelkich zabiegéw, nawet diagnostycznych, w | try-
mestrze cigzy powinno byé ograniczone, poniewaz biopsja szyjki macicy w tym okresie wigze
sie z ryzykiem poronienia w 17%, a konizacja w 33%.

W stopniu IA1 postepowaniem z wyboru jest ptaska konizacja. W sytuacji niewielkiego
naciekania (< 3 mm) oraz przy niezajetych naczyniach leczenie moze by¢ odroczone do czasu
porodu, ktéry moze sie odbyé drogami naturalnymi.

Limfadenektomia pozwala zidentyfikowaé chore o wysokim ryzyku rozsiewu nowotworu.
Celem wstepnej CTH jest uzyskanie stabilizacji choroby i zmniejszenie wielkoSci guza. Che-
mioterapia, ktérg mozna rozwaza¢ w wymienionej sytuacji klinicznej, polega na stosowaniu
cisplatyny (najwiecej doSwiadczenn — opisano 37 przypadkéw, a w tej grupie jedng wade
wrodzong i jedno ostabienie stuchu) lub karboplatyny (opisano 8 przypadkéw bez negatyw-
nego wptywu na ptéd) — ewentualnie w skojarzeniu z paklitakselem (mozliwo$¢ zwiekszenia
odsetka odpowiedzi). Liczba cykli zalezy od czasu koniecznego do uzyskania dojrzatoSci
ptodu. Jezeli mozliwe jest podanie pojedynczego cyklu CTH do momentu uzyskania dojrza-
tosci ptodu, to nalezy zrezygnowaé ze wspomnianego leczenia i po porodzie drogg ciecia
cesarskiego realizowac postepowanie analogiczne do standardowego.
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Trachelektomia moze by¢ przeprowadzona droga zardwno pochwowa, jak i brzuszna.

W przypadku progresji w trakcie wstepnej CTH konieczne jest standardowe postepowa-
nie. W chorobie zaawansowanej czesto proponuje sie aborcje i postepowanie jak u chorych
niebedacych w ciazy.

Chtoniaki dos¢ czesto wystepujg u kobiet w cigzy (szczegblnie — chtoniak Hodgkina,
ktory jest rozpoznawany z czestoscig 1/1000-6000 cigz). Wspotwystepowanie innych chto-
niakow z cigza jest znacznie rzadsze, co wigze sie z ich czestszym wystepowaniem okoto 40.
roku zycia (chtoniak Hodgkina jest czestszy u 0séb mtodszych).

Rokowanie chorych na chtoniaki w cigzy jest podobne do obserwowanego u kobiet niecie-
zarnych, pod warunkiem prawidtowego postepowania terapeutycznego.

Diagnostyka chtoniakdw u kobiet w cigzy jest trudna ze wzgledu na teratogenny wptyw
wielu procedur diagnostycznych na ptéd i powinna byé ograniczona do badania przedmioto-
wego, badan krwi i szpiku, RTG klatki piersiowej, USG jamy brzusznej oraz — u wybranych
chorych — badania MR.

Leczenie chorych na chtoniaki w cigzy zalezy od obrazu klinicznego, typu histologicznego
oraz od okresu cigzy. Ogblne zasady powinny by¢ nastepujace:

— u chorych na chtoniaka Hodgkina o umiejscowieniu powyzej przepony i powolnym prze-
biegu lub chtoniaka grudkowego nalezy odroczy¢ leczenie do chwili porodu (zwtaszcza
w poZniejszym okresie cigzy);

— u chorych na bardziej agresywne i przebiegajace z objawami chtoniaki nieziarnicze lub
chtoniaka Hodgkina obowigzuje natychmiastowe rozpoczecie leczenia (w przypadku wcze-
snej cigzy — nalezy rozwazy¢ terapeutyczng aborcje i typowe leczenie lub winblastyne
w monoterapii oraz RTH na wybrane pola powyzej przepony w przypadkach powyzej | try-
mestru ciazy; w cigzy pdzniejszej — polichemioterapia doksorubicyng, cyklofosfamidem
i alkaloidami Vinca oraz mozliwoS¢ stosowania RTH na wybrane pola powyzej przepony
w Il trymestrze cigzy).

Dostepne opisy pojedynczych przypadkéw skutecznej i bezpiecznej CTH chtoniakéw u ko-
biet w cigzy przy uzyciu CTH wedtug schematoéw ABVD, CHOP oraz CHOP w potgczeniu z rytuk-
symabem nie pozwalajg na zalecanie stosowania wymienionych metod leczenia w praktyce
klinicznej, zwtaszcza zastosowania rytuksymabu. Jednak w pewnych sytuacjach klinicznych
mozna rozwazyC takie postepowanie. W Centrum Onkologii w Warszawie od blisko 20 lat
stosuje sie CTH u ciezarnych chorujgcych na chtoniaki — najwieksza grupe (ok. 50 kobiet)
stanowig chore na chtoniaka Hodgkina leczone wedtug schematu EVA (doksorubicyna, win-
blastyna i etopozyd), a doSwiadczenia nie wskazujg na ujemny wptyw postepowania na chore
i ptody oraz urodzone dzieci.



Nowotwory u kobiet w cigzy M

Biataczki wystepujg z czestosScig 1/75 000-100 000 cigz. NajczesSciej rozpoznaje sie
ostre biataczki (66% — biataczki szpikowe), natomiast rzadziej (10%) wystepuja przewlekte
biataczki szpikowe (cigza w przebiegu przewlektej biataczki limfatycznej wystepuje sporadycz-
nie, poniewaz dotyczy przede wszystkim starszej populacji).

Leczenie ostrej biataczki zawsze powinno sie rozpoczynaé natychmiast po rozpoznaniu.
W I trymestrze cigzy na ogét zaleca sie terapeutycznag aborcje i leczenie standardowe. Przy
braku zgody na aborcje nalezy stosowaé leki najmniej teratogenne (np. alkaloidy Vinca).
W péZniejszym okresie cigzy CTH wielolekowa (oparta na pochodnych antracyklin) nie jest
obcigzona wysokim ryzykiem uszkodzenia ptodu. Pod koniec Il trymestru i w Ill trymestrze
mozna ewentualnie rozszerzy¢ CTH o arabinozyd cytozyny. Bardziej agresywne metody (np.
CTH wysokodawkowa z przeszczepieniem komorek krwiotwoérczych) muszag byé stosowane
po rozwigzaniu ciazy.

Biataczki przewlekte leczy sie mniej agresywnie, zwykle pojedynczymi lekami (np. inter-
feronem lub hydroksymocznikiem). W literaturze opisano réwniez przypadek bezpiecznego
i skutecznego leczenia interferonem ¢ ciezarnej chorej na biataczke wtochatokomorkowa.

Nowotwory ztoSliwe jajnika wystepuja z czestoscig 1/17 000-38 000 cigz. W okoto
2-5% cigz stwierdza sie raki jajnika. Nowotwory jajnika u kobiet w cigzy czesto sg mniej za-
awansowane niz u kobiet, ktore nie sg w cigzy, ze wzgledu na czeste badania ginekologiczne
i USG w tym okresie. W 25% przypadk6éw nowotwor jajnika w okresie cigzy manifestuje sie
objawami ostrego brzucha z powodu skrecenia lub pekniecia guza.

Po rozpoznaniu guza jajnika u kobiety w ciazy specjalista o odpowiednim do$wiadczeniu
powinien wykona¢ USG. Diagnostyczna przydatnosé markeréw nowotworowych jest ograni-
czona ze wzgledu na zmiany zwigzane z cigzg. Ustalenie rozpoznania jest mozliwe po lapa-
rotomii/laparoskopii, przy czym wymienione zabiegi optymalnie nalezy wykonywa¢ miedzy
13. a 16. tygodniem cigzy. Po rozpoznaniu guza jajnika kobiete w cigzy nalezy skierowac do
oSrodka o najwyzszej referencyjnosci, w ktorym bedzie prowadzone dalsze postepowanie
diagnostyczno-terapeutyczne.

Okoto 50-60% ztosSliwych nowotwordw jajnika w ciazy jest pochodzenia nabtonkowego,
20-40% stanowig guzy wywodzace sie z komérek rozrodczych, a 5-10% powstaje ze sznu-
réw ptciowych. Wiekszosé (80%) rozpoznaje sie w | stopniu zaawansowania wedtug klasyfi-
kacji International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO).

W wiekszosci przypadkéw nowotwory, ktdre nie wywodzg sie z nabtonka, rozpoznaje sie
w stopniu | wedtug klasyfikacji FIGO. NajczeSciej w trakcie cigzy rozpoznaje sie rozrodczaki
oraz potworniaki niedojrzate. Zazwyczaj wystarczajgcym postepowaniem jest wyciecie zmie-
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nionego jajnika i sieci, pobranie poptuczyn i wykonanie biopsji z jamy otrzewnej. W przypad-
ku nieobecnosci powiekszonych weztéw chtonnych nie zaleca sie limfadenektomii. Jesli
konieczne jest stosowanie CTH, zaleca sie schematy ztozone z paklitakselu i pochodnej
platyny lub schemat BEP (bleomycyna, etopozyd, cisplatyna). CzeS¢ ekspertéw proponuje za-
stgpienie etopozydu winblastyng w schemacie BEP ze wzgledu na nizsze ryzyko toksycznosci
(wtérne biataczki i mielosupresja).

Guzy o granicznej ztosliwosci rozpoznaje sie zwykle w | stopniu zaawansowania wedtug
FIGO. Wystepujg one 1,5-krotnie czeSciej niz raki. Postepowaniem z wyboru jest leczenie
chirurgiczne (wykonanie jednostronnej adneksektomii, wyciecie sieci, pobranie poptuczyn
i biopsja jamy otrzewnej) bez limfadenektomii. W przypadku zajecia obu jajnikéw mozna je
usung¢ po 13. tygodniu cigzy. Nie ma wskazan do CTH.

Postepowanie zalezy przede wszystkim od stopnia zaawansowania. W stopniu IA G1
wystarcza leczenie chirurgiczne (wykonanie jednostronnej adneksektomii, wyciecie sieci, po-
branie poptuczyn i biopsja jamy otrzewnej) bez limfadenektomii, z powtérng oceng zaawan-
sowania po zakonczeniu cigzy. W stopniach IA (G2)-IIA nalezy rozwazy¢ CTH uzupetniajgca.

Strategia leczenia chorych w ciazy z rozpoznaniem zaawansowanych rakow jajnika obej-
muje przeprowadzenie:

— pierwotnej resekcji potaczonej z zakonczeniem cigzy drogg ciecia cesarskiego i naste-
powg CTH;

— pierwotnej resekcji z nastepowg CTH w trakcie cigzy oraz uzupetniajgcym leczeniem chi-
rurgicznym w trakcie porodu lub po porodzie.

Wyb6r metody postepowania zalezy od woli utrzymania cigzy, oczekiwanego stopnia za-
awansowania oraz wieku cigzowego (granica mozliwosci zachowania cigzy — 20. tydzier;
wczesniej z wyboru stosuje sie optymalng cytoredukcje potgczong z usunieciem macicy
i CTH; po 20. tygodniu mozliwe jest utrzymanie cigzy, a zabieg operacyjny wykonuje sie gtow-
nie w celu potwierdzenia rozpoznania).

Podczas cigzy — w leczeniu uzupetniajgcym i w chorobie zaawansowanej — proponu-
je sie CTH ztozong z cisplatyny lub karboplatyny oraz paklitakselu (dawki oraz schematy
analogiczne jak u chorych nieciezarnych). Zaleca sie wykonanie biometrii ptodu po kazdym
cyklu CTH. Poréd powinien nastepowaé miedzy 35. a 37. tygodniem cigzy, po przynajmniej
trzytygodniowej przerwie od ostatniego cyklu CTH. Mozna rozwazaé pordd drogami natury
z nastepowg zaplanowang laparotomia lub pordd droga ciecia cesarskiego z réwnoczesnym
zmniejszeniem masy guza.

Czerniak stanowi okoto 8% wszystkich nowotworéw wspoétistniejgcych z cigza i wystepuje
z czestoscig 2,8-5/100 000 cigz. Rozpoznanie powinno by¢ zawsze ustalane na podstawie
catkowitego wyciecia zmiany.

Wptyw cigzy na przebieg czerniaka nie jest jednoznacznie okreSlony. Czerniak jest naj-
czestszym nowotworem, ktory daje przerzuty do tozyska i ptodu. W grupie chorych z czer-
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niakiem w okresie cigzy tozysko po porodzie musi byé poddane ocenie patomorfologicznej
w celu wykrycia lub wykluczenia przerzutéw. Potwierdzenie obecnosci przerzutéw czerniaka
nakazuje Scistg obserwacje dzieci w kierunku rozwoju nowotworu.

Leczenie polega na chirurgicznym wycieciu zmiany z marginesami wynoszacymi 1-2 cm.
W stopniach | i Il mozna rozwaza¢ wyciecie wartowniczego wezta chtonnego. W stopniach
IIl'i IV nalezy wycigé wezty chtonne i ewentualne guzki satelitarne. Chemioterapia nie ma
praktycznego zastosowania, zwtaszcza w chorobie miejscowo zlokalizowane;j. Istniejg opisy
jedynie pojedynczych przypadkow, w ktérych w zaawansowanej cigzy stosowano interferon a
lub dakarbazyne i nie wykazano ujemnego wptywu na ptdd.

Rak jelita grubego wystepuje z czestoscig 1/13 000 cigz, przy czym najczesciej w okre-
sie cigzy stwierdza sie raka odbytnicy (60-80%). Dotychczas opisano okoto 350 przypadkéw
cigzy powiktanej rakiem jelita grubego. Nowotwoér jest bardzo czesto rozpoznawany w za-
awansowanym stadium choroby (ok. 62% w stopniu C i D wg klasyfikacji Dukesa), co wynika
Z przypisywania ciazy objawow zwigzanych z nowotworem (np. zaparcia, niedokrwistos¢, bol
w podbrzuszu, krwawienia z odbytnicy).

Diagnostyka raka jelita grubego w cigzy obejmuje wykonanie RTG klatki piersiowej, USG
jamy brzusznej i miednicy (ewentualnie MR) oraz kolonoskopii lub sigmoidoskopii z biopsja.

W przypadku rozpoznania choroby przed uptywem 20. tygodnia cigzy i mozliwosci lecze-
nia chirurgicznego nalezy wykonaé radykalne wyciecie z nastepowa uzupetniajacg CTH, ktéra
powinna by¢ wdrozona po uptywie | trymestru cigzy. W sytuacji rozpoznania nowotworu po
20. tygodniu cigzy mozna odroczy¢ leczenie chirurgiczne do uzyskania przez ptdd dojrza-
tosci lub wczesniej rozwigzaé cigze i zastosowaé radykalne metody postepowania po 1-2
tygodniach od rozwigzania (zgodnie ze standardami dotyczacymi wszystkich chorych). Alter-
natywnie mozna zaproponowac radykalne leczenie chirurgiczne i kontynuowanie ciazy oraz
zastosowanie uzupetniajgcej CTH po rozwigzaniu.

W przypadku zmian niemozliwych do wyciecia (np. naciekanie okolicznych struktur, w tym
macicy, lub wystapienie niedroznosci) postepowanie jest indywidualizowane. W chorobie za-
awansowanej mozna rozwaza¢ aborcje w | trymestrze oraz CTH paliatywng w Il lub IIl tryme-
strze.
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