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Streszczenie |

Guzy jajnika w ciazy wystgpuja u 2,3-8,8% cigzarnych. Wigkszos¢ z nich to torbiele fagodne, ktdre samoistnie za-
nikajg po 9.-10. tygodniu cigzy. W diagnozowaniu pomocne jest badanie ultrasonograficzne oraz rezonans ma-
gnetyczny. Przeciwwskazana jest tomografia komputerowa. Najczestszymi zmianami fagodnymi sg potworniaki
i torbielakogruczolaki. Wsrod wszystkich guzow jajnika w ciazy 2,15-13% stanowia guzy ztosliwe. Najczestsze sa
guzy germinalne, a nast¢pnie typu borderline i raki jajnika. W guzach germinalnych i borderline post¢gpowanie obej-
muje adneksektomig jednostronna. W inwazyjnych rakach jajnika leczenie jest zindywidualizowane. W stopniu IA G1
postepowanie jest podobne jak w guzach granicznych, a po porodzie moze by¢ dokonana ponowna ocena zaawan-
sowania. W stopniach wezesnych raka (IA G2 i G3, IB, IC i [IA) zaleca si¢ dodatkowo wykonanie limfadenektomii
izastosowanie chemioterapii opartej na platynie. W stopniach zaawansowanych istnieja r6zne mozliwosci, wlacz-
nie z operacja radykalna, polaczong z terminacja ciazy przed 20.-24. tygodniem ciazy i leczeniem adiuwantowym.
Inng opcja jest stosowanie chemioterapii neoadiuwantowej w ciazy i przeprowadzenie cytoredukcji po porodzie.
Na zyczenie matki mozna rozwazy¢ opoZnienie leczenia do czasu urodzenia dziecka. Leczenie chemiczne w czasie
cigzy nie wywiera szkodliwego wplywu na ptdd, jesli jest zastosowane w II i III trymestrze ciazy; jednym z rzadkich
powikian jest opdznienie wewnatrzmacicznego wzrastania ptodu (IUGR). Przezycia kobiet z rakiem jajnika rozpo-
znanym w ciazy nie roznig si¢ od stwierdzanych w raku jajnika bez ciazy.

Stowa kluczowe: guzy jajnika, rak jajnika, cigza, chemioterapia, laparotomia

Summary |

Ovarian tumors develop in 2.3-8.8% of pregnant women. Most of them are benign cysts which vanish spontaneous-
ly after the 9 or 10" week of gestation. Ultrasound examination and magnetic resonance imaging are helpful diag-
nostic tools. Computed tomography, however, is contraindicated. The most common benign lesions are teratomas
and cystadenomas. Malignant tumors account for 2.15-13% of all ovarian tumors in pregnant patients. Germ cell
tumors, followed by borderline tumors and ovarian carcinomas constitute the most common ones. The management
in the case of germ cell and borderline tumors involves unilateral adnexectomy and in invasive ovarian carcinomas,
the treatment is individualized. In stage 1A G1, the management is similar to the one in borderline tumors and
restaging after the delivery may be performed. Additionally, in early stages of carcinoma (stage IA G2 and G3, IB,
IC as well as [IA), lymphadenectomy and platinum-based chemotherapy are recommended. In advanced stages,
there are numerous possibilities of treatment including radical surgery with termination of pregnancy before the
20"-24" weeks of gestation and adjuvant therapy. Another option is the implementation of neoadjuvant chemother-
apy during pregnancy and performance of cytoreduction following the delivery. At the mother’s request, delaying the
treatment until after the delivery may be considered. Chemical treatment during pregnancy does not exert negative
effects on the fetus provided that it is applied in the second or third trimesters. One of its rare complications is intra-
uterine growth restriction (IUGR). The survival of patients with ovarian carcinomas diagnosed during pregnancy
is not different than in the case of women diagnosed without being pregnant.
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Coaep:xanue |

Onyxosmy sSIMYHUKOB BO BpeMsl GepeMeHHOCT! HabmopatoTest B 2,3-8,8% GepeMeHHbIX KeHIMH. BoMbIIMHCTBO 13 HUX —
9TO J0OPOKAUECTBEHHAS KUCTA, ncye3atoias yepe3 9—10 Hefenb 6epeMeHHOCTH. B inarHocTyike nonesHbM SIBIS-
eTcsl yNbTPa3BYK M MarHUTHO-Pe30HaHCHast ToMorpacusi. [IpotnBonokasana kommbroTepHas TomMorpagus. Hanbomee
PacnpoCTPaHEHHbIMH SBJISIOTCS 0OPOKAYECTBEHHbIE TEPATOMbI 1 cepo3Hasi cTajeHoma. Cpean Beex omyxoueit
SITYHIKA BO BpeMst 6epeMenHocTH 2,15-13% cocTaBnsiioT 370KauecTBeHHbIe omyxoim. Hanbomnee pacnpocTpaHes-
HBIMU SIBJISIOTCS TEPMUHOTEHHbIE OIYXOJIH, 3aTeM Tuna borderline n pak suunuKa. IIpn repMUHOreHHBIX OIMYyXOJIAX
u borderline npoBOJAT OJJHOCTOPOHHIOK AIHEKCIKTOMHUIO. [Ipn MHBA3MBHBIX PAKOBBIX OMYXOJISIX SIMYHUKOB, Jieye-
Hue nHpuBUyansHo. Ha cragum IA G1 nmpoueaypa aHanormyHa Kak ¥ NMPH FPaHUYHBIX OMYXOJsX, a MOCJE POJIOB
MOKET MPOBONTCS MOBTOPHAsI OlIeHKA cTenenu pa3suTys. Ha pananx cramusix paka (G2 u G3 IA, IB, IC n IIA) peko-
MEHJIyeTCs! JIONIONIHUTEILHO TIPoBefieHNe MM(aieH3KTOMUM 1 NIPOBEJICHNE XMMUOTEPAnii Ha OCHOBAHUM TIIATHHBI.
Ha Gosntee no3aHux cTajusx, CyLIECTBYIOT pa3/IMuHble BAPUAHTbI, B TOM YKCJIE C PAMKaJIbHOI onepaiyeil, B coyeTa-
HUY C npepbiBaHreM 6epemeHHocTH 10 2024 Heyienb 6epeMeHHOCTH, U aJTbIOBAHTHON Tepanueil. [Ipyrim BapuanTom
SIBJISIETCS MCTIONb30BAHME HEOAIbIOBAHTHON XUMUOTEPANUU BO BpeMsl 6EPEMEHHOCTH U BbINOIHEHUs! [UTOPENYKLIUI
nocJyie popos. [To npockGe MaTepy MOXKHO NPOAHAIN3MPOBATh BO3MOKHOCTD TIEPEHECEHMs] JIEUEHNs 10 BpEMEH!
poxieHns peOeHKa. X1MMIOTEpaIs BO BpeMs 06pEMEHHOCTH He IMEET BPE[JHOrO BO3JIENCTBHS Ha IIOJ], ECIIM OHA ITPO-
BOJIUTCS B T€YEHNE BTOPOrO M TPETHETO TPUMECTpa GEPEMEHHOCTH, OfJHIM M3 PE/IKUX OCIIOXKHEHMIT SIBIISIeTCS 3aMefi-
JIeHHOe BHYTpHyTpoOHoe passuTue miofa (3BPII). BorkuBaeMocThb SKEHIMH ¢ AMArHO30M PaKa SMYHMKOB BO BPEMst
OepeMEHHOCTH He OTIIMYAIOTCS OT OOJIbHUX HA PAK SIMYHUKOB Oe3 6epeMEHHOCTH.

KioueBble ciioBa: MyX0JI1 INYHUKOB, paK SIMYHUKOB, 6epeMeHHOCTb, XAUMUOTEPANUS, JTaapOTOMUA

WSTEP, _
DIAGNOSTYKA GUZOW JAINIKA W CIAZY

zesto$¢ wykrywania guzow w jajnikach u ko-

biet ci¢zarnych wedtug wielu metaanaliz oce-

nia si¢ na 2,3-8,8%"*. Powszechnie stosowane
badania ultrasonograficzne przezpochwowe diagnozuja
wiekszoS¢ zmian w przydatkach. Hill i wsp.® przebadali
ponad 5600 ciezarnych kobiet, a Glanc i wsp. ponad
11 000 cigzarnych kobiet, by stwierdzi¢, ze zdolnoS¢ wi-
zualizacji jednego lub obu jajnikow obniza si¢ statystycz-
nie znaczaco wraz z trymestrem trwania ciazy. W I try-
mestrze wyniosta 99,5-99,8%, po 10 tygodniach trwania
ciazy oba jajniki uwidoczniono u 75,6-92,2% pacjentek,
a w III trymestrze u 27,6% ci¢zarnych. Cechami guzow
ztoSliwych w obrazie ultrasonograficznym sg: zmiany
cystyczno-lite lub lite o nieregularnej granicy, widoczne
wyroSla brodawkowate w obrebie guza, wielokomorowa
struktura guza z przegrodami, obecnoS¢ ptynu w zatoce
Douglasa i w jamie brzuszne;j.
Wigkszos¢ zmian wykrytych w jajnikach to nieztosSliwe
torbiele, w tym torbiele przetrwatego ciatka zottego, kto-
re po 9.-10. tygodniu cigzy samoistnie zanikaja™™®. Wiel-
koS¢ takich torbieli zwykle nie przekracza 5 cm. Granberg
i wsp.? zaproponowali podziat guzow jajnika wykorzy-
stywany przy wstepnej ocenie ryzyka ziosliwosci guzow.
Wyr6znili oni guzy: jednokomorowe, jednokomorowe
z elementami litymi, wielokomorowe, wielokomorowe
z elementami litymi oraz lite. Badania wieloosrodko-
we wykazaly, ze wedtug tej klasyfikacji zaden z guzow
jednokomorowych nie okazat si¢ ztoSliwy, w 1,7% gu-

160 | zov wielokomorowych potwierdzono rozpoznanie raka,

INTRODUCTION.
OVARIAN TUMORS IN PREGNANCY

ccording to various meta-analyses, the incidence
of ovarian tumors in pregnant patients is estimat-
d at 2.3-8.8%"""Y. A common transvaginal ultra-
sound examination is capable of diagnosing the majority
of adnexal lesions. Hill e al.® studied over 5600 preg-
nant patients and Glanc ef al.© — over 11 000 patients
and determined that the possibility to visualize one or
two ovaries decreases in a statistically significant way
with the trimester of gestation. In the first trimester, such
a visualization was possible in 99.5-99.8% of cases; af-
ter 10 weeks of pregnancy, both ovaries were visualized in
75.6-92.2% of patients and in the third trimester — only
in 27.6% of women. Ultrasound features of malignant tu-
mors include: solid-cystic or solid lesions with irregular
margins, visible papillary projections in the region of the
tumor, multilocular structure as well as fluid in the pouch
of Douglas and in the abdominal cavity.
The majority of lesions found in the ovaries are non-ma-
lignant cysts including persistent corpus luteum cysts
which dissolve spontaneously after the 9™ or 10" week
of gestation®’®. The size of such cysts does not usu-
ally exceed 5 cm. Granberg et al.” proposed a classi-
fication of ovarian tumors used at initial malignancy
assessment. They distinguished the following types of
tumors: unilocular, unilocular with solid components,
multilocular, multilocular with solid components and
solid. Moreover, multicenter studies revealed that ac-
cording to this classification none of unilocular tu-
mors occurred to be malignant. However, in the case
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w przypadku zmian jedno- lub wielokomorowych z ele-
mentami litymi odsetek guzow ztoSliwych wynosit odpo-
wiednio 47% 1 50%, a dla zmian litych 62%.

Jesli istniejg watpliwosci odnosnie do typu zmiany w jaj-
nikach, wykonuje si¢ badanie dopplerowskie i rezonans
magnetyczny, ktory nie jest uznany za szkodliwy dla plo-
du. Czgsto nie jest on konieczny, chociaz wykrywa masy
zawierajace tluszcz, charakterystyczne dla potworniaka.
Natomiast tomografia komputerowa jest przeciwwskaza-
na - chyba ze stanowi jedyng mozliwos¢ koniecznej dia-
gnozy przedoperacyjnej 10,

OkreSlanie stgzenia CA-125 ma niewielkg wartoS¢ dia-
gnostyczna, poniewaz jest ono podwyzszone w cigzy fi-
zjologicznej, szczegdlnie w I trymestrze™”.

GUZY NIEZLOSLIWE JAJNIKA W CIAZY

Mimo ze ztosliwe guzy przydatkow wystepuja rzadko —
od 1 na 10 000 do 1 na 50 000 cigz — zawsze nalezy taka
mozliwos¢ rozwazac®!V. Wedtug wytycznych opraco-
wanych przez Marreta i wsp.?, jesli zmiana w jajniku,
wigksza niz 5-10 cm Srednicy, przetrwata do II tryme-
stru cigzy i ma w obrazowaniu ultrasonograficznym ce-
chy podejrzane o ztosliwos¢, nalezy wykonac operacje.
Ustalono, ze optymalny czas dla operacji miesci si¢ mi¢-
dzy 16. a 20. tygodniem cigzy, gdyz w tym czasie hor-
monalna zalezno$¢ cigzy od ciatka zottego i ryzyko sa-
moistnego poronienia sg minimalne. W podejmowaniu
decyzji powinni bra¢ udziat specjalisci medycyny matczy-
no-ptodowej, ginekolog onkolog, pediatra i patolog. Ope-
racja moze odby¢ si¢ na drodze laparoskopowej, wyko-
nanej przez bardzo doSwiadczonego specjaliste. Istniejg
pewne modyfikacje dotyczace tej procedury, np. troakar
powinien by¢ wprowadzony powyzej 6 cm od dna ma-
cicy lub w lewym gérnym kwadrancie, a pacjentka po-
winna leze¢ na lewym boku, aby unikna¢ ucisku na zyte
glownag dolng*1*1. Mozliwymi powiktaniami mogg by¢
skaleczenie macicy 1 krwawienie, wzrost ciSnienia w jamie
brzusznej i absorpcja dwutlenku wegla przez ptod; wazny
jest tez czas trwania operacji. WickszoS¢ operatorow pre-
feruje laparotomi¢"!1?. Zdaniem wielu badaczy nie ma
wskazan do profilaktycznego stosowania Srodkow toko-
litycznych®10:19,
Wedtug metaanaliz wirdd operowanych guzow jajnika
u kobiet cigzarnych okoto 90% stanowig zmiany tagod-
ne. Ich typ histologiczny jest nastgpujacy:+71V:
* potworniaki dojrzate — 23-37%;
* torbielakogruczolaki §luzowe, surowicze i endome-
trialne — 8-37%;
* torbiele ciatka zottego — 7-22%;
* inne zmiany tagodne — 12-16%.
Zmianom tagodnym réwniez moga towarzyszy¢ powikla-
nia, z ktdrych najczestszy jest skret torbieli (dotyczy oko-
to 3—-10% kobiet z torbielami w cigzy) z ostrymi objawami
brzusznymi wymagajacymi interwencji chirurgicznej 9.
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of 1.7% of multilocular tumors, carcinomas were diag-
nosed. In uni- or multilocular tumors with solid com-
ponents malignancies constituted 47% and 50% respec-
tively and in solid lesions — 62%.

If there are doubts with respect to the type of an ovari-
an lesion, Doppler ultrasound and magnetic resonance
imaging, which is not considered harmful for the fetus,
should be performed. Frequently, it is not necessary, but
it is capable of visualizing masses containing fat that
are characteristic of teratomas. Computed tomography,
on the other hand, is contraindicated unless it consti-
tutes the only method of necessary preoperative diag-
nosis¥10,

Determining CA-125 concentration is of little diagnos-
tic significance as it is elevated in pregnancy, particularly
during the first trimester®?.

BENIGN OVARIAN TUMORS DURING
PREGNANCY

Despite the fact that malignant adnexal tumors are
rare — from 1 for 10 000 to 1 for 50 000 pregnancies —
such a possibility should always be taken into consider-
ation®!'V. According to the guidelines prepared by Marret
etal.¥, if a lesion in the ovary that is greater than 5-10 cm
in diameter persists to the second trimester of gestation
and presents ultrasound features that raise malignancy
suspicions, a surgery should be performed. It is estimated
that the optimal time for a surgery is between the 16" and
20" weeks of gestation since this is when the hormonal de-
pendency of the pregnancy on the corpus luteum and the
risk of spontaneous miscarriage are minimal. The decision
making process should engage the specialists in mater-
nal-fetal medicine, gynecologic oncology, pediatrics and
pathology. A surgery may be conducted laparoscopical-
ly by a specialist with vast experience. There are certain
modifications concerning this procedure. For instance,
the trocar should be inserted in the site over 6 cm from
the uterine fundus or in the left upper quadrant and the
patient should remain in the left lateral position to avoid
the compression on the inferior vena cava®!®!V, Possible
complications include: uterine damage and bleeding, in-
creased pressure in the abdominal cavity and carbon diox-
ide absorption by the fetus. The duration of the procedure
is also important. Nevertheless, the majority of operators
prefer laparotomy!'?. Numerous researchers believe that
there is no need for preventive administration of tocolyt-
ic agents*1013),
According to meta-analyses, approximately 90% of the
operated ovarian tumors in pregnant patients are benign.
Their histological types are as follows!+711:
* mature teratomas — 23-37%;
* mucinous, serous and endometrial cystadenomas —
8-37%;
e corpus luteum cysts — 7-22%;
* other benign lesions — 12-16%.
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GUZY GRANICZNE INOWOTWORY
ZY.OSLIWE JAJNIKA

Guzy typu borderline i guzy zioSliwe wystepuja u kobiet
w cigzy bardzo rzadko. Czgstos¢ ich okreSla si¢ bardzo
roznie: od 2 do 3%, ale rowniez od 2,15 do 13% wsrod
wszystkich wykrytych zmian w jajnikach®$1215-17 Wedtug
przegladu Oehlera i wsp.'V oraz Marreta i wsp." czesto$¢
typow histologicznych zmian ztoSliwych jest nastgpujaca:
* guzy germinalne — 6-40%;

e guzy typu borderline — 21-35%;

* raki inwazyjne — 28-30%;

e inne - 3-5%.

Wiekszos¢ autorow podaje, ze rak jajnika u ciezarnych
wystepuje w ostatnich dekadach cze¢sciej. Przyczyng tego
upatruje si¢ w tendencji do zachodzenia w cigz¢ kobiet
w pOZniejszym wieku, po stabilizacji zawodowo-ekono-
micznej, cz¢sto po 35. roku zycia'®.

Rozpoznanie nowotworu ztoSliwego w cigzy stanowi nie-
zwykle trudny problem zaréwno dla zespotu leczacego,
jak i dla matki. Z jednej strony bowiem wczesna inter-
wencja chirurgiczna moze powodowac niedojrzatos¢ pto-
du, poronienia czy zgon noworodka w wyniku porodu
skrajnie przedwczesnego, a z drugiej strony brak dziafa-
nia moze zagrazac zdrowiu i zyciu matki, w przypadku
gwattownej progresji procesu ztosliwego®10-1217,
Wskazowki dotyczace postepowania z rakami ,,ginekolo-
gicznymi” w cigzy zostaly opublikowane po Miedzyna-
rodowym Spotkaniu Uzgadniajacym 3 lipca 2008 roku
w Leuven w Belgii!?.

Nienabtonkowe nowotwory jajnika — guzy komorek roz-
rodczych (np. dysgerminoma czy teratoma immaturum)
lub ze sznuréw plciowych — zdiagnozowane sa najcze-
Sciej w I stopniu zaawansowania klinicznego. Powinny
byc¢ leczone drogg laparotomii cigciem poSrodkowym —
jednostronnym wycieciem chorego przydatku i wycigciem
sieci wickszej. Jesli nie ma wyraznie powigkszonych we-
ztéw chlonnych, to nie przeprowadza si¢ limfadenekto-
mii, ani nastgpowej, adiuwantowej chemioterapii. Bar-
dziej zaawansowane stadium guza (nie dysgerminoma)
wymaga adiuwantowej chemioterapii przy uzyciu pakli-
takselu z karboplatyng lub wedtug schematu bleomycy-
na + etopozyd + cisplatyna. Po porodzie nalezy powtor-
nie okresli¢ stopiefi wg FIGO®-1019,

W przypadku rakdw typu borderline — zwykle wykrywa-
nych w stadium FIGO 1 - wskazane jest usuni¢cie jedno-
stronne przydatkéw z omentektomig i biopsja otrzewne;j,
a pordd moze odbywac si¢ drogami natury'®1?, Jezeli na-
tomiast po otwarciu jamy brzusznej stwierdza si¢ wyz-
szy stopiefn zaawansowania guza o granicznej ztosliwosci
(np. wszczepy nowotworowe w sieci wickszej lub otrzew-
nej Sciennej), zakres operacji nie ulega zmianie, ale po
rozwiazaniu nalezy wykonac petng operacj¢ usunigcia
macicy z pozostawionym przydatkiem.

Standardowe postgpowanie w inwazyjnym raku jajnika

162 | ¢ kobiet w cigzy nie zostato ustalone, gléwnie ze wzgledu

Benign lesions may also be accompanied by complica-
tions the most frequent of which is ovarian torsion with
sharp abdominal pain that requires surgical interven-
tion. It occurs in 3—-10% of pregnant patients who develop
cyststh19,

BORDERLINE TUMORS AND MALIGNANT
OVARIAN NEOPLASMS

Borderline-type tumors and malignant masses are very
rare in pregnant patients. Their incidence varies: from
210 3% but also from 2.15 to 13% among all detected le-
sions in the ovaries!"$1215-17 According to the overviews
of Oehler et al. "V and Marret et al., the incidence of the
histological types of malignant lesions is as follows:

* germ cell tumors — 6-40%;

e borderline tumors — 21-35%;

e invasive carcinomas — 28-30%;

* others - 3-5%.

The majority of authors report that ovarian carcinoma
in pregnant patients has been occurring more frequently
in the last decades. The reasons for such a phenomenon
are thought to be related to the tendency to become preg-
nant in an older age, after professional and economic sta-
bilization has been achieved, often after the age of 35%.
The diagnosis of a malignant neoplasm during pregnancy
is a considerably difficult problem both for the physicians
and for the mother. On the one hand, early surgical inter-
vention may cause fetal immaturity, miscarriage or death
of a neonate resulting from an extremely preterm deliv-
ery. On the other hand, failure to take action may threat-
en the life and health of the mother in the case of rapid
progression of the neoplastic process:1%1217,

The guidelines concerning the management of pregnant
patients with gynecologic neoplasms were published af-
ter the International Consensus Meeting on 3 July 2008
in Leuven, Belgium“?.

Non-epithelial ovarian neoplasms — germ cell tumors
(e.g. dysgerminoma or immature teratoma) or sex cord
tumors — are usually diagnosed in the first stage of clini-
cal advancement. They should be treated by laparotomy
by means of midline incision — unilateral salpingo-oo-
phorectomy and removal of the greater omentum. Nei-
ther lymphadenectomy nor subsequent adjuvant chemo-
therapy are necessary unless the lymph nodes are visibly
enlarged. More advanced tumors (non-dysgerminoma)
require the implementation of adjuvant chemotherapy
with the use of paclitaxel and carboplatin or according to
bleomycin + etoposide + cisplatin regimen. Following
the delivery, the stage according to FIGO system should
be determined again-1%19),

In the case of borderline tumors, which are usually de-
tected in FIGO stage 1, it is recommended to perform
unilateral salpingo-oophorectomy with omentecto-
my and peritoneal biopsy; a vaginal delivery is possi-
ble%12 However, if, having opened the abdominal cavity,
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na niewielkg liczbg takich przypadkéw (w tym w przegla-

dzie bazy danych MEDLINE z okresu 25 lat) 121829,

Strategia prowadzenia raka jajnika u kobiet w cigzy po-

winna by¢ zindywidualizowana i zalezna od: wieku cia-

7owego, stopnia zaawansowania raka wedtug FIGO oraz
preferencji cigzarnej!%1820,

Dla stopnia IA G1 postgpowanie jest podobne jak w gu-

zach granicznych, a po porodzie mozna dokona¢ ponow-

nej oceny stopnia zaawansowania klinicznego i postapic

dalej tak jak u kobiety nieci¢zarnej. Dla stopnia IA G2 i 3,

IB, IC i ITA dodatkowo przeprowadza si¢ limfadenekto-

mi¢ i adiuwantowg chemioterapi¢ opartg na platynie.

Jesli w czasie operacji stwierdzony zostanie wyzszy sto-

pief zaawansowania, chemioterapi¢ stosuje si¢ w ciazy,

a po porodzie wskazana jest ponowna operacja®!?,

W stopniach zaawansowanych mozna stosowac rozne

strategie, zalezne rowniez od woli matki. Z medycznego

punktu widzenia rozpoznanie zaawansowanego procesu
nowotworowego przed 20. tygodniem ciazy jest trudne
do pogodzenia z dalszym utrzymaniem ciazy. Dlatego

W tej sytuacji uzasadniona jest radykalna operacja cy-

toredukeyjna z wycieciem ci¢zarnej macicy i nastepowa

chemioterapig adiuwantowa. Inne mozliwoSci post¢po-
wania, zwlaszcza w przypadku rozpoznania nowotwo-
ru po 20. tygodniu cigzy, to:

e odroczenie radykalnej operacji cytoredukcyjnej z na-
stepowa chemioterapig do czasu uzyskania dojrzato-
Sci przez ptod;

» wykonanie operacji nieoptymalnej i chemioterapii
W cigzy, a operacji radykalnej po porodzie lub

* chemioterapia neoadiuwantowa i operacja radykalna
po rozwiazaniu ciazy.

Ostatnig z mozliwosci jest niewykonanie operacji ani che-
mioterapii do czasu ukofczenia cigZy na wyrazne zycze-
nie matki®.
Wedtug wytycznych dla prowadzenia raka jajnika w cig-
7y proponowanych przez Marreta i wsp.® w zaawanso-
wanych stadiach raka jajnika (III i IV) nalezy rozwazy¢
zakoficzenie cigzy przed 24. tygodniem, przeprowadze-
nie standardowego leczenia chirurgicznego z nastgpowa
chemioterapia (karboplatyna + paklitaksel). Jesli kobie-
ta wyraza che€ utrzymania ciazy, po rozpoznaniu hi-
stologicznym na drodze biopsji lub mikrolaparotomii,
po 20. tygodniu, nalezy zastosowac¢ chemioterapi¢ neo-
adiuwantowg, a postepowanie optymalne odtozy¢ na
okres po porodzie.

Cytoredukcja ostateczna powinna by¢ przeprowadzona

po porodzie, jesli czgSciowa wykonana byta w ciazy.

CHEMIOTERAPIA W CIAZY

Szczegolnego omowienia wymaga rola chemioterapii za-
stosowanej w czasie cigzy i jej wplyw na piod, ktory zalez-
ny jest od czasu podania (wiek cigzowy), dawki i transfe-
ru przez fozysko'3212?. Dziatania niepozadane w II i 111
trymestrze wystepuja rzadko, a najczesciej opisywanymi
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a borderline tumor in a higher advancement stage is ob-
served (e.g. metastases in the greater omentum or pa-
rietal peritoneum are found), the range of the surgery
does not change but after the delivery a total hysterec-
tomy with the removal of the remaining adnexa should
be performed.

Standard management procedures in the case of preg-

nant patients with invasive ovarian carcinoma have not

been established mainly due to the low number of such
cases (including the reports in the MEDLINE database
from the last 25 years)>15-20,

Thus, the treatment of pregnant patients with ovari-

an carcinomas should be individualized and dependent

on: gestational age, carcinoma advancement stage ac-
cording to the FIGO staging system and patient’s pref-
erences(l(},l&ﬂ)).

In stage IA G1, the management is similar to the one in

borderline tumors and following the delivery, restaging

may be performed after which the treatment should be
identical as in the case of a non-pregnant patient. Addi-
tionally, in stages IA G2 and 3 as well as IB, IC and IIA,
lymphadenectomy and adjuvant platinum-based che-
motherapy are conducted. If during the surgery, a more
advanced tumor is observed, chemotherapy should be
implemented during pregnancy and after the delivery,

a repeated surgery is indicated®!?.

In advanced tumors, various treatment strategies may be

implemented depending on the mother’s will. From the

medical point of view, the diagnosis of an advanced neo-
plasm prior to the 20" week of gestation is incompati-
ble with maintaining the pregnancy. Therefore, a radical
debulking surgery with the removal of the pregnant uter-
us and subsequent adjuvant chemotherapy are justified.

Other treatment possibilities, especially when a neoplasm

is diagnosed after the 20" week of gestation, include:

¢ delaying the radical debulking surgery with subsequent
chemotherapy until the fetus is mature;

e performing non-optimal surgery and chemotherapy
while pregnant and conducting a radical procedure
after the delivery or

e carrying out neoadjuvant chemotherapy while pregnant
and radical surgery after the conclusion of pregnancy.

The final possibility is refraining from surgery or che-

motherapy until the end of pregnancy at the mother’s re-

quest!?,

According to the guidelines for ovarian carcinoma man-

agement in pregnant patients proposed by Marret ef al.®,

in advanced stages of ovarian carcinoma (stages Il and IV),

termination of pregnancy before the 24™ week and per-

formance of a standard surgery with subsequent chemo-
therapy (carboplatin + paclitaxel) should be considered.

If the patient wishes to preserve the pregnancy, neoad-

juvant chemotherapy should be implemented after the

20™ week of gestation following histological diagnosis by
means of biopsy or microlaparotomy. The optimal treat-
ment should be delayed until the postpartum period.
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powikfaniami sg ograniczenie wewnatrzmacicznego wzra-
stania pfodu (IUGR) oraz pordd przedwcezesny®2¥. Gam-
bino i wsp."® oraz Morice i wsp.!” twierdza, ze kobiety
ciezarne, u ktorych stosowana jest chemioterapia, powinny
by¢ poinformowane o braku zdecydowanych dowod6w co
do odlegtych skutkow tej terapii u dziecka. Cytostatyki sto-
sowane w [ trymestrze cigzy powodujg wystepowanie wad
wrodzonych u okofo 14-19% noworodkow. Po 12. tygo-
dniu cigzy organogeneza — z wyjatkiem mozgu i1 gonad —
jest ukoficzona i stosowanie cytostatykow po tym okresie
jest wzglednie bezpieczne: tylko 1,3% noworodkdw wyka-
zuje wady wrodzone. Liczne prace sugeruja, ze cytostatyki
stosowane w Il i III trymestrze nie majq dziatania terato-
gennego. By¢ moze zwigzane to jest nie tylko z wyksztat-
ceniem organdw plodu, ale réwniez z protekeyjng dzia-
talnoscig tozyska; w syncytiotrofoblascie wykryto bowiem
obecnos¢ biatek MRP (multidrug resistance protein), ktore
najprawdopodobniej odpowiedzialne sg za chemoprotekcje
plodu®. Jesli chemioterapia stosowana jest w czasie ciazy,
to nalezy jg zakonczy¢ na 2 tygodnie przed zaplanowanym
porodem — najczesciej w 35.-37. tygodniu cigzy — aby unik-
ng¢ mielosupresji i pancytopenii u matki‘'?.
Podsumowujac, rozpoznanie nowotworu ztosliwego
w czasie cigzy stanowi trudny problem zaréwno pod
wzgledem medycznym, jak i psychologicznym. Decyzja
0 sposobie postepowania powinna by¢ podejmowana
indywidualnie dla kazdej chorej, wsp6lnie przez zespot
leczacy (potoznik, onkolog, patolog, neonatolog) oraz
samg ci¢zarng. Zachecajgce sg dane mowiace o tym, ze
przezycia pigcioletnie chorych, u ktorych ustalono rozpo-
znanie i rozpoczeto leczenie raka jajnika w cigzy, zblizone
sa do wynikdw u pacjentek nieci¢zarnych.
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CHEMOTHERAPY DURING PREGNANCY

The role of chemotherapy in pregnancy and its effect on
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