PRACA POGLADOWA

[V

VIA MEDICA

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2016
tom 1, nr 1, strony 13-19

Copyright © 2016 Via Medica

ISSN 2451-0122

Interdyscyplinarne problemy w cigzy:
rak jelita grubego u ciezarne;

Interdisciplinary problems in pregnancy: colon cancer in pregnant woman

Szymon Piatek, Agnieszka Osinska, Dorota Bomba-Opon, Grzegorz Panek

| Katedra i Klinika Potoznictwa i Ginekologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Streszczenie

Rak jelita grubego jest jednym z najczestszych ztosliwych nowotworéw wystepujacych u ciezarnych. Objawy no-
wotworu, takie jak niedokrwistoS¢, krwawienia z dolnego odcinka przewodu pokarmowego czy zmiana rytmu
wypréznien, moga réwniez wystepowaé w przebiegu cigzy niepowiktanej, co znacznie utrudnia i opdznia diagno-
styke. W artykule oméwiono zagadnienia dotyczace postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w przypadkach

podejrzenia oraz rozpoznania raka jelita grubego u kobiety w ciazy.

Stowa kluczowe: rak jelita grubego, ciaza, diagnostyka, leczenie, chemioterapia

Wprowadzenie

Rak jelita grubego zajmuje drugie miejsce pod wzgledem
zachorowalnoSci oraz trzecie pod wzgledem umieralnosci
z powodu nowotwordw ztosliwych wsrdd kobiet na Swie-
cie. Okoto 10% przypadkoéw dotyczy kobiet ponizej 40.
roku zycia, ale tylko 2 % — ponizej 30. roku.

Wystepowanie nowotwordéw ztosliwych w czasie
cigzy to zjawisko rzadkie, przy czym jednym z najczest-
szych jest wiasnie rak jelita grubego (tab. 1). Ocena
czestoSci wystepowania guzéw jelita grubego u kobiet
ciezarnych byta przedmiotem kilku badan. Wedtug
McLeana [1] (1955 r.) nowotworem tym jest wiktana
jedna cigza na 50 tys. (0,002%), a wedtug Woodsa
[2] (1992 r.) — jedna na 13 tys. (0,007%). Najbardziej
aktualnych danych dostarczyt Dahling [3], ktéry ocenit
czestoS¢ wystepowania raka jelita grubego u niemal
4,7 min kalifornijskich kobiet ciezarnych. Jego analiza
wykazata, ze ryzyko tego nowotworu wynosi 0,028 na
1 tys. urodzen (0,0028%) [3].
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Ze wzgledu na rzadkie wystepowanie raka jelita
grubego w cigzy nie istniejg schematy diagnostyczno-
-terapeutyczne poparte wiarygodnymi badaniami kli-
nicznymi, a wiedza na jego temat opiera sie gtéwnie
na opisach przypadkéw klinicznych. Postepowanie
medyczne jest w duzej mierze uwarunkowane stopniem
zaawansowania klinicznego oraz okresem cigzy, w kté-
rym doszto do rozpoznania. W tabeli 2 poréwnano trzy
klasyfikacje oceny stopnia zaawansowania nowotworu:
klasyfikacje TNM (7. wyd. z 2010 r.), klasyfikacje Dukesa
oraz zmodyfikowang klasyfikacje Astlera-Collera. Obecnie
w praktyce klinicznej standardowo stosuje sie klasyfika-
cje TNM, ktéra pozwala na precyzyjne okreSlenie stopnia
zaawansowania choroby (tab. 2 i 3).

Diagnostyka

Zmiana rytmu wypréznien, zaparcia, krwawienia z odbytu
to czeste objawy raka jelita grubego. Wystepowanie tych
dolegliwosci podczas cigzy nie wzbudza jednak podej-
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Tabela 1. Najczestsze nowotwory ziosliwe u kobiet ciezarnych [12]

Rodzaj nowotworu Czestosc wystepowania

Rak piersi 1:3000-10 000
Rak szyjki macicy 1,2:10 000
Chtoniak Hodgkina 1:1000-6000
Czerniak 2,6: 1000

Rak jajnika 1:10 000-100 000
Rak jelita grubego 1:13000

Biataczki 1:75000-100 000

Tabela 2. Klasyfikacje oceny stopnia zaawansowania nowotworu

Stopien | Klasyfikacja TNM* Klasy- | Klasy-

zaawan- fikacja | fikacja

sowania Dukesa | Astlera-

-Collera

0 Tis NO* MO* | - =

| T1* NO MO A A
T2* NO MO A B1

A T3 NO MO B B2

1B T4a NO MO B B2

IIC T4b NO MO B B3

IN1A T1-T2 N1/Nic | MO c C1
T1 N2a MO C C1

1B T3-T4a N1/Nic | MO c C1
T2-T3 N2a MO c C1/C2
T1-T2 N2b MO C C1

lic T4a N2a MO c C2
T3-Td4a | N2b MO c C2
T4b N1-N2 MO C C3

IVA Kazdy T | KazdeN | Mla | - =

IVB Kazdy T | KazdeN | M1b | - -

*0znaczenia stosowane w klasyfikacji TNM objasniono w tabeli 3. T (tumor) — guz pierwotny;
N (nodules) — regionalne wezly chtonne; M (metastases) — przerzuty odlegte

rzeh co do rozwijajacego sie procesu nowotworowego
i s one czesto bagatelizowane. Niejednokrotnie moze
to prowadzi¢ do zbyt p6Zznego postawienia wiasciwej
diagnozy i wdrozenia odpowiedniego leczenia.
Najprostszym, najtanszym i najbardziej dostepnym
badaniem jest kontrola per rectum. Pozwala ona cze-
sto na rozpoznanie guza juz podczas pierwszej wizyty.
Adnotacje o badaniu przez odbyt zawsze nalezy wpisaé
do historii choroby. Kazda pacjentka, ktéra zgtasza
wystepowanie objaw6éw alarmowych — zwtaszcza gdy
pojawity sie one przed ciazg badz ulegty nasileniu
mimo zastosowanego leczenia — powinna by¢ zbadana
per rectum. Zaniechanie badania w razie zgtaszania
przez kobiete objawdw raka jelita grubego jest btedem
w sztuce. Nie nalezy od niego odstepowaé, gdy w prze-
sztosci stwierdzano inne choroby odbytu. W trakcie cigzy

kluczowg role odgrywa ginekolog-potoznik prowadzacy
ciaze, ktory w razie chocby pojedynczego wystapienia
objawéw alarmowych powinien przystapi¢ do badania
przez odbyt. Najczestszymi przyczynami odstepowania
od badania per rectum przez lekarzy sa przekonanie,
Ze objawy zgtaszane przez kobiete sg spowodowane
ciaza badz chorobami innymi niz rak jelita, na przyktad
guzkami krwawniczymi, oraz nieche¢ samych pacjentek.

W wypadku podejrzenia raka jelita grubego u cigzar-
nych zaleca sie rozpoczecie diagnostyki od kolonoskopii.
Metoda ta zostata uznana za bezpieczng w cigzy, zwtasz-
czaw Ililll trymestrze [4]. Nie nalezy opdZznia¢ wykonania
kolonoskopii, zwtaszcza gdy objawy utrzymuja sie od
dtuzszego czasu i nie mozna ich przypisaé cigzy. Dodat-
kowa zaletg badan endoskopowych jest mozliwo$é po-
brania wycinkoéw z podejrzanych migjsc i postawienie na
tej podstawie pewnej diagnozy. Zdecydowana wiekszo$é
guzéw jelita grubego u ciezarnych (60-80%) znajduje sie
w odbytnicy lub esicy [5]. W zwigzku z tym wystarczajgca
moze sie okaza¢ sigmoidoskopia, co znacznie skraca
czas badania i zmniejsza ryzyko powiktan. Wykonanie ko-
lonoskopii w | trymestrze cigzy wigze sie ze zwiekszonym
ryzykiem poronienia. Innymi potencjalnie niekorzystnymi
skutkami kolonoskopii w cigzy sg teratogenne dziatanie
lekéw anestezjologicznych, niewydolno$¢ tozyska, hi-
poksja, hipotensja oraz mozliwosé oddzielenia tozyska
[4, 6]. W celu zmniejszenia ryzyka wystapienia dziatan
niepozadanych nalezy stosowaé meperydyne zamiast
benzodiazepin, maske z tlenem, tagodny nacisk na
brzuch oraz ciggty nadzér nad ptodem.

W przypadku koniecznosci wdrozenia diagnostyki
obrazowej u kobiet ciezarnych metodami z wyboru sa
badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej (USG) oraz
rezonans magnetyczny (MR, magnetic resonance) [7].
Uwidocznienie w badaniu USG guza jelita grubego
jest jednak bardzo trudne, a czuto$¢ w wykrywaniu
przerzutoéw do watroby wynosi 75% [8]; badaniem
cechujgcym sie duza precyzjg w wykrywaniu zmian
patologicznych w obrebie jelita grubego i watroby jest
mniej dostepny MR.

Metodami diagnostyki obrazowej obarczonymi pod-
wyzszonym ryzykiem powiktan dla ptodu sa badania
rentgenowskie (RTG) jamy brzusznej oraz tomografia
komputerowa (TK). Ich wykonanie wigze sie z ekspo-
Zycja na promieniowanie jonizujgce — powszechnie
znany czynnik teratogenny [9]. Wptyw promieniowania
jonizujacego na ptdd zalezy w giéwnej mierze od dawki,
lokalizacji miejsca napromieniowanego oraz wieku cia-
zowego [10, 11]. Wykazano réwniez, ze wiek cigzowy nie
jest zwigzany ze stopniem pochtaniania promieniowania
jonizujgcego. Szacowana dawka dla ptodu w przypadku
wykonywania RTG jamy brzusznej w dwoch projekcjach
wynosi 0,02 rada. Tomografia komputerowa jamy brzusz-
nej i miednicy powoduje napromienienie ptodu w dawce
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Tabela 3. Kryteria zaawansowania choroby nowotworowej wedtug klasyfikacji TNM

Guz pierwotny (cecha T)

Regionalne wezty chtonne (cecha N)

Przerzuty odlegte (cecha M)

X Ocena guza niemozliwa NX Ocena niemozliwa MO Przerzuty odlegte nieobecne

T0 Brak guza pierwotnego Nla Przerzut w 1 wezle Mla | Przerzuty odlegte w 1 na-
rzadzie

Tis Rak in situ N1b | Przerzuty w 2 lub 3 weztach M1b | Przerzuty odlegte w > 1
narzadzie lub przerzuty do
otrzewnej

T1 Naciekanie warstwy podsluzowej N1c | Komérki nowotworowe

w warstwie podsurowiczej,
krezce, niepokrytych otrzewng
tkankach okotookrezniczych/
/okotoodbytniczych

T2 Naciekanie btony mieSniowej wiasciwej N2a

Przerzuty w 4-6 weztach

T3 Naciekanie warstwy podsurowiczej lub tka- | N2b
nek okotookrezniczych/okotoodbytniczych

Przerzuty w > 6 weztach

T4a | Naciekanie otrzewnej trzewnej

T4b | Naciekanie innych narzadéw lub struktur

2,6 rada [12]. W kilku badaniach wykazano, ze ptodowa
dawka promieniowania jonizujgcego < 5 radéw nie
prowadzi do dziatan niepozadanych, zwtaszcza po ukon-
czonej organogenezie [10, 11, 13]. Dawka 10-20 radéw
powoduje malformacje oraz obnizenie inteligencji [10].

Nie mozna zapomina¢ o potencjale kancerogennym
promieniowania jonizujgcego. Ekspozycja ptodu na tak
niska dawke jak 1 rad zwieksza ryzyko nowotworu zto-
Sliwego w dziecinstwie (zwtaszcza biataczek) z 2-3 do
3-4/1000 cigz [10, 11]. W niektorych sytuacjach kli-
nicznych niezbedne jest jednak zastosowanie metod
diagnostyki obrazowej opartej na promieniowaniu jo-
nizujacym. Ostra niedroznosé jelit wymaga szybkiego
i precyzyjnego rozpoznania. Obstrukcja jelit wywotana
guzem jelita grubego wystepuje u 7-30% populacji
ogblnej [14]. Natomiast wspotwystepowanie ciazy, raka
jelita grubego oraz ostrej niedroznosci jelit jest niezwykle
rzadkim zjawiskiem. W analizowanej literaturze opisano
tylko dwa takie przypadki [15, 16].

U kobiet ciezarnych oznaczanie marker6w nowo-
tworowych w surowicy napotyka pewne ograniczenia.
Stezenie antygenu CA-125 (cancer antigen 125), gona-
dotropiny kosmoéwkowej beta (B-hCG, human chorionic
gonadotropin ), o-fetoproteiny (AFP) oraz podfrakcji
4 ludzkiego biatka z komérek nabtonkowych najadrza
(HE 4, human epididymis protein 4) jest w czasie cigzy
zmienne [17], w zwigzku z tym nie moze byé uznane za
wiarygodny wskaZnik procesu nowotworowego u ciezar-
nych i nie znajduje zastosowania w codziennej praktyce
klinicznej. Z kolei stezenie antygenu rakowo-ptodowego
(CEA, carcino-embryonic antigen), antygenu nowo-
tworowego CA 19-9 oraz dehydrogenazy mleczanowe;j
(LDH, lactic acid dehydrogenase) nie wykazuje istotnych
zmian w trakcie ciazy [18]. W przypadku raka jelita gru-

bego szczegblnie cenne moze byé oznaczanie poziomu
CEA w surowicy. Marker ten wykazuje zbyt niska czutosé
i swoistoS¢, aby rutynowo uzywac go w diagnostyce raka
jelita grubego, ale w cigzy moze byé jednym z pierwszych
wykonywanych badan [19] — szczegblinie, ze wzrost
poziomu CEA jest proporcjonalny do stopnia zaawan-
sowania choroby, a 60% przypadkéw ciezarnych jest
diagnozowanych w stopniu zaawansowania co najmniej
Dukes C [5]. CEA znajduje zastosowanie przede wszyst-
kim w ocenie skutecznosci leczenia oraz monitorowaniu
wznowy procesu nowotworowego. Uzyskanie prawidto-
wych wartosci tego markera nie moze by¢ podstawa do
zakonczenia diagnostyki, zwtaszcza gdy utrzymuja sie
objawy alarmowe ze strony przewodu pokarmowego.

Leczenie

Po ustaleniu rozpoznania wyzwaniem dla klinicystow
staje sie wybor odpowiedniej Sciezki terapeutycznej
(ryc. 1). Decyzja o metodzie i czasie leczenia oraz
drodze porodu powinna by¢ podjeta w kazdym przy-
padku indywidualnie przez zespét lekarzy obejmujgcy
ginekologa-potoznika, chirurga, onkologa, neonato-
loga, psychologa. Problemem etycznym jest fakt, ze
im dtuzej trwa cigza i im wieksze szanse na przezycie
zyskuje dziecko, tym wieksze ryzyko progresji choroby
ponosi matka i tym samym pogorsza sie jej rokowanie.
Dlatego zawsze nalezy uwzgledni¢ wiek ciazowy, wiek
matki, liczbe przebytych cigz i urodzonych juz dzieci oraz
zaawansowanie nowotworu.

Chociaz nie wykazano, aby rak jelita grubego nawet
w zaawansowanym stadium miat bezposrednie nieko-
rzystne dziatanie na ptod, to oczywiste jest, ze wewnatrz-
maciczny rozwdj dziecka zalezy od dobrostanu matki [20].
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Rycina 1. Postepowanie terapeutyczne w przypadku raka jelita grubego u ciezarnej [22]

W przebiegu procesu nowotworowego czesto dochodzi do
niedokrwisto$ci, hipoproteinemii oraz niedozywienia, co
moze zaburzaé prawidtowe wzrastanie ptodu.

W przypadku wykrycia guza jelita grubego w | potowie
ciazy (ponizej 20. tygodnia) nalezy rozwazy¢ wszystkie
mozliwosci leczenia z uwzglednieniem terminacji cigzy
[21]. Ze wzgledu na matg liczbe przypadkow raka jelita
grubego u ciezarnych ponizej 20. tygodnia ciazy dyspo-
nujemy ograniczonymi danymi dotyczacymi optymalnego
postepowania. W przypadku wykrycia guza jelita grube-
g0 na wczesnym etapie cigzy nalezy rozwazy¢ aborcje
i wdrozenie leczenia jak u pacjentek niebedacych
w ciazy [22]. U kobiet, ktore nie chcg przerywaé ciazy,
zaleca sie odroczenie operacji do Il trymestru, poniewaz
wykonanie zabiegu przed 13. tygodniem cigzy wigze sie
ze zwiekszonym ryzykiem poronienia [23]. Zalecanym
postepowaniem jest resekcja jelita z guzem. Wykazano,
ze zaréwno niska przednia resekcja, jak i brzuszno-kro-
czowa amputacja (operacja Milesa) moga byé wykonane
u ciezarnych do 20. tygodnia cigzy bez kolizji z macicg
[8]. Ze wzgledu na mniejsze objawy niepozadane po ope-
racji oraz lepszg jakos¢ zycia preferowang metoda jest
niska przednia resekcja [24]. W przypadku planowych
operacji zaleca sie wykonanie zespolenia jelitowego.

Wytonienie stomii i operacje sposobem Hartmanna
nalezy zarezerwowac¢ dla przypadkéw wykonywanych
ze wskazan pilnych.

W przypadku raka jelita grubego wykrytego po 20.
tygodniu ciazy leczenie, jezeli nie ma pilnych wskazan,
odracza sie na okres poporodowy [25]. Rekomendowa-
ny okres porodu to 32.-35. tydzien cigzy [26]. Wedtug
czesSci autorow zakonczenie cigzy mozna zaplanowaé
nawet wczesniej okoto 30. tygodnia [8]. W przypadkach
porodu przed 34. tygodniem nalezy poda¢ 48-godzinny
cykl steroidoterapii w celu przyspieszenia dojrzatosci ptuc
ptodu. W wypadku wskazan do ciecia cesarskiego lub
znacznych wymiaréw guza mogacych stanowic¢ przeszko-
de porodowg mozliwe jest jednoczasowe przeprowadze-
nie ciecia cesarskiego oraz resekcji jelita. W przypadku
porodu sitami natury zabieg operacyjny nalezy odroczy¢
do kilku tygodni po porodzie. Dochodzi wéwczas do in-
wolucji macicy, zmniejszenia przekrwienia i unaczynienia
tkanek. Uzyskuje sie w ten sposo6b lepsze warunki do
przeprowadzenia operacji. Bez wzgledu na droge porodu
tozysko zawsze nalezy poddac szczegbtowemu badaniu
histopatologicznemu — ze wzgledu na mozliwo$é przerzu-
tow raka jelita grubego [27]. Dotychczas nie stwierdzono,
by rak jelita grubego dawat przerzuty do ptodu.
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W przypadku ostrej niedroznosci jelit mozliwe jest
zastosowanie samorozprezalnych stentéw zaktadanych
kolonoskopowo oraz odroczenie operacji nawet do 2 tygo-
dni [15, 16]. Postepowanie takie pozwala na stabilizacje
stanu ogdlnego pacjentki, przygotowanie i zaplanowanie
zabiegu, a takze na wdrozenie steroidoterapii w celu
stymulacji dojrzewania ptuc ptodu.

Obecnos¢ przerzutdw raka jelita grubego do jajnikéw
obok $luzowego charakteru guza oraz podwyzszonego
poziomu CEA stanowi niekorzystny czynnik prognostyczny
[28-30]. Ich czestos¢ w populacji ogdlnej wynosi 3-8%,
ale u kobiet ponizej 40. roku zycia odsetek ten zwieksza
sie do 22-23% [5, 30]. W przypadku ciezarnych obec-
nosS¢ przerzutdw w jajnikach stwierdza sie nawet w 25%
przypadkéw [20, 29, 31]. Dotychczas nie wypracowano
jednolitego stanowiska w kwestii usuwania przydatkow
w trakcie pierwotnej operacji. Kim i wsp. [32] rekomen-
duja obustronng adneksektomie, argumentujac to nie
tylko zmniejszeniem ryzyka progresji choroby, ale takze
jednoczesnym zabezpieczeniem przed pierwotnym
rakiem jajnika. Postepowanie takie zwieksza ryzyko
poronienia, zwtaszcza w | trymestrze cigzy. Wptyw pro-
filaktycznej obustronnej adneksektomii na catkowite
przezycie kobiet pozostaje nierozstrzygniety. Lee [33]
wykazal, ze usuwanie przydatkéw wydtuza przezycie
prawie 0 10 miesiecy. Nie potwierdzajg tego badania
innych autorow [34].

W leczeniu raka jelita grubego szerokie zastosowa-
nie znajduje chemioterapia. Niestety prawie wszystkie
leki cytotoksyczne przekraczajg bariere tozyskowa
i wedtug Agencji Zywnosci i Lekéw (FDA, Food and Drug
Administration) zalicza si¢ je do kategorii D [35]. Wptyw
chemioterapeutykdéw na ptéd i noworodka zalezy od
rodzaju leku, czasu i dtugosSci ekspozycji oraz dawki.
Ponadto wykazano, ze terapia wielolekowa zwieksza
ryzyko dziataf niepozadanych w poréwnaniu z monote-
rapig 0 8% (25% vs 17%) [36]. Najwieksze ryzyko dla
ptodu zwigzane jest z dziataniem lekéw alkilujacych
oraz antymetabolitow [37]. Najbezpieczniejsze sg z kolei
pochodne platyny, taksany oraz antybiotyki [38]. Nieko-
rzystny wptyw chemioterapii na ptéd jest najwyrazniej
zaznaczony w | trymestrze, a zwtaszcza w okresie orga-
nogenezy (tj. w 2.-8. tygodniu ciazy) [39]. Ryzyko wad
wrodzonych u noworodkéw eksponowanych na dziata-
nie chemioterapeutykdéw w | trymestrze ciazy wynosi
10-20% w poréwnaniu z 3% w populacji ogélnej [40].
Po okresie organogenezy najbardziej narazone na uszko-
dzenia sa: ukfad rozrodczy, oSrodkowy uktad nerwowy
(OUN), szpik kostny oraz oczy.

0 ile nie ma sprzecznosci dotyczacych wptywu che-
mioterapii na ptéd w | trymestrze, o tyle dziatanie cyto-
statykow po tym okresie nie jest juz tak jednoznaczne.
Wykazano, ze ryzyko wad wrodzonych w ll i lll trymestrze
wynosi odpowiednio 8% i 6% [38]. Inni autorzy podali,

ze chemioterapia po 13. tygodniu cigzy zwigeksza ryzyko
wewnatrzmacicznego zahamowania wzrostu, ale nie
powoduje wad wrodzonych [41]. W sprzecznoSci z tymi
danymi pozostajg badania Cardonicka i wsp. [42].
Wykazali oni, ze chemioterapia po | trymestrze cigzy
nie zwieksza ryzyka wad wrodzonych, przedwczesnego
porodu ani zahamowania wzrastania wewnatrzma-
cicznego. Kilkuletnie obserwacje nie dowiodty wptywu
chemioterapii po | trymestrze na wzrastanie, rozwéj
czy inteligencje dziecka ani jakichkolwiek jej zwigzkow
z nieprawidtowo$ciami hematologicznymi i immunolo-
gicznymi. Mimo to nie mozna wykluczyé niekorzystnych
efektéw neurologicznych i poznawczych tej metody,
poniewaz do petnego rozwoju OUN dochodzi dopiero po
pierwszych latach zycia [43].

Podstawowym lekiem w terapii zaawansowanych
postaci raka jelita grubego jest 5-florouracyl (5-FU).
Nalezy on do grupy antymetabolitow. Jego dziatanie
polega na zaburzaniu syntezy DNA oraz jest niezalezne
od cyklu komérkowego. W badaniach na szczurach po-
woduje $mieré ptodéw. U ludzi zastosowanie 5-FU jest
szczegblnie niebezpieczne w | trymestrze cigzy. W okre-
sie tym odnotowano wrodzone wady ptodu w 14-19%
przypadkow [44]. Po 13. tygodniu cigzy odsetek wad
wrodzonych wyniést 1,3% [44]. Innym cytostatykiem
uzywanym w chemioterapii raka jelita grubego jest
oksaliplatyna, bedgca pochodna platyny 3. generacji.
Uszkadza ona oraz blokuje synteze DNA i RNA. U szczu-
row powoduje poronienia oraz zaburzenia wzrastania
ptoddw. Niekorzystny wptyw wielu chemioterapeutykow
na rozwoj cigzy zostat potwierdzony jedynie w badaniach
na zwierzetach, dlatego proste przeniesienie wynikéw
na ludzi moze nie by¢ wiarygodne [45].

W analizowanej literaturze najczestszymi sche-
matami chemioterapii stosowanymi u ciezarnych
z rakiem jelita grubego byty FOLFOX oraz potaczenie
5-FU z leukoworyna. Tylko u jednego dziecka stwier-
dzono zahamowanie wzrastania oraz niedoczynno$é
tarczycy. W pozostatych przypadkach urodzono zdrowe
dzieci [46].

Zastosowanie radioterapii w leczeniu raka jelita gru-
bego u kobiet w cigzy jest bardzo ograniczone. Wykazano,
ze dawki przekraczajace 20 radéw sg teratogenne i po-
woduja utrate cigzy [37], dlatego wiekszoS¢ wytycznych
dotyczacych leczenia nowotworéw ztosliwych u kobiet
w cigzy wskazuje na alternatywne metody leczenia
(np. przedoperacyjng chemioterapie) oraz zaleca odro-
czenie radioterapii do okresu po porodzie [47].

Dodatkowym zagrozeniem dla ptodéw sg posrednie
niekorzystne skutki chemioterapii wystepujgce u matek.
Obejmujg one neutropenie, zwiekszone ryzyko infekcji,
trombocytopenie oraz kardiotoksyczno$¢. Ich wptyw na
ptdd jest trudny do oceny i wymaga doktadniejszych
badan.
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Podsumowanie

Dolegliwosci zwigzane z uktadem pokarmowym nale-
73 do najczesciej zgtaszanych przez kobiety w czasie
cigzy. Objawy alarmowe nowotworow, takie jak niedo-
krwisto$é, krwawienia z dolnego odcinka przewodu
pokarmowego czy zmiana rytmu wypréznie, moga
rowniez wystepowac w przebiegu niepowiktanej ciazy.
Zastuguja one jednak na szczegblng uwage w sytua-
cjach dtugotrwatego utrzymywania sie badz nasilania
pomimo wdrozonego leczenia — wowczas zawsze
nalezy braé pod uwage mozliwo$¢ rozwoju procesu
nowotworowego.

Rak jelita grubego jest jednym z najczestszych nowo-
tworow ztosliwych u kobiet ciezarnych. Jego diagnostyka
opiera sie przede wszystkim na kolonoskopii. Optymalnym
momentem do jej przeprowadzenia w cigzy jest Il lub [l try-
mestr. Badania obrazowe, obejmujace przede wszystkim
USG oraz MR, znajdujg zastosowanie w ocenie zaawanso-
wania choroby oraz w monitorowaniu leczenia. Oznaczanie
stezenia CEA w surowicy moze okazaé sie wartoSciowym
narzedziem w ocenie skutecznoSci zastosowane;j terapii
oraz we wczesnym wykrywaniu wznowy.

Abstract

Ze wzgledu na rzadkie wspotwystepowanie raka jelita gru-
bego i cigzy nie wypracowano dotychczas schematéw po-
stepowania z takimi pacjentkami. Zasadniczym sposobem
leczenia jest resekcja guza z fragmentem jelita grubego,
a nastepnie jego zespolenie bez koniecznosSci wytaniania
stomii. Leczenie uzupetniajace opiera sie na chemioterapii
bazujgcej na 5-FU, ktory w badaniach na zwierzetach wyka-
zuje wiele dziatah niepozgdanych. Mimo to udowodniono,
ze w przypadku kobiet ciezarnych takie postepowanie jest
dos¢ bezpieczne dla rozwijajgcego sie ptodu, zwtaszcza
gdy zostato wdrozone po okresie organogenezy, a szcze-
gblnie po | trymestrze cigzy. Nie zaleca sie radioterapii
u ciezarnych chorujacych na raka jelita grubego.

W praktyce klinicznej — ze wzgledu na coraz pdzniejszy
wiek, w ktorym kobiety decydujq sie na posiadanie potom-
stwa, oraz zwiekszong zachorowalno$¢ na nowotwory zto-
Sliwe w populacji ogolnej — coraz czeSciej bedg spotykane
ciezarne chorujgce na rézne nowotwory ztosliwe. Pacjentki
te wymagaja multidyscyplinarnej opieki prowadzonej
przez zespbt specjalistow: ginekologa, onkologa, chirurga,
psychologa oraz neonatologa. Problem ten, marginalny
w XX wieku, w obecnych czasach staje sie ogromnym
wyzwaniem dla lekarzy praktykéw réznych specjalnosci.

Colorectal cancer is one of the most common malignancies occurring in pregnant women. The symptoms of
cancer such as anemia, bleeding from the lower gastrointestinal tract or change in bowel habits may also occur
during uncomplicated pregnancy, which makes diagnosis difficult and delayed. The article presents diagnostic and
therapeutic management in cases of suspicion and diagnosis of colorectal cancer in women during pregnancy.

Key words: colorectal cancer, pregnancy, diagnosis, treatment, chemotherapy
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