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Streszczenie
Wstep: Nowotwory ztosliwe sg rzadko rozpoznawane w trakcie cigzy, a czestosc ich wystepowania szacuje sie
na 2,4-5,7 %. Rak jajnika zajmuje pigte migjsce wsrdd wszystkich rakow u kobiet ciezarnych i drugie wsrod no-
wotworow narzgdu rodnego rozpoznawanych w cigzy. Rozwdj choroby jest najczesciej bezobjawowy, a nowotwor
zazwyczaj wykrywany jest przypadkowo w trakcie badania ultrasonograficznego. Postepowanie w raku jajnika u ko-
biety ciezarnej stanowi ogromne wyzwanie, ze wzgledu na fakt, iz nie wypracowano do tej pory jednoznacznych
Standarddw postepowania w takich przypadkach.
Cel pracy: Omodwienie aktualnych schematow terapeutycznych w oparciu o opisy przypadkow trzech pacjentek
Z rozpoznanym w cigzy rakiem jajnika.
Wyniki: W pacy przedstawiono trzy rozne scenariusze kliniczne u pacjentek z rozpoznanym rakiem jajnika w cigzy.
Ponadto dokonano przegladu literatury dotyczgcej aktualnych zasad postepowania u pacjentek z rakiem jajnika
i wspotistniejacg cigza.
Whioski: Okoto 5% guzow jajnika zdiagnozowanych w cigzy jest ztosliwa. Nie istnieja standardy postepowania
w przypadku wspdtistnienia raka jajnika z cigzg. Zarowno leczenie operacyjne w Il trymestrze cigzy oraz nastepcza
chemioterapia, wydajg sie by¢ bezpieczne dla matki i dziecka, jednak potencjaine ryzyko jak i korzysci, ktdre niesie
ze sobg leczenie, muszg by¢ w kazdym przypadku doktadnie przeanalizowane, aby ustalic optymalny dla danej
pacjentki algorytm postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.
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Abstract

Introduction: Malignant tumors are rarely diagnosed during pregnancy and their incidence ranges from 2.4% to
5.7%. Ovarian cancer is ranked fifth among all cancer types and second among all genital cancers diagnosed during
pregnancy. The course of the disease is asymptomatic in most cases and the initial diagnose is typically made
during a routine ultrasound examination. Management of ovarian cancer during pregnancy presents a considerable
challenge due to the absence of clear standards of treatment.

Objectives: We present three clinical cases of patients suffering from ovarian cancer diagnosed during pregnancy,
a review of the literature, as well as possible therapeutic options.

Results: Three different clinical scenarios in patients with ovarian cancer diagnosed during pregnancy have been
presented. In addition, we reviewed current diagnostic and therapeutic algorithms for patients with ovarian cancer
and co-existing pregnancy.

Conclusions: Approximately 5% of ovarian tumors diagnosed in pregnancy are malignant. There are no treatment
standards for ovarian cancer diagnosed during pregnancy. Surgical treatment and the subsequent chemotherapy
in the 2nd trimester of pregnancy appear to be safe for both, the mother and the child. However, the potential risks
and benefits associated with the treatment have to be thoroughly analyzed on a case-by-case basis, to establish

optimal diagnostic and treatment algorithms.

Key words: ovarian cancer / pregnancy / treatment algorithms

Wstep

Nowotwory narzadéow pitciowych u kobiet cigzarnych sta-
nowig niezwykle trudny, interdyscyplinarny problem, wymaga-
jacy uwzglednienia w wyborze sposobu diagnostyki i leczenia,
zaré6wno wplywu na stan zdrowia matki, jak i1 rozwijajacego si¢
ptodu.

Czgsto$¢ wystgpowania guzow jajnika w cigzy szacowana
jestna ok. 2,4-5,7%. Odsetek ten wydaje si¢ by¢ wysoki, co moze
by¢ spowodowane pozniejsza decyzja o macierzynstwie, ale tak-
ze Wyzsza rozpoznawalnoscia nowotworow dzigki powszechne-
mu wykorzystaniu badania USG. Ztosliwe guzy jajnika stanowia
ok. 0,93% wszystkich zmian jajnika zdiagnozowanych w cia-
zy. Wedtug innych zrédet ich czgsto$¢ waha si¢ od 1:15 000 do
1:32000 wszystkich ciaz [1]. Rak jajnika, zajmuje piate miejsce
wsrdéd nowotwordw wystepujacych w cigzy, po raku piersi, tar-
czycy, szyjki macicy i chloniaku Hodgkina. Najczgstszym typem
histologicznym jest nowotwor pochodzenia nabtonkowego, sta-
nowiacy ponad 35% wszystkich przypadkéw zmian ztosliwych.
Pozostate typy histologiczne stanowia guzy z komorek rozrod-
czych (30%) oraz bardzo rzadko guzy z komdrek sznuréw plcio-
wych i podscieliska [1, 2].

Z wyijatkiem przypadkow, kiedy dochodzi do objawéw
ostrego brzucha spowodowanych skretem szyputy lub peknig-
ciem, rak jajnika najczesciej przebiega bezobjawowo i wykry-
wany jest przypadkowo podczas rutynowego badania w ciazy.
Dolegliwosci wystgpujace w pozniejszych stadiach zaawansowa-
nia, takie jak uogolniony bdl brzucha, wzdgcia, zmiany czgstosci
oddawania moczu czy brak apetytu sa niespecyficzne i moga by¢
zglaszane takze przez pacjentki z prawidlowo przebiegajaca cia-
za[1, 3].

Badaniem z wyboru w diagnostyce nowotworow jajnika
jest przezpochwowa lub przezbrzuszna ultrasonografia [2, 3].
Wg grupy IOTA o ztosliwym charakterze zmiany w badaniu
tym moze swiadczy¢ nieregularny w obrysie guz lity (M1), wo-
dobrzusze (M2), przynajmniej 4 wyrosla brodawkowate (M3),
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nieregularny w obrysie guz wielokomorowy z polami litymi
o maksymalnym wymiarze >100mm (M4) oraz obfite unaczy-
nienie guza widoczne w badaniu z kolorowym Dopplerem (MS5).
Zgodnie z reguly 1 wg IOTA, jezeli obecna jest jedna cecha M
lub wigcej 1 jednoczesnie nie stwierdza si¢ zadnej cechy ,,B” guz
nalezy zakwalifikowac jako ztosliwy [4]. W diagnostyce rdznico-
wej podejrzanej zmiany jajnika nalezy wykluczy¢ migsniaka ma-
cicy, do czego przydatny jest rezonans magnetyczny pozwalajacy
na bardziej szczegotowa oceng podejrzanej zmiany. Wykonanie
badania MRI jest bezpieczne po 12 tygodniu cigzy, natomiast
wcigz kontrowersyjne jest zastosowanie srodkow kontrastowych
m.in. gadolinu. Liczne zrodta odradzaja jego wykorzystywanie
z powodu potencjalnie szkodliwego wptywu na rozwoj ptodu.
Powszechnie uzywana w wykrywaniu i lokalizowaniu zmian no-
wotworowych u kobiet niecigzarnych tomografia komputerowa,
u cigzarnych kobiet, u ktorych korzys$¢ z badania przewyzsza ry-
zyko, zalecana jest dopiero po 15 tygodniu ciazy, ze wzgledu na
szkodliwy wpltyw promieniowania jonizujacego na ptéd w okre-
sie organogenezy. U kobiet ci¢zarnych nie zaleca si¢ wykonywa-
nia badania PET-CT [1, 2].

CA 125, uznawany za marker charakterystyczny dla raka
jajnika, w cigzy ulega samoistnym zmianom, osiagajac najwyz-
sze stgzenia w pierwszym trymestrze i natychmiast po porodzie.
W pierwszym trymestrze jego warto$¢ rosnie powyzej 65 U/ml,
po 15 tygodniu ciazy wraca do normy, osiagajac niskie wartosci
w surowicy, ale wyzsze w pltynie owodniowym kobiety cig¢zar-
nej. Z tych powodow, a takze dlatego, ze okoto 90% zmian zdia-
gnozowanych w jajniku samoistnie zanika w pierwszym tryme-
strze ciazy przyjeto, ze wzrost stezenia CA 125 powyzej 65 U/
ml z dodatkowo wykazana w badaniu USG obecnoscia zmiany
litej lub torbielowato-litej o srednicy powyzej 5 cm obecnej do
16 tygodnia cigzy, $wiadczy¢ moze o obecnosci zmiany ztosliwej
i stanowi wskazanie do leczenia operacyjnego [1, 5].

Wybdr sposobu leczenia raka jajnika w ciazy zalezy od
wielu czynnikéw. Algorytm postgpowania w danym przypadku
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powinien by¢ opracowany w porozumieniu z lekarzami innych
specjalnosci, poniewaz jego wybor moze wptynaé nie tylko na
stan zdrowia matki, ale takze nienarodzonego dziecka.

Opis przypadku |

U 30 letniej wielorodki w 12/13 tygodniu drugiej ciazy
podczas rutynowej kontroli ginekologicznej wykonano bada-
nie USG. W jamie macicy stwierdzono obecno$¢ pojedyncze-
go pecherzyka cigzowego z zywym zarodkiem. W jajniku pra-
wym uwidoczniono wielokomorowy, torbielowato — lity guz
o wymiarach 71 x 45 mm. W obrgbie guza wykazano obecnos¢
niskooporowych przeptywdéw dopplerowskich (PI <0,4) oraz
przegrody o grubosci >6 mm. W jajniku lewym stwierdzono
obecno$¢ cienkosciennej torbieli prostej o wymiarach 40 x 30
mm. Pacjentka zostata przyjeta do II Kliniki Ginekologii UM
w Lublinie w celu diagnostyki i leczenia bezobjawowego guza
jajnika. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono nieznacznie
podwyzszong ilo$¢ leukocytow oraz obnizone stgzenie hemoglo-
biny i wartosci hematokrytu. St¢zenie CA-125 wynosito 92,08
U/ml, a HE4 -198 pmol/l. Pacjentka zostata zakwalifikowana
do zabiegu operacyjnego. W znieczuleniu ogdlnym cigciem
posrodkowym dolnym otworzono jame¢ brzuszna. Stwierdzo-
no obustronne guzy jajnikow o $rednicach okoto 80 mm oraz
obecnos¢ ognisk przerzutowych w sieci wigkszej, krezce jelita
i w wyrostku robaczkowym. Pozostate narzady jamy brzusznej
nie wykazywaty patologicznych zmian makroskopowych i pal-
pacyjnych. W zatoce Douglasa nie stwierdzono obecnosci ptynu.
Macica miata wyglad prawidtowy i wielkos¢ odpowiadajaca 12
tygodniowi ciazy. Usunigto obustronnie przydatki, sie¢ wigksza
oraz wyrostek robaczkowy. Po zabiegu operacyjnym pacjentka
otrzymywata przez okres 7 dni dopochwowo 100 mg progestero-
nu w odstepach co 12 godzin. Przez pozostatg czgs¢ ciazy nie sto-
sowano zadnej hormonalnej terapii podtrzymujacej. W badaniu
histopatologicznym rozpoznano cystadenocarcinoma papillare
serosum ovarii dextri et sinistri w stopniu FIGO IIIC. Pacjent-
ka zostata nastgpnie zakwalifikowana do terapii adjuwantowe;.
Podano szes¢ cykli chemioterapii w odstepach 21 dni, podczas
ktérych zastosowano paklitaksel i karboplatyng. W czasie lecze-
nia systemowego $cisle monitorowano zaréwno stan matki jak
i ptodu. Od 34 tygodnia ciazy obserwowano w USG stopniowe
ograniczenie rozwoju wewnatrzmacicznego ptodu. W 38 ty-
godniu pacjentka zostata poddana hospitalizacji. W celu oceny
skutecznosci leczenia oraz zaplanowania dalszego postgpowania
wykonano badanie rezonansem magnetycznym jamy brzusznej
oraz miednicy mniejszej, w ktorym nie stwierdzono obecnosci
podejrzanych zmian. Ciaz¢ rozwigzano droga cigcia cesarskiego
z powodu objawow zagrozenia zycia ptodu (IUGR, obnizonej
wartosci testu Manninga (6/10 pkt) oraz cech centralizacji kra-
zenia). Jednoczasowo usunig¢to macicg. W materiale tkankowym
przekazanym do badania histopatologicznego nie stwierdzono
obecnosci zmian nowotworowych. Badanie neonatologiczne
u noworodka plci zenskiej o masie 2590 g wykazato obecnosé¢
cech hipotrofii, hipoglikemi¢ oraz obecnos¢ struny sciggnistej
w $wietle lewej komory serca. Badania laboratoryjne i obrazowe
nie wykazaly u niego innych nieprawidtowos$ci. Po 6 miesigcach
po zabiegu operacyjnym pacjentka wciaz pozostaje pod opieka
ginekologa oraz onkologa. W rezonansie magnetycznym nie wy-
kazano obecno$ci zmian nowotworowych, markery nowotworo-
we takze pozostaja w normie. Dziecko rozwija si¢ prawidtowo.
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Opis przypadku Il

Wielorédke po jednym porodzie samoistnym, w wieku 26
lat, w 21 tygodniu ciazy przyjeto w trybie pilnym na oddziat
chirurgiczny z rozpoznaniem zapalenia otrzewnej i niedrozno-
Sci jelit. W czasie laparotomii stwierdzono katowe zapalenie
otrzewnej wywotane perforacja okreznicy poprzecznej, ropne
zapalenie wyrostka oraz guz jajnika lewego naciekajacy esicg.
Wykonano sigmoidektomi¢ i appendektomi¢ oraz wyloniono
stomi¢ na poprzecznicy. Pobrano wycinki z guza jajnika. W ba-
daniu pooperacyjnym (nie byto wykonywane badanie histolo-
giczne $roédoperacyjne) rozpoznano adenocarcinoma serosum.
Na podstawie opisu rozprzestrzenienia choroby w jamie brzusz-
nej oceniono stopien jako FIGO III. Po 3 tygodniach od operacji
ci¢zarng zakwalifikowano do lecenia chemioterapia wg schematu
paklitaksel + karboplatyna (TK). Pacjentka otrzymata 6 cykli TK
w czasie trwania cigzy. Rozw¢j ptodu monitorowano przy pomo-
cy badania klinicznego oraz ultrasonograficznego co 3 tygodnie
przed kazdym kursem chemioterapii. W 38 tygodniu ciazy odbyt
si¢ pordd samoistny donoszonego, zdrowego ptodu o masie 3150
graméw. Miesiac po porodzie w oparciu o badanie kliniczne i ba-
danie tomografii komputerowej chora zakwalifikowano do ope-
racji cytoredukcyjnej oraz zalozono zamknigcie stomii. W czasie
zabiegu wykonano histerektomi¢ z przydatkami, limfadenekto-
mi¢ miednicza, wykonano resekcje sieci wiekszej oraz czgscio-
wa resekcje pecherza moczowego. Zamkniecie stomii okazato
si¢ niemozliwe z powodu licznych naciekéw nowotworowych
na catym przebiegu jelita grubego. W badaniu histologicznym
potwierdzono obecno$¢ surowiczego gruczolakoraka (Gl).
W czasie badania kontrolnego dwa miesiace po operacji nastapit
wzrost stezenia CA 125 i chorg zakwalifikowano do II-rzutowej
chemioterapii — podano 3 kursy karboplatyny. Po trzecim kursie
wykonano badanie PET, w ktérym wykazano znacznego stopnia
rozsiew choroby do wszystkich narzadéw jamy brzusznej. Chora
zmarta 20 miesigcy po rozpoznaniu nowotworu. Dziecko rozwija
si¢ prawidtowo.

Opis przypadku llI

Pierwiastka 1. 35 w 17 tygodniu cigzy zostata przekazana
do Kliniki Onkologii Ginekologicznej w Poznaniu z podejrze-
niem raka jajnika. Lekarz prowadzacy ciaz¢ w rutynowym bada-
niu USG stwierdzit wodobrzusze oraz zmiany guzowate wokot
macicy. Chorg zakwalifikowano do laparotomii, w czasie ktorej
stwierdzono masywny naciek nowotworowy obejmujacy macice,
jajniki, pecherz moczowy, sie¢ wigksza krezke jelita oraz stwier-
dzono rozsiany proces nowotworowy obejmujacy otrzewna
$cienng. Odstapiono od operacji cytoredukcyjnej, pobrano mate-
rial do badania histologicznego. Stwierdzono: infiltratio carcino-
matosa probabiliter undifferentiatum G3. Zaproponowano lecze-
nie chemioterapia wedtug schematu paklitaksel i karboplatyma.
Monitorowano rozwdj ptodu, nie wykazano zadnych zaburzen.
W czasie pierwszego kursu chemioterapii stan chorej znacznie
si¢ pogorszyl; chora odmawiata przyjmowania positkow; stwier-
dzono znaczna hipoproteinemi¢ (biatko: 4,2 G/dL) oraz hipoka-
liemig. Wlaczono intensywne leczenie, w tym zywienie poza-
jelitowe prowadzone do czasu wyréwnania niedoboréw. W 22
tygodniu ciazy doszto do obumarcia ptodu i poronienia. Podano
drugi kurs chemioterapii. Nadal utrzymywaly si¢ hipokaliemia
i hipoproteinama oraz dolaczyly si¢ objawy niewydolno$ci wa-
troby. W badaniach obrazowych wykazano obecno$¢ licznych
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Tabela I. Proponowane schematy postepowania u pacjentek ze wspofistniejgcym rakiem jajnika w ciazy.

GA w momencie GA
- - Skala | diagnozy/ Leczenie w trakcie w momencie | Leczenie po . .
Autorzy Typ histologiczny FIGO | poczatek CHT ciazy porodu porodzie Wynik leczenia
(tygodnie) (tygodnie)
Histerektomia,
Lewy jajnik: mucinous Lewostronne USO, E;ivr:?sct&?eeduso, FO: dobry
Shan-yang cystadenocarcinoma . ) Prawostronne SUNIge! - MA: brak
T 6; po porodzie o ; 39 wigkszej, usuniecie
He et al. [7] Prawy jajnik: mature usunigcie zmiany na miednicznych nawrotu choroby
teratoma jajniku i okoloaortalnych przez 5 lat
weztow chtonnych
Histerektomia, FO: zgon 5 dni
Lewostronna USO. usuniecie po porodzie
Rouzi A. Papillary serous . adneksektomia, /o0, usunigc MO: brak
; 1 18; 20 SoTE S . 34 sieci wigkszej,
etal. [8] adenocarcinoma biopsja sieci wiekszej, biopsja otrzewnej nawrotu
3 cykle PXT+DXT 3 cykle PXT+DXT ch_orc_)by przez 6
miesiecy
_ ) U_SO, usuniecie sieci FO: dobry
Serkies K. Mucinous . wigkszej i wyrostka 4 cykle PXL + .
. \% 28; 30 34 MO: zgon
etal. [9] adenocarcinoma robaczkowego, 2 CDDP o 35 m-cach
cykle PXL+ CDDP P
Histerektomia,
Prawostronne USO, lewostronne USO,
biopsja lewego usuniecie gérnej .
. . jainika i sieci 173 pochwy, sieci | | dobry
Ferrandina G. | Papillary serous . ) ; . ) X MO: brak
etal. [21] cystadenocarcinoma il 922 wigkszej, usunigcie 38 wigkszej, wyrostka nawrotu choroby
' weztéw chionnych robaczkowego :
) " przez 3 tygodnie
W przestrzeni | miednicznych
Douglasa, 5 cykli PXL weztow, 6 cykli
PXL+AUC5
Histerektomia,
USO, usuniecie sieci USO, usuniecie FO: dobry
Mendez L. Papillary serous m 5 16-17 wiekszej | weztow 355 sieci wigkszej, MO: brak nawrotu
etal. [22] adenocarcinoma ’ chtonnych, 6 cykli ' miednicznych choroby przez 15
PXL+AUCS5 i okotoaortalnych m-cy
weztéw chtonnych
. BSO, usunigcie sieci . ) FO:dobry
Oglsy;\:jaer;(yl Papillary serous m 12/13: 18 wiekszej i wyrostka 38 ;Stzr:ké?r;nés\}ne' MO: brak nawrotu
przyp cystadenocarcinoma ' robaczkowego, 6 cykli Ps) ! choroby przez 4
PXT+AUCS m-ce
Histerektomia, If/l%'dZorTIce o
Sigmoidektomia, BSO, usunigcie o P
appendektomia weztow chionnych leczeniu wzrost
Opisywany Papillary serous . ’ R ' CA125, rozsiew
przypadek Il adenocarcinoma e 21124 stomia na 38 rgsequ siect nowotworowy, 3
poprzecznicy wigkszej, czeSciowa cvkle AUC5-£ on
6 cykli PXT+ AUC5 resekcja pecherza yKie AVLY; 29
Moczowego 20 miesiecy po
rozpoznaniu
Opisywany FO: obumarcie
Papillary serous B _ ptodu w 22 hbd
przypadek llI adenocarcinoma?? lnic 17 2 cykle PTX_AUCS5 MO: zgon po
drugim cyklu CHT

GA - wiek cigzowy, CHT — chemioterapia, CDDP - cisplatyna, AUC5 - karboplatyna, PXL - paclitaxel, DXL - docetaxel, USO - jednostronne usunigcie przydatkéow,
BSO - obustronne usunigcie przydatkéw, FO — stan zdrowia dziecka, MO - stan zdrowia matki

przerzutéw w watrobie, Stan chorej si¢ pogarszal. Chora zmarta,
Przyczyna zgonu byl rozsiew choroby a bezposrednio — zespot
wykrzepiania wewnatrznaczyniowego,

Dyskusja

Leczenie nowotwordw jajnika u kobiet cigzarnych jest trud-
ne, a decyzja o wyborze sposobu terapii powinna zosta¢ podjgta
indywidualnie i uzalezniona jest od wieku ciazowego, wczesniej-
szych zabiegdw, stopnia zaawansowania FIGO oraz preferencji
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pacjentki. Nie okreslono dotychczas jednoznacznych standardow
postgpowania w przypadku rozpoznania raka jajnika w cigzy. Do-
puszczalne jest zakonczenie cigzy przed 24 tygodniem jej trwa-
nia, a nastgpnie wdrozenia takiego postgpowania jakie wykonuje
si¢ u kobiet poza cigza, czyli wykonanie operacji cytoredukcyjnej
i stosowanie uzupetniajacej chemioterapii karboplatyna i taksa-
nami [1, 2]. Inng mozliwoscia terapeutyczna jest kontynuacja
cigzy 1 rozpoczgcie leczenia operacyjnego w momencie podje-
cia decyzji o zakonczeniu ciazy po osiagnigciu dojrzalosci przez
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ptéd do zycia pozamacicznego. Kolejng opcja jest prowadzenie
neoadiuwantowe]j chemioterapii przed osiggni¢ciem dojrzatosci
ptodu [2]. To rozwiazanie jest najmniej obcigzajace dla matki, ale
rzadko mozliwe do zastosowania, poniewaz warunkiem rozpo-
czgcia chemioterapii jest uzyskanie rozpoznania histologiczne-
go. Bez wykonania laparotomii w wigkszosci przypadkow jest to
trudne a czgsto niemozliwe. W pierwszym trymestrze ciazy zale-
cane jest unikanie wykonania zabiegu operacyjnego i prowadze-
nia chemioterapii, poniewaz takie postgpowanie niesie ze soba
duze ryzyko poronienia. Jezeli jednak leczenie jest niezbgdne
w tym okresie ciazy, a pacjentka pragnie zachowacé ciazg, reko-
menduje si¢ podawanie w okresie pooperacyjnym domigsniowo
lub dopochwowo 100 mg progesteronu w odstgpach co 12 godzin
[1].

Niezwykle trudna jest tez w ciazy ocena stopnia kliniczne-
go zaawansowania raka jajnika. Powigkszona macica i tez guzy
w miednicy moga znacznie utrudniaé t¢ oceng i zwykle mozna
tylko z duzym prawdopodobienstwem oceni¢ zaawansowanie
procesu nowotworowego. W przypadku guzéw matych ograni-
czonych do jednego jajnika, gdzie niejako niespodziewanie po-
twierdza si¢ rozpoznanie raka mozliwe jest odroczenie leczenia
do czasu zakonczenia cigzy. Zalecanym sposobem leczenia u pa-
cjentek z rakiem jajnika w stopniu FIGO IA G1-2, histologicznie
surowiczym, §luzowym lub endometrioidalnym, jest kontynuacja
ciazy do momentu osiagnigcia dojrzatosci ptuc ptodu i pordd si-
fami natury lub droga cesarskiego cigcia z nastgpcza operacja,
w trakcie ktorej nalezy wykonaé petng oceng stopnia zaawanso-
wania.

Do grup wysokiego ryzyka, zaliczane sa kobiety cig¢zarne
z rozpoznanym guzem w stopniu IC i II wg FIGO, 1A i IB, lecz
z gorszym rokowaniem histologicznym (np. clear cell carcino-
ma) i/lub G3. Postgpowaniem z wyboru w tych przypadkach jest
neoadiuwantowa chemioterapia z wykorzystaniem analogéw
platyny i taksandw, leczenie operacyjne i dalsze kursy chemio-
terapii. Szczegdtowe postgpowanie uzaleznione jest od wieku
cigzowego, w ktorym wykryto raka jajnika. Jezeli diagnoza zo-
stata postawiona w II lub III trymestrze ciazy mozna wdrozy¢
postepowanie wyczekujace do momentu osiagniecia dojrzatosci
ptuc ptodu lub przeprowadzi¢ 3-4 kursy neoadiuwantowej che-
mioterapii zaczynajac od 14 tygodnia ciazy. Chemioterapia neo-
adiuwantowa moze by¢ rozpoczeta krotko po pierwotnym lecze-
niu operacyjnym, a ostatnia dawka lekéw powinna zosta¢ podana
3-4 tygodnie przed planowanym porodem. Zabezpiecza to ptdd
przed mozliwymi powiktaniami hematologicznymi. W przypad-
ku rozpoznania raka jajnika po 27 tygodniu cigzy zalecane jest
odroczenie radykalnego leczenia do 34 tygodnia ciazy.

W przypadku zaawansowanych stopni raka jajnika (IIT i IV
wg FIGO) najlepsza metoda leczenia przed 12 tygodniem cia-
zy jest zakonczenie ciazy, wykonanie operacji cytoredukcyjnej
i leczenie chemioterapig. Jezeli cytoredukcja nie jest mozliwa
do wykonania nalezy rozpocza¢ leczenie od chemioterapii neo-
adiuwantowej. Jezeli rak rostal zdiagnozowany w II trymestrze,
a kobieta chce zachowac cigzg, najlepsza opcja terapeutyczng jest
operacyjna cytoredukcja guza z nastgpcza chemioterapia. W III
trymestrze ciazy najlepszym rozwiazaniem jest wykonanie cesar-
skiego cigcia i leczenie radykalne oparte na redukcji masy guza
i chemioterapii.[2] Rak jajnika jest zwykle zaawansowany w mo-
mencie rozpoznania. Nie zawsze rozwigzanie cigciem cesarskim
jest jedyna stuszna opcja rozwiazania cigzy. W omawianym
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przypadku nr II celowo nie wykonano cigcia cesarskiego liczac
si¢ z niemozliwo$cia jednoczasowego wykonania maksymalne;j
operacji cytoredukcyjnej, Kazdy zabieg operacyjny, rowniez cig-
cie cesarskie stanowi dodatkowe obciazenie dla kobiety ci¢zarnej
chorej na raka i moze by¢ zrédtem licznych powiktan. Decyzja
0 jego przeprowadzeniu powinna by¢ podjeta przez konsylium
doswiadczonych potoznikéw i ginekologdw onkologow.

Sposdb postgpowania terapeutycznego zalezy czesto od de-
cyzji pacjentki co do zachowania ciagzy lub ptodnosci. Battaglia
i wsp. opisali przypadek pacjentki, u ktorej, ze wzgledu na cheé
zachowania zdolno$ci rozrodczych usunigto przydatki prawe
z guzem jajnika oraz sie¢ wigksza, wyrostek robaczkowy i wezty
okotoaortalne. W badaniu histopatologicznym stwierdzono gru-
czolakoraka G1. Pacjentk¢ poddano szesciu cyklom chemiotera-
pii z wykorzystaniem karboplatyny i paklitakselu. Trzy miesigce
po ostatnim cyklu, wykonano laparoskopi¢ zwiadowcza, w trak-
cie ktorej stwierdzono catkowita remisj¢ . Pig¢ lat po operacji
pacjentka zaszta w kolejng ciaze, ktdra przebiegata prawidlowo
i zakonczyla si¢ urodzeniem zdrowego dziecka [6].

Shan-yang He i wsp. w sytuacji analogicznej usungli jedno-
stronnie przydatki z guzem jajnika. Histologicznie zdiagnozowa-
no torbielakogruczolakoraka §luzowego G1. Pacjentka odmdwita
dalszego leczenia. W 39 tyg. ciazy wykonano cigcie cesarskie
z jednoczasowym usunig¢ciem macicy z przydatkami, sieci wigk-
szej oraz weztdéw miednicznych i okoloaortalnych. U dziecka
nie stwierdzono odchylen od normy. Matka zostala poddana 6
cyklom chemioterapii z wykorzystaniem cisplatyny w dawce 75
mg/m? i docetaxelu 75 mg/m?. Uzyskano poprawe stanu zdrowia
pacjentki. W obserwacji 5-letniej zarowno u dziecka jak i u matki
nie stwierdzono niepokojacych objawow i nawrotu choroby [7].

Rouzi i wsp. u pacjentki z brodawczako-gruczolakorakiem
jajnika w stopniu IIIC zastosowano szes¢ cykli chemioterapii
z wykorzystaniem cisplatyny w dawce 75 mg/m? i doxatakselu 75
mg/m?. Regularnie przeprowadzane badania USG ptodu wskazy-
waly wzrost masy ciata zgodny z wiekiem cigzowym, postgpuja-
ce poszerzenie komoér mozgu i utrzymujace si¢ bezwodzie. W 34
tygodniu cigzy zadecydowano o cesarskim cigciu z nastgpcza
histerektomia, prawostronnym usunig¢ciem przydatkdéw, usunie-
ciem sieci wigkszej i biopsja otrzewnej. Badanie pooperacyjne
nie wykazato obecnosci zmian nowotworowych. Noworodek
zmart 5 dni po porodzie z powodu licznych wrodzonych anoma-
lii stwierdzonych jeszcze przed rozpoczeciem chemioterapii [8].

Z kolei Serkies i wsp. w 28 tyg. ciazy wykonali u pacjent-
ki z podejrzeniem raka jajnika obustronne usunigcie przydat-
kow, sieci wiekszej i wyrostka robaczkowego. Srédoperacyjnie
stwierdzono obecno$é przerzutdw do watroby o srednicy 2 cm.
Histopatologicznie rozpoznano gruczolakoraka w stopniu IV, G2.
Pacjentk¢ poddano dwom cyklom chemioterapii z wykorzysta-
niem paklitakselu 175 mg/m? i cisplatyny 75 mg/m?> w odstepie
3-tygodniowym. W 34 tygodniu ciazy po uprzednim przygoto-
waniu glikokortykosteroidami, wykonano cesarskie cigcie z ope-
racja zwiadowczg w trakcie ktdrej stwierdzono liczne zmiany na
powierzchni macicy, pecherza moczowego, przeponie i w zatoce
Douglasa. Nie wykazano u noworodka obecnosci wad rozwojo-
wych. Pacjentka zostata poddana kolejnym czterem cyklom che-
mioterapii. Po jej zakonczeniu stwierdzono progresj¢ choroby.
Zadecydowano o kontynuacji chemioterapii z wykorzystaniem
topotecanu. Leczenie zostato przerwane po wykryciu guza prze-
rzutowego w mozgu. Pacjentke poddano paliatywnej radioterapii
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moézgu w dawce 20 Gy w pigciu cyklach oraz nastgpczej chemio-
terapii z wykorzystaniem karboplatyny, cyklofosfamidu/cispla-
tyny i dwdch kursow doksorubicyny. Pomimo terapii, pacjentka
zmarta 35 miesigcy od postawienia diagnozy [9].

Postgpowanie u chorej nie ci¢zarnej z rakiem jajnika jest
trudne w zakresie podejmowania optymalnych czasowo decy-
zji o leczeniu operacyjnym lub chemioterapii. Kobieta ci¢gzarna
z rakiem jajnika stanowi o wiele wigksze wyzwanie dla lekarzy.
Podejmowanie decyzji mogacych przynies¢ jak najwigksze ko-
rzysci i uratowac chorg jest niezmiernie trudne i dlatego kazdy
przypadek guza jajnika w cigzy podejrzanego o mozliwos¢ ist-
nienia procesu nowotworowego musi by¢ leczony w osrodku,
ktory ma doswiadczenie w leczeniu raka jajnika. Doswiadczenia
w leczeniu raka jajnika u cigzarnych nie ma nikt !

Leczenie operacyjne

Wigkszos¢ rakow jajnika w cigzy zostaje zdiagnozowana we
wczesnym stadium zaawansowania. Leczenie operacyjne tych
przypadkow jest trudne i powinno zosta¢ odroczone do osiagnig-
cia drugiego trymestru, wykazano bowiem, ze wdrozenie leczenia
W pierwszym trymestrze niesie ze soba znacznie wigksze ryzyko
poronienia oraz porodu przedwczesnego [3]. Najbezpieczniej-
szym okresem dla przeprowadzenia leczenia operacyjnego jest
2 trymestr ciazy. Pacjentce migdzy 24-34 tygodniem cigzy mini-
mum 48 godzin przed operacja nalezy podawac glikokortykoste-
roidy w celu stymulacji dojrzewania ptuc ptodu. Profilaktyczna
tokoliza, jezeli zostanie zastosowana w 2 trymestrze ciazy, moze
zmniejszy¢ ryzyko porodu przedwczesnego, jednakze zasadnos¢
jej stosowania pozostaje kontrowersyjna [1].

Podczas zabiegu operacyjnego najwigksze zagrozenie dla
ptodu stanowi wewnatrzmaciczne niedotlenienie, ktéremu na-
lezy zapobiega¢ poprzez utrzymanie u matki rownowagi hemo-
dynamicznej i wlasciwego stopnia dotlenienia tkanek. Pacjentka
podczas znieczulenia powinna pozostawa¢ w pozycji na lewym
boku, co pozwoli zapobiec wystapieniu hipotensji spowodo-
wanej uciskiem na zyte gtowna dolng i poprawi przeptyw krwi
w macicy [1].

Leczenie operacyjne u kobiet cigzarnych powinno by¢ takie
samo jak u niecigzarnych, z wyjatkiem odroczenia histerektomii
do momentu porodu u kobiet pragnacych donosi¢ ciaze, W cza-
sie operacji nalezy dazy¢ do ograniczenia ilosci manipulacji
w okolicy macicy, aby zapobiec wystgpowaniu przedwczesnej
czynnosci skurczowej. Wykonanie lifadenektomii jest zwykle
niemozliwe. Po wykonaniu nieoptymalnej cytoredukcji lub w sy-
tuacji odstapienia od cytoredukcji postgpowaniem z wyboru jest
neoadiuwantowa chemioterapia przed osiagnigciem dojrzatosci
przez ptdd do zycia pozamacicznego z nastgpczym wykonaniem
operacji zgodnie z protokolem dla raka jajnika. Pordd sitami
natury z nastgpczg radykalna operacjg po przebytym porodzie
albo planowa laparotomia z cesarskim cigciem i histerektomia
sa uznane za metody rownowazne. Jam¢ brzuszng nalezy otwo-
rzy¢ cigciem posrodkowym dolnym. Wedhug ostatnich doniesien
w trakcie cigzy mozliwe jest rowniez wykonanie laparoskopowe-
go usunigcia przydatkdw w celu zminimalizowania pooperacyj-
nych skutkéw ubocznych pod warunkiem wprowadzenia troka-
réow w miejscach zalecanych dla okreslonego wieku cigzowego.
Wykazano, ze laparoskopia i laparotomia niosg za sobg porow-
nywalne ryzyko dla ptodu. Reedy i wsp. poréwnali retrospek-
tywnie efekty terapeutyczne i ryzyko zwigzane z zastosowaniem
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laparoskopii lub laparotomii u kobiet cigzarnych. Obie techniki
operacyjne okazaly si¢ zwigkszaé ryzyko porodu przedwcze-
snego, masy noworodka ponizej 2500 g oraz wystapienia [UGR
[10]. Co ciekawe okazato sig, nie byto zadnych istotnych réznic
w parametrach zyciowych ptodéw po zabiegu laparoskopii w po-
réwnaniu do laparotomii, jezeli zabiegi te wykonane byly miedzy
4 a 20 tygodniem cigzy [11].

Ze wzgledu na wigksze ryzyko uszkodzenia macicy, pod-
czas zabiegu laparoskopowego, trokary nalezy wprowadzaé
w specyficznych dla wieku cigzowego miejscach, a cisnienie
wewnatrzbrzuszne powinno by¢ utrzymywane na poziomie 8-12
mmHg, co zapobiega szkodliwemu wptywowi CO, na ptéd [12].
Zalecane jest takze unikanie stosowania igiet Veressa. Laparo-
skopia, jako postgpowanie z wyboru moze zosta¢ zapropono-
wane pacjentce ze zdiagnozowanymi guzami niewykazujacymi
cech zmiany ztosliwej o rozmiarze mniejszym niz 6-8 cm, ktore
w caloéci mozna usunaé za pomocg endobagdéw, miedzy 16 a 18
tygodniem ciazy, gdyz po tym okresie rozmiar powigkszajacej si¢
macicy moze stanowi¢ przeszkod¢ w przeprowadzeniu zabiegu
[13]. Operacyjne leczenie raka jajnika u kobiet cigzarnych po-
winno odbywac si¢ w osrodku referencyjnym z oddziatem inten-
sywnej opieki medycznej oraz neonatologii.

Chemioterapia

W okresie ciazy dochodzi do zmian w absorbcji, dystrybu-
cji i eliminacji chemioterapeutykéw, co wptywa na dawkowanie
lekow. Zwiazany z ciaza wzrost biatek osocza z jednoczesnym
spadkiem albumin, otylo$¢, powodujaca sekwestracje lekow
rozpuszczalnych w lipidach oraz powigkszenie objgtosci osocza
moga przyczyniac si¢ do wzrostu toksycznosci stosowanych le-
kéw. Do czynnikdw ktore decyduja o wplywie chemioterapii na
ptdd naleza czas jej trwania, czgstotliwos¢ kursow chemioterapii,
wiek ciazowy w momencie rozpoczecia leczenia, a takze mozli-
wos¢ penetracji lekow przez tozysko [1]. Najbardziej istotnym
czynnikiem jest jednak stopief zaawansowania cigzy. W okresie
koncepcji i implantacji zgodnie z zasada ,,wszystko albo nic”
chemioterapia prowadzi do obumarcia zarodka lub nie wptywa
na jego dalszy rozwdj. Okres organogenezy (4-12 tydzien ciazy)
jest czasem, w ktorym ryzyko malformacji i uszkodzenia pto-
du jest najwigksze. Ryzyko jest znacznie wigksze w przypadku
stosowania polichemioterapii z wykorzystaniem kilku lekow,
niz podczas monoterapii. W drugim i trzecim trymestrze ciazy
ryzyko wad ptodu indukowanych chemioterapia jest niewielkie.
Leczenie to moze natomiast prowadzi¢ do zahamowania wzrostu
wewnatrzmacicznego, przedwczesnego porodu lub wystapienia
niskiej masy urodzeniowej noworodka [2]. Istnicjg rowniez do-
niesienia wskazujace, ze jedynym ryzykiem zwigzanym ze stoso-
waniem chemioterapii w ciazy jest mozliwos¢ przedawkowania
lekow. U cigzarnych rekomenduje si¢ stosowanie analogicznych
dawek jak u nie cigzarnych. Postgpowanie takie okazuje si¢ nie
zwigkszaé ilosci powiktan u matki czy ptodu, a postgpowanie ta-
kie jest podyktowane koniecznos$cia intensywnego leczenia raka
jajnika, ktory, niestety, jest obarczony wysoka $miertelnoscia [1].

Rak jajnika jest wrazliwy na chemioterapig, przede wszyst-
kim z wykorzystaniem analogoéw platyny i taksanéw. Wykazano,
ze chemioterapia w trakcie pierwszego trymestru moze prowa-
dzi¢ do utraty ciazy lub wystapieniem wad wrodzonych. Zastoso-
wanie jej w drugim lub trzecim trymestrze niesie ze soba stosun-
kowo niskie ryzyko malformacji. Zaréwno analogi platyny jak
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taksanow zostaty zakwalifikowane do grupy C i D wg FDA, ze
wzgladu na ich nieznany wpltyw teratogenny na ptéd [1, 2]. Do
dziatan niepozadanych analogow platyny zaliczy¢é mozna miedzy
innymi IUGR, pordd przedwczesny, wielowodzie, matowodzie,
ostra niewydolnos¢ oddechowa, niedokrwistos¢, leukopenig,
pancytopeni¢, matoocze i wzrost poziomu kreatyniny u nowo-
rodka. Podczas stosowania analogow platyny w II 1 I1I trymestrze
ciazy nie wykazano ich toksycznego wptywu na ptdd ani wzrostu
ilosci malformacji do 13,5 miesiaca zycia pozamacicznego [1].
W analizie 36 przypadkdéw uzycia cisplatyny wykazano po jed-
nym przypadku matowodzia, mikroftalmii i poszerzenia komor
bocznych mdzgu oraz dwa przypadki wielowodzia, trzy — [UGR
oraz cytopeni¢ u 20 % noworodkow [14]. Nie ma danych litera-
turowych $wiadczacych o skutkach niepozadanych uzycia w cia-
zy karboplatyny [15-19]. Do dziatan niepozadanych paklitakselu
zaliczy¢ mozna tylko powiklania hematologiczne [1]. Opisano
takze dwa przypadki ostrej niewydolnosci oddechowej i jeden
przypadek zwezenia odzwiernika u noworodkéw matek podda-
nych terapii taksanami [20].

Podsumowanie

Okoto 5% guzdéw jajnika zdiagnozowanych w ciazy jest
ztosliwa. Nie istnieja jednoznaczne standardy postgpowania
w przypadku wspolistnienia raka jajnika z ciaza. Zaréwno che-
mioterapia, jak i operacja w II trymestrze ciazy wydaja si¢ by¢
bezpieczne dla matki i dziecka, jednak potencjalne ryzyko jak
i zysk, ktore niesie ze soba leczenie, musi by¢ doktadnie roz-
wazone. Standardowy sposdb postepowania stosowany w za-
awansowanym raku jajnika u niecigzarnych nie jest mozliwy do
wykonania u ci¢zarnych pragnacych zachowaé ciaz¢. Zgodnie
z wytycznymi Il Migdzynarodowego Konsensusu nt. Nowotwo-
réw Ginekologicznych w Ciazy suboptymalna cytoredukcja pod-
czas cigzy moze wplywaé na dobrostan ptodu i z tego wzgledu
nie jest zalecana. Rekomendowanym sposobem postgpowania
w zaawansowanym stadium raka jajnika w ciazy jest stosowanie
neoadiuwantowej chemioterapii do czasu osiagnigcia dojrzatosci
ptodu z nastgpcza catkowita cytoredukcja po porodzie [23].
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