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	 Streszczenie
Rak jajnika rozpoznawany jest najczęściej u kobiet w wieku okołomenopauzalnym. 
U kobiet młodych występuje rzadko, natomiast może wtedy współistnieć z ciążą lub nawet poprzedzać aktywność 
rozrodczą kobiety. Istnieje zatem ryzyko, że zaawansowanie choroby lub sposób leczenia uniemożliwi jej posiadanie 
dziecka. 
Celem pracy jest opis przebiegu ciąży i sposobu jej ukończenia u 30-letniej pacjentki po leczeniu oszczędzającym 
z powodu raka jajnika.
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	 Abstract
Ovarian cancer is most often recognized in women at a menopausal age. 
It rarely appears in young women, however it can coexists with pregnancy or even precede their reproductive 
activity. Therefore, the exists a risk that the advancement of the illness or the course of treatment will prevent them 
from having children. 
The aim of the study is to describe and present the case of a 30-year-old patient treated conservatively for the 
cancer of the ovary, the course of pregnancy and the way of delivery.
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Wstęp
Rak jajnika rozwija się głównie u  kobiet w wieku około- 

i  pomenopauzalnym, natomiast niezwykle rzadko występuje 
u młodych kobiet i  dziewczynek. Sytuacja odwrotna występu-
je w przypadku zmian o charakterze łagodnym, które znacznie 
częściej rozpoznawane są u kobiet w młodym wieku [1, 2, 3, 4]. 
Współistnienie procesu nowotworowego jajnika z ciążą jest rów-
nież rzadkie – szacuje się je na 1-2% ciąż [5, 6, 7, 8]. Zarówno 
ciąża, jak i antykoncepcja hormonalna zmniejszają ryzyko wy-
stąpienia raka jajnika w późniejszym wieku kobiety. Wśród czyn-
ników predysponujących wymienia się: czynniki genetyczne (np. 
mutacje genów BRCA1 i BRCA2, zespół Lynch II), wiek, dużą 
liczbę owulacji w  życiu kobiety (bezdzietność), endometriozę, 
stany zapalne miednicy mniejszej i wiele innych [1, 2, 5].

Niestety we wczesnym stadium zaawansowania choroby no-
wotworowej nie ma uchwytnych, charakterystycznych objawów 
klinicznych. Zwykle pierwsze objawy raka jajnika pojawiają się 
dość późno. Są to najczęściej: powiększenie obwodu brzucha, 
wodobrzusze, ból podbrzusza, nieprawidłowe krwawienia z dróg 
rodnych, uczucie zmęczenia i  spadek masy ciała oraz dolegli-
wości ze strony przewodu pokarmowego (np. wzdęcia, uczucie 
„pełności”) [1, 2, 3, 4, 7, 9]. 

Diagnostyka raka jajnika obejmuje przede wszystkim ba-
danie ginekologiczne, ultrasonografię, tomografię komputerową 
oraz oznaczenie stężenia CA 125 w surowicy krwi. Jednak osta-
teczne rozpoznanie można postawić dopiero w oparciu o badanie 
histopatologiczne materiału pobranego w  trakcie zabiegu ope-
racyjnego. Pozwala to określić stopień zaawansowania klinicz-
nego i histologicznego nowotworu, co ma zasadnicze znaczenie 
prognostyczne i terapeutyczne. Wyższy stopień zaawansowania 
klinicznego i histologicznego wiąże się z gorszym rokowaniem, 
a możliwość skutecznego leczenia jest wyraźnie mniejsza [1, 2, 
4, 5, 7].

Podstawowym sposobem leczenia raka jajnika jest – w mia-
rę możliwości – radykalny zabieg chirurgiczny. Doszczętność 
zabiegu decyduje o dalszym rokowaniu, a uzależniona jest ona 
od umiejętności operatora i  rozległości nowotworu. Jako uzu-
pełniająca dla leczenia chirurgicznego oraz po zabiegach cyto-
redukcyjnych (nieradykalnych) stosowana jest chemioterapia 
oparta głównie o analog platyny (np. karboplatyna w połączeniu 
z paklitakselem) [2, 3, 9, 10, 11, 12, 13]. Czasem też wdraża się 
chemioterapię neoadjuwantową, a dopiero po niej – po uzyskaniu 
zmniejszenia rozmiarów guza – leczenie operacyjne [1, 3, 12]. 
Większość zabiegów operacyjnych w przypadku raka jajnika nie 
ma charakteru radykalnego. Spowodowane jest to głównie wyso-
kim stopniem zaawansowania klinicznego choroby nowotworo-
wej (około 75% przypadków raka jajnika rozpoznawanych jest 
w III i IV stopniu wg FIGO). 

Natomiast niezbyt częstą przyczyną nieradykalnego lecze-
nia chirurgicznego jest chęć zachowania płodności i funkcji we-
wnątrzwydzielniczej jajników u kobiety [2, 5, 9, 10, 11, 12, 14]. 
Takie postępowanie jest możliwe w zasadzie u kobiet młodych 
(poniżej 40 r.ż.) z nowotworem we wczesnym stadium (zaawan-
sowanie kliniczne IA, IB, IC według FIGO, zróżnicowanie histo-
logiczne G1, rzadziej G2, głównie z rakiem śluzowym lub typu 
borderline), pragnących mieć w przyszłości potomstwo. Zabieg 
oszczędzający polega w takim przypadku na jednostronnym wy-
cięciu przydatków, biopsji drugiego jajnika i pobraniu płynu lub 
popłuczyn z jamy otrzewnej [2, 9, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20].

Leczenie oszczędzające daje w przyszłości szansę na suk-
ces rozrodczy kobiety (szacowany na 50-88%) [9, 10, 11, 21]. 
Ocenia się, że ryzyko poronień i porodów przedwczesnych jest 
wyższe w przypadku ciąż po leczeniu raka jajnika w porównaniu 
do ryzyka występującego w populacji ogólnej [10, 22]. W niektó-
rych sytuacjach konieczne bywa też zastosowanie metod wspo-
maganego rozrodu [9, 15, 22]. 

Nie stwierdzono do tej pory, by nieradykalne leczenie opera-
cyjne i uzupełniająca chemioterapia powodowały istotne zwięk-
szenie ryzyka wad wrodzonych u płodu [11, 23].

Niezwykle ważnym elementem procesu terapeutycznego 
w  przypadku choroby nowotworowej jest nadzór po leczeniu. 
Badania kontrolne w raku jajnika (obejmujące badanie ginekolo-
giczne, oznaczanie CA 125 i USG przezpochwowe) powinny być 
wykonywane co 3 miesiące przez pierwsze 2 lata po leczeniu, 
w trzecim roku co 4 miesiące, następnie co 6 miesięcy [1, 2, 4, 5, 
9, 12]. Ocenia się, że ryzyko wznowy procesu nowotworowego 
po leczeniu oszczędzającym wynosi przeciętnie 5-10% [2, 10, 
11, 12, 20, 24].

Doniesienia dotyczące przebiegu ciąży u pacjentek po prze-
bytym leczeniu raka jajnika z powodu ich rzadkiego występowa-
nia są nadal nieliczne. Zdania badaczy dotyczące warunków kli-
nicznych do zastosowania leczenia oszczędzającego są podzielo-
ne. Celem pracy jest opis przypadku przebiegu ciąży i sposobu 
jej ukończenia u 30-letniej pacjentki po leczeniu oszczędzającym 
z powodu raka jajnika.

Opis przypadku
Dnia 25 maja 2009 roku do Kliniki Patologii Ciąży 

Uniwersytetu Medycznego w Łodzi przyjęto 30-letnią wieloródkę 
w 38 tygodniu ciąży (ciąża II, poród II) celem jej ukończenia. 
W wywiadzie – niedoczynność tarczycy w stanie eutyreozy.

W  1998 roku została wykonana u  pacjentki laparotomia 
sposobem Pfannenstiela z powodu guza prawego jajnika. W wy-
konanym doraźnym badaniu histopatologicznym stwierdzono 
– cystadenocarcinoma mucinosum w stopniu klinicznym IA wg 
FIGO i stopniu zróżnicowania histologicznego G1. Z uwagi na 
młody wiek pacjentki w chwili zabiegu (19 lat), chęć zachowania 
przez nią płodności oraz niski stopień zaawansowania nowotwo-
ru wykonano ooforektomię prawostronną z  uzupełniającą che-
mioterapią (4 cykle). Pobrano również wycinki z jajnika lewego 
oraz popłuczyny z  jamy otrzewnej, w których nie stwierdzono 
utkania atypowego.

W  roku 2007 pacjentka urodziła pierwsze dziecko drogą 
cięcia cesarskiego z  powodu zagrażającego niedotlenienia we-
wnątrzmacicznego płodu oraz zagrażającej infekcji wewnątrz-
macicznej. Urodził się noworodek płci żeńskiej, żywy, donoszo-
ny o masie 3550g, w stanie ogólnym dobrym. W trakcie cięcia 
cesarskiego pobrano wycinek z  jajnika lewego i  sieci większej 
oraz popłuczyny z  jamy otrzewnej, w których nie stwierdzono 
zmian patologicznych.

Przebieg obecnej ciąży bez powikłań. Przy przyjęciu stwier-
dzono w badaniu klinicznym: stan ogólny ciężarnej dobry, maci-
ca miękka, wielkością odpowiadająca ciąży donoszonej, zacho-
wany pęcherz płodowy, FHR – 140/min, skrócona i  zamknięta 
szyjka macicy, główka płodu nisko nad wchodem. Ciężarna nie 
zgłaszała żadnych dolegliwości, ruchy płodu czuła dobrze. 

Wykonano rutynowe badania laboratoryjne. Stwierdzono 
nieznaczną leukocytozę (13,6k/µl) oraz podwyższone stężenie 
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białka C-reaktywnego (10,0mg/l). Ze względu na przeszłość on-
kologiczną oceniono stężenie antygenu CA 125, którego wynik 
mieścił się w zakresie wartości prawidłowych (13,1U/ml). 

W badaniu ultrasonograficznym z dnia 12 maja 2009 roku 
wykonanym przed przyjęciem do szpitala stwierdzono płód 
w  położeniu główkowym o  szacunkowej masie ciała według 
Hadlocka 3430g, łożysko na ścianie tylnej o II stopniu dojrzało-
ści według Grannuma oraz prawidłową ilość płynu owodniowe-
go. Z powodu przebytego leczenia raka jajnika oraz cięcia cesar-
skiego zakwalifikowano pacjentkę do ponownego rozwiązania 
ciąży cięciem cesarskim w trybie planowym.

W dniu 28 maja 2009 roku w znieczuleniu przewodowym 
podpajęczynówkowym cięciem poprzecznym nadłonowym ot-
warto jamę brzuszną. Pobrano popłuczyny z jamy otrzewnowej 
do badania cytologicznego. Mięsień macicy wraz z załamkiem 
pęcherzowo-macicznym nacięto poprzecznie w dolnym odcinku, 
załamek zsunięto ku dołowi i za główkę urodzono płód płci żeń-
skiej w stanie ogólnym dobrym (Apgar 10) o masie 3750g, który 
po odśluzowaniu i odpępnieniu przekazano pediatrze. Wydobyto 
kompletne łożysko wraz z błonami płodowymi. Dożylnie podano 
1 ampułkę karboplatyny. Mięsień macicy zszyto szwem ciągłym 
przekładanym. Pobrano wycinek z jajnika lewego i z sieci więk-
szej celem wykonania doraźnego badania histopatologicznego – 
uzyskując wynik „zmiana łagodna”. (Fot. 1). 

Stwierdzono, że przydatki lewe, sieć większa, wyrostek 
robaczkowy oraz miejsce po prawostronnej ooforektomii 
makroskopowo były niezmienione. (Fot. 2, 3). 

Wątroba w badaniu palpacyjnym bez zmian. Przebieg zabie-
gu był bez powikłań, całkowita utrata krwi wyniosła 350ml.

Położnica wypisana została do domu w stanie ogólnym do-
brym, z raną pooperacyjną zagojoną przez rychłozrost, zachowa-
ną perystaltyką, bez patologicznych oporów w obrębie miedni-
cy mniejszej. Pacjentka znajduje się pod opieką ambulatoryjną  
poradni przyszpitalnej.

Dyskusja
Nowotwory złośliwe dróg rodnych dość rzadko występu-

ją u kobiet młodych. Mimo tego są one poważnym problemem 
medycznym i społecznym. Z jednej strony mamy konsekwencje 
choroby nowotworowej dla zdrowia i życia samej kobiety, z dru-
giej strony możliwy brak w przyszłości własnego potomstwa [1, 
2, 4, 5, 7, 9, 12].

Istotnym problemem wczesnej diagnostyki raka jajnika jest 
brak specyficznych dla tej choroby objawów. Jak już wspomnia-
no we wstępie, ostateczne rozpoznanie stawia zawsze patomor-
folog [1, 2, 3, 5, 7].

Ponieważ zasadniczym sposobem leczenia raka jajnika jest 
radykalny zabieg chirurgiczny, problematyczne są wszystkie 
przypadki raka jajnika stwierdzane u kobiet w wieku rozrodczym, 
a szczególnie tych niemających jeszcze dzieci [2, 4, 11, 12, 14, 
16, 19, 20, 21]. W opisanym przez nas przypadku rozpoznanie 
raka jajnika postawiono u 19-letniej dziewczyny.

Warunkiem posiadania w przyszłości własnego dziecka przez 
kobietę, u której rozpoznano raka jajnika jest wyłącznie leczenie 
oszczędzające. Takie leczenie jest możliwe do zaproponowania 
jedynie pacjentkom, u których rozpoznano nowotwór w niskim 
stopniu zaawansowania klinicznego ze zróżnicowaniem histolo-
gicznym G1, sporadycznie G2 – głównie z rakiem śluzowym lub 
typu borderline [2, 7, 9, 10, 12, 14, 19, 20, 24]. 

 
Fot. 1.  

 
Fot. 2.  

 
Fot. 3.  
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Nieliczni badacze twierdzą, że w  przypadku rozpoznania 
nowotworu typu granicznego można leczyć nieradykalnie prak-
tycznie wszystkie pacjentki (bez względu na zaawansowanie 
choroby) [11, 14, 15, 25]. W opisanym przypadku rozpoznanie 
patomorfologiczne brzmiało: cystadenocarcinoma mucinosum 
w stopniu IA i zróżnicowaniu histologicznym G1.

Częste jest niepomyślne rokowanie dotyczące przyszłej 
płodności pacjentek [1, 3, 7, 9, 12]. W naszym przypadku mło-
dy wiek pacjentki oraz wczesne stadium zaawansowania choro-
by nowotworowej pozwoliły na przeprowadzenie u niej zabiegu 
oszczędzającego z uzupełniającą chemioterapią. Umożliwiło to 
pacjentce dwukrotne pomyślne zajście w ciążę, donoszenie i uro-
dzenie dwójki zdrowych dzieci drogą cięcia cesarskiego.

Liczni autorzy podają, że leczenie nieradykalne z uzupełnia-
jącą chemioterapią nie powoduje istotnego zwiększenia ryzyka 
wystąpienia wad wrodzonych płodu [2, 11, 23]. 

Nasza pacjentka urodziła dwoje zdrowych dzieci. Sama 
kwestia uzupełniającej chemioterapii w leczeniu oszczędzającym 
raka jajnika jest wciąż przedmiotem sporów. Według niektórych 
badaczy chemioterapię należy wdrożyć tylko u pacjentek z grupy 
podwyższonego ryzyka onkologicznego [11, 18, 26]. Natomiast 
inni uważają ją za nieodzowną w każdym przypadku raka jajni-
ka, a rezygnują z niej przy leczeniu guzów o niskiej złośliwości 
pochodzenia nienabłonkowego [12, 14, 16, 22].

Ważnym zagadnieniem w przypadku raka jajnika jest nadzór 
po leczeniu. Nadzór nabiera szczególnego znaczenia w przypad-
ku pacjentek poddanych leczeniu oszczędzającemu [2, 5, 9, 12, 
20, 27]. Elektywne cięcie cesarskie u tych pacjentek może stano-
wić element nadzoru po leczeniu onkologicznym. Daje bowiem 
możliwość wglądu w jamę otrzewnową, makroskopowej oceny 
narządów jamy brzusznej i  miednicy mniejszej oraz pobrania 
wycinków i popłuczyn do badania cytologicznego i histopatolo-
gicznego [11, 14, 17, 18, 26]. 

Opisana pacjentka była pod stałym nadzorem poradni onko-
logicznej. Przy obu cięciach cesarskich pobrano wycinki z  jaj-
nika lewego, sieci większej oraz popłuczyny z  jamy otrzewnej 
zgodnie z obowiązującymi w takich przypadkach zasadami.

Podsumowanie
1. Leczenie oszczędzające u młodych kobiet z rakiem jajnika we 

wczesnym stadium zaawansowania klinicznego i  w  niskim 
stopniu zróżnicowania histologicznego daje tym pacjentkom 
szansę na pomyślne zajście w  ciążę i  urodzenie zdrowego 
dziecka.

2. Rozwiązanie ciąży u  pacjentki po oszczędzającym leczeniu 
raka jajnika cięciem cesarskim można uznać za element 
nadzoru onkologicznego.
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