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Przebieg cigzy i porodu u pacjentki po leczeniu

oszczedzajgcym z powodu raka jajnika
— opis przypadku

Course of pregnancy and delivery in a patient with ovarian cancer
after conservative surgical treatment — case report
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Streszczenie
Rak jajnika rozpoznawany jest najczesciej u kobiet w wieku okotomenopauzalnym.
U kobiet mtodych wystepuje rzadko, natomiast moze wtedy wspdtistniec z cigzg lub nawet poprzedzac aktywnosc
rozrodczg kobiety. Istnieje zatem ryzyko, ze zaawansowanie choroby lub sposdb leczenia uniemoZzliwi jej posiadanie
dziecka.
Celem pracy jest opis przebiegu cigzy i sposobu jej ukoriczenia u 30-letniej pacjentki po leczeniu oszczedzajgcym
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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Wstep

Rak jajnika rozwija si¢ glownie u kobiet w wieku okoto-
i pomenopauzalnym, natomiast niezwykle rzadko wystgpuje
u miodych kobiet i dziewczynek. Sytuacja odwrotna wystgpu-
je w przypadku zmian o charakterze tagodnym, ktére znacznie
czgsciej rozpoznawane sa u kobiet w mtodym wieku [1, 2, 3, 4].
Wspolistnienie procesu nowotworowego jajnika z cigza jest row-
niez rzadkie — szacuje si¢ je na 1-2% ciaz [5, 6, 7, 8]. Zar6wno
ciaza, jak i antykoncepcja hormonalna zmniejszaja ryzyko wy-
stapienia raka jajnika w p6zniejszym wieku kobiety. Wérdd czyn-
nikow predysponujacych wymienia sig: czynniki genetyczne (np.
mutacje gendow BRCA1 i BRCA2, zespot Lynch II), wiek, duza
liczbg owulacji w zyciu kobiety (bezdzietnos¢), endometrioze,
stany zapalne miednicy mniejszej i wiele innych [1, 2, 5].

Niestety we wczesnym stadium zaawansowania choroby no-
wotworowej nie ma uchwytnych, charakterystycznych objawow
klinicznych. Zwykle pierwsze objawy raka jajnika pojawiaja si¢
dos¢ pozno. Sa to najczgsciej: powigkszenie obwodu brzucha,
wodobrzusze, bol podbrzusza, nieprawidlowe krwawienia z drog
rodnych, uczucie zmgczenia i spadek masy ciala oraz dolegli-
wosci ze strony przewodu pokarmowego (np. wzdgcia, uczucie
»petnosci”) [1, 2, 3,4, 7, 9].

Diagnostyka raka jajnika obejmuje przede wszystkim ba-
danie ginekologiczne, ultrasonografig, tomografi¢ komputerowa
oraz oznaczenie st¢zenia CA 125 w surowicy krwi. Jednak osta-
teczne rozpoznanie mozna postawi¢ dopiero w oparciu o badanie
histopatologiczne materiatu pobranego w trakcie zabiegu ope-
racyjnego. Pozwala to okresli¢ stopien zaawansowania klinicz-
nego i histologicznego nowotworu, co ma zasadnicze znaczenie
prognostyczne i terapeutyczne. Wyzszy stopien zaawansowania
klinicznego i histologicznego wiaze si¢ z gorszym rokowaniem,
a mozliwo$¢ skutecznego leczenia jest wyraznie mniejsza [1, 2,
4,5,7].

Podstawowym sposobem leczenia raka jajnika jest — w mia-
r¢ mozliwosci — radykalny zabieg chirurgiczny. Doszczgtnosé
zabiegu decyduje o dalszym rokowaniu, a uzalezniona jest ona
od umiejgtnoscei operatora i rozlegtosci nowotworu. Jako uzu-
petniajaca dla leczenia chirurgicznego oraz po zabiegach cyto-
redukcyjnych (nieradykalnych) stosowana jest chemioterapia
oparta gtéwnie o analog platyny (np. karboplatyna w potaczeniu
z paklitakselem) [2, 3, 9, 10, 11, 12, 13]. Czasem tez wdraza si¢
chemioterapi¢ neoadjuwantowa, a dopiero po niej — po uzyskaniu
zmniejszenia rozmiardw guza — leczenie operacyjne [1, 3, 12].
Wigkszos¢ zabiegow operacyjnych w przypadku raka jajnika nie
ma charakteru radykalnego. Spowodowane jest to gldownie wyso-
kim stopniem zaawansowania klinicznego choroby nowotworo-
wej (okoto 75% przypadkow raka jajnika rozpoznawanych jest
w IIT i IV stopniu wg FIGO).

Natomiast niezbyt czgsta przyczyna nieradykalnego lecze-
nia chirurgicznego jest ch¢é zachowania ptodnosci i funkcji we-
wnatrzwydzielniczej jajnikow u kobiety [2, 5, 9, 10, 11, 12, 14].
Takie postgpowanie jest mozliwe w zasadzie u kobiet mtodych
(ponizej 40 r.z.) z nowotworem we wczesnym stadium (zaawan-
sowanie kliniczne IA, IB, IC wedlug FIGO, zréznicowanie histo-
logiczne G1, rzadziej G2, gléwnie z rakiem §luzowym lub typu
borderline), pragnacych mie¢ w przysztosci potomstwo. Zabieg
oszczedzajacy polega w takim przypadku na jednostronnym wy-
cigciu przydatkow, biopsji drugiego jajnika i pobraniu ptynu lub
poptuczyn z jamy otrzewnej [2, 9, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20].
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Leczenie oszczgdzajace daje w przysztosci szansg na suk-
ces rozrodczy kobiety (szacowany na 50-88%) [9, 10, 11, 21].
Ocenia sig, ze ryzyko poronien i porodow przedwczesnych jest
wyzsze w przypadku ciaz po leczeniu raka jajnika w porownaniu
do ryzyka wystepujacego w populacji ogélnej [10, 22]. W niekto-
rych sytuacjach konieczne bywa tez zastosowanie metod wspo-
maganego rozrodu [9, 15, 22].

Nie stwierdzono do tej pory, by nieradykalne leczenie opera-
cyjne i uzupetniajaca chemioterapia powodowaty istotne zwigk-
szenie ryzyka wad wrodzonych u ptodu [11, 23].

Niezwykle waznym elementem procesu terapeutycznego
w przypadku choroby nowotworowej jest nadzor po leczeniu.
Badania kontrolne w raku jajnika (obejmujace badanie ginekolo-
giczne, oznaczanie CA 125 i USG przezpochwowe) powinny by¢
wykonywane co 3 miesiace przez pierwsze 2 lata po leczeniu,
W trzecim roku co 4 miesiace, nastgpnie co 6 miesigey [1, 2,4, 5,
9, 12]. Ocenia sig, ze ryzyko wznowy procesu nowotworowego
po leczeniu oszczgdzajacym wynosi przecigtnie 5-10% [2, 10,
11, 12, 20, 24].

Doniesienia dotyczace przebiegu ciazy u pacjentek po prze-
bytym leczeniu raka jajnika z powodu ich rzadkiego wystgpowa-
nia sa nadal nieliczne. Zdania badaczy dotyczace warunkow kli-
nicznych do zastosowania leczenia oszczgdzajacego sa podzielo-
ne. Celem pracy jest opis przypadku przebiegu ciazy i sposobu
jej ukonczenia u 30-letniej pacjentki po leczeniu oszczedzajacym
z powodu raka jajnika.

Opis przypadku

Dnia 25 maja 2009 roku do Kliniki Patologii Ciazy
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi przyjgto 30-letnig wielorodke
w 38 tygodniu ciazy (ciaza II, pordd II) celem jej ukonczenia.
W wywiadzie — niedoczynno$¢ tarczycy w stanie eutyreozy.

W 1998 roku zostala wykonana u pacjentki laparotomia
sposobem Pfannenstiela z powodu guza prawego jajnika. W wy-
konanym doraznym badaniu histopatologicznym stwierdzono
— cystadenocarcinoma mucinosum w stopniu klinicznym IA wg
FIGO i stopniu zréznicowania histologicznego G1. Z uwagi na
mlody wiek pacjentki w chwili zabiegu (19 lat), chg¢ zachowania
przez nia ptodnosci oraz niski stopien zaawansowania nowotwo-
ru wykonano ooforektomi¢ prawostronna z uzupetniajaca che-
mioterapia (4 cykle). Pobrano rowniez wycinki z jajnika lewego
oraz popluczyny z jamy otrzewnej, w ktorych nie stwierdzono
utkania atypowego.

W roku 2007 pacjentka urodzita pierwsze dziecko droga
cigcia cesarskiego z powodu zagrazajacego niedotlenienia we-
whnatrzmacicznego ptodu oraz zagrazajacej infekcji wewnatrz-
macicznej. Urodzit si¢ noworodek pici zenskiej, zywy, donoszo-
ny o masie 3550g, w stanie ogbélnym dobrym. W trakcie cigcia
cesarskiego pobrano wycinek z jajnika lewego i sieci wigkszej
oraz popluczyny z jamy otrzewnej, w ktorych nie stwierdzono
zmian patologicznych.

Przebieg obecnej ciazy bez powiklan. Przy przyjeciu stwier-
dzono w badaniu klinicznym: stan ogdlny cig¢zarnej dobry, maci-
ca migkka, wielkoscia odpowiadajaca cigzy donoszonej, zacho-
wany pecherz ptodowy, FHR — 140/min, skrocona i zamknigta
szyjka macicy, gtdéwka ptodu nisko nad wchodem. Cigzarna nie
zglaszata zadnych dolegliwosci, ruchy ptodu czuta dobrze.

Wykonano rutynowe badania laboratoryjne. Stwierdzono
nieznaczna leukocytozg (13,6k/ul) oraz podwyzszone st¢zenie
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bialka C-reaktywnego (10,0mg/l). Ze wzgledu na przesztos¢ on-
kologiczna oceniono stgzenie antygenu CA 125, ktérego wynik
miescit sig¢ w zakresie warto$ci prawidtowych (13,1U/ml).

W badaniu ultrasonograficznym z dnia 12 maja 2009 roku
wykonanym przed przyjeciem do szpitala stwierdzono plod
w potozeniu gldwkowym o szacunkowej masie ciata wedhug
Hadlocka 3430g, tozysko na $cianie tylnej o II stopniu dojrzato-
$ci wedlug Grannuma oraz prawidtowa ilo$¢ ptynu owodniowe-
go. Z powodu przebytego leczenia raka jajnika oraz cigcia cesar-
skiego zakwalifikowano pacjentk¢ do ponownego rozwigzania
ciazy cigciem cesarskim w trybie planowym.

W dniu 28 maja 2009 roku w znieczuleniu przewodowym
podpajeczyndowkowym cigciem poprzecznym nadtonowym ot-
warto jamg brzuszng. Pobrano poptuczyny z jamy otrzewnowej
do badania cytologicznego. Migsien macicy wraz z zalamkiem
pecherzowo-macicznym nacigto poprzecznie w dolnym odcinku,
zalamek zsunigto ku dotowi i za gtéwke urodzono ptod pici zen-
skiej w stanie ogdlnym dobrym (Apgar 10) o masie 3750g, ktory
po ods$luzowaniu i odpgpnieniu przekazano pediatrze. Wydobyto
kompletne tozysko wraz z btonami ptodowymi. Dozylnie podano
1 amputke karboplatyny. Migsien macicy zszyto szwem ciagtym
przektadanym. Pobrano wycinek z jajnika lewego i z sieci wigk-
szej celem wykonania doraznego badania histopatologicznego —
uzyskujac wynik ,,zmiana tagodna”. (Fot. 1).

Stwierdzono, ze przydatki lewe, sie¢ wigksza, wyrostek
robaczkowy oraz miejsce po prawostronnej ooforektomii
makroskopowo byty niezmienione. (Fot. 2, 3).

Watroba w badaniu palpacyjnym bez zmian. Przebieg zabie-
gu byt bez powiktan, catkowita utrata krwi wyniosta 350ml.

Poloznica wypisana zostala do domu w stanie ogdlnym do-
brym, z rana pooperacyjng zagojong przez rychtozrost, zachowa-
ng perystaltyka, bez patologicznych oporéw w obrgbie miedni-
cy mniejszej. Pacjentka znajduje si¢ pod opieka ambulatoryjna
poradni przyszpitalne;.

Dyskusja

Nowotwory ztosliwe drog rodnych dos¢ rzadko wystegpu-
ja u kobiet mtodych. Mimo tego sa one powaznym problemem
medycznym i spolecznym. Z jednej strony mamy konsekwencje
choroby nowotworowej dla zdrowia i zycia samej kobiety, z dru-
giej strony mozliwy brak w przysztosci wlasnego potomstwa [1,
2,4,5,7,9,12].

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

Poniewaz zasadniczym sposobem leczenia raka jajnika jest
radykalny zabieg chirurgiczny, problematyczne sa wszystkie
przypadki raka jajnika stwierdzane u kobiet w wieku rozrodczym,
a szczegolnie tych niemajacych 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 przysztosci wtasnego dziecka przez
kobietg, u ktorej rozpoznano raka jajnika jest wyltacznie leczenie
oszczgdzajace. Takie leczenie jest mozliwe do zaproponowania
jedynie pacjentkom, u ktorych rozpoznano nowotwor w niskim
stopniu zaawansowania klinicznego ze zrdéznicowaniem histolo-
gicznym G1, sporadycznie G2 — gldwnie z rakiem §luzowym lub
typu borderline [2, 7,9, 10, 12, 14, 19, 20, 24].

Fot. 3.
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Nieliczni badacze twierdza, ze w przypadku rozpoznania
nowotworu typu granicznego mozna leczy¢ nieradykalnie prak-
tycznie wszystkie pacjentki (bez wzglgdu na zaawansowanie
choroby) [11, 14, 15, 25]. W opisanym przypadku rozpoznanie
patomorfologiczne brzmialo: cystadenocarcinoma mucinosum
w stopniu IA i zréznicowaniu histologicznym Gl1.

Czgste jest niepomyslne rokowanie dotyczace przyszlej
plodnosci pacjentek [1, 3, 7, 9, 12]. W naszym przypadku mto-
dy wiek pacjentki oraz wczesne stadium zaawansowania choro-
by nowotworowej pozwolily na przeprowadzenie u niej zabiegu
oszczgdzajacego z uzupehiajaca chemioterapia. Umozliwilo to
pacjentce dwukrotne pomyslne zajscie w ciazg, donoszenie i uro-
dzenie dwojki zdrowych dzieci droga cigcia cesarskiego.

Liczni autorzy podaja, ze leczenie nieradykalne z uzupetnia-
jaca chemioterapia nie powoduje istotnego zwigkszenia ryzyka
wystapienia wad wrodzonych ptodu [2, 11, 23].

Nasza pacjentka urodzita dwoje zdrowych dzieci. Sama
kwestia uzupehiajacej chemioterapii w leczeniu oszczedzajacym
raka jajnika jest wciaz przedmiotem sporéw. Wedtug niektorych
badaczy chemioterapig nalezy wdrozy¢ tylko u pacjentek z grupy
podwyzszonego ryzyka onkologicznego [11, 18, 26]. Natomiast
inni uwazaja ja za nieodzowna w kazdym przypadku raka jajni-
ka, a rezygnuja z niej przy leczeniu guzéw o niskiej ztosliwosci
pochodzenia nienabtonkowego [12, 14, 16, 22].

Waznym zagadnieniem w przypadku raka jajnika jest nadzor
po leczeniu. Nadzor nabiera szczegdlnego znaczenia w przypad-
ku pacjentek poddanych leczeniu oszczedzajacemu [2, 5, 9, 12,
20, 27]. Elektywne cigcie cesarskie u tych pacjentek moze stano-
wi¢ element nadzoru po leczeniu onkologicznym. Daje bowiem
mozliwos¢ wgladu w jamg otrzewnowa, makroskopowej oceny
narzadéw jamy brzusznej i miednicy mniejszej oraz pobrania
wycinkéw 1 poptuczyn do badania cytologicznego i histopatolo-
gicznego [11, 14, 17, 18, 26].

Opisana pacjentka byta pod stalym nadzorem poradni onko-
logicznej. Przy obu cigciach cesarskich pobrano wycinki z jaj-
nika lewego, sieci wigkszej oraz popluczyny z jamy otrzewnej
zgodnie z obowiazujacymi w takich przypadkach zasadami.

Podsumowanie

1. Leczenie oszczgdzajace u mtodych kobiet z rakiem jajnika we
wczesnym stadium zaawansowania klinicznego i w niskim
stopniu zréznicowania histologicznego daje tym pacjentkom
szans¢ na pomyslne zajScie w cigz¢ 1 urodzenie zdrowego
dziecka.

2. Rozwiazanie ciazy u pacjentki po oszczgdzajacym leczeniu
raka jajnika cigciem cesarskim mozna uznaé za element
nadzoru onkologicznego.
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