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Rak szyjki macicy w ciazy

Carcinoma of the uterine cervix during pregnancy
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Streszczenie
Cigza u kazdej kobiety stanowi szczegdlng okazje i koniecznos¢ pojscia do lekarza. W ten sposob ginekolodzy maja
mozliwos¢ pobrania wymazu cytologicznego u wszystkich ciezarnych.
Uwaza sig, ze kobiety ciezarne w pordwnaniu do nieciezarnych maja dwa do trzy razy wieksza szanse na rozpoz-
nanie stanow przedrakowych lub niskozaawansowanego raka szyjki macicy, ktory moze zosta¢ wyleczony. Stany
przedrakowe nie wymagaja podejmowania terapii w czasie trwania ciazy.
W celu wykluczenia raka inwazyjnego nalezy przeprowadzi¢ szczegdtowa diagnostyke wykonujac kilkakrotne bada-
nia kolposkopowe oraz biopsje. Konizagje w ciazy wykonuje sie tylko w celu potwierdzenia lub wykluczenia obec-
nosci mikroinwazyjnego, badz inwazyjnego raka, jezeli taka diagnoza moze wptynac¢ na wybdr terminu lub sposobu
rozwiazania. Rozpoznanie raka wigze sie z koniecznoscia podjecia trudnych decyzji dotyczacych dalszego
postepowania najbardziej korzystnego dla matki i dziecka.
W postaciach niskozaawansowanych decyzja jest fatwigjsza, poniewaz 6-12 tygodniowe opoznienie w leczeniu nie
pogarsza rokowania dla matki a pozwala na uzyskanie wystarczajacej dojrzatosci ptodu.
Zaawansowany rak szyjki wymaga podjecia niezwtocznego postepowania terapeutycznego.
Mozliwe jest kontynuowanie ciazy przez pewien czas i stosowanie neoadjuwantowej chemioterapii.

Stowa kluczowe: nowotwory szyjki macicy — diagnostyka / nowotwory szyjki macicy
— leczenie / nowotwory szyjki macicy — powiklania / powiklania ciazy
nowotworowe / zasady postepowania / ciaza / chemioterapia /

Abstract
Pregnancy offers a unique opportunity for the early diagnosis of cervical caner, due to the fact that pregnant
patients have many possibilities of gynecological and cytological examinations.
There is much evidence that pregnant women have two to three-fold higher chance of having preneoplastic lesions
and early, operable stages of disease diagnosed. The preneoplastic lesions do not require any intervention during
pregnancy.
However, precise, serial colposcopic examinations, completed by biopsy if necessary, must be seriously considered
in order to exclude invasive cancer.
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The only indication for conization during pregnancy is to rule out or confirm microinvasive or invasive cancer, pro-
vided such diagnose can change the time and the way of delivery. Invasive cervical cancer diagnose is frequently

The most proper approach should be considered, taking into account the benefit of the mother and the child. The
decision is easier in the early stage of cancer, because it has been proven that six- to twelve- week delay of the
beginning of the therapy does not deteriorate the cancer outcome but it enables the fetus to acquire sufficient lung

Both, the continuation of the pregnancy and the administration of neoadjuvant chemotherapy are still possible.

Key words: pregnancy complications — neoplastic-therapy / uterine cervical neoplasms
— diagnosis / uterine cervical neoplasms — pathology /
/ uterine cervical neoplasms — therapy / pregnancy / chemotherapy /

W stopniu FIGO I rozpoznaje si¢ 69%-83% przypadkow,
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associated with difficult medical and ethical decisions.
maturity.
Advanced carcinoma of the cervix forces us to take prompt therapeutic decisions.
Wstep

Ciaza u kazdej kobiety stanowi doskonata okazje, ale tez
1 konieczno$¢ pojscia do ginekologa. Lekarze maja w ten spo-
s6b mozliwos¢ pobrania wymazu cytologicznego z szyjki ma-
cicy. Badanie to powinno by¢ wykonane na pierwszej wizycie.
Ocenia sig, ze takie postgpowanie powoduje, ze kobiety cigzar-
ne maja dwu- do trzykrotnie wigksza szans¢ na rozpoznanie
stanow przedrakowych (CIN) lub niskozaawansowanego raka
szyjki macicy (FIGO I), ktore moga zosta¢ wyleczone meto-
dami operacyjnymi [1]. Usunigcie zmiany neoplastycznej
w granicach zdrowych tkanek pozwala na catkowite wylecze-
nie u prawie wszystkich chorych.

Epidemiologia CIN i raka szyjki macicy
W cigzy

Stany przedrakowe i rak szyjki macicy sa najczesciej roz-
poznawanymi procesami ztosliwymi u kobiet cigzarnych. Inne
nowotwory, takie jak: rak sutka, ziarnica, biataczki i czerniak
ztosliwy wystepuja znacznie rzadziej. Zachorowalnos¢ na raka
szyjki macicy u cigzarnych jest oceniana na 1 do 10 na 10 ty-
siecy ciaz [2, 3, 4, 5, 6].

Duza rozbiezno$¢ jest wynikiem niespojnosci klasyfikacyj-
nych oraz stosowania roznych kryteriow w publikacjach opi-
sujacych epidemiologi¢ nowotworu w ciazy. Rak szyjki maci-
cy w stopniu klinicznego zaawansowania FIGO O jest jed-
noczesnie klasyfikowany w skali wewnatrznabtonkowej neo-
plazji (CIN III) razem z zaawansowanym stanem prze-
drakowym, czyli dysplazja duzego stopnia. Rak wewnatrzna-
btonkowy (CIN III/FIGO 0) wystepuje w populacji znacznie
czeselej niz inwazyjny rak i prawidtowa kwalifikacja przypad-
kow powoduje wzrost czestosci rozpoznania raka. Niektdrzy
autorzy uznaja takze raka szyjki macicy rozpoznanego w po-
fogu jako wspotistniejacego z ciaza, co rdwniez zwigksza czg-
stos¢ zachorowan w tej populacii.

Nieprawidtowe wyniki rozmazdw cytologicznych stanowia
5%- 8% 1 czgstos¢ ta nie rdzni si¢ od czgstosci w populacji nie-
cigzarnych w wieku rozrodczym [2, 4, 6, 7, 8, 9].

Wirdd kobiet z nieprawidtowymi wynikami rozmazow tyl-
ko 1,2% choruje na raka szyjki [7]. Struktura stopni kliniczne-
go zaawansowania u kobiet cigzarnych jest znacznie bardziej
korzystna.
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w FIGO 1I 11-23%, w FIGO I - 3% - 8% i w FIGO IV od
0% do 3% [10]. Podobnie jak u nieci¢zarnych, najczgsciej roz-
poznaje si¢ raka ptaskonabtonkowego (ponad 80%) [11].

Objawy

Objawy raka szyjki macicy w ciazy i poza ciaza sa podob-
ne. Ich pojawienie si¢ i nasilenie zaleza od wielkosci guza
i stopnia zaawansowania nowotworu. Stany przedrakowe
i weczesne postacie raka sa najczesciej asymptomatyczne.
W postaciach bardziej zaawansowanych najczgsciej wystepuja
krwawienia, czgsto kontaktowe oraz uptawy [2, 3].

U kobiet cigzarnych podobne objawy moga wystepowad
jako wynik nieprawidtowosci w rozwoju cigzy i dlatego rozpo-
znanie raka moze by¢ opodznione. Oczywiscie, najczesciej
krwawienie w I trymestrze ciazy nie jest spowodowane nowo-
tworem, ale w kazdej takiej sytuacji nalezy dokona¢ doktadnej
wizualizacji szyjki macicy. Strefa przejSciowa nabtonka jest
podczas ciazy dobrze widoczna. U niektérych cigzarnych
w pierwszych tygodniach ciazy na szyjce uwidoczni¢c mozna
doczesna, ktora czasem tworzy brodawkowate zmiany krwa-
wigce przy dotyku. Ocenia sig, ze $redni czas od pojawienia si¢
objawdw do rozpoznania wynosi u cigzarnych 4,5 miesiaca [2].

Badanie cytologiczne w cigzy

Kazda cigzarna, ktora zglasza si¢ do ginekologa na pierw-
szg wizyte powinna mie¢ pobrany rozmaz cytologiczny. Wy-
maz cytologiczny u kobiety cigzarnej nalezy pobra¢ w podob-
ny sposob jak poza ciaza. Zastosowanie cytologii na podiozu
plynnym przyczynia si¢ do zmniejszenia ilosci fatszywie ujem-
nych i fatszywie dodatnich rozpoznan [10].

Do oceny rozmazow powinno si¢ uzywac klasyfikacji TBS
(Bethesda). Przed wykonaniem kolposkopii nieprawidlowe
wymazy ocenione uprzednio w klasyfikacji PAP powinny zo-
sta¢ zweryfikowane w systemie Bethesda. Metryka badania
musi zawiera¢ informacje, ze rozmaz pochodzi od kobiety cig-
zarnej. Ocena cytologiczna rozmazdéw pobranych od cigzar-
nych jest trudniejsza. W czasie cigzy obserwuje si¢ na szyjce
macicy szereg fizjologicznych zmian anatomicznych i morfolo-
gicznych, ktore moga by¢ przyczyna falszywie dodatnich roz-
poznan [11].
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Dochodzi do rozpulchnienia i powigkszenia czgsci po-
chwowej, co powoduje, ze w $wietle pochwy pojawia si¢ dystal-
na cze¢s$¢ kanatu szyjki (endocervix) z komdrkami gruczotowy-
mi. Nablfonek ten jest bardziej narazony na mikrourazy i zwia-
zane z tym zapalenie, czego nastgpstwem sa procesy reparacyj-
ne. Na skutek kontaktu z kwasnym srodowiskiem w komor-
kach gruczotowych obserwuje si¢ zmiany metaplastyczne. Sty-
mulacja nablonka wysokim stgzeniem estrogenow powoduje
rozrost nabtonka i nadmierne wydzielanie sluzu. Te wszystkie
zmienione pod wplywem ciazy komodrki mogg nasladowad
w preparacie cytologicznym komodrkowe zmiany przednowo-
tworowe 1 nowotworowe. Moze to prowadzi¢ do zakwalifiko-
wania niektdrych rozmazéw do grupy wynikéw nieprawidto-
wych, najczesciej do grupy AGUS. Czgstos¢ wynikoéw dodat-
nich u cigzarnych jest podobna ja w populacji niecigzarnch.
Zgodnos¢ rozpoznan cytologicznych z histologicznymi u cig-
zarnych jest oceniana na 55,6% [12].

Zakazenie HPV w ciazy

Wirus brodawczaka jest obecny prawie we wszystkich
przypadkach zmian neoplastycznych plaskonabtonkowych
i gruczotowych [13]. Zakazenie jest powszechne u kobiet
w trzeciej dekadzie zycia, czyli wtedy, gdy najczesciej zachodza
one w ciaze [14, 15].

Zakazenie onkogennymi i nieonkogennymi typami HPV
moze wikfa¢ przebieg ciazy. Typy nieonkogenne sg przyczyna
powstawania ktykcinami w dolnym odcinku narzadow plcio-
wych. Kiykciny w ciazy zwykle ulegaja gwaltownej progresji.
Odpowiedzialne sa za to prawdopodobnie zmiany hormonal-
ne w ustroju; teoretycznie nie mozna takze wykluczy¢ immu-
nosupresyjnego wplywu ciazy. Rozpatrujac sposob rozwiaza-
nia u cigzarnej z kiykciami obecnymi w pochwie i na sromie
nalezy rozwazy¢ wykonanie cigcia cesarskiego ze wzgledu na
mozliwo$¢ zakazenia drog oddechowych ptodu.

Przebieg zakazenia onkogennymi typami HPV u kobiet
cigzarnych jest podobny jak u kobiet nie bedacych w ciazy. Nie
obserwuje sig, jak w przypadku zakazenia nieonkogennymi ty-
pami, gwaltownej progresji infekcji. Obecny stan wiedzy nie
potrafi wyttumaczy¢ tego faktu [11, 16].

Populacja kobiet zakazonych stanowi, podobnie jak u nie-
cigzarnych od 20% do 30% [Steng, Castle, Smith]. Nie zaob-
serwowano réwniez réznic w czestos$ci rozpoznawania
ASCUS, LSIL i HSIL [17, 18].

Kolposkopia i biopsja u kobiet ciezarnch

Wszystkie kobiety z nieprawidiowymi wynikami wymazu
nalezy podda¢ ocenie kolposkopowej [19].

Celem badania kolposkopowego w ciazy jest wykluczenie
procesu zlosliwego oraz wskazanie na szyjce najlepszych
miejsc, z ktorych nalezy pobra¢ bioptat. Kolposkopowe wy-
ktadniki procesu ztosliwego na szyjce sa takie same jak u ko-
biet niecigzarnych. Cigzarna szyjka macicy, podobnie jak
w badaniu we wziernikach wykazuje szereg zmian, ktore cza-
sem trudno prawidtowo zinterpretowac. Obserwuje si¢ zwigk-
szenie objetosci szyjki, jej obrzgk, zmiang zabarwienia, hiper-
plazje gruczotow endocerwikalnych, odczyn doczesnowy
1 zwigkszona produkcj¢ $luzu. Indukowana kwasnym $rodo-
wiskiem pochwy metaplazja zachodzi w dobrze widocznej
w kolposkopie (w 90%-100%) strefie przeksztafcen [12].
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Zwigkszona waskularyzacja w obrgbie strefy przeksztal-
cen jest odpowiedzialna za wybitnie dodatnig probg z kwasem
octowym, co moze nasladowac proces ztosliwy. [4, 6, §].

Ocena kolposkopowa powinna zosta¢ wykonana przez do-
swiadczonego lekarza, ktory wykonuje wiele takich badan
u cigzarnych i moze prawidlowo zinterpretowac i roznicowaé
zmiany towarzyszace cigzy od zmian ztosliwych. Zgodnosé
badania kolposkopowego z morfologia jest oceniana w ciazy
na 72,6%, wyniki fatszywie pozytywne stanowia 17,6%, a fal-
szywie negatywne 9,8% [12]. Biopsja wykonana pod kontrola
kolposkopu wykazuje 83% zgodnos¢ z badaniem histologicz-
nym [5, 12]. Ryzyko krwawienia jest niewielkie i wynosi 1-3%
[5, 12, 20]. W ciazy nie powinno si¢ wykonywac skrobania ka-
natu szyjki ze wzgledu na ryzyko przebicia bfon ptodowych
[2].

Konizacja diagnostyczna

W czasie cigzy nie wykonuje si¢ zabiegow terapeutycznych
na szyjce z powodu CIN. Jedynym wskazaniem do wykonania
tego zabiegu jest koniecznos¢ potwierdzenia lub wykluczenia
mikroinwazji raka w celu wyboru najbardziej optymalnego
czasu rozwigzania lub ustalenia wskazan do porodu operacyj-
nego [21, 22].

Wykonanie konizacji chirurgicznej, elektrokonizacji, badz
wycigcie zmiany metoda leep-loop obarczone jest duzym ryzy-
kiem powiktan dla matki i ptodu. W ponad potowie przypad-
kéw nie uzyskuje si¢ takze marginesu zdrowej tkanki, wigc
z punktu widzenia terapeutycznego jest to postgpowanie nie-
uzasadnione [5, 6, 21, 23].

Najczescie] po konizacji diagnostycznej obserwuje si¢
krwawienia (5-15%), poronienie (25%), pordd przedwczesny
oraz zakazanie [5, 6, 21]. Ryzyko cigzkiego krwotoku wzrasta
wraz z czasem trwania cigzy. Jest ono nieznaczne w I tryme-
strze, znacznie wigksze w II trymestrze (5%), a w III tryme-
strze sigga 10% [2, 6, 21]. Poronienie w I 1 II trymestrze obser-
wuje si¢ u 7-50% kobiet [, 6, 24].

Najbardziej optymalny czas do wykonania konizacji
w cigzy obejmuje okres pomiedzy 14 1 20 tygodniem [2].

Po 24 tygodniu ciazy nie nalezy wykonywac konizacji.
Cztero- lub szesciotygodniowa zwloka nie ma wplywu na
zmiang rokowania [3].

Postepowanie w stanach przedrakowych
w cigzy

Zmiana CIN potwierdzona w badaniu cytologicznym,
kolposkopowym 1 histologicznym w sposob nie budzacy wat-
pliwosci nie wymaga podjecia leczenia w czasie trwania ciazy.
Chore z CIN nalezy poddac obserwacji prowadzonej regular-
nie, co 6-8 tygodni za pomoca cytologii i kolposkopii. Dodat-
kowa biopsja jest zalecana tylko wtedy, gdy na podstawie tych
badan podejrzewa si¢ progresj¢ procesu neoplastycznego.

Rozpoznanie CIN w ciazy nie jest wskazaniem do wyko-
nania cigcia cesarskiego. Zaobserwowano, ze cz¢$¢ zmian CIN
ulega regresji po porodzie drogami natury [20]. Prawdopodob-
nie jest to spowodowane fizyczna destrukcja nablonka w cza-
sie rozwierania si¢ szyjki macicy i samym porodem plodu jak
tez usunigciem matej zmiany w czasie biopsji [20].

Mozliwa jest tez samoistna regresja zakazenia HPV i usta-
pienie objawow w postaci CIN.
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Osiem tygodni po porodzie nalezy dokonaé¢ ponownej
oceny cytologicznej, kolposkopowej 1 histologicznej oraz
zaproponowac konieczne leczenie zgodnie z zasadami
obowigzujacymi u kobiet niecigzarnych. W czasie dziewigciu
miesigcy progresja wewnatrznablonkowej neoplazji do raka
jest niezwykle rzadka [6, 8, 20, 22].

Wazne jest uswiadomienie kobiecie cigzarnej, by zglosita
si¢ do badan po potogu. Na podstawie opracowan stwierdzo-
no, ze nawet 33% kobiet z CIN w czasie cigzy nie zglasza si¢
do badania po porodzie [5, 22].

Spontaniczna remisje CIN w czasie ciazy okreslona jako
brak zmiany po porodzie obserwuje si¢ u 10-70% cigzarnych
[6, 8,9, 12,20, 22, 24]. Po porodzie obserwuje si¢ od 25 do 47%
CIN III rozpoznanych w czasie cigzy [6, 8, 20]. Progresja do-
tyczy od 3 do 30% chorych [6, 12, 20, 22].

Postepowanie w raku inwazyjnym

Postgpowanie w raku inwazyjnym zalezy od wieku ciazo-
wego W momencie rozpoznania choroby, stopnia zaawanso-
wania procesu nowotworowego, wielkosci guza oraz decyzji
cigzarnej dotyczace zachowania cigzy i zachowania ptodnosci.
Podjecie optymalnej dla matki i dziecka decyzji wymaga wy-
konania oceny zaawansowania nowotworu w sposob nie bu-
dzacy watpliwosci. Jest to trudne, nawet u kobiet niecig¢zar-
nych. Ocenia sig, ze okoto 15-20% rakow szyjki jest przed pod-
jeciem leczenia mylnie klasyfikowanych, zwykle do nizszego
stopnia zaawansowania [16].

W celu precyzyjnej oceny stopnia klinicznego zaawanso-
wania (FIGO) powinno si¢ wykona¢ ultrasonografi¢ (USG)
oraz tomografi¢ rezonansu magnetycznego (MRI) miednicy
mniejszej 1 jamy brzusznej [24]. Ultrasonografia jest badaniem
catkowicie nieinwazyjnym i moze zosta¢ wykonana w kazdym
momencie trwania cigzy. Dane dotyczace bezpieczenstwa
MRI dla ptodu nie sq jeszcze dostatecznie poznane. W zwiaz-
ku z tym nie zaleca si¢ wykonywania tego badania w I tryme-
strze cigzy [24]. W przypadku nowotworu w stopniu wyzszym
niz FIGO 1B oraz, jesli rozpoznanie histologiczne jest inne niz
rak ptaskonabtonkowy konieczne jest wykonanie zdjecia rent-
genowskiego klatki piersiowej. Mozna je wykonaé stosujac
odpowiednie ostony na brzuch cigzarnej. Dawka promienio-
wania, ktorg otrzymuje ptod w czasie takiej ekspozycji wyno-
si 0.0000007 Gy [26].

W metaanalizie przeprowadzonej przez van Calsteren
1 wsp. przeanalizowano prawie 500 opisanych przypadkow ra-
ka szyjki macicy w ciazy [27]. W tej grupie 82% stanowit rak
plskonablonkowy,10% rak gruczotowy i 7% rak o typie adeno-
sqgamosus. U 84% kobiet cigzarnych rozpoznano nowotwor
w stopniu FIGO I, u ponad 11% w stopniu I, i u 3% w stop-
niu I11 [27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36].

FIGO IA1

Po rozpoznaniu na podstawie biopsji raka szyjki macicy
w stopniu FIGO IA1, powinno si¢ rozwazy¢ wykonanie koni-
zacji w czasie ciazy, najlepiej pomigdzy 14 a 20 tygodniem jej
trwania. Postgpowanie takie jest uzasadnione ze wzgledu na
konieczno$¢ precyzyjnego ustalenia stopnia zaawansowania
nowotworu.

Nalezy pamigtac, ze mikroinwazyjny rak rozwija si¢ czgsto
wieloogniskowo 1 jedynie seryjna ocena wielu skrawkow
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pozwala w sposob pewny zakwalifikowa¢ guz do naleznego
stopnia zaawansowania. Wycinki pobierane w czasie biopsji
szyjki nie zawsze sa odpowiednio duze, aby dokonac takiej
oceny. W materiale histologicznym po konizacji mozliwa jest
tez ocena radykalnosci leczenia, czyli uzyskania marginesu
zdrowej tkanki. Kompletne wycigcie zmiany i brak niekorzyst-
nych czynnikow prognostycznych, czyli inwazji w naczyniach
lub zajecia przez nowotwor przestrzeni okotonaczyniowych
pozwala na uznanie takiego leczenia za wystarczajace i chora
moze by¢ poddana dalszym badaniom kontrolnym. Wszystkie
przypadki raka szyjki w stopniu FIGO IA1, w ktorych w cza-
sie konizacji nie uzyskano wystarczajacego marginesu zdrowej
tkanki lub rozpoznano raka inwazyjnego nalezy poddac re-
ewaluacji 1 wdrozy¢ wlasciwe leczenie.

Kontrolg u chorych wyleczonych radykalnie przeprowa-
dza sig¢ co 4 tygodnie wykonujac wymaz cytologiczny oraz kol-
poskopig [2, 37]. Po potogu nalezy cala procedurg diagnostycz-
na (cytologia, kolposkopia, biopsja) powtdrzyc raz jeszcze.

W stopniu FIGO IA1 po wykonaniu konizacji w ciazy
mozna prowadzi¢ porod drogami natury. Wskazaniem do cie-
cia cesarskiego sg przypadki raka w stopniu A1 nieleczone
w czasie cigzy [2, 38].

FIGO IA2, IB i lIA

W stopniach klinicznych A2, IB i ITA, ktére rozpoznano
przed 12 tygodniem cigzy najbardziej optymalng metoda po-
stgpowania jest zakonczenie ciazy i wykonanie operacji rady-
kalnej z limfadenektomia. W stopniach IA2 i IBi1 mozna roz-
wazy¢ wykonanie radykalnej trachelektomii i limfadenekto-
mii. Takie postgpowanie pozwala na zachowanie zdolnosci
rozrodu. W wyzszych stopniach (IB2 i IIA) najczgsciej obser-
wuje si¢ juz inwazj¢ raka w przymacicza lub do weztow chton-
nych i trachelektomia nie gwarantuje wyleczenia.

W przypadku przeciwwskazan do leczenia operacyjnego
lub braku zgody chorej na takie postgpowanie nalezy zastoso-
wac teleterapi¢ 1 po oproznieniu macicy — brachyterapig [2].
Zaawansowane, nieoperacyjne postacie raka szyjki macicy sa
rzadko rozpoznawane w cigzy. Przed 12 tygodniem cigzy kwa-
lifikuje si¢ je do leczenia radiochemioterapiq [2, 39, 40].

Niskozaawansowane raki szyjki macicy (FIGO TA:2, 1B,
IIA) rozpoznane po 12 tygodniu, lecz przed 26-28 tygodniem
ciazy, czyli przed uzyskaniem przez ptod zdolnosci do zycia
pozamacicznego stanowia najtrudniejszy problem przy podej-
mowaniu decyzji o odroczeniu leczenia. Nie wiadomo, jak
dtugie opdznienie w podjeciu leczenia moze by¢ bezpieczne
dla matki. Ocenia si¢, ze kilkutygodniowa zwtoka jest poste-
powaniem rozsadnym tylko w stopniach IA211Bi [2, 3, 27, 28,
29].

W stopniu IB1 mozliwe jest opdznienie terapii nawet o 12
tygodni i zwykle jest to czas wystarczajacy na uzyskanie doj-
rzatosci ptodu do zycia zewnatrzmacicznego. Nie ma dowo-
dow badawczych na stusznos¢ takiego postgpowania, lecz nie
wykazano takze, ze zwloka taka skutkuje progresja nowotwo-
ru. Nalezy przyjac, ze kazda taka sytuacj¢ powinno si¢ rozwa-
za¢ indywidualnie z cigzarng.

Wskazaniami do natychmiastowego rozpoczecia terapii
raka szyjki w ciazy sa:

« decyzja cigzarnej o zakonczeniu ciazy,
* obecnos¢ duzego endofitycznego guza na szyjce,
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potoznictwo

Rak szyjki macicy w ciazy.

« niskie zréznicowanie histologiczne raka ptskonabfonkowe-
go (G3)

« rak o typie adenocarcinoma,

* obserwowanie progresji procesu nowotworowego [2, 3].

Do 20 tygodnia ciazy nalezy wykona¢ radykalne wycigcie
cigzarnej macicy i limfadenektomie. Po 20 tygodniu lepiej jest
wpierw oprézni¢ macicg (histerektomia) i nastgpnie przepro-
wadzi¢ operacje radykalna. Podobnie jak przed 12 t.c.,
w przypadkach przeciwwskazan do leczenia operacyjnego
mozliwe jest leczenie promieniami. Jednak w pierwszym etapie
takze nalezy wykonac¢ usunigcie ptodu z macicy. Radioterapia
doprowadza do obumarcia ptodu, ale nie dochodzi najczgsciej
do samoistnego poronienia [2].

Obecnie istnieje jeszcze jedna opcja terapeutyczna mozli-
wa do wykorzystania przy podejmowaniu decyzji o opoznie-
niu terapii w stopniach FIGO IB i ITA. Jest to neoadjuwanto-
wa chemioterapia [27]. Opisano dotychczas kilka takich przy-
padkow 1 wszystkie zakonczyly si¢ pomyslnie. Obserwowano
kliniczna remisje¢ lub stabilizacj¢ nowotworu i urodzono zdol-
ne do zycia dzieci [27, 28, 29]. Teoretycznie wszystkie chemio-
terapeutyki sa lekami teratogennymi. Stopien uszkodzenia
ptodu zalezy od rodzaju leku, jego dawki, farmakokinetyki
1 czasu ekspozycji oraz od okresu ciazy, w ktorym zostanie za-
stosowany. Transport tozyskowy promuje zwiazki rozpusz-
czalne w tluszczach, o niskim cigzarze molekularnym i nie-
zwigzane z biatkami osocza [24, 37, 41].

Zmiany hemodynamiczne, wzgledna hipoproteinemia
oraz wzrost filtracji kigbkowej wplywaja na odmienny profil
metaboliczny chemioterapeutykow u kobiety ci¢zarnej. Jed-
nak nie ustalono dotychczas, czy i jak modyfikowa¢ dawke
w czasie cigzy. Dzieci urodzone przez matki, ktore otrzymywa-
ty chemioterapi¢ podczas cigzy zwykle maja niska mas¢ uro-
dzeniowa (40%) [24]. Zastosowanie chemioterapii w I tryme-
strze ciazy zwiazane jest z mozliwoscia poronienia, wystgpie-
nia wad, mutacji i toksycznego uszkodzenia organow plodu
(watroby, szpiku, gonad, gruczotéow dokrewnych). Ryzyko po-
wiktan ocenia si¢ na 7-17% po zastosowaniu monoterapii
125% po polichemioterapii [24, 42, 43]. Organogeneza, oprocz
OUN i gonad konczy si¢ w 13 tygodniu i dlatego ryzyko wad
wrodzonych po podaniu cytostatykow w I i IIT trymestrze
ciazy jest niewielkie i nie rdzni si¢ od czgstosci obserwowanej
w populacji nieciezarnych [24, 37, 44, 45].

W leczeniu raka szyjki macicy rekomendowane sa po-
chodne platyny. Cisplatyna w 90% Iaczy si¢ z biatkami osocza.
Jest biodostepna przez okoto 73 godziny, wydala si¢ przez ner-
ki. Na podstawie badan na myszach ustalono, ze wraz z poste-
pujacym dojrzewaniem fozyska wzrasta transport tego leku
od matki do ptodu [46]. W zwiazku z tym potencjalna toksycz-
nos¢ powinna byc najwigksza w donoszonej cigzy i wezesniej-
sze jej ukonczenie zwigksza bezpieczenstwo dla dziecka. Ad-
dukty karboplatyny z DNA plodu byly obserwowane od 22
t.c. [47]. Nie obserwowano ich klinicznych nastepstw, lecz nie
wiadomo, jakie potencjalnie niekorzystne efekty w rozwoju
dziecka moga wystapi¢ w przysztosci.

Pordd u kobiet z rakiem szyjki macicy w stopniach FIGO
1A, IB i ITA powinien by¢ przeprowadzony za pomoca cigcia
cesarskiego. Po porodach drogami natury obserwowano gwat-
towny rozsiew procesu nowotworowego, krwotoki, seps¢ oraz
implantacj¢ tkanki nowotworowej w nacigtym kroczu [2, 30,

© 2007 Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

48]. Cigcie cesarskie powinno by¢ przeprowadzone niezwykle
starannie z zachowaniem regut aseptyki onkologicznej.
W przypadku raka wewnatrzszyjkowego nalezy rozwazy¢ wy-
konanie klasycznego nacigcia macicy [27]. Po urodzeniu po-
ptodu rana macicy powinna zosta¢ zeszyta i dopiero wtedy
mozna przystapi¢ do wykonania radykalnej histerektomii.
Opisano wznowy raka w bliznie po cigciu cesarskim [49, 50,
51].

FIGO >I1IA

W tych rzadkich sytuacjach nalezy niezwlocznie dazy¢ do
zakonczenia cigzy. Preferuje si¢ w pierwszym etapie oproznie-
nie macicy (poronienie, histerektomia, cigcie cesarskie) 1 dal-
sze leczenie zgodnie z zaawansowaniem nowotworu jak
u kobiet niecigzarnych.

Rokowanie

Odlegte wyniki leczenia raka szyjki macicy w ciazy nie od-
biegaja od tych, ktore obserwujemy u kobiet niecigzarnych [1,
2, 48]. Nie obserwuje si¢ takze rdznic w czgstosci 1 nasileniu
powiktan po leczeniu [30, 52].

Nowotwory narzadéw piciowych bardzo rzadko moga
rozprzestrzenia¢ si¢ do tozyska i ptodu. Opisano jeden przy-
padek przerzutu raka ptaskonabtonkowego do fozyska [53].

Noworodki urodzone przez matki chore na raka szyjki
macicy maja nizszq mas¢ urodzeniowa w poréwnaniu do no-
worodkow urodzonych przez zdrowe kobiety. Istnieje takze
wigksze ryzyko obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu [1].

Posumowanie

1. Rak szyjki macicy u cigzarnych zdarza si¢ rzadko.

2. Rozmaz cytologiczny powinien by¢ pobrany u kazdej kobie-
ty w ciazy.

3. Nieprawidlowe wyniki rozmazéw musza zosta¢ poddane
weryfikacji kolposkopowej i histologicznej w celu wyklu-
czenia raka inwazyjnego.

4. Wewnatrznablonkowa neoplazja w ciazy nie wymaga lecze-
nia.

5. Jedynym wskazaniem do przeprowadzenia konizacji w cia-
zy jest konieczno$¢ wykluczenia lub potwierdzenia inwazji
nowotworu, jezeli jest to niezbgdne do podjecia decyzji
0 czasie 1 sposobie zakonczenia ciazy.

6. Postegpowanie terapeutyczne w inwazyjnym raku szyjki ma-
cicy w cigzy nie rdzni si¢ od postgpowania poza cigza.

7. Decyzj¢ o zakonczeniu ciazy lub rozpoczeciu terapii w cza-
sie trwania cigzy nalezy podja¢ z udziatem cigzarnej i inter-
dyscyplinarnego zespotu konsultantéw (ginekolog-onko-
log, potoznik, neonatolog, patolog).

8. We wczesnej cigzy nalezy dazy¢ do jej zakonczenia, biorac
pod uwage fakt, ze 6-12 tygodniowa zwloka w rozpoczeciu
terapii wydaje si¢ by¢ bezpieczna dla matki. Zastosowanie
neoadjuwantowej chemioterapii w cigzy powinno zostaé
szczegotowo przedyskutowane z cigzarng.

9. Cigcie cesarskie jest rekomendowanym sposobem zakoncze-
nia ciazy w przypadkach raka inwazyjnego.
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