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Streszczenie

Nowotwory ztosliwe wystepujace u kobiet w ciazy sprawiajg, ze interdyscyplinarne zespoty medyczne musza sie zmierzy¢
z wieloma dylematami, dotyczgcymi zaréwno leczenia onkologicznego, jak i postepowania potozniczego. Najczestsze
choroby onkologiczne rozpoznawane w czasie cigzy to: rak piersi, nowotwory hematologiczne, rak szyjki macicy i nowot-
wory ztosliwe skory. W praktyce mozliwe sg rézne scenariusze, na przyktad przerwanie cigzy, a nastepnie zastosowanie
najbardziej wiasciwego leczenia onkologicznego albo odroczenie leczenia onkologicznego do okresu poporodowego,
a wczesniej zastosowanie strategii ,obserwuj i czekaj” do czasu osiggniecia odpowiedniej dojrzatosci ptodu i zaplanowa-
nego porodu. Trzeci scenariusz zaktada jednoczesne postepowanie onkologiczne i potoznicze: stosowanie chemioterapii,
radioterapii i przeprowadzenie operacji w trakcie cigzy. Wybierajgc jeden z tych scenariuszy, nalezy uwzgledni¢ wiele
czynnikdw, w tym typ i zaawansowanie kliniczne nowotworu ztosliwego, okres ciazy, a takze wole i Swiadoma decyzje
kobiety w cigzy dotyczaca jej utrzymania lub przerwania.

Niniejszy przeglad koncentruje sie na podstawowych zasadach leczenia onkologicznego (chirurgii, chemioterapii i ra-
dioterapii) w czasie cigzy oraz wptywie tej terapii na kobiete ciezarng i ptod, na postepowaniu potozniczym oraz takich
zagadnieniach, jak: czas i spos6b rozwigzania cigzy, znieczulenie w czasie porodu, laktacja i karmienie piersig w Swietle
dostepnych dowodoéw naukowych.

Stowa kluczowe: cigza, nowotwory ztosliwe, radioterapia, chemioterapia, chirurgia

Wprowadzenie kowych [1]. W takich sytuacjach nalezy prowadzi¢ rown-
oczesnie opieke nad matkg i ptodem oraz odpowiednie

Ze wzgledu na rzadkie wspotwystepowanie ciazy i now- postepowanie potoznicze i onkologiczne, co moze byé
otworu dostepnych jest niewiele danych na ten temat dos¢ trudne. Rozpoznanie nowotworu u ciezarnej jest
oraz zalecenh postepowania opartych na dowodach nau- nie tylko zagadnieniem medycznym, ale wigze sie takze
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z wieloma innymi problemami natury etycznej, osobistej,
religijnej, a nawet prawnej. Kazdy nowotwor rozpoznany
u kobiety ciezarnej kwalifikuje cigze jako wysokiego ryzyka,
dlatego chorg nalezy objaé opieka wyspecjalizowanego
oSrodka z doSwiadczeniem zaréwno onkologicznym, jak
i potozniczym [2, 3]. Sama cigza nie pogarsza rokowania
onkologicznego, ale zardwno matka, jak i ptéd moga byé po-
datni na potencjalne dziatania niepozadane réznych metod
leczenia onkologicznego. Potencjalne powiktania potoznicze
obejmujg miedzy innymi opdZnienie rozwoju wewnatrzmac-
icznego ptodu czy tez pordd przedwczesny [1-4].

Epidemiologia

— Zachorowalno$¢ na choroby nowotworowe w czasie
ciazy wynosi 17-25/100 000 cigz [1].
— Najczesciej rozpoznawane nowotwory to:
* rak piersi;
* nowotwory hematologiczne (chtoniaki, biataczki);
* rak szyjki macicy;
¢ nowotwory ztoSliwe skory (rak podstawnokomarko-
wy, czerniak) [1].

Postepowanie potoznicze

Postepowanie potoznicze zalezy od wielu czynnikow
Zwigzanych z pacjentka, ptodem i nowotworem, ale pode-
jmujac decyzje terapeutyczne, najczesciej bierze sie pod
uwage:

— rodzaj nowotworu;

— stadium zaawansowania klinicznego nowotworu;

— wiek cigzowy ptodu (prawidtowo okreslony) z badaniem
przesiewowym w kierunku wad rozwojowych;

— brak checi/cheé utrzymania ciazy [1-4].

Mozliwe scenariusze postepowania potozniczego obe-
jmuja:

1) Przerwanie cigzy przed okresem, w ktérym ptdd bytby
zdolny do samodzielnego zycia (przed 24. tygodniem
cigzy). Taka strategia postepowania jest odpowiednia
w przypadku agresywnych, szybko postepujgcych now-
otwordw ze ztym rokowaniem, zwtaszcza rozpoznanych
we wczesnych tygodniach lub miesigcach cigzy.

2) Opbznienie leczenia onkologicznego do Il trymestru
cigzy w przypadku rozpoznania nowotworu w | tryme-
strze (z wyjatkiem niektérych nowotworéw hematolog-
icznych).

3) Stosowanie leczenia onkologicznego w okresie cigzy.
Leczenie onkologiczne obejmuje rozne strategie i meto-
dy terapeutyczne, w tym postepowanie chirurgiczne,
chemioterapie i/lub radioterapie. Moga one by¢ stoso-

wane w réznej kolejnosci ze wzgledu na wiek cigzowy
oraz rodzaj i stadium choroby nowotworowe;j.

4) Opoznienie leczenia onkologicznego do czasu porodu.
W zalezno$ci od zaawansowania klinicznego nowotwo-
ru, mozliwosci leczenia w czasie cigzy i wieku cigzowego
mozna odroczy¢ wszystkie lub tylko niektore komponen-
ty kompleksowego leczenia przeciwnowotworowego.
Jest to scenariusz kliniczny rozwazany w przypadku
rozpoznania nowotworu krétko przed spodziewanym
terminem porodu [1].

Czynniki wplywajace na decyzje
terapeutyczne dotyczace leczenia
chorob nowotworowych u kobiet w cigzy

Ogblne zasady postepowania w przypadku wspotwy-
stepowania cigzy i nowotworu wigza sie z nastepujgcymi
aspektami:

1) Czynniki zwigzane z nowotworem — obejmujg cechy
nowotworu, takie jak stadium zaawansowania, typ hi-
stologiczny i potencjalne mozliwosci leczenia. Decydujg
one o wskazaniach do leczenia przeciwnowotworowego,
a takze o zastosowaniu jednej lubkilku metod leczenia
(chirurgia, chemioterapia lub leczenie ukierunkowane
molekularnie, radioterapia itp.). Istotne jest réwniez za-
stosowanie ré6znych komponentéw terapii w najbardziej
odpowiedniej sekwencji, ktora moze byé modyfikowa-
na w zalezno$ci od innych czynnikéw, niezwigzanych
Z nowotworem.

2) Czynniki zwigzane z ptodem — najwazniejsze obejmujg
wiek oraz stopief rozwoju i dojrzatoSci ptodu. Majg one
istotny wptyw na wybér leczenia przeciwnowotworowe-
g0, poniewaz moze ono prowadzi¢ do potencjalnych
problemoéw zdrowotnych ptodu.

3) Czynniki zwigzane z matkg — wszelkie decyzje dotycza-
ce leczenia muszg uzyskaé petng akceptacje kobiety
ciezarnej i jej rodziny. Oprécz decyzji o utrzymaniu lub
przerwaniu cigzy jak tez zachowaniu ptodnosci istot-
nym czynnikiem wptywajgcym na planowane leczenie
przeciwnowotworowe jest stan zdrowia matki. Nalezy
rowniez uwzglednié potencjalne problemy potoznicze
i spos6b rozwigzania cigzy (ciecie cesarskie lub porédd
naturalny) i mozliwie doktadnie okresli¢ termin porodu.
Najwazniejsze czynniki potoznicze obejmuja:

e czas i wybor metody porodu (ciecie cesarskie lub

poréd naturalny);

e znieczulenie w trakcie porodu (ogdlne lub miej-

scowe);

* badanie histologiczne tozyska;

¢ karmienie piersig i laktacje [1].
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Leczenie przeciwnowotworowe
w czasie cigzy — zasady ogolne

Leczenie onkologiczne jest ztozone i najczesciej obe-
jmuje kilka metod, takich jak systemowa chemioterapia,
radioterapia lub leczenie chirurgiczne, ktére stosuje sie
kolejno lub w réznych skojarzeniach i sekwencjach.

Zasady leczenia chirurgicznego
W czasie cigzy

Uwagi ogoblne

Operacja jest bezpieczna dla ptodu po zakonczeniu
| trymestru cigzy. Jezeli stan kobiety ciezarnej i stadium
zaawansowania nowotworu na to pozwalaja, zaleca sie
odroczy¢ operacje do czasu porodu; operacje mozna
rowniez przeprowadzi¢ w trakcie porodu, rozwiazujac ciaze
droga elektywnego ciecia cesarskiego. Nie zaleca sie sto-
sowania znieczulenia ogdlnego [5].

Zmiany fizjologiczne zwigzane z ciaza
i modyfikujgce leczenie chirurgiczne

Niektére zmiany fizjologiczne zachodzace w orga-
nizmie matki sg typowe dla okresu cigzy i mogg mieé
znaczenie w przypadku rozpoznania nowotworu w cza-
sie cigzy. Miedzy 6. a 34. tc. objeto$¢é ptynu pozako-
morkowego zwieksza sie 0 3-4 | wskutek dziatania
hormonu antydiuretycznego (ADH, antidiuretic hormo-
ne) i uktadu renina-angiotensyna-aldosteron (RAAS,
renin-angiotensin-aldosterone system). Prowadzi to do
rozrzedzenia krwi, zmniejszenia stezen hemoglobiny,
hematokrytu i albuminy, co lezy u podtoza zmian w za-
kresie farmakokinetyki [6]. Dodatkowo powiekszenie
macicy i zwiekszony ucisk na narzgdy jamy brzusznej
mogg prowadzi¢ do wystgpienia refluksu zotgdkowo-
-przetykowego, wiazgcego sie z ryzykiem zachtySniecia,
najczesSciej w Il trymestrze cigzy. Cigza zwieksza tez
ryzyko zakrzepicy z uwagi na zwiekszenie stezef czyn-
nikéw krzepniecia VII, VIII, IX, X, XIl i plazminogenu,
a zastoj zylny w koriczynach dolnych lub sam proces
nowotworowy dodatkowo mogg zwiekszaé ryzyko powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych. Dodatkowym czynnikiem
zwiekszajgcym ryzyko zakrzepicy jest unieruchomienie
w okresie pooperacyjnym z towarzyszacym uszkodze-
niem Srédbtonka naczyniowego [1, 5].

Zalecenia dotyczgce leczenia

chirurgicznego w czasie cigzy

— Zalecenia dotyczace postepowania przedoperacyjnego.
Nalezy uwzgledni¢ choroby wspétistniejace, takie jak
cukrzyca czy nadciSnienie tetnicze, oraz inne leki
przyjmowanie przez ciezarng; stwierdzane zaburzenia
trzeba kompensowaé, kontrolowa¢ i w razie potrzeby ko-
rygowac. Badanie ultrasonograficzne z zapisem tonow

serca ptodu pod nadzorem potozniczym jest bezpieczne
i dostarcza informacji o rozwoju i aktualnym stanie
ptodu. W przypadku ryzyka porodu przedwczesnego
mozna stosowa¢ kortykosteroidy [5].

— Zalecenia dotyczace postepowania Srodoperacyjnego.

Ze wzgledu na ryzyko uszkodzenia cewy nerwowej
w miare mozliwosci powinno sie unikaé interwencji
miedzy 3. a 5. tc. W przypadku operacji ciezarng po
20. tygodniu ciazy nalezy utozyé w pozycji lezacej
na lewym boku (aby nie uciska¢ zyly gtéwnej i nie
indukowa¢ przecigzenia serca). Ryzyko zachty$niecia
zwieksza sie w pozycji Trendelenburga (szczegblnie
podczas zabiegdw laparoskopowych). Nalezy monitor-
owaé stabilno§é hemodynamiczng i unika¢ hipotonii,
ktéra moze prowadzi¢ do zmniejszenia przeptywu krwi
w Krazeniu maciczno-tozyskowym, zwtaszcza w stanach
zagrozenia ptodu. Operacje jamy brzusznej mozna
zaplanowaé na Il trymestr cigzy, gdy ryzyko poronienia
jest niewielkie, a wielko$¢ macicy umozliwia odpowiedni
dostep do jamy brzusznej. Nie zaleca sie rutynowego
wykonywania operacji laparoskopowych po 26.-28. tc.
Laparoskopia wigze sie z ryzykiem hiperkapni, zmnie-
jszenia przeptywu krwi z powodu odmy otrzewnowe;j
i zachtySniecia. W przypadku koniecznosci wykonania
zabiegu laparoskopowego zaleca sig, aby operacje prze-
prowadzit doSwiadczony chirurg, czas trwania zabiegu
nie przekraczat 90 minut, a ciSnienie w jamie brzusznej
wynosito 10-13 mm Hg; pierwszy trokar nalezy zatozy¢
z dostepu otwartego, trzeba tez monitorowac tony serca
ptodu za pomocg kardiotokografii i unikaé spadkéw
ciSnienia w trakcie operacji [, 7, 8].

— Zalecenia dotyczace postepowania pooperacyjnego.

W okresie pooperacyjnym nalezy doktadnie ocenié
stan ptodu za pomocg ultrasonografii i monitorin-
gu potozniczego. W ramach postepowania przeciw-
bélowego powinno sie podawaé paracetamol, tramadol
lub niesteroidowe leki przeciwzapalne. Stosowania
tych lekéw nalezy unika¢ w Ill trymestrze cigzy, gdyz

w 50-80% przypadkéw moga spowodowaé przedw-

czesne zamkniecie przewodu tetniczego, prowadzace

do nadcisnienia ptucnego. W okresie pooperacyjnym
obowiazkowo trzeba stosowaé profilaktycznie heparyny

drobnoczasteczkowe [9-11].

Ryzyko zwigzane z zabiegiem chirurgicznym w czasie
cigzy wiaze sie na og6t z mozliwoscig zakazen w okresie po-
operacyjnym, mogacych wywotaé przedwczesne pekniecie
worka ptodowego, co z kolei moze prowadzi¢ do obumarcia
ptodu, zespotu niewydolno$ci oddechowej, koniecznosci
zastosowania wentylacji mechanicznej, krwawienia doko-
morowego lub martwiczego zapalenia jelit. W przypadku
ryzyka porodu przedwczesnego zaleca sie podawanie przez
48 godzin lekoéw tokolitycznych w celu opdznienia porodu
oraz zastosowanie kortykosteroidow w celu stymulacji
dojrzewania ptuc ptodu [1, 3].
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Tabela 1. Wptyw chemioterapii podawanej w czasie ciazy na rozwéj zarodka i ptodu [12]

Okres cigzy Whpiyw na zarodek lub ptod

Pierwsze 4 tygodnie  Utrata ciazy lub brak dziatan niepoza-

danych

0d 4. tygodnia do
konca | trymestru

Wady rozwojowe u 7-17% dzieci uro-
dzonych przez matki otrzymujgce jeden
lek lub u 25% w przypadku stosowania
terapii skojarzonej

Il lub 11l trymestr Opisywano przypadki odwracalnego

dziatania toksycznego na serce ptodu
podczas leczenia antracyklinami,
zwlaszcza gdy schemat leczenia obej-
muje trastuzumab

Wady rozwojowe wystepuja rownie
czesto jak u dzieci urodzonych przez
zdrowe matki

Zasady stosowania chemioterapii

W czasie cigzy
W tabeli 1 podsumowano wptyw chemioterapii na rozwoéj

zarodka i ptodu [12].

1) Nie nalezy stosowaé chemioterapii w | trymestrze cigzy [1].

2) Stosowanie chemioterapii w okresie implantacji (za-
gniezdzenia zarodka) wigze sie ze zjawiskiem ,wszystko
albo nic”. Podawanie chemioterapii w okresie organo-
genezy, tj. od 10. do 56. dnia ciazy, moze prowadzi¢ do
wystgpienia wad rozwojowych ptodu, dlatego nie nalezy
jej stosowacé przed 14. tc. Nie nalezy réwniez stosowaé
chemioterapii po 35. tc., poniewaz moze ona prowadzié
do neutropenii, co zwieksza ryzyko zakazenia matki
i dziecka [13, 14].

3) Wynikiem niekorzystnego dziatania chemioterapii
na ptéd moze byé wzrost ryzyka opdznienia rozwoju
wewnatrzmacicznego, pordd przedwczesny, zaham-
owanie czynnosci szpiku bedace niszczenie komérek
hematopoetycznych ptodu. Z tego powodu zaleca sie
minimalna 3-tygodniowa przerwe miedzy chemioterapia
a spodziewanym terminem porodu [15-18]. Nie zaleca
sie tez rutynowego podawania chemioterapii po 35. tc.

4) Niekorzystne dziatanie na chemioterapii na kobiete
ciezarng obejmuje ryzyko zahamowania hematopoezy,
a w jego nastepstwie zakazen, krwawieh lub niedokr-
wistosci [19, 20].

5) Znarazenia na chemioterapie podczas zycia ptodowego
wynikaja odlegte w czasie konsekwencje dla ptodu.
Z tego powodu nie nalezy stosowac niektorych lekow
ukierunkowanych molekularnie lub cytotoksycznych (np.
trastuzumabu, bewacyzumabu, pochodnych platyny,
metotreksatu itp.).

Nastepstwa w okresie

Por6d przedwczesny i mata
urodzeniowa masa ciata
(11%) opbZnienia rozwojowe wigzg sie

Mielosupresja (1-43%
w zalezno$ci od czasu za-
wieszenia terapii)

Nastepstwa dtugookresowe

okotoporodowym
Nieznane Nieznane
Nieznane Nieznane

0gblnie bez wptywu na rozwdj
neuropsychologiczny; ewentualne

z wezeSniactwem

Starsze dzieci czesto wykazujg inter-
nalizacje probleméw behawioralnych

Postepujace zaburzenie czynnosci
lewej komory kilka lat po ekspozyciji
na antracykliny

Leczenie hormonalne w ciazy jest przeciwwskazane,
zwhaszcza w przypadku raka piersi, poniewaz wykazuje
dziatanie teratogenne; odnotowano wystepowanie wad
wrodzonych u dzieci kobiet, ktore nieumysinie przyjmowaty
lek w czasie cigzy [21, 22].

Niedawno do praktyki klinicznej u ciezarnych wpro-
wadzono immunoterapie. Dotychczas brak jednak wy-
starczajgcych danych, aby jednoznacznie okresli¢ jej bez-
pieczefstwo u kobiet w cigzy, dlatego obecnie nie zaleca
sie stosowania tego rodzaju lekéw w okresie cigzy [23].
Stosowanie inhibitoréw receptora programowanej Smierci
typu 1 i jego liganda (PD-1/PD-L1, programmed death
receptor 1/programmed death ligand 1) oraz antygenu
4 cytotoksycznych limfocytéw T (CTLA-4, cytotoxic T cell
antigen 4) podczas cigzy w modelach zwierzecych wigzato
sie ze zwiekszeniem wskaznikow poronien, urodzer mar-
twego potomstwa, poroddw przedwczesnych i Smiertelnosci
niemowlat, zwtaszcza w przypadku podawania tych lekow
w Il trymestrze cigzy [24-27].

Leki ukierunkowane molekularnie sa coraz czesSciej
stosowane w nowoczesnej praktyce onkologicznej [23].
Ze wzgledu na krotki czas ich stosowania jak dotgd brak
wystarczajgcych danych na temat ich dziatah niepoza-
danych podczas stosowania u kobiet w cigzy. Imatynib
zwieksza ryzyko samoistnych poronief i powaznych wad
rozwojowych — egzencefalii, encefalopatii i nieprawidto-
wosci w kosciach czaszki [23]. Trastuzumab wigze sie
z wystepowaniem matowodzia. Bewacyzumab powoduje
nadciSnienie i biatkomocz, przypuszcza sie tez, ze moze
wywotywaé stan przedrzucawkowy. Rytuksymab moze po-
wodowaé immunosupresje w wyniku zmniejszenia liczby
limfocytéw B u noworodkéw [28].
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— Rozw6j neuropoznawczy i wyniki nauczania. Na ten
temat przeprowadzono kilka badai. W badaniu Hahna
(2006) obejmujacym 40 dzieci w wieku od 2 miesiecy
do 13 lat odnotowano 1 przypadek zespotu Downa
i 1 przypadek zespotu deficytu uwagi [29]. Z kolei Amant
(2012) u 70 dzieci w wieku 1,5-17,6 roku odnotowat
2 przypadki upoSledzenia rozwoju umystowego, kto-
re jednak uznano za spowodowane niedojrzatoscia
ptodu [30]. Ten sam autor w 2015 roku opublikowat
wyniki wskazujgce na pogorszenie funkcji poznawczych
u 96 dzieci w wieku 1,5-3 lat w poréwnaniu z grupa
kontrolnag niepoddang dziataniu chemioterapii, jednak
i wtym przypadku powigzano to z wczeSniactwem [31].
W badaniu Cardonick (2012) nie wykazano istotnej
roznicy w rozwoju poznawczym u 35 dzieci w wieku
1,5-10,4 roku w poréwnaniu z grupa kontrolng zdrowych
dzieci [32].

— Zaburzenia behawioralne (depresja, lek, agresja lub
problemy z dyscypling). Przeprowadzono dwa badania
dotyczace tego zagadnienia. Amant (2012) wykazat
wystepowanie zaburzen behawioralnych u 29% (6/21)
dzieci w wieku 5-16 lat [29]. Cardonick i wsp. (2015)
opisali wystepowanie zaburzeh poznawczych u 23%
dzieci (8/35) narazonych na dziatanie chemioterapii
w poréwnaniu z 18% (4/22) dzieci w grupie kontrolnej
[33].

Konieczne sg dalsze badania w celu oceny odlegtego
wptywu chemioterapii na ptodno$é oraz czestos¢ wyste-
powania nowotworow u potomstwa kobiet otrzymujgcych
leczenie w cigzy.

Leki stosowane w terapii wspomagajacej u chorych
z rozpoznana chorobg nowotworowg mogg rowniez wyka-
zywaé niekorzystne dziatanie w czasie cigzy.

Bisfosfoniany sg ogdlnie przeciwwskazane u kobiet
w cigzy, poniewaz mogg zmniejszaé ilo§¢ wapnia dostar-
czanego do ptodu i wywotywa¢ wady rozwojowe szkieletu
(spowolnienie wzrostu kosci) oraz matg urodzeniowg mase
ciata [34-36]. Czynniki stymulujace tworzenie kolonii gra-
nulocytow (GCS-F, granulocyte colony stimulation factors)
mozna stosowac tylko w przypadkach ciezkiej neutropenii.
W badaniach na zwierzetach zaobserwowano, ze stosowa-
nie GCS-F w czasie cigzy moze zwiekszy¢ odsetek poronien
samoistnych i urodzen potomstwa z mata urodzeniowa
masa ciata bez zwiekszenia czestoSci wad rozwojowych.
W odniesieniu do ludzi nie ma takich obserwacji [37].

Zasady stosowania radioterapii

W czasie cigzy — ogblne zalecenia
Nowotwory ztoSliwe leczone radioterapig — zalecenia

dotyczace stosowania w czasie cigzy

A) W przypadku raka piersi radioterapie mozna stoso-
waé do 18.-19. tc., poniewaz napromieniany obszar
znajduje sie w wystarczajacej odlegtosci od ciezarnej

macicy. Radioterapie mozna réwniez stosowac w przy-

padku zajecia weztéw chtonnych nadprzeponowych, np.

w przebiegu chtoniakéw. W guzach mézgu lub rakach

gtowy i szyi radioterapie mozna stosowaé w kazdym

okresie cigzy, natomiast w przypadku raka szyjki maci-
cy nie mozna stosowac tej metody leczenia, poniewaz

powoduje obumarcie ptodu [38].

B) Zagrozenia dla ptodu zwigzane z radioterapia (dawka
ptodowa < 0,1 Gy) obejmujg: opdZnienie wewngtrzma-
cicznego rozwoju ptodu, ryzyko powiktan sercowo-na-
czyniowych lub metabolicznych, wady rozwojowe (3.-8.
tc.), uposledzenie umystowe (8.-25. tc.) i wystepowanie
nowotworéw wtérnych, np. biataczki lub guzéw litych
u dzieci (0.-38. tc.) (tab. 2) [1, 38].

Wystepowanie chordb onkologicznych w czasie ciazy
prowadzi do okreSlonych probleméw noworodkowych
i potozniczych.

Problemy noworodkowe wynikaja z niedojrzatoSci ptodu
i/lub porodu przedwczesnego, zaréwno jatrogennego, jak
i zwigzanego z wewnatrzmaciczng ekspozycja na chemio-
terapie, i obejmuja: zespdt niewydolnosSci oddechowej,
niestabilno$¢ temperatury, nadmierng utrate masy ciata,
posocznice, hipoglikemie, zéttaczke oraz ryzyko zaburzen
neurobehawioralnych (stabe wyniki w szkole, potrzeba
dodatkowej edukacji specjalnej) [1, 2].

Problemy potoznicze wigza sie z czasem i sposobem po-
rodu, znieczuleniem w czasie porodu, oceng histologiczng
tozyska, karmieniem piersig i laktacja.

1) Termin porodu
Nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby nie dopusci¢
do porodu przed 37. tc. w celu unikniecia jatrogennej
niedojrzatosci ptodu. W przypadku stosowania che-
mioterapii w czasie cigzy ostatni cykl nalezy podaé nie
pb6Zniej niz 3 tygodnie przed spodziewanym terminem
porodu [4, 40-42], aby umozliwi¢ regeneracje szpiku
kostnego ptodu [6].

2) Spos6b przeprowadzenia porodu
Decydujg o tym wskazania potoznicze. Pordd naturalny
jest pierwszym wyborem i powinien by¢ preferowanag
metodg ze wzgledu na mniejszag utrate krwi, krotszy
pobyt w szpitalu i mniejsze ryzyko zakazenia. W piSmien-
nictwie podaje sie, ze odsetek cie¢ cesarskich w trybie
planowym u kobiet ciezarnych z chorobg nowotworowa
wynosi okoto 35%. Istnieja pewne przeciwwskazania
do porodu naturalnego, ktére nalezy wzia¢ pod uwage:
przerzutowa choroba kosci, przerzuty do mozgu, rak
szyjki macicy (ciecie cesarskie ma na celu unikniecie
urazu dolnego odcinka macicy) i rak sromu [1, 3].

3) Znieczulenie w czasie porodu
LZtotym standardem” znieczulenia w trakcie porodu
i po nim sg techniki anestezji regionalnej: znieczule-
nie podpajeczynowkowe lub podpajeczyndowkowo-ze-
wnatrzoponowe. Przeciwwskazaniami do znieczulenia
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Tabela 2. Zagrozenia dla ptodu zwigzane ze stosowaniem radioterapii w czasie ciazy [39]

Wiek cigzowy (tyg.) Zagrozenia

Okres przedimplantacyjny (1.) Obumarcie

Organogeneza (2.-7.)

Obumarcie, duze wady rozwojowe, wewngtrzmaciczne zahamowanie wzrastania ptodu, bezptod-

no$¢, zaéma, inne zaburzenia uktadu nerwowego, choroby nowotworowe

Wczesny okres ptodowy (8.-15.)

Obumarcie, duze wady rozwojowe, wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrastania ptodu, uposle-

dzenie umystowe, bezptodnosé, zaéma, choroby nowotworowe

Srodkowy okres ptodowy
(16.-25.)

P6Zny okres ptodowy (> 25.)

regionalnego moga byé: guzy lub przerzuty do mozgu,
przerzutowa choroba kosci, nowotwory hematologiczne
(np. ostra biataczka) ze wzgledu na ryzyko krwiaka
i zakazenia, leukopenia i/lub matoptytkowos¢ (ryzyko
krwiaka i zakazen) [1, 7].

4) Ocena histologiczna tozyska
Wskazaniem do badania histologicznego tozyska jest
poszukiwanie przerzutéw, stwierdzanych najczesciej
W przebiegu czerniaka, chtoniaka i biataczki [43].

5) Karmienie piersig i laktacja
Chemioterapia w czasie ciazy prowadzi do zahamowa-
nia lub przerwania laktogenezy. Z drugiej jednak strony
nie zaleca sie karmienia piersig, z uwagi na mozliwos¢
eliminacji cytostatykow z mlekiem matki [13, 14, 41,
42]. Karmienie piersia jest mozliwe po operacji lub
radioterapii piersi [44].

Podsumowanie
Leczenie choréb nowotworowych wystepujacych u ko-
biet w cigzy obejmuje rozne strategie postepowania: prze-

rwanie cigzy i rozpoczecie leczenia, opdZnienie leczenia
do czasu porodu lub rozpoczecie leczenia w czasie cigzy.

Abstract

Duze wady rozwojowe, wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrastania ptodu, uposSledzenie umy-
stowe, bezptodnosé, zaéma, choroby nowotworowe

Wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrastania ptodu, bezptodno$é, zaéma, choroby nowotworowe

Najczestsze powiktania chemioterapii stosowanej w okresie
cigzy wiaza sie z ryzykiem przedwczesnego porodu, a takze
z ryzykiem wynikajacym z metabolizmu cytostatykow, dla-
tego w miare mozliwosci ostatni cykl chemioterapii nalezy
podaé nie pozniej niz 3 tygodnie przed spodziewanym
terminem porodu. Nalezy unikaé leczenia chirurgicznego
i chemioterapii przed 14. tc. Stosowanie radioterapii jest
mozliwe, o ile naswietlane pole znajduje sie w odpowied-
niej odlegtosci od ciezarnej macicy. Laparoskopie mozna
rozwazyé przed 26. tc., uwzgledniajgc zwiekszone ryzyko
zachty$niecia i hiperkapni. W trakcie operacji nalezy Scisle
monitorowa¢ hemodynamike i unika¢ hipotonii. W okresie
pooperacyjnym zaleca sie stosowanie heparyn drobnocza-
steczkowych, a stan ptodu nalezy monitorowaé za pomoca
badania ultrasonograficznego i rejestracji tondéw serca pto-
du. Podczas porodu preferuje sie znieczulenie miejscowe,
natomiast w okresie pooperacyjnym nalezy podawac leki
przeciwbélowe. Preferowanym sposobem ukonczenia ciazy
jest pordd naturalny.

Konflikt interesow

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Pregnancy-associated malignant diseases introduce multiple dilemmas to the multidisciplinary boards, related to both
the oncologjcal treatment as well as to obstetrical management. The most frequent oncological diseases diagnosed
during pregnancy are breast cancer, oncohematological conditions, uterine cervix cancer and skin cancers. There are
different clinical scenarios: interruption of the pregnancy and further use of the most appropriate oncological strategy;
it is also possible to postpone the oncological treatment for the postpartum period with a watch-and-wait strategy until
the foetus is mature and the delivery is planned. The third scenario includes concurrent treatment of both conditions:
use of chemotherapy, radiotherapy and surgery during an ongoing pregnancy. Choosing among these scenarios is con-
sidering many factors, including type and stage of the malignant tumour, pregnancy term, desire and informed decision
of the pregnant woman to keep or interrupt the pregnancy. The current review is focused on the basic principles of
the oncological modalities (surgery, chemotherapy and radiotherapy) during pregnancy as well as their influence over
the pregnant woman and the foetus, over the obstetrical management and the timing and mode of delivery, delivery
anaesthesia, lactation and breastfeeding from the point of view of the evidence-based medicine.

Key words: pregnancy, malignant diseases, radiotherapy, chemotherapy, surgery
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