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Standardy postepowania w przypadkach choroby nowotworowej u kobiety w cigzy. Czes¢ IV

Standardy postepowania w nowotworach
uktadu pokarmowego u kobiet w cigzy

Liczbe zachorowan na nowotwory u ciezarnych sza-
cuje sie na okoto 1 przypadek na 1000 ciaz, dlatego
niemozliwe jest przeprowadzenie duzych, prospektyw-
nych badan klinicznych, ktére jednoznacznie potrafityby
obiektywnie i naukowo wyjasni¢ wszystkie watpliwosci;
wiedza i sposob postepowania pochodzg gtéwnie z analiz
retrospektywnych, opiséw pojedynczych lub serii przy-
padkéw oraz doswiadczenia klinicznego [1]. Danych
literaturowych dotyczacych wytgcznie nowotworéw uktadu
pokarmowego wystepujacych u kobiet w cigzy jest niewie-
le, na przyktad rak jelita grubego wystepuje z czestoScig
2 przypadkéw na 100 000 cigz, rak zotgdka — u 0,1%
populacji japonskiej i prawdopodobnie jeszcze rzadziej
w innych populacjach, istniejg tylko pojedyncze opisy
przypadkow raka trzustki [2-4]. Jednym ze Zrodet wiedzy
0 nowotworach u ciezarnych jest praca opublikowana
przez Shim i wsp. w 2016 roku w Obstetrics & Gyneco-
logy Science [5]. Zawarto w niej retrospektywng analize
(obejmujgcy lata 1995-2013) podsumowujacag dane
dotyczace zachorowan na nowotwory u kobiet w cigzy
leczonych w koreanskim oSrodku akademickim. tacznie
nowotwor rozpoznano u 98 kobiet (172,6 na 100 000
porodow), najczesciej byt to rak piersi (u 20 kobiet),
a nastepnie, wedtug kolejnosSci czestosci zachorowan:
nowotwory uktadu pokarmowego (u 17 kobiet: raka
zotgdka rozpoznano u 8, raka jelita grubego — u 5, raka
watroby — u 4), nowotwory hematologiczne (u 13 kobiet:
ostrg biataczke szpikowg rozpoznano u 3, przewlekia
biataczke szpikowg — u 1, oraz chtoniaki nieziarnicze
—u9), rak tarczycy (u 11 kobiet, wytgcznie podtyp bro-
dawkowaty), nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego
(OUN) (u 7 kobiet: oponiaki — u 2, gwiazdziaki — u 2,
nerwiaka ostonkowego — u 2, oraz glejaka — u 1), rak
szyjki macicy (u 7 kobiet: raka ptaskonabtonkowego — u 6,
i raka gruczotowego — u 1), nowotwory jajnika (u 5 kobiet:
raka nabtonkowego — u 4, oraz rozrodczaka — u 1), raki
ptuc (u 3 kobiet: raka drobnokomérkowego — u 2, i raka
gruczotowego — u 1) oraz inne nowotwory (u 4 kobiet:
raka gruczotowego o nieznanym punkcie wyjscia — u 2,
tluszczakomiesaka — u 1, oraz raka nosogardfa — u 1).
Z analizy wytgczono 11 kobiet z nastepujacymi rozpozna-
niami: rak szyjki macicy in situ (9), rak przewodowy piersi
in situ (1) oraz rak jajnika o granicznej ztosliwosci (1).

U kobiet w cigzy nowotwory uktadu pokarmowego
kliniczne manifestowaty sie bélami w jamie brzusznej,
nudnoSciami i wymiotami, smolistymi stolcami, guzem
wyczuwalnym w badaniu przedmiotowym, niedokrwistos-
cia, bélami w okolicy ledZwiowej oraz biegunka. Czes¢
objawow moze zatem fizjologicznie wystepowac w ciazy,
co niewatpliwie przyczynia sie do opdznienia rozpoznania
nowotworu. Badania diagnostyczne wykonane w czasie

cigzy obejmowaty: badanie ultrasonograficzne (USG,
ultrasonography) (uwazane za bezpieczne zaréwno dla
matki, jak i ptodu), rezonans magnetyczny (MRI, mag-
netic resonance imaging) (uwazany za bezpieczny dla
matki i ptodu, ale powinno sie unikaé jego wykonywania
w | trymestrze ciazy), endoskopie goérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego oraz sigmoidoskopie (uwazane za
bezpieczne, ale powinno sie je wykonywaé wylacznie jako
niezbedna diagnostyke przy podejrzeniu nowotworéw
przewodu pokarmowego), a takze biopsje aspiracyjng
i wycinajgca (uwazane za procedury bezpieczne w trakcie
ciazy). NajczeSciej choroba nowotworowa byta zdiagno-
zowana juz w zaawansowanych stadiach — IV (47,1%)
oraz Il (17,6%), znacznie rzadziej | lub Il (po 17,6%).
Diagnoze stawiano gtéwnie w czasie | lub we wczesnym
okresie Il trymestru cigzy, a przedwczesnego zakoncze-
nia cigzy dokonywano, zanim ptéd osiagnat zdolnos¢ do
zycia. Strategia leczenia nowotworéw u wiekszo$ci kobiet
(41,2%) polegata na przerwaniu cigzy, u 3 kobiet (17,6%)
leczenie onkologiczne opézniono do czasu porodu,
u 5 (29,4%) wywotano pordd przedwczesny, a jedynie
u 2 (11,8%) podjeto decyzje o leczeniu onkologicznym
w trakcie cigzy. Catkowitg odpowiedz na leczenie lub brak
dowodéw na obecnosé choroby nowotworowej uzyskano
u potowy chorych (8 kobiet), a w przypadku pozostatych
8 pacjentek nowotwor zakonczyt sie zgonem [5].
Al-lbrahima i wsp. w 2014 roku przedstawili wyniki re-
trospektywnej analizy dotyczgcej wytacznie nowotworow
uktadu pokarmowego, ktére rozpoznano przed lub trak-
cie cigzy w osrodku kanadyjskim. W okresie od stycznia
1998 do marca 2013 roku zidentyfikowano 18 cigz (9 ze
wspotistniejacym nowotworem i 9 po zakonczonym lecze-
niu onkologicznym) u 13 kobiet z nowotworami uktadu
pokarmowego w wywiadzie. Do najczestszych objawow
klinicznych u 9 kobiet ze wspdtistniejacym nowotworem
(u 2 pseudobrodawkowaty nowotwor trzustki, u 2 rak
jelita grubego, u 2 rak zotadka, u 1 rak odbytnicy, u 1 rak
watrobowokomaorkowy oraz u 1 czerniak kanatu odbytu)
w czasie ciazy nalezaty: nudnosci (55%), krwawienie z od-
bytnicy (55%), bdle brzucha (44%), wymioty (44%) oraz
powiekszenie obwodu brzucha (44%). U 5 ciezarnych
przeprowadzono diagnostyke endoskopowg z pobraniem
wycinkow (u 4 kolonoskopie, u 1 gastroskopie), u 2 kobiet
wykonano resekcje nowotworu w czasie cigzy (miejscowa
resekcja u chorej na czerniaka kanatu odbytu i laparo-
skopowa resekcja u chorej na nowotwor podscieliska
zlokalizowany w zotadku), a u 1 zastosowano chemiote-
rapie kapecytabing (u chorej na raka $luzowotwérczego
odbytnicy rozpoznanego w 22. tc.). U wiekszosci kobiet le-
czenie onkologiczne zostato podjete po porodzie, zgodnie
z typem nowotworu. SzeS¢ na dziewie¢ porodéw odbyto
sie drogami natury, a ciecie cesarskie w pozostatych
trzech. U 3 kobiet cigza zostata zakoriczona przed termi-
nem (u jednej chorej na raka odbytnicy, T2N2 w 30. tc.
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cieciem cesarskim, u drugiej chorej na raka zotgdka
z przerzutami odlegtymi, T3N3M1 w 32. tc. pordd odbyt
sie drogami natury z powodu pekniecia bton ptodowych,
a u trzeciej chorej na czerniaka kanatu odbytu w 35. tc.
elektywnym cieciem cesarskim). Jedna pacjentka zmarta
15 dni po porodzie (chora na raka zotadka z przerzutami
odlegtymi), kolejna 5 lat po porodzie (chora na czerniaka
kanatu odbytu), a pozostate 7 zyje [6].

WsSrod kobiet z wywiadem leczenia onkologiczne-
go z powodu nowotworéw uktadu pokarmowego (rak
odbytnicy u 2, rak jelita grubego u 2, rak watrobowoko-
moérkowy u 2, rak dwunastnicy u 1, pozakostny miesak
Ewinga u 1 oraz pseudobrodawkowaty nowotwor trzustki
u 1) czas od momentu rozpoznania nowotworu do cigzy
wyniost od 2 do 7 lat. Historia leczenia onkologicznego
obejmowata leczenie operacyjne (u 9 kobiet) oraz che-
mioterapie (u 1 chorej na raka odbytnicy w przebiegu ze-
spotu rodzinnej polipowatosci gruczolakowatej, 1 chorej
na raka jelita grubego oraz 1 chorej na raka ptaskogru-
czotowego dwunastnicy). Zakonczenie porodéw odbyto
sie pomiedzy 38. (najczesciej) a 41. tygodniem cigzy,
u 6 kobiet cieciem cesarskim (najczesciej z powodu
poprzednio wykonanego ciecia cesarskiego), a u 3 dro-
gami natury. W chwili publikacji danych wszystkie
pacjentki zyly i nie stwierdzono u nich nawrotu choroby
nowotworowej [6].

Rak przetyku
Raka przetyku wspdtistniejgcego z ciaza rozpoznaje sie
wyjgtkowo rzadko, w literaturze opisano jedynie kilka
takich przypadkow. Pierwszy, opublikowany przez Shar-
ma i wsp., pochodzi z 2009 roku. Dotyczy on 36-letniej
kobiety w trzeciej cigzy, u ktorej w 29. tygodniu wysta-
pita dysfagia, krwawe wymioty oraz utrata masy ciafa.
Diagnoza zostata postawiona na podstawie badania
endoskopowego oraz MRI, w ktorym stwierdzono obec-
noS¢ guza dolnej czesSci przetyku przechodzacego na
wpust zotgdka. Z uwagi na niedojrzatos¢ ptodu przyjeto
postawe wyczekujacg oraz podano glikokortykosteroidy
(betametazon). W 34. tygodniu cigze zakoriczono cieciem
cesarskim; 2 tygodnie po porodzie u chorej wykonano
torakotomie, uznajgc zmiane za nieresekcyjng (zmiana
miejscowo zaawansowana, z przerzutami do weztow
chtonnych i watroby). Chorg skierowano na leczenie
paliatywne. W chwili zakonczenia obserwacji dziecko
miato 3 miesigce i rozwijato sie prawidtowo [7].
Przypadek ciezarnej chorej na raka przetyku opisat
takze Sahin i wsp. w 2015 roku. W publikacji przedsta-
wiono 26-letnie pacjentke, ktéra w 27. tygodniu ciazy
zgtosita sie do kliniki z powodu dysfagii oraz utraty masy
ciata. Na podstawie badania endoskopowego oraz
tomografii komputerowej (CT, computed tomography)
klatki piersiowej rozpoznano miejscowo zaawanso-
wanego raka Srodkowej czesci przetyku. Z uwagi na

cigze (po konsultacji ginekologicznej nie zalecano
przerwania cigzy) chora nie zostata zakwalifikowana do
neoadjuwantowej chemioradioterapii, natomiast podjeto
decyzje o leczeniu operacyjnym oraz zalecono stoso-
wanie progesteronu i steroidow. W 28. tygodniu cigzy
wykonano ezofagektomie, ezofagogastrostomie oraz
zatozono jejunostomie odzywczg. Leczenie operacyjne
byto powiktane sepsa wywotang przez kandydoze oraz
zatrzymaniem akcji serca w 35. dniu po operacji (chorg
reanimowano z powodzeniem). Poréd nastgpit drogami
natury w 32. tygodniu cigzy. W 16. miesigcu po operacji
nie stwierdzono u chorej nawrotu choroby, a dziecko
rozwijato sie prawidtowo [8].

Postepowanie w przedstawionych powyzej przypad-
kach byto inne i dostosowane indywidualnie do chorej,
wieku ciazy oraz doSwiadczenia lekarzy. W diagnostyce
nowotwordw przetyku bezpieczne wydaje sie wykonanie
badania endoskopowego (gastroskopii) oraz MRI, nato-
miast zaleca sie unikanie CT z uwagi na ryzyko rozwoju
wad wrodzonych. Dalsze postepowanie terapeutyczne
zalezy od ustalenia stopnia zaawansowania choroby
nowotworowej, tygodnia cigzy oraz decyzji samej chore;.
Niestety, nowotwory przetyku rozpoznawane sg zazwyczaj
w zaawansowanych stadiach, w ktorych leczenie radykal-
ne nie jest mozliwe. Pierwszym etapem po diagnostyce
powinno by¢ ustalenie, czy istnieje realna szansa na
urodzenie zdrowego dziecka. | tutaj kluczowa role przy
podejmowaniu decyzji odgrywa ginekolog-potoznik.
Jesli istnieje mozliwo$é donoszenia ciazy, optymalnym
sposobem postepowania onkologicznego dla chorej
jest leczenie objawowe, natomiast agresywne leczenie
onkologiczne (radioterapia, chemioterapia lub chirurgia)
powinno zostac rozpoczete niezwtocznie po porodzie.
Ze wzgledu na wskazania zyciowe mozliwe jest leczenie
operacyjne w trakcie cigzy, ale wigze sie ono z wysokim
odsetkiem istotnych powiktan pooperacyjnych. Jezeli
nie ma mozliwosci donoszenia ciazy i urodzenia dziecka
zdolnego do zycia, zaleca sie jej przerwanie i niezwtoczne
rozpoczecie leczenia onkologicznego (ryc. 1).

Rak zotadka

Rak zotgdka zwigzany z ciazg wystepuje rzadko (gtownie
u kobiet rasy z6ttej) i podobnie jak rak przetyku czesto
rozpoznawany jest w zaawansowanych stadiach choroby.
Definicja raka zotadka zwigzanego z cigza obejmuje raka
rozpoznanego w czasie trwania cigzy lub do roku od mo-
mentu porodu [9]. Czestosé jego wystepowania szacuje
sie na okoto 0,1% rakéw zotgdka. W analizie retrospek-
tywnej pacjentéw z uniwersyteckiego oSrodka w Seulu
(obejmujacej okres od marca 1989 do lutego 2006 r.)
opublikowanej przez Lee i wsp. na 14 563 pierwotnych
nowotworéw ztoSliwych zotgdka w 15 przypadkach
(0,103%) stwierdzono nowotwor zwiazany z cigzg [10].
Najczestsze objawy kliniczne to nudnosci i wymioty,

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt



Standardy postepowania w przypadkach choroby nowotworowej u kobiety w cigzy. Czes¢ IV

Rycina 1. Schemat postepowania u ciezarnych chorych na raka przetyku

Diagnostyka

Rozpoznanie raka przetyku i okre$lenie ~
stopnia zaawansowania

Pt6d niezdolny do zycia/
/zagrozenie zycia matki

\ 4

Y

Pt6d zdolny do zycia

Przerwanie ciagzy i niezwtoczne
rozpoczecie leczenia

A

onkologicznego

Donoszenie ciazy i poréd

Leczenie objawowe matki
(wyjatkowo leczenie operacyjne,
np. ze wskazan zyciowych)

Y

Po porodzie niezwtoczne rozpoczecie
leczenia onkologicznego

a wiec objawy wystepujace takze w cigzy. Wiekszosé
nowotworéw charakteryzowata sie: wysoka ztosliwosScig
histologiczng (niskim zréznicowaniem nowotworu G3),
rakiem zbudowanym z komorek sygnetowatych, typem
rozlanym wedtug klasyfikacji Laurena. U wiekszoSci
pacjentek (93%) zdiagnozowano nowotwoér w stadiach
miejscowo zaawansowanym (> T2) lub uogdlnienia choro-
by. Radykalne leczenie chirurgiczne z intencjg wyleczenia
przeprowadzono jedynie u 27% pacjentek (4/15). Sred-
nia wieku w momencie zachorowania wynosita 33,5 roku,
natomiast Srednia wieku cigzowego — 24,7 tygodnia.
U 7 pacjentek rozpoznano raka zotgdka w trakcie cigzy
(u 3 cigze zakonczono aborcjg odpowiednio: w 8., 19.
i 24. tygodniu, u 2 wyindukowano poréd w 22. i 33.
tygodniu, a u 2 cigze zakonczono cieciem cesarskim
odpowiednio w 30. i 37. tygodniu). U 8 pacjentek raka
zotgdka rozpoznano po zakoAczeniu cigzy (Srednia 11,9
tygodnia po porodzie). Trzyletnie przezycie w tej grupie
chorych obserwowano u 23% pacjentek w poréwnaniu
2 52,8% w grupie kontrolnej (grupe kontrolng stanowity
53 kobiety w wieku rozrodczym pomiedzy 20. a 40. rz.,
ktére zachorowaty na raka zotgdka niezwigzanego z cia-
z3). W analizie wieloczynnikowej zidentyfikowano dwa
niezalezne czynniki prognostyczne: stopien zaawanso-
wania wedtug klasyfikacji guz-wezty chtonne-przerzuty
(TNM, tumor-nodes-metasteses) oraz radykalno$é
leczenia chirurgicznego. Wyniki terapii raka zotadka
poréwnano z grupa kontrolng i byly one znacznie gorsze,
co moze sugerowac albo op6Znienie postawienia diag-

nozy raka zotadka w cigzy, albo wiekszg agresywnos¢
nowotworu zwigzanego z cigza. Autorzy tej publikacji
zalecajg natychmiastowe rozpoczecie leczenia chorych
na raka zotgdka (tgcznie z wykonaniem aborc;ji), jedynie
w przypadkach wczesnego raka mozna opdznic leczenie
do czasu uzyskania dojrzatoSci przez ptod [10].

W uzasadnionych przypadkach, w stadium uogdlnie-
nia (nie ma mozliwosci wyleczenia chorej), po oméwie-
niu sytuacji z pacjentka, mozna podjaé prébe leczenia
wylacznie objawowego do czasu uzyskania dojrzatosci
przez ptdd. Przyktadem takiego postepowania jest opis
przypadku 32-letniej pacjentki w 28. tygodniu cigzy
chorej na raka zotadka, ktérego pierwszym objawem
byta tamponada serca oraz obecno$¢ ptynu w jamach
optucnowych wywotujgcego objawy dusznosci. Podjeto
decyzje o leczeniu objawowym (perikardiocenteza i pleu-
rocenteza) do czasu uzyskania dojrzatoSci przez ptod,
a nastepnie wykonano ciecie cesarskie w 30. tygodniu
ciazy z powodu zagrozenia zycia ptodu. Po 6 tygodniach
niemowle w stanie ogdlnym dobrym zostato wypisane
do domu. Autorzy tej publikacji sugerujg w przypadku
rozpoznania raka zotadka przed 24. tygodniem cigzy
natychmiastowe zakonczenie ciazy i leczenie operacyjne;
jesli diagnoza zostanie postawiona pomiedzy 24. a 29.
tygodniem ciagzy, proponuja postepowanie w zaleznosci
od resekcyjnosci zmiany i jesli bedzie ona resekcyjna,
to w pierwszej kolejnosci postuluja wykonanie zabie-
gu operacyjnego bez wzgledu na zagrozenie ptodu,
natomiast po 29. tygodniu cigzy sugeruja odroczenie
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terapii do czasu porodu, a w dalszej kolejnosci leczenie
operacyjne [11].

Podobne postepowanie sugerujg autorzy innego
opisu przypadku raka zotadka u 22-letniej kobiety
w 7. tygodniu cigzy, u ktdrej pierwszymi jego objawami
byly béle w podbrzuszu oraz masywne wodobrzusze [12].

Objawem raka zotadka w cigzy w stadium rozsiewu
choroby moga by¢ takze przerzuty, miedzy innymi do
tozyska i macicy. Przypadek 37-letniej chorej na rozsia-
nego raka zotgdka w 21. tygodniu ciazy opisali Jeong
i wsp. Z uwagi na stopien zaawansowania, pacjentka
po konsultacji z mezem podjeta decyzje o zakonczeniu
cigzy w 23. tygodniu oraz natychmiastowym rozpoczeciu
leczenia onkologicznego. Pomimo intensywnego leczenia
chora zmarta z powodu wstrzgsu septycznego po zabiegu
usuniecia macicy wykonanego z powodu nieudanego
zachowawczego wywotania poronienia [13].

Symptomem raka zotgdka wspotistniejacego z ciazg
moze byé rowniez tak zwany wezet siostry Mery Joseph,
czyli guzek okotopepkowy. Obecnos¢ tej zmiany sugeruje
szerzenie sie nowotworu zotgdka wzdtuz otrzewnej oraz
uogdlnienie choroby. Przypadek 37-letniej pacjentki
w 36. tygodniu cigzy, u ktérej diagnostycznym objawem
raka zotgdka byt wezet siostry Mery Joseph, przedstawili
Fill i wsp. W pierwszej kolejnosci podjeto decyzje o za-
konczeniu cigzy cieciem cesarskim, jednoczesSnie wy-
konujgc zabieg o maksymalnej cytoredukcji nowotworu
(gastektomia, splenektomia, cholecystektomia, prawo-
stronna hemikolektomia, obustronna owariektomia oraz
usuniecie pepka). Po urodzeniu dziecka natychmiast
rozpoczeto paliatywng chemioterapie, ktorg wstrzymano
z powodu obecnosci ropni w jamie brzusznej oraz zapa-
lenia otrzewnej. Po zakofczonym leczeniu chirurgicznym
ponownie podjeto decyzje o wznowieniu chemioterapii.
Autorzy tej publikacji podkreSlaja fakt p6znego postawie-
nia ostatecznej diagnozy raka zotgdka w cigzy oraz brak
objaw6éw we wczesnych postaciach raka zotgdka nawet
u 80% chorych [14].

Innym objawem raka zotadka w cigzy moze by¢ zespot
wykrzepiania wewnatrznaczyniowego. Objaw ten zostat
przedstawiony w opisie przypadku przez Takai i wsp.
TrzydziestoszeScioletnia chora w 28. tygodniu ciazy zo-
stata przyjeta do kliniki w Kyoto z powodu idiopatycznej
plamicy matoptytkowej. W badaniach laboratoryjnych
stwierdzono miedzy innymi ciezkg niedokrwisto$¢ (ste-
zenie hemoglobiny 3,1 g/dl, hematokryt 9,4%) oraz
matoptytkowos¢é (57 tys.) i rozpoznano zespot wykrze-
piania wewnatrznaczyniowego w przebiegu raka zotgdka
(potwierdzonego endoskopowo) w stadium uogblnienia
choroby (zmiany przerzutowe do kosci). Lacznie chorej
przetoczono 20 j. masy erytrocytarnej i 18 j. osocza
Swiezo mrozonego. Podjeto decyzje o zakonczeniu cigzy
w 28. tygodniu poprzez ciecie cesarskie i rozpoczeciu
od nastepnego dnia chemioterapii opartej na 5-fluorou-

racylu (5-FU) i metotreksacie. Uzyskano poprawe stanu
0goblnego i ustapienie zespotu wykrzepiania wewnatrz-
naczyniowego. Chora zostata wypisana z oddziatu w 22.
dniu po przyjeciu i kontynuowata chemioterapie w wa-
runkach ambulatoryjnych. Autorzy sugerujg w przypadku
rozpoznania zespotu wykrzepiania wewnatrznaczynio-
wego w przebiegu rozsianego raka zotadka w cigzy jak
najszybsze rozpoczecie chemioterapii [15].

Autorzy innej publikacji (opis przypadku), Nishie
i wsp., sugeruja mozliwos¢é zastosowania chemioterapii
u kobiet chorych na zaawansowanego raka zotgdka
w trakcie cigzy, zwtaszcza w przypadku ztego stanu ogél-
nego i zagrozenia zycia matki oraz mozliwosci urodzenia
zdrowego dziecka. W opisanym przypadku pacjentka,
u ktorej rozpoznano zaawansowanego raka zotgdka
(zmiany przerzutowe m.in. do kosci, wodonercze, wo-
dobrzusze, ptyn w worku osierdziowym), w 23. tygodniu
ciazy otrzymata chemioterapie wedtug schematu stoso-
wanego w Japonii —lek S1 w potaczeniu z paklitakselem
(nie zdecydowano sie na podanie cisplatyny z uwagi na
mozliwo$¢é nasilenia objawéw wodobrzusza, wodonercza
i obecnosci ptynu w worku osierdziowym). W 32. tygo-
dniu cigzy poprzez ciecie cesarskie pacjentka urodzita
zdrowg dziewczynke, u ktérej w 12. miesigcu zycia nie
stwierdzono zadnych, istotnych odchylen od normy
zaréwno w badaniu przedmiotowym, jak i w badaniach
laboratoryjnych. Natomiast matka zmarta w 191. dniu
od rozpoczecia leczenia systemowego. Wedtug auto-
row, jezeli rak zotgdka zostanie rozpoznany przed 22.
tygodniem cigzy zaleca sie zakonczenie ciazy poprzez
wywotanie poronienia i jak najszybsze rozpoczecie
leczenia onkologicznego. Powyzej 28. tygodnia cigzy
leczenie przeciwnowotworowe moze by¢ rozpoczete do-
piero po przedwczesnym porodzie, natomiast pomiedzy
22. a 28. tygodniem cigzy postepowanie powinno by¢
zindywidualizowane w zalezno$ci od stopnia zaawanso-
wania nowotworu, stanu 0g6Inego matki oraz mozliwosci
donoszenia cigzy do czasu uzyskania dojrzatosci przez
ptéd [16]. Chemioterapia w | trymestrze cigzy nie jest
zalecana z powodu ryzyka wywotania spontanicznego po-
ronienia, Smierci ptodu lub wad wrodzonych. Natomiast
zastosowanie chemioterapii po Il trymestrze cigzy jest
relatywnie bezpieczne, a odsetek istotnych wad wrodzo-
nych nie rézni sie znaczaco w poréwnaniu z populacjg
0g6Ina [17]. Obecnie nie ma standardowego schematu
chemioterapii stosowanego u kobiet w cigzy chorych na
raka zotgdka. Dotychczasowe dane literaturowe pocho-
dzg gtéwnie z Japonii (4 doniesienia) i Turcji (1 doniesie-
nie). Obejmujg one nastepujgce schematy chemioterapii:
docetaksel + S1 (25.-28. tc.), paklitaksel + S1 (26.-37.
tc.), paklitaksel + S1 (30.-37. tc.), 5-FU + leukoworyna
(29. tc.) oraz paklitaksel + S1 (24.-32. tc.) [16].

Najwieksza analiza retrospektywna obejmujgca
137 kobiet chorych na raka zotadka w cigzy (gtownie rasy
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70ttej) zebranych na przestrzeni kilkudziesieciu lat zosta-
ta opublikowana przez Sakamoto i wsp. w 2009 roku.
Wiekszo5¢ przypadkow raka zotadka zostata rozpoznana
w stadium zaawansowanym, resekcyjnoS¢ wyniosta
jedynie 45,3% (fgcznie z resekcjami R1 i R2), odsetek
rocznych i 2-letnich przezyé wynidst odpowiednio 18,0%
i 15,1%, a jedynie 5 pacjentek przezyto 3 lata bez nawro-
tu choroby nowotworowej. Postepowanie potoznicze w tej
grupie pacjentek zalezato od stopnia zaawansowania
choroby oraz wieku cigzy. Przed 24. tygodniem ciazy
leczenie operacyjne raka zotagdka wykonywano po za-
konczeniu ciazy poprzez indukcje poronienia, pomiedzy
24. a 27. tygodniem cigzy wywotywano sztuczny, przed-
wczesny porod lub chore byty uwaznie monitorowane
Z nastepczym leczeniem operacyjnym, natomiast powyzej
27. tygodnia ciazy leczenie operacyjne przeprowadzano
po urodzeniu dziecka drogami natury lub cieciem ce-
sarskim [18].

Postepowanie u kobiet w cigzy z rozpoznanym jed-
noczeSnie rakiem zotadka zalezy gtdwnie od momentu
rozpoznania (wieku ciazy), stopnia zaawansowania
nowotworu oraz stanu ogblnego pacjentki. Wiekszos¢
nowotworow zotgdka jest rozpoznawanych w zaawan-
sowanych stadiach, co z jednej strony uniemozliwia
radykalne leczenie onkologiczne, a drugiej — stanowi
istotne zagrozenie dla zycia matki i ptodu. Najwieksze
doSwiadczenie w terapii tej grupy chorych z uwagi na
liczbe zachorowan na raka zotgdka posiadajg lekarze
japonscy, co potwierdza liczba ich publikacji (opisy przy-
padkow i analizy retrospektywne). Na tej podstawie wy-
daje sie, ze optymalnym sposobem postepowania przed
24, (22.) tygodniem cigzy (22. w Japonii —w 1993 r.
wprowadzono w Japonii nowy podziat na trzy kategorie
aborcji wedtug wieku cigzy) jest wywotanie poronienia
oraz niezwtoczne rozpoczecie leczenia onkologicznego
raka zotadka (zabieg operacyjny, jesli jest mozliwy, lub
leczenie systemowe chemioterapig). Pomiedzy 24. (22.)
a 27. tygodniem cigzy (w tek kwestii opinie sg podzielo-
ne) mozliwe jest zachowanie postawy wyczekujgcej do
czasu uzyskania dojrzatosci przez ptéd (wieksza szansa
na przezycie dziecka), zwtaszcza we wczesnym raku
zotadka, wywotanie przedwczesnego porodu i leczenie
onkologiczne lub rozpoczecie leczenia onkologicznego
juz w czasie trwania cigzy. Po 27. tygodniu cigzy zaleca
sie ukonczenie porodu cieciem cesarskim lub drogami
natury, a w dalszej kolejnoSci leczenie onkologiczne.
Dane dotyczace zastosowania chemioterapii u kobiet
chorych na raka zotadka w cigzy sg bardzo ograniczone,
pochodzg wytacznie z pojedynczych opiséw przypadkow,
dlatego decyzja dotyczaca rozpoczecia leczenia syste-
mowego powinna byé podejmowana ostroznie. Dotych-
czasowe dane sugerujag zastosowanie chemioterapii po
Il trymestrze cigzy w schematach opartych na paklitak-
selu (najczesciej schemat cotygodniowy) i 5-FU, gtdwnie

u chorych w zaawansowanym stadium choroby z obec-
noscig przerzutéw odlegtych, ktore stanowi zagrozenie
zycia dla matki i ptodu. Ze wzgledu na zagrozenie zycia
matki i dziecka dopuszcza sie wigczenie leczenia syste-
mowego takze w Il trymestrze cigzy (ryc. 2).

Sluzak rzekomy otrzewnej

Sluzak rzekomy otrzewnej jest wyjatkowo rzadkim
nowotworem (2 przypadki na 10 000 laparotomii), 3-krot-
nie czesciej wystepujgcym u kobiet, ktory charakteryzuje
sie obecnoscig wewnatrzotrzewnowych tagodnych i ztosli-
wych Sluzotworczych guzéw produkujacych galaretowata
Sluzowg wydzieline [19]. Nowotwdr ten wywodzi sie
najczesciej z wyrostka robaczkowego lub jajnika [20].
Dotychczas opisano pojedyncze przypadki rozpoznania
tego nowotworu u kobiet w cigzy.

Haase i wsp. w 2009 roku opublikowali przypadek
30-letniej chorej, u ktorej w 17. tygodniu cigzy w rutynowym
badaniu USG w rzucie prawego jajnika stwierdzono obec-
noS¢ nieprawidtowej tkanki. Pacjentke zakwalifikowano
do zabiegu operacyjnego, w trakcie ktorego stwierdzono
pekniety, Sluzotworczy nowotwor wyrostka robaczkowego
z obecnoscig znacznej wielkosci Sluzaka rzekomego otrzew-
nej. Chorej usunieto wyrostek robaczkowy, prawy jajnik
oraz wykonano biopsje sieci wiekszej, histopatologicznie
potwierdzajac Sluzotworczego, dobrze zréznicowanego
raka gruczotowego pierwotnie wywodzacego sie z wyrostka
robaczkowego. Pacjentke konsultowano ginekologicznie,
podjeto decyzje o zakonczeniu porodu drogami natury
w 35. tygodniu cigzy. Po urodzeniu zdrowego dziecka chorg
zakwalifikowano do dalszego leczenia onkologicznego,
w pierwszej kolejnosci do optymalnego, cytoredukcyjnego
zabiegu operacyjnego potaczonego ze Srodoperacyjng,
wewnatrzotrzewnowa hipertermiczng chemioterapia, ktory
zostat wykonany 2,5 tygodnia po porodzie, a nastepnie
do systemowej chemioterapii wedtug schematu XELOX.
W okresie 5-letniej obserwacji po leczeniu onkologicznym
nie stwierdzono nawrotu choroby [21].

Przypadek rozpoznania Sluzaka rzekomego otrzew-
nej w cigzy, ale wywodzacego sie z raka jelita grubego,
zostat opisany przez Koyame i wsp. W 24. tygodniu
cigzy u 34-letniej kobiety w rutynowym badaniu USG
zdiagnozowano ptyn w zatoce Douglasa. W niedtugim
czasie pacjentka zaczeta sie skarzy¢ na silne dolegliwo-
Sci bolowe zlokalizowane w prawej okolicy ledZwiowej.
Z uwagi na podejrzenia ostrego zapalenia wyrostka
robaczkowego otrzewnej zostata zakwalifikowana do
zabiegu operacyjnego, w trakcie ktérego stwierdzono
obecnos¢ obfitego, zottego galeretowatego wodobrzusza
sugerujacego Sluzaka rzekomego otrzewnej, natomiast
nie zaobserwowano zadnej patologii w obrebie wyrostka
robaczkowego. W badaniu cytologicznym pobranego pty-
nu z jamy otrzewnowej potwierdzono obecno$é¢ komorek
Sluzotwoérczego, dobrze zréznicowanego raka gruczoto-
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Rycina 2. Schemat postepowania u pacjentek chorych na raka zotgdka w cigzy; tc. — tydzien cigzy

Diagnostyka

Rozpoznanie raka zotadka i okreslenie stopnia zaawansowania

Y

Y

Wiek cigzy < 24. (22.) tyg.

Wiek ciazy pomiedzy
24.(22.) a 27.tyg.

Wiek cigzy > 27. tyg.

Y

4

Aborcja i niezwtoczne
rozpoczecie leczenia
onkologicznego

Postawa wyczekujaca
do czasu uzyskania
dojrzatosci przez ptoéd

Poréd cieciem cesarskim lub
drogami natury, a nastepnie
leczenie onkologiczne

wego. Dalsza diagnostyka chorej obejmowata MRI oraz
kolonoskopie. Na podstawie uzyskanych wynikow badan,
po konsultacji ginekologicznej i neonatologicznej podjeto
decyzje o urodzeniu dziecka w 34. tygodniu cigzy poprzez
ciecie cesarskie, a chorg poddano dalszemu leczeniu
operacyjnemu (resekcja zmian z otrzewnej, obustronne
usuniecie przydatkéw oraz czeSciowa resekcja poprzecz-
nicy), a nastepnie chemioterapii wedtug schematu FOL-
FOX w skojarzeniu z bewacyzumabem. Po 6 miesiecy
od leczenia operacyjnego, pomimo agresywnej terapii
onkologicznej, u chorej stwierdzono progresje choroby,
natomiast dziecko rozwijato sie prawidtowo [22].
Sposbb postepowania u chorych z rozpoznanym
w ciazy Sluzakiem rzekomym otrzewnej zalezy od kilku
czynnikow: wieku cigzy, stopnia agresywnosci nowotwo-
ru oraz zagrozenia dla zycia matki i/lub ptodu. Jezeli
nowotwor zostanie rozpoznany w | lub Il trymestrze
cigzy i potwierdzi sie jego wysoce agresywny charakter,
op6Znienie leczenia onkologicznego wiaze sie najczesciej
z zagrozeniem zycia dla matki, dlatego w tym okresie
powinno sie rozwazyé wykonanie aborcji, jesli w Il try-
mestrze — powinno sie dazy¢ do odroczenia leczenia
onkologicznego do czasu porodu, optymalnie w 35. tygo-
dniu cigzy. W przypadku rozpoznania $luzaka rzekomego
otrzewnej o niskim lub umiarkowanym stopniu ztosliwosci
zaleca sie opdznienie leczenia przyczynowego do 35.

lub

Wywotanie przedwczesnego
porodu i rozpoczecie leczenia
onkologicznego

lub

Leczenie onkologiczne w czasie
trwania cigzy

tygodnia ciazy (rozpoznanie nowotworu do 27. tc.) lub
do czasu planowanego terminu porodu (rozpoznanie no-
wotworu po 27. tc.). W Il lub Il trymestrze ciazy leczenie
operacyjne wigze sie z niskim ryzykiem spontanicznego
poronienia lub przedwczesnego porodu, dlatego takie
postepowanie jako procedura diagnostyczna lub cytore-
dukeyjna moze zostac wykonane, zwtaszcza u pacjentek
z objawami ostrego brzucha. Inne badania diagnostyczne
(MRI, endoskopia) wydaja sie bezpieczne po | trymestrze
cigzy. Definitywne leczenie chirurgiczne powinno zostac
odroczone do ukonczenia ciazy, optymalnie po 34.-35.
tygodniu. Rozszerzone (optymalne) leczenie cytoreduk-
cyjne oraz wewnatrzotrzewnowa hipertermiczna chemio-
terapig sg przeciwwskazane. W sytuacji bezwzglednej
koniecznosci zastosowanie chemioterapii systemowej
w Il lub Ill trymestrze cigzy jest dopuszczalne. W przy-
padku $luzaka rzekomego otrzewnej istotny jest sposéb
ukonczenia cigzy, zaleca sie porod wytgcznie drogami
natury, natomiast planowane ciecie cesarskie jest prze-
ciwwskazane ze wzgledu na wysokie ryzyko implantacji
komorek nowotworowych w miejscu przeciecia powtok
brzusznych oraz przymacicz. Cigcie cesarskie moze by¢
wykonane wytgcznie z przyczyn potozniczych, natomiast
naciecie na Srodkowej linii jamy brzusznej musi zosta¢
usuniete podczas kolejnej, planowej operacji cytoreduk-
cyjnej w pozniejszym okresie [21-23].
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Z uwagi na bardzo rzadka czestoS¢ wystepowania
tego nowotworu w cigzy wydaje sie, ze zaproponowane
postepowanie mozna rozszerzy¢ na chorych, u ktérych
rozpoznano $Sluzaki rzekome otrzewnej o innym niz wy-
rostek robaczkowy pochodzeniu (ryc. 3).

Rak jelita grubego

Rak jelita grubego jest rzadkim nowotworem u ciezar-
nych. Szacunkowa czestos¢ jego wystepowania jest rézna
i waha sie w granicach 1 rozpoznania na 13 000 lub

50 000-100 000 cigz (0,002%) [24, 25]. Najczestsza
lokalizacje raka jelita grubego u kobiet w cigzy stanowi
odbytnica (64-86%), a diagnoze stawia sie gtownie
w |l stopniu zaawansowania klinicznego (60%), zazwy-
czaj w Il i lll trymestrze cigzy [26].

W literaturze opublikowano dotychczas kilka analiz
retrospektywnych obejmujgcych tgcznie kilkaset przy-
padkow rak jelita grubego u kobiet w cigzy. W analizie
retrospektywnej obejmujgcej okres 1991-1999 z rejestru
kalifornijskiego (USA) opublikowanej przez Dahlinga i wsp.

Rycina 3. Schemat postepowania u pacjentek z rozpoznanym $luzakiem rzekomym otrzewnej o niskim lub umiarkowanym (A) oraz

wysokim (B) stopniu ztosliwosci; tc. — tydzien ciazy

A

Diagnostyka

Y

Rozpoznanie, okreslenie stopnia ztosliwosci oraz ocena stanu ogdlnego matki

Y

Wiek ciazy pomiedzy 0.-12. tyg.

Y

\ 4

Wiek cigzy pomiedzy
13.a27.tyg.

Wiek cigzy > 27. tyg.

Opdznienie leczenia
onkologicznego do 35. tc.

Y

Porod drogami natury, a ciecie cesarskie wytacznie z przyczyn potozniczych. Planowane leczenie onkologiczne powinno sktadac
sie z optymalnej operacji cytoredukcyjnej, wewnatrzotrzewnowej hipertermicznej chemioterapii oraz ewentualnie chemioterapii

Opodznienie leczenia
onkologicznego do 35. tc.

Opodznienie leczenia
onkologicznego do czasu
planowanego terminu porodu

Diagnostyka

Y

Rozpoznanie, okreslenie stopnia ztosliwosci oraz ocena stanu ogélnego matki

Y

Wiek cigzy pomiedzy
13.a27.tyq.

Wiek cigzy > 27. tyg.

systemowe;j
B
Y
Wiek cigzy pomiedzy
0.-12.tyg.
Y
Rozwazenie

zakonczenia cigzy

Y

A

Poréd drogami natury, a ciecie cesarskie wytacznie z przyczyn potozniczych. Planowane leczenie onkologiczne powinno sktadac
sie z optymalnej operacji cytoredukcyjnej, wewnatrzotrzewnowej hipertermicznej chemioterapii oraz ewentualnie chemioterapii

systemowej

Rozwazenie
zakonczenia cigzy

Opdznienie leczenia
onkologicznego do 35. tc.
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przedstawiono 134 przypadki raka jelita grubego (raka
okreznicy i odbytnicy) zdiagnozowanego w czasie cigzy lub
do 12 miesiecy od momentu porodu (nowotwor zwigzany
z cigzg). Wsrdd tej grupy pacjentek zdecydowana wigk-
5z05¢ nowotworow wykryto po porodzie (u 103 pacjentek),
u 28 pacjentek — przed porodem, a u 3 —w trakcie porodu.
Grupe pacjentek, w ktorej rozpoznano raka jelita grubego
zwiazanego z cigza, poréwnano z grupg kontrolng (pa-
cjentki w cigzy, ale bez raka jelita grubego), stwierdzajgc
znamiennie wyzszg czestosé zakorczenia cigzy poprzez
ciecie cesarskie [iloraz szans (OR, odds ratio) 1,9] oraz
wiekszg czestos¢ zakazen (OR: 2,8) w okresie potogu
w pierwszej grupie. Nie stwierdzono natomiast réznic w wy-
nikach pomiedzy noworodkami z obu grup. Kolejna analiza
dotyczyta wptywu raka jelita grubego zwigzanego z cigzg
na czas przezycia catkowitego. Grupe kontrolng stanowity
chore na raka jelita grubego w okresie rozrodczym. Nie
wykazano roznic w zakresie czasu przezycia catkowitego
pomiedzy obydwoma grupami [wspétczynnik ryzyka (HR,
hazard ratio) 0,73] [27].

Inna retrospektywna analiza pochodzaca ze Stanu
Zachodnia Australia opublikowana przez Haggar i wsp.
dotyczyta wynikéw pierwszej cigzy po leczeniu raka jelita
grubego. Wsrod 627 762 cigz zarejestrowanych pomie-
dzy 1983 a 2007 rokiem zidentyfikowano 232 pierwsze
cigze po leczeniu raka jelita grubego. W tej grupie pa-
cjentek, niezaleznie od tego, czy nowotwor byt leczony
metoda laparoskopowa, czy ,otwarta” (66% w porow-
naniu z 34%), stwierdzono istotnie wieksze ryzyko
(przy metodzie ,otwartej”) krwotoku przedporodowego
(odpowiednio, OR: 1,25 i 2,13), krwotoku poporodowe-
go (odpowiednio, OR: 1,61 i 3,31), zakonczenia cigzy
cieciem cesarskim (odpowiednio, OR: 2,42 i 4,24), ni-
skiego wyniku noworodka w skali Apgar (odpowiednio,
OR: 1,32 i 2,64), koniecznoSci resuscytacji noworodka
(odpowiednio, OR: 1,49 i 3,20) oraz konieczno$ci spe-
cjalnej opieki po przyjeciu do szpitala (odpowiednio, OR:
1,42i2,87). ,Otwarta” operacja w przesztoSci wigzata
sie takze ze wzrostem ryzyka zaparé w czasie ciazy (OR:
1,17) oraz wydtuzonej poporodowej hospitalizacji (OR:
3,11). Nie wykazano znamiennego wptywu na wzrost
ryzyka Smierci okotoporodowej. Rozpoznanie raka od-
bytnicy w poréwnaniu z rakiem okreznicy wigzato sie
niezaleznie ze znamiennym wzrostem catkowitego ryzyka
wystapienia dziatan niepozgdanych zaréwno u matki, jak
i noworodka (odpowiednio, OR: 3,73 i 2,73), podobnie
jak po radioterapii (odpowiednio, OR: 4,24 i 2,81). Z ko-
lei przebyta chemioterapia zwigzana byta z granicznie
gorszymi wynikami u matki, ale nie u noworodka (odpo-
wiednio, OR: 1,11 i 0,98). Wyniki tej analizy wskazujg
na istotnie wieksza czestoS¢ powikian przy pierwszym
porodzie po leczeniu raka jelita grubego, ale istotnie
mniejszg, jezeli leczenie operacyjne byto przeprowadzo-
ne metodg laparoskopowg [28].

Podobnie jak w innych nowotworach, strategia
postepowania u kobiet w cigzy chorych na raka jelita
grubego zalezy od lokalizacji nowotworu (odbytnicy lub
okreznica), stopnia jego zaawansowania, wieku cigzy
oraz zagrozenia zycia matki i/lub ptodu. W celu ustalenia
rozpoznania oraz stopnia zaawansowania nowotworu
w cigzy dopuszcza sie diagnostyke endoskopowa, bada-
nie USG oraz MRI (nie jest zalecany w | trymestrze cigzy).
Dalszy sposdb postepowania zalezy od wieku cigzy.
U chorych na raka okreznicy, jezeli nowotwér zostanie
rozpoznany w pierwszej potowie cigzy (przed 20. tc.) moz-
na bezpiecznie wykona¢ zabieg operacyjny, zwtaszcza
jezeli wykonany jest ze wskazan pilnych. W zaleznosci
od wyniku histopatologicznego pooperacyjnego i stopnia
zZaawansowania ustala sie dalsze postepowanie. W | lub
Il stopniu zaawansowania zaleca sie obserwacje i porod
w terminie, w Il stopniu — pacjentka moze wybraé che-
mioterapie uzupetniajacg (po uptywie | trymestru cigzy)
lub obserwacje i pordd w terminie, natomiast w IV — prze-
rwanie cigzy i chemioterapie paliatywna (zwtaszcza przy
duzej dynamice choroby) lub ukofczenie porodu w termi-
nie. W literaturze [29] dopuszcza sie takze przerwanie
ciazy na prosbe chorej lub w przypadku zagrozenia zycia
matki i dalsze bezzwtoczne leczenie onkologiczne zgod-
nie ze standardami dla ogéinej populacji. Rozpoznanie
nowotworu w drugiej potowie cigzy (po 20. tc.) wigze sie
z odroczeniem leczenia do czasu uzyskania dojrzatosci
przez ptéd, a po porodzie — z wdrozeniem postepowania
onkologicznego zgodnie ze standardami dla wszystkich
chorych. W wyjatkowych sytuacjach (np. w zagrazaja-
cej niedroznosci) dopuszcza sie leczenie operacyjne
przed porodem, natomiast chemioterapie uzupetniajacg
w Il stopniu zaawansowania choroby stosuje sie dopiero
po rozwigzaniu cigzy. Jezeli planowane jest zakofczenie
cigzy poprzez ciecie cesarskie, w trakcie porodu mozliwe
jest wykonanie resekcji guza. Alternatywg jest wykona-
nie zabiegu chirurgicznego kilka tygodni po porodzie,
wowczas gdy nastgpi inwolucja macicy i zmniejszenie
obrzeku naczyniowego.

W raku odbytnicy schemat postepowania jest podobny
do leczenia raka okreznicy. Jezeli rozpoznanie zostanie po-
stawione przed 20. tygodniem cigzy, opdznienie leczenia
moze prowadzi¢ do progresji choroby i zwiekszenia ryzyka
rozsiewu choroby w p6Zniejszych okresach cigzy, dlatego
nalezy rozwazy€ przerwanie ciazy i wdrozenie leczenia
zgodnie ze standardami w ogélnej populacji. Alternatywnie
mozna podjac leczenie operacyjne (leczenie operacyjne
czesto mozna przeprowadzi¢ bez zaktécenia ciazy) i ewen-
tualng chemioterapie w Il stopniu zaawansowania (po
| trymestrze cigzy) lub obserwacje chorej. Zastosowanie
radioterapii w cigzy jest catkowicie przeciwwskazane
Z uwagi na wysokie ryzyko uszkodzenia ptodu. W drugiej
potowie cigzy (po 20. tc.) leczenie onkologiczne powinno
byé odroczone do czasu uzyskania dojrzatosci przez
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ptéd, a po rozwigzaniu cigzy — zgodnie ze standardami
dla wszystkich chorych. Podobnie jak u chorych na raka
okreznicy, w przypadku zakonczenia cigzy poprzez ciecie
cesarskie w trakcie porodu moze by¢ jednoczes$nie wyko-
nana resekcja guza. Alternatywa jest wykonanie zabiegu
chirurgicznego kilka tygodni po porodzie, kiedy nastapi
inwolucja macicy i zmniejszenie obrzeku naczyniowego
(najczesciej ok. 2 tygodnie) [29-32].

Dane dotyczgce zastosowania chemioterapii w trak-
cie cigzy u pacjentek chorych na raka jelita grubego sa
bardzo ograniczone i pochodza jedynie z opisow pojedyn-
czych lub serii przypadkéw. Nie ma takze dtugoletnich
obserwacji dzieci, ktére w trakcie zycia ptodowego zostaty
poddane chemioterapii. W IV stopniu zaawansowania
klinicznego u pacjentek w cigzy mozna rozwazy¢ lecze-
nie systemowe, zwtaszcza w przypadku duzej dynamiki
choroby. W I trymestrze cigzy, ze wzgledu na rozwéj ptodu
oraz ksztattowanie sie wielu ptodu, chemioterapia jest
bezwzglednie przeciwwskazana i moze zostaé zasto-
sowana wytacznie po przerwaniu cigzy. Chemioterapie
mozna stosowaé w Il i lll trymestrze cigzy. Obecnie nie
ma standardowego schematu chemioterapii u kobiet
w cigzy chorych na raka jelita. Dane literaturowe obej-
muja nastepujace schematy chemioterapii: FOLFOX
(pomiedzy 13. a 24. tc., bez negatywnych skutkow dla
ptodu i rozwoju dzieci z okresem obserwacji po urodze-
niu od 11,75 miesigca do 3,5 roku) [33-36], FOLFIRI
(pomiedzy 16. a 35. tc., bez negatywnych skutkéw dla
ptodu i rozwoju dzieci z okresem obserwacji po urodze-
niu od 4 do 13 miesiecy) [36-38]. Niektdorzy autorzy
wykluczajg zastosowanie oksaliplatyny w trakcie cigzy
z uwagi potencjalna neurotoksyczno$é i jej negatywny
wptyw na rozwdj mézgu ptodu. Bewacyzumab nie jest
takze zalecany z powodu ryzyka zmniejszenia perfuzji
tozyskowej, a w przypadku przeciwciat monoklonalnych
anty-EGFR (cetuksymab i panitumumab) brak jest wy-
starczajgcych danych dotyczacych bezpieczenstwa ich
stosowania u ciezarnych (ryc. 4) [37, 38].

Inne nowotwory uktadu pokarmowego

Sluzowo-torbielowaty nowotwor

i wyspiak trzustki

Dotychczas w literaturze anglojezycznej opisano jedynie
kilka przypadkéw Sluzowo-tobielowatych nowotworow
trzustki rozpoznanych w czasie cigzy. W populacji ogolnej
stanowi on 5% nowotworow trzustki, wystepuje gtéwnie
u ptci zenskiej i lokalizuje sie najczesciej w ogonie
trzustki. Standardem postepowania dla zmian niewyka-
zujacych cech ztosliwosci jest dystalna pankreatektomia.
Jezeli nowotwor zostanie rozpoznany w cigzy, autorzy
publikacji [39] zalecajg leczenie operacyjne w | tryme-
strze cigzy (ktére uwazajq za bezpieczne), ze wzgledu na:

potencjalnie ztosliwy charakter zmiany, ryzyko nasilenia
uprzednio zgtaszanych dolegliwosci, ryzyko pekniecia
guza w trakcie porodu, mozliwo$é zahamowania lub
opdznienia wewnatrzmacicznego wzrostu oraz hormono-
zaleznoSci nowotworu i zwigzane z nim wysokie ryzyko
nagtego, szybkiego wzrostu guza. Leczenie chirurgiczne
moze byé odroczone wytacznie w przypadku wysokiego
ryzyka powiktan dla matki i/lub ptodu zwigzanych z za-
biegiem operacyjnym, ale wéwczas ukonczenie cigzy
zalecane jest poprzez ciecie cesarskie [39-41].

W przypadku rozpoznania wyspiaka trzustki postepo-
wanie jest odmienne. Z uwagi na niewielki odsetek zmian
ztosliwych (90% nowotwordw jest tagodnych) preferuje
sie leczenie zachowawcze, natomiast wykonanie zabiegu
chirurgicznego zalecane jest dopiero po porodzie [42].

Rakowiak wyrostka robaczkowego

Rakowiak nalezy do grupy nowotworéw neuroendokryn-
nych o niskim stopniu ztoSliwosci, ktére moga wydzielaé
serotonine. Stanowi on 1,8% wszystkich nowotworéw
jelitaiaz 85% nowotworoéw wyrostka robaczkowego. Cze-
stosé rozpoznania wynosi 0,16- 0,7% wszystkich appen-
dektomii. W literaturze opisano kilkadziesiagt przypadkéw
pacjentek w cigzy, u ktérych rozpoznano ten nowotwor.
Rokowanie zalezy od kilku czynnikéw: wielkoSci guza,
jego anatomicznej lokalizacji, obecnosci przerzutéw i ob-
jawow zespotu rakowiaka. Najwazniejszym czynnikiem
rokowniczym w rakowiaku wyrostka robaczkowego jest
wielko$¢ guza (wartoS¢ odciecia wynosi 2 cm), ktéra wig-
Ze sie ze wzrostem ryzyka przerzutéw do weztdéw chton-
nych. 75% nowotwordw lokalizuje sie w szczycie wyrostka
robaczkowego, 20% — w jego czeSci Srodkowej, a 5%
—w podstawie. Najczesciej (80% przypadkow) rakowiak
wyrostka robaczkowego jest przypadkowo rozpoznawany
post factum w badaniu histopatologicznym, po zabiegu
operacyjnym wykonywanym z innych przyczyn, na przy-
ktad z powodu podejrzenia ostrego zapalenia wyrostka
robaczkowego. Niekiedy diagnoza zostaje postawiona
w trakcie cigzy ukonczonej cieciem cesarskim. Jednym
z objawéw Klinicznych rakowiaka wyrostka robaczkowego
jest ostry niespecyficzny b6l jamy brzusznej, zdefiniowany
jako ostry b6l jamy brzusznej, trwajacy krécej niz 7 dni,
bez ustalenia jego przyczyny w badaniu przedmiotowym
i badaniach podstawowych. W badaniu USG obserwuje
sie ptyn oraz przekrwienie i obrzek wyrostka robaczko-
wego, co moze byé mylnie zdiagnozowane jako ostre za-
palenie wyrostka robaczkowego. Ostateczne rozpoznanie
ustala sie zazwyczaj na podstawie badania histopatolo-
gicznego pooperacyjnego. Pomocne w diagnostyce moze
okazac sie: badanie ogdélne moczu, w ktorym stwierdza
sie podwyzszong zawartoS¢ produktu rozpadu serotoniny,
kwasu 5-hydroksyindolooctowego (5-HIAA), stwierdzenie
podwyzszonego stezenia markeréw neuroendokrynnych
w surowicy krwi (chromograniny A) oraz wykonanie scyn-
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Diagnostyka

A

Rycina 4. Schemat postepowania u pacjentek chorych na raka okreznicy i odbytnicy przed 20. tc. (A) i po 20. tc. (B); tc. —tydzien ciazy

Rozpoznanie jelita grubego przed 20.

tc. i ustalenie stopnia zaawansowania

\ 4

Przerwanie cigzy na prosbe
chorej lub w przypadku
wysokiego ryzyka progresji
choroby, zwtaszcza jezeli istnieje
zagrozenie zycia matki

Y

Y

Leczenie operacyjne, zwtaszcza
ze wskazan pilnych,
bez przerywania cigzy

W IV stopniu zaawansowania
przerwanie ciazy i leczenie
systemowe zgodnie z zasadami
w 0go6lnej populacji

Dalsze leczenie zgodnie ze
standardami stosowanymi
w ogdlnej populacji

\

W Il stopniu zaawansowania
rozwazenie chemioterapii
uzupetniajacej po | trymestrze

ciazy

Diagnostyka

Y

Rozpoznanie jelita grubego po 20. tc. i ustalenie stopnia zaawansowania

Y

Y

Leczenie operacyjne wyfacznie

W IV stopniu zaawansowania

Odroczenie leczenia do czasu
uzyskania dojrzatosci przez ptéd

ze wskazan pilnych,
bez przerywania cigzy

odroczenie leczenia do czasu
uzyskania dojrzatosci przez ptéd

Y

Y

lub w przypadku duzej dynami-
ki choroby chemioterapia palia-
tywna bez przerywania cigzy

Y

Po porodzie leczenie zgodnie
ze standardami stosowanymi
w 0gdlnej populacji

W Il stopniu zaawansowania
chemioterapia uzupetniajaca
po porodzie

Po porodzie leczenie zgodnie
ze standardami stosowanymi
w 0gdlnej populacji

tygrafii oktreotydem (znakowany izotopem promienio-
tworczym analog somatostatyny), ktéra nie jest zalecana
w cigzy. U ciezarnej chorej na rakowiaka postepowanie
zalezy przede wszystkim od wieku cigzy oraz stopnia zto-
Sliwosci nowotworu. Wydaje sig, ze w Il trymestrze cigzy
mozna bezpiecznie wykona¢ zabieg usuniecia wyrostka
robaczkowego, a dalsze postepowanie uzaleznione jest
od wyniku badania histopatologicznego pooperacyjnego.
Jezeli zostanie rozpoznany agresywny typ nowotworu,
leczeniem z wyboru jest hemikolektomia, ktéra moze byé
wykonana po rozwigzaniu cigzy. Niekiedy alternatywa dla

leczenia chirurgicznego jest leczenie zachowawcze do
momentu porodu lub do czasu potwierdzenia miejscowej
progresji nowotworu [21, 43-46].

Nowotwory podsScieliska

przewodu pokarmowego

Nowotwory podscieliska przewodu pokarmowego to
grupa rzadkich nowotworéw stromalnych (liczba za-
chorowan wynosi 1:100 000/rok; 0,1-3% nowotworow
przewodu pokarmowego), wywodzacych sie z komérek
macierzystych oraz rozrusznikowych Srédmigzszowych
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Cajala (reguluja perystaltyke przewodu pokarmowego),
najczesciej zlokalizowanych w zotadku (60-80%), dwu-
nastnicy i jelicie cienkim (20-30%) [47, 48]. W przegla-
dzie systematycznym opublikowanym przez Zarkavelisa
i wsp. do 2015 roku opisano jedynie 12 przypadkow tego
nowotworu u kobiet w cigzy, ze Srednim wiekiem matki
i wiekiem cigzowym wynoszacym odpowiednio 31 lat
(21-42 lata) oraz 18 tygodni (10-28 tygodni) oraz jeden
przypadek rozpoznania nowotworu podscieliska przewo-
du pokarmowego w 10. dniu po porodzie. U 3 z 12 pa-
cjentek stwierdzono chorobe przerzutowa obejmujaca
Sledzione, watrobe, ptuca oraz otrzewna, u 4 — chorobe
ograniczong, natomiast w przypadku pozostatych nie
uzyskano danych moéwigcych o zaawansowaniu choroby.
Jedenascie pacjentek zostato poddanych leczeniu chirur-
gicznemu usuniecia guza pierwotnego, ktorego wielkosé
wahata sie od 4 do 23 cm. U 2 kobiet przerwano cigze,
odpowiednio w 7. (z powodu rozpoczecia leczenia imaty-
nibem) oraz 15. tygodniu cigzy, a 7 pacjentek rozpoczeto
terapie imatynibem po urodzeniu dziecka. Sredni czas
porodu wyniést 36 tygodni (28-41 tygodni), u 7 kobiet
nastapit on poprzez ciecie cesarskie, a u jednej drogami
natury. U 6 kobiet po porodzie nie stwierdzono nawrotu
choroby w okresie od 9 do 36 miesiecy, a u 2 pacjen-
tek z chorobg zaawansowana uzyskano czeSciowa
odpowiedz na leczenie oraz stabilizacje choroby. Na
8 cigz/10 urodzen (2 cigze blizniacze) w zadnym przy-
padku nie stwierdzono obecnosci przerzutdéw do tozyska
lub ptodu [49]. Do najczestszych objawow klinicznych
wystepujacych u chorych nalezaty: dyskomfort w jamie
brzusznej, uczucie petnosci, nudnosci, wymioty, krwa-
wienie z przewodu pokarmowego, niedokrwistoS¢ oraz
ostabienie [50]. Diagnostyka obrazowa przy podejrzeniu
tego nowotworu w cigzy opiera sie na badaniu USG oraz
MRI (po | trymestrze). Ostateczne rozpoznanie zostaje
ustalone na podstawie badania histopatologicznego
pooperacyjnego z oznaczeniem ekspresji antygendw
CD 117 i CD34. Najwazniejsze czynniki rokownicze
Zwigzane sg z: lokalizacjg nowotworu (lepsze rokowanie,
jesli nowotwor potozony jest w zotgdku), wielkoScig guza
(> 5 cm — gorsze rokowanie), liczbg mitoz (> 5/50 duzych
p6l widzenia — gorsze rokowanie), obecnoscia mutacji
w genie KIT (gorsze rokowanie) oraz w genie PDGFRA
(mutacja w egzonie 18 wigze sie z lepszym rokowaniem)
[49-51]. Standardem postepowania w chorobie ograni-
czonej miejscowo jest radykalne leczenie chirurgiczne.
Ze wzgledu na dojrzatosé ptodu w pierwszej kolejnosci
zalecane jest ukonczenie cigzy pomiedzy 35. a 37. tygo-
dniem (dotyczy pacjentek z postawionym rozpoznaniem
w drugiej potowie cigzy), a w dalszej kolejnosci — leczenie
operacyjne i terapia systemowa imatynibem. W sytua-
cji zagrozenia zycia matki, ryzyka istotnych powiktan,
duzej dynamiki choroby oraz postawienia rozpoznania
w pierwszej potowie cigzy mozna rozwazy¢ jej przerwanie,

a nastepnie leczenie zgodnie ze standardami stosowa-
nymi w ogblnej populacji chorych. Mozna takze wykonac
resekcje guza, najlepiej po | trymestrze cigzy bez jej prze-
rywania, a ewentualne leczenie systemowe (imatynib)
nalezy rozpoczaé dopiero po porodzie. Alternatywa dla
leczenia chirurgicznego (np. na prosbe rodzicéw) moze
by¢ wytgcznie leczenie objawowe do momentu porodu lub
do czasu potwierdzenia miejscowej progresji nowotworu.
Wydaje sie, ze optymalnym sposobem ukonczenia cigzy
jest ciecie cesarskie (najwiecej danych literaturowych).
Leczenie systemowe imatynibem w czasie cigzy wigze sie
z wysokim ryzykiem wad wrodzonych, spontanicznego po-
ronienia lub przerwania cigzy. W danych przedstawionych
przez Pye i wsp. tylko u 50% kobiet leczonych imatynibem
w czasie cigzy odbyt sie prawidtowy pordd, u pozostatej
potowy cigza zakonczyta sie spontanicznym poronieniem
lub elektywnym jej przerwaniem, chociaz w literaturze
odnotowano takze przypadki (np. Goel i wsp.) prawidto-
wego ukonczenia cigzy pomimo stosowania imatynibu.
Niemniej, z powodu niewystarczajgcych danych oraz bra-
ku wieloletnich obserwacji, obecnie uwaza sie, ze lek ten
nie powinien by¢ stosowany w trakcie cigzy [49, 52, 53].

Rak watroby
Rak watroby nalezy réwniez do bardzo rzadkich nowotwo-
row wystepujacych w czasie ciazy; od 1957 roku opisano
na Swiecie jedynie okoto 50 przypadkéw [54]. Objawy
opisywane u chorych na raka watrobowokomarkowego sa
podobne do objawdw fizjologicznie wystepujacych w cigzy
(nudnosci, wymioty oraz zmeczenie), co prowadzi do opoz-
nienia rozpoznania. U ciezarnych obserwuje sie rowniez
podwyzszone stezenie markera AFP (szczyt przypada na
ok. 30. tc. i ulega normalizacji okoto 2 tygodnie po poro-
dzie), ktore nie zawsze Swiadczy o rozpoznaniu raka watro-
bowokomérkowego. Badaniem, ktore nasuwa podejrzenie
patologii w obrebie watroby, jest badanie USG, natomiast
charakterystyczny obraz nowotworu w MRI ostatecznie
moze potwierdzi¢ diagnoze. Metody leczenia raka watroby
obejmuja: leczenie operacyjne, chemoembolizacje prze-
ztetnicza, alkoholizacje, termoablacje, radioembolizacje
oraz leczenie systemowe chemioterapig [55, 56].

Choi i wsp. opisali 4 przypadki oraz dokonali analizy
44 pacjentek, u ktérych rozpoznano raka watroby w cig-
zy. Na 48 chorych tylko u 16 wykonano zabieg resekcji
nowotworu, a odsetek przezy¢ 6-miesiecznych, rocznych,
2- oraz 3-letnich wynidst odpowiednio 50%, 30%, 18%
oraz 14%. Sredni czas przezycia w tej grupie chorych
wydaje sie krotszy niz w ogbinej populacji, a jego wydtu-
zenie mozna uzyska¢ miedzy innymi dzieki rozpoznaniu
we wczesnym stopniu zaawansowania oraz bardziej
skutecznemu leczeniu operacyjnemu [57, 58].

W raku watrobowokomérkowym najwazniejszym
czynnikiem decydujagcym o sposobie postepowania
jest wiek cigzowy. W sytuacji rozpoznania raka watroby
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w | trymestrze cigzy zalecane jest jej przerwanie oraz
zastosowanie schematu leczenia onkologicznego zgod-
nie ze standardami w ogdlnej populacji. Z uwagi na zte
rokowanie zwigzane z tym nowotworem opdznienie terapii
onkologicznej nie jest rekomendowane, a wrecz przeciw-
wskazane. W Il trymestrze ciazy, znieczulenie ogbine i za-
bieg resekcji watroby wydaja sie by¢ bezpieczne dla ptodu,
dlatego mozliwe jest utrzymanie ciazy, chociaz niektérzy
autorzy zalecaja jej przerwanie, jezeli diagnoza zostanie
postawiona przed 28. tygodniem cigzy. Optymalne w takim
przypadku wydaje sie zindywidualizowanie postepowania
w zaleznosci od decyzji matki, mozliwosSci technicznych
leczenia operacyjnego oraz czynnikow zwigzanych z cigza.
W przypadku rozpoznania raka watroby w Il trymestrze
cigzy rekomenduje sie odroczenie leczenia operacyjnego
do czasu ukohiczenia cigzy cieciem cesarskim, ktore
powinno by¢ wykonane jednocze$nie z resekcjg guza.
U okoto 10% pacjentek z rozpoznanym rakiem watroby
w cigzy obserwuje sie powiktania w postaci pekniecia
guza oraz krwotoku. Wéwczas bezwzglednie zalecana
jest resekcja watroby z guzem jako zabieg ratujacy zycie
matki, natomiast w zaleznosci od dojrzatosci ptodu cigza
powinna zostac albo przerwana, albo ukofczona poprzez
ciecie cesarskie [58, 59].

Rak trzustki

Rak trzustki wystepujgcy w cigzy jest ekstremalnie rzad-
kim nowotworem, do 2012 roku opisano jedynie 10 takich
przypadkéw, najczesciej w zaawansowanym stadium
choroby. Zakres wieku kobiet, u ktorych rozpoznano ten
nowotwor, wyniost od 32 do 43 lat, a wieku ciazy od 16.
do 30. tygodnia. Standardem postepowania jest leczenie
chirurgiczne, ktore ze wzgledu na zaawansowany proces
nowotworowy moze by¢ przeprowadzone tylko u 15-20%
chorych. Opcje postepowania terapeutycznego u kobiet
w cigzy chorych na raka trzustki obejmuja trzy mozliwosci:
bezzwtoczne leczenie operacyjne nowotworu z jednoczes-
nym przerwaniem ciazy we wczesnym jej okresie (przed
28. tc.), opdznienie leczenia chirurgicznego do czasu
uzyskania dojrzatoSci przez ptdd, z petng Swiadomoscig
wysokiego ryzyka progresji choroby i pogorszenia
rokowania u matki, lub przeprowadzenie leczenia chirur-
gicznego po 28. tygodniu ciazy, ktdre w tym okresie cigzy
wydaje sie by¢ bezpieczne dla ptodu. Rokowanie w raku
trzustki jest bardzo zte, w przedstawionej analizie az 5/10
pacjentek zmarto w okresie do 4 miesiecy po porodzie, co
moze $wiadczyé o bardziej agresywnym charakterze tego
nowotworu w ciagzy oraz przemawia¢ za bezzwtocznym
rozpoczeciem leczenia onkologicznego [60].

Podsumowanie

Sposoéb postepowania od momentu diagnostyki, poprzez
leczenie i rozwigzanie cigzy oraz dalsza opieke medyczng

w kazdym przypadku powinien zosta¢ zindywidualizo-
wany, doktadnie opracowany i oméwiony w zespotach
wielodyscyplinarnych (potozniczo-pediatryczno-onkolo-
gicznych). Zalezny on od wielu czynnikéw: zwigzanych
z nowotworem (m.in. rodzajem nowotworu, jego lokaliza-
Cjg oraz stopniem zaawansowania), zwigzanych z matkg
(m.in. stanem ogblnym, chorobami wspotistniejgcymi,
zagrozeniem zycia matki, wola matki) oraz zwigzanych
z cigza (m.in. wiekiem cigzy czy szansg na urodzenie
zdrowego dziecka). Po wnikliwej analizie powyzszych
danych, mozliwoSci i spos6b postepowania nalezy
omoéwic¢ z matka/rodzicami oraz wspdlnie podjaé osta-
teczna decyzje dotyczgca zaplanowanego postepowania
potozniczo-onkologicznego.

Standardy postepowania w innych
rzadkich nowotworach u kobiet w cigzy

Rak nerki

W populacji ogdinej wystepuje z czestoscig 15,6/100 000.
Wedtug danych National Institutes of Health (NIH) w 2016
roku w Stanach Zjednoczonych w catej populacji wykryto
62 700 nowych przypadkéw raka nerki, zmarto 14 240
o0s6b. Rak nerki stanowit 3,7% wszystkich nowotworow
diagnozowanych w tym kraju. Nowe przypadki w grupie
wiekowej 20-34 lata stanowig 1,8%, 35-44 lata — 6%.
W poszczegdlnych grupach wiekowych odsetek zgonéw
wyniést odpowiednio 0,5% oraz 1,7% oso6b. Co trzeci przy-
padek dotyczyt kobiet. Odsetek przezyé 5-letnich siega
73,7%. Ocenia sie, ze guzy nerek wystepuja z czestoscig
1: 1000 cigz [61], cho¢ dane te z punktu widzenia do-
Swiadczenia i cytowanych danych amerykanskich wydaja
sie przesadzone. W 84% rozpoznanych nowotworéw nerki
jest to adenocarinoma, w 99% bez przerzutow. Objawy
guzéw nerki to najczesciej: zwykle jednostronne bole
w okolicy ledzwiowej (50%), krwiomocz (47%), badalny
opdr w rzucie nerki (26%) i nadcisnienie tetnicze (18%)
[62, 63]. Wobec braku mozliwosci typowej diagnostyki
radiologicznej narzedziami réznicujgcymi sg USG i MRI.
Badanie USG nerek powinno byé wykonane u kazdej
ciezarnej z wymienionymi objawami. W razie watpliwoSci
diagnostyka powinna zosta¢ rozszerzona o MRI. W przy-
padku podejrzanych guzéw nerki u ciezarnych nalezy
rozwazyC postepowanie zabiegowe, najlepiej pod koniec
I trymestru cigzy lub w Il trymestrze. Po 24. tygodniu cigzy
zawsze przed zabiegiem nalezy podac steroidy.

Guzy nadnerczy

Pheochromocytoma wystepuje z czestoScia okoto
1/50 000 [64]. Podejrzenie nasuwa nadciSnienie w cigzy
niepoddajgce sie leczeniu z towarzyszgcymi bélami gho-
wy, tachykardig, nudno$ciami, nadmiernym owtosieniem,
ale bez biatkomoczu (r6znicowanie ze stanem przedrzu-
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cawkowym). Podstawe diagnostyki stanowig badania
laboratoryjne. Nalezy oznaczy¢ stezenia katecholamin
we krwi i kwasu walproinowego w dobowej zbidrce mo-
czu. Ocena USG nadnerczy nie jest decydujgca — 90%
guzow jest wprawdzie zlokalizowanych w nadnerczach,
ale w pozostatych 10% przypadkdéw zmiana najczesciej
znajduje sie w jamie brzusznej. Badaniem umozliwia-
jacym lokalizacje zmiany jest MRI [65]. Terapia polega
na wycieciu zmiany po uprzedniej stabilizacji ciSnienia
tetniczego krwi (fenoksybenzamina, nastepnie atenolol
lub metoprolol). Leczenie chirurgiczne najlepiej przepro-
wadzi¢ w Il lub Ill trymestrze ciazy. Preferowana metoda
porodu w przypadku obecnoSci guza jest ciecie cesar-
skie. Pacjentka po usunieciu pheochromocytoma, bez
nadciSnienia tetniczego, moze rodzi¢ drogami natury.
Jesli chodzi o rokowanie w przypadkach zdiagnozowa-
nych w cigzy i wiasciwie leczonych, to Smiertelno$é matek
wynosi 4%, dzieci — 15% [66].

Pozostate guzy kory nadnerczy w cigzy sg wyjgtkowo
rzadkie. Objawy zalezg od wydzielanych hormonéw kory
nadnerczy [67]. W przypadku kortyzolu u pacjentki bedg
wystepowaty cechy zespotu Cushinga. Nadmiar aldoste-
ronu objawi sie nadciSnieniem tetniczym z hipokalemia.
Diagnostyka, poza oznaczeniem hormondw, opiera sie
na MRI i USG. Timmerman i wsp. [68] przedstawili pro-
ste zasady umozliwiajace wstepne réznicowanie zmian
w nadnerczach na podstawie badania USG. Leczenie
chirurgiczne, podobnie jak w przypadku pheochromo-
cytoma, zalezy od zaawansowania cigzy.

Rak pecherza

W populacji wystepuje z czestoscig 20,1/100 000 os6b.
Wedtug danych NIH w 2016 roku w USA rozpoznano
76 960 nowych przypadkéw raka pecherza, odnoto-
wano 16 390 zgonow. Rak pecherza stanowit 4,6%
wszystkich nowotworéw diagnozowanych w tym kraju.
Nowe przypadki w grupie wiekowej 20-34 lata stanowig
0,4%; 35-44 lata — 1,4%. W wymienionych grupach
wiekowych odsetek zgondw wynidst odpowiednio 0,1%
oraz 0,5% o0s6b. W 20% nowotwor wystepowat u kobiet.
Odsetek przezyé 5-letnich wynosi 77,5%. Rak peche-
rza moczowego w ciazy jest rzadki. Do podstawowych
objawéw nalezy pojawiajgcy sie w 81% przypadkéw
krwiomocz [69]. Zazwyczaj pacjentki sg pierwotnie diag-
nozowane w kierunku kamicy uktadu moczowego. Bada-
nie USG pozwala na rozpoznanie jedynie okoto potowy
przypadkow. Niezbednym badaniem uzupetniajacym jest
cystoskopia pozwalajgca rowniez na uzyskanie materiatu
do badania histopatologicznego. W zaawansowanej cigzy
przy guzach nieprzekraczajacych 3 cm, pTaG1, leczenie
mozna odroczy¢ do porodu [69]. W pozostatych przypad-
kach konieczna jest interwencja chirurgiczna w cigzy
lub rownoczesna z cieciem cesarskim. Ze wzgledu na
matg odlegto$¢ miedzy pecherzem a ciezarng macicg

konieczne jest podanie steroidow przed interwencjg
chirurgiczng. Chemioterapia jest zalecana po porodzie.

Rak ptuc

Jest czestym nowotworem. Wystepuje z czesto$cig
57,3/100 000 os6b. Wedtug danych NIH w 2016 roku
w USA w catej populacji wykryto 224 390 nowych przy-
padkéw raka ptuc, odnotowano 158 080 zgonow. Rak
ptuc stanowit 13,3% wszystkich nowotworéw diagnozo-
wanych w tym kraju. Nowe przypadki w grupie wiekowej
20-34 lata stanowity 0,2%, 35-44 lata — 1,1. W wy-
mienionych grupach wiekowych odsetek zgonow wynidst
odpowiednio 0,1% oraz 0,8%. Rak ptuc w 42% dotyczyt
kobiet. Odsetek przezy¢ 5-letnich w catej populacji
wynosi tylko 17,7%. U kobiet w cigzy nowotwor ten jest
stosunkowo rzadki — do chwili obecnej opisano ponad
60 cigz [70]. Rak ptuc w ciazy w 80% przypadkow jest
rozpoznawany w Il lub IV stadium zaawansowania,
najczesciej w Il trymestrze cigzy, Sredni wiek kobiet to
38 lat, w 60% dotyczy palacych [70-73]. Podstawowym
objawem jest przewlekty kaszel (> 6 tygodni) lub nawra-
cajace zapalenia ptuc niereagujace na antybiotykotera-
pie. W kazdym przypadku nalezy wykonac zdjecie rentge-
nowskie (RTG) klatki piersiowej. Badanie to ze wzgledu
na bardzo matg dawke promieniowania nie wywotuje
negatywnych nastepstw u ptodu. W razie podejrzanego
obrazu konieczne jest wykonanie MRI z oceng stopnia
rozsiania nowotworu. W 18% stwierdza sie przerzuty do
tozyska, w 5% — do ptodu i z tej przyczyny konieczne jest
badanie histopatologiczne tozyska i poszerzona diagno-
styka u dziecka po porodzie (B1). Postepowanie zalezy
od zaawansowania cigzy i stopnia rozprzestrzenienia
nowotworu. W dostepnych w piSmiennictwie opisach
przypadkéw chemioterapie w cigzy stosowano u co 6.
pacjentki (cisplatyna, karboplatyna, taksany). Opisano
pojedyncze przypadku udanej lobektomii wykonanej
w cigzy [74]. W pozostatych przypadkach leczenie roz-
poczynano po porodzie. Terminacja cigzy powinna by¢
rozpatrzona jedynie za zgoda pacjentki, w sytuacji gdy
moze przyniesé realng korzyS¢ w postaci wyleczenia lub
mozliwosci zastosowania terapii przeciwwskazanych
w cigzy [76, 76]. W wiekszosci przypadkéw ze wzgledu
na stan matki cigza powinna by¢ zakonczona najpdzniej
w 35. tygodniu. Rokowanie chorych jest zte. Jedynie 19%
kobiet z rakiem ptuc w cigzy przezyto ponad 12 miesiecy
od chwili porodu.

Rak trzustki

CzestoS¢ wystepowania raka trzustki szacuje sie na
12,4/100 000. Wedtug danych NIH w 2016 roku w USA
w catej populacji wykryto 53 070 nowych przypadkéw
raka trzustki, odnotowano 41 780 zgondw. Rak trzustki
stanowit 3,1% wszystkich nowotworéw diagnozowanych
w tym kraju. Nowe przypadki w grupie wiekowe 20-34
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lata stanowity 0,5%, 35-44 lata — 2%. W wymienionych
grupach wiekowych odsetek zgonow wyniost odpowiednio
0,2%i 1,2%. Rak trzustki w 44% dotyczyt kobiet. Odsetek
przezy¢ 5-letnich pozostawat na bardzo niskim poziomie
7,7%. Do 2005 roku opisano 12 przypadkdw raka trzustki
u ciezarnych [77]. Dwie trzecie przypadkéw rozpoznano
w Il trymestrze cigzy. Cechg wspoling pacjentek sg dole-
gliwosci bolowe w nadbrzuszu i obecno$é guza w rzucie
trzustki. W okoto 40% wystepujg cechy zastoju zotci
i zOttaczka. W diagnostyce laboratoryjnej pomocne jest
oznaczenie markera Ca19-9, ktérego czutoS¢ przy granicy
odciecia 100 j./ml oceniono na 55%, a specyficznosé
— na 99%. Rozpoznanie moze zostaé potwierdzone na
podstawie badania USG i MRI [78]. W potowie przypadkéw
stwierdzano przerzuty do watroby. U dwéch trzecich kobiet
wykonano zabieg chirurgiczny w czasie cigzy, najczesciej
w Il trymestrze. Rokowanie jest bardzo zte.

Pierwotny nowotwor watroby
i drog zotciowych
Pierwotny rak watroby wystepuje rzadko (8,4 przypadkow
na 100 000). Wedtug danych NIH w 2016 roku w USA w ca-
tej populacji wykryto 39 230 nowych zachorowan na raka
watroby i drog zétciowych, odnotowano 21 170 zgondw.
Rak watroby i drég zétciowych stanowit 2,3% wszystkich
nowotworéw diagnozowanych w tym kraju. Nowe przypadki
w grupie wiekowej 20-34 lata stanowity 0,7%, w grupie
35-44 lata — 2%. W wymienionych grupach wiekowych
odsetek zgonow wyniost odpowiednio 0,5% i 1,5%. W catej
grupie 25,3% przypadkow dotyczyto kobiet. Odsetek przezyé
5-letnich pozostawat na niskim poziomie — 17,5%.
Podstawowym narzedziem diagnostycznym sg ba-
dania obrazowe. W cigzy podejrzenie raka watroby
mozna postawi¢ na podstawie USG i MRI — USG watroby
i drég z6tciowych powinno byé wykonane w kazdym
przypadku cholestazy w cigzy. Obecnos¢ podejrzanych
zmian w watrobie wymaga réznicowania z przerzutami
z innych narzadéw. W przypadku pojedynczych guzkow
o wielkoSci mniejszej niz 1 ¢cm, po wykluczeniu ognisk
przerzutowych, wystarczy obserwacja i powtorne badanie
po 3 miesiagcach [79, 80]. Brak jest wystarczajacej liczby
doniesien na temat pierwotnego nowotworu watroby
w cigzy, aby sprecyzowac¢ zasady postepowania. W takiej
sytuacji zaréwno diagnostyka, jak i leczenie powinny byé
oparte na podobnym schemacie jak poza cigza.

Rak sromu

Wystepuje stosunkowo rzadko (2,4/100 000 kobiet).
Wedtug danych NIH w 2016 roku w USA w catej popula-
cji rozpoznano 5950 nowych przypadkéw raka sromu,
odnotowano 1110 zgondw. Rak sromu stanowit 0,4%
wszystkich nowotworéw diagnozowanych w tym kraju.
Nowe przypadki w grupie wiekowej 20-34 lata stanowity
1,8%, 35-44 lata — 6%. W wymienionych grupach wie-

kowych co 3 osoba zmarta (odpowiednio 0,6% i 1,9%).
Odsetek przezyé 5-letnich wynosi 71,9%. Opisano oko-
to 40 przypadkéw raka sromu u kobiet w cigzy [81].
W kazdym przypadku podejrzanej zmiany na sromie
nalezy wykonaé wulwoskopie z celowanym pobraniem
wycinkéw. W potowie opisanych przypadkéw nowotwor
byt zlokalizowany na wargach sromowych wiekszych,
w 65% zmiana byta wielkoSci 2-5 ¢cm. Postepowanie
zalezy przede wszystkim od stopnia zaawansowania
nowotworu i od zaawansowania cigzy. W przypadku
zmian ograniczonych mozliwe jest wykonanie zabiegu
czeSciowej resekcji sromu (27%) i kontynuacja cigzy.
Opisano biopsje wezta wartowniczego z zastosowaniem
technetu u ciezarnej z rakiem sromu w okolicy techtaczki
z miejscowym naciekaniem podscieliska stwierdzonym
po usunieciu zmiany [82]. W zmianach zaawansowanych
postepowaniem z wyboru jest usuniecie sromu. Leczenie
moze byé odroczone do momentu donoszenia cigzy i jej
zakonczenia. Drogg ciecia cesarskiego rozwigzano 46%
spos$rod opisanych w pismiennictwie przypadkoéw raka
sromu. Nie stwierdzono zwigzku miedzy metoda porodu
a okresem wolnym od choroby i czasem przezycia pacjen-
tek. W potowie opisanych przypadkéw wyciecie sromu
wykonano po zakorficzeniu cigzy. Rokowanie chorych
zalezy od stopnia zaawansowania klinicznego, wielkosci
zmiany i op6znienia w wykonaniu biopsji. W przypadku
opo6znienia diagnozy o ponad 8 tygodni, obecnosci
zmiany wielkosci powyzej 5 ¢cm lub raka w Il i IV stopniu
Zaawansowania czas przezycia nie przekraczat 2 lat.

Nowotwory oSrodkowego

uktadu nerwowego

W populacji ogolnej wystepuijg z czestoscig 6,4/100 000.
Wedtug danych NIH w 2016 roku w USA w catej populacji
wykryto 23 770 nowych przypadkdw raka OUN, odnotowano
16 050 os6h. Nowotwory OUN stanowity 8,9% wszystkich
nowotwordw diagnozowanych w tym kraju. Nowe przypadki
w grupie wiekowej 20-34 lata stanowia 8,9%, 35-44 lata—
7,8%. W wymienionych grupach wiekowych odsetek zgonow
wyniést odpowiednio 3,6% i 5,5%. Nowotwory OUN dotyczyty
kobiet w 41,5% przypadkéw. Odsetek przezyé 5-letnich
wynosit 33,8%. Nowotwory OUN cechuje pojawienie sie
dwdch kategorii objawow. Bole glowy, nudnosci i wymioty
nie sg specyficzne i moga pojawic sie w | trymestrze cigzy
jako reakcja fizjologiczna. Jesli pojawia sie w bardziej
zaawansowanej cigzy, warto wykluczy¢ schorzenia prze-
wodu pokarmowego, laryngologiczne i neurologiczne.
Wystepowanie zaburzen widzenia, niedowtadow i drgawek
powinno zwiekszy¢ czujnosé lekarza, ze istnieje mozliwosé
choroby OUN. Badaniami pozwalajacymi na potwierdzenie
lub wykluczenie guza mézgu jest MRI, ewentualnie CT
oraz badanie okulistyczne [83]. W badaniu obejmujacym
27 kobiet z nowotworem OUN drgawki wystepowaty u 41%,
ubytki neurologiczne — u 37%, bole gtowy, nudnosci
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i wymioty — u 30% [84]. Leczenie jest wypadkowa stanu
0gblnego pacjentki, zaawansowania ciazy, lokalizacji guza,
typu nowotworu i postepu choroby. Podanie steroidow lub
lekdw przeciwdrgawkowych moze zmnigjszyé nasilenie
objawow, ale nie jest terapig przyczynowa. W przypadku
guzéw OUN mozliwe jest zastosowanie chemioterapii,
radioterapii (z ostonieciem brzucha) oraz kraniotomii [83,
85]. W cytowanych juz badaniach u 45% kobiet dokonano
interwenciji chirurgicznej w ciazy, u 11% zastosowano che-
mioterapie, a u 26% — radioterapie [84]. Wybor metody
porodu zalezy od konsultacji neurologicznej. W grupie
40 kobiet z nowotworem OUN zdiagnozowanym przed
cigza lub w czasie cigzy opisanych w dwoch publikacjach
[84, 86] u 20% dokonano terminacji cigzy miedzy 6. a 17.
tygodniem. W pozostatej grupie 47,6% porodéw odbyto sie
w cigzy trwajgcej co najmniej 36 tygodni, ciecie cesarskie
wykonano u 69% pacjentek.
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