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Streszczenie
Rak jajnika u kobiet w wieku rozrodczym rozpoznawany jest rzadko. Oko³o 15% z³oœliwych
nowotworów nab³onkowych wystêpuje w tej grupie wiekowej. 5-letnie prze¿ycia wœród tych
kobiet s¹ czêste bo wynosz¹ œrednio 80%, jeœli choroba jest rozpoznana w niskim stopniu
zaawansowania. W niniejszej pracy zaprezentowano przypadek 26-letniej kobiety z rozpozna-
nym pooperacyjnie wczesnym rakiem jajnika. Przedstawiono najwa¿niejsze aspekty prowadze-
nia kobiet po oszczêdzaj¹cym leczeniu raka jajnika w praktyce lekarza ginekologa-po³o¿nika.
S³owa kluczowe: rak jajnika, ci¹¿a, zachowanie p³odnoœci

Summary
Epithelial ovarian cancers are diagnosed rarely in women in childbearing age. Only about 15%
of this neoplasms occurs in this group. The 5-years survival rates is about 77,8-82%, if the
disease was early diagnosed. We present a case of 26-year old woman with the postoperative
diagnosis of ovarian cancer in this paper. We discuss the most important issues concerning
dealing with a patient after conservative treatment of ovarian cancer.
Key words: ovarian neoplasm, pregnancy, fertility preservation
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WSTĘP
Mimo ¿e Polska nale¿y do krajów o œredniej zachoro-
walnoœci na raka jajnika, to œredni wspó³czynnik zacho-
rowalnoœci i umieralnoœci z powodu tego nowotworu
stale roœnie. Wzrasta te¿ liczba kobiet z rozpoznaniem
raka jajnika bêd¹cych w okresie prokreacyjnym. Wed³ug
danych Zak³adu Epidemiologii i Prewencji Nowotwo-
rów Centrum Onkologii Instytutu im. M. Sk³odowskiej-
Curie w 2008 roku na 3280 rozpoznañ 78 mia³o miej-
sce wœród dziewcz¹t i kobiet do 30 roku ¿ycia [Ÿród³o:
http://www.onkologia.org.pl/pl/p/7/]. 5-letnie prze¿ycia
s¹ w tej grupie wiekowej najlepsze i wynosz¹ œrednio
77,8%-82%. [1,2]. Ma³o zbadane s¹ czynniki ryzyka
wyst¹pienia tego typu nowotworu u kobiet w m³odym
wieku. Wydaje siê, ¿e wiêksze znaczenie w tej grupie
wiekowej maj¹ uwarunkowania dziedziczne pod posta-
ci¹ zespo³u pierœ-jajnik (nosicielki mutacji w genach
BRCA1 i BRCA2) i zespo³u Lynch II [1, 3]. Dodatko-
wo wspó³istnieæ mog¹ mutacje w innych genach (np.
wzrost ryzyka zwi¹zany z posiadaniem allelu HRAS1)
lub nie do koñca zbadane czynniki œrodowiskowe, które
promuj¹ wczesny rozwój nowotworu. Brak jest badañ
dokumentuj¹cych wp³yw endometriozy, jako czynnika
ryzyka na rozwój raka jajnika w tak m³odej grupie
kobiet. Nale¿y siê jednak spodziewaæ, ¿e ochronny
wp³yw antykoncepcji pod postaci¹ doustnych tabletek
hormonalnych stosowanych co najmniej 6 miesiêcy
ujawni siê tak¿e w grupie kobiet do 30 roku ¿ycia [4].

Dla m³odej kobiety z postawion¹ diagnoz¹ raka
jajnika jedyn¹ szans¹ na zachowanie p³odnoœci jest
przeprowadzenie operacji oszczêdzaj¹cej, przy œciœle
okreœlonym stopniu zaawansowania. Odsetek uzyski-
wanych ci¹¿ po oszczêdzaj¹cych operacjach waha siê
w szerokich granicach, pomiêdzy 60-88%. Nawrót
choroby po leczeniu oszczêdzaj¹cym wyst¹pi u ok. 9-
11% chorych pomimo niskiego stopnia zaawansowa-
nia i zró¿nicowania nowotworu [5,6]. Na podstawie
opisu przypadku m³odej kobiety leczonej oszczêdza-
j¹co z powodu raka jajnika zaprezentowano strategie
postêpowania zwi¹zane z wyborem czasu koncepcji,
sposobu ukoñczenia ci¹¿y i dalszego monitorowania
choroby.

OPIS PRZYPADKU
22-letnia pacjentka zosta³a przyjêta w 2007 roku do
Kliniki Ginekologii Operacyjnej i Onkologicznej Uni-
wersytetu Medycznego w £odzi celem wykonania
operacji z powodu torbieli jajnika lewego. Pacjentka nie
by³a obci¹¿ona ¿adnymi istotnymi chorobami interni-
stycznymi. W wywiadzie podawa³a przebycie operacji
usuniêcia wyrostka robaczkowego przed laty. Zarówno
w badaniach w³asnych pacjentki (USG narz¹du rodne-
go, stê¿enie markera Ca-125), jak równie¿ w badaniach
wykonanych w trakcie hospitalizacji nie stwierdzono
cech mog¹cych wskazywaæ na z³oœliwoœæ guza. Chor¹
zakwalifikowano do otwarcia jamy brzusznej i wy³usz-
czenia torbieli jajnika. Operacja przebieg³a bez powi-

INTRODUCTION
Although Poland belongs to the countries of median
morbidity rate as for ovarian cancer, the average qu-
otient of morbidity and mortality because of this can-
cer still increases. The number of women in reproduc-
tion age and with diagnosed ovarian cancer also incre-
ases. According to the data of the Unit of Epidemio-
logy and Cancer Prevention, Centre of Oncology of
M. Sk³odowska-Curie Institute, in 2008, out of 3280
diagnosed cases, 78 appeared in girls and women up to
the age of 30 [source: http://www.onkologia.org.pl/pl/
p/7/]. 5-year survival are the highest in this group and
amount on average to 77,8%-82%. [1,2]. Risk factors
of the occurrence of this type of cancer are not well
examined in women of a young age. It seems that
genetic predispositions under the form of breast and
ovarian syndrome (carriers of mutated BRCA1 and
BRCA2 genes) and Lynch II syndrome [1, 3] are of
greater importance in this age group. Additionally, there
may coexist mutations in other genes (e.g. risk rise
linked with having allele HRAS1) or not fully investi-
gated environmental factors, which promote early can-
cer development. There are no researches documenting
the influence of endometriosis, as a risk factor of
ovarian cancer in such a young group of women. It
should be expected that the protective influence of
contraception under the form of oral hormonal pills
applied for a period of at least 6 months will appear also
in the group of women up to the age of 30 [4].

For a young woman diagnosed with ovarian cancer,
the only chance to preserve fertility is by carrying out
a conserving surgery, with a strictly defined level of
severity. The proportion of obtained pregnancies after
conserving surgeries oscillates between 60-88%. The
recurrence of the disease after conserving treatment will
occur in about 9-11% patients despite a low level of
severity and diversification of the cancer [5,6]. On the
basis of the case study of a young woman treated thro-
ugh a conserving method due to ovarian cancer, we
presented procedure strategies linked with the choice of
conception time, way of ending pregnancy and further
monitoring of the disease.

CASE STUDY
A 22-years-old patient was admitted in 2007 to the
Clinic of Surgical and Oncological Gynecology, Medi-
cal University of £ódŸ in order to undergo surgery due
to left ovarian cyst. The patient had no significant
internal diseases. In the interview, she reported having
undergone surgery of vermiform appendage ablation
many years before. Both in her own physical examina-
tion (transvaginal ultrasound, marker of Ca-125 concen-
tration), as well as examinations carried out in hospi-
tal, there were no characteristics that could indicate
tumour malignancy. The patient was qualified for ope-
ning the abdominal cavity and enucleation of the ova-
rian cyst. The surgery was carried out without compli-
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k³añ – wynik histopatologiczny œródoperacyjny wska-
zywa³ na zmianê ³agodn¹. Pacjentka zosta³a wypisana
w 5 dobie w stanie dobrym do domu i po dwóch ty-
godniach badanie histopatologiczne wykaza³o cystade-
nocarcinoma endometrioidale G-1 cum differentiatio-
ne planoepitheliali. Chorej zaproponowano ponowny
zabieg operacyjny, na który nie wyrazi³a zgody. Wobec
podejrzenia nieradykalnoœci pierwotnego zabiegu (jedy-
nie wy³uszczenie torbieli jajnika) zakwalifikowano
chor¹ do chemioterapii opartej na taksolu (290 mg)
i karboplatynie (550 mg). Przed podaniem I kursu za-
³o¿ono port naczyniowy do ¿y³y g³ównej górnej. Pa-
cjentka leczenie znosi³a dobrze. Po pe³nej CHT I rzutu
(6 kursów) pacjentka pozostawa³a wolna od objawów
choroby, zarówno klinicznie, jak i na podstawie prze-
prowadzonych badañ laboratoryjnych i obrazowych.
Stê¿enia markera Ca125 od rozpoznania znajdowa³y siê
w zakresie normy. Trzy lata po leczeniu chemicznym
pacjentka zasz³a w ci¹¿ê. W 30. tygodniu ci¹¿y wyst¹-
pi³o zagro¿enie porodem przedwczesnym, skutecznie
leczone farmakologicznie. W 39 tygodniu ci¹¿ê rozwi¹-
zano poprzez planowe ciêcie cesarskie rodz¹c córkê
¿yw¹ o masie cia³a 2850 g, Apgar 10. Podczas opera-
cji stwierdzono szcz¹tkowy jajnik lewy, prawid³owy
jajnik prawy, nie uwidoczniono makroskopowych cech
choroby w obrêbie miednicy mniejszej i jamy brzusz-
nej. Pobrano do badania histopatologicznego wycinki
z obu jajników, które zbadano œródoperacyjnie – zmia-
ny ³agodne, sieci wiêkszej oraz pop³uczyny z jamy
otrzewnej a tak¿e ³o¿ysko. W 4 dobie hospitalizacji
pacjentka w stanie dobrym zosta³a wypisana do domu.
Ostateczny wynik histopatologiczny: w badanych ma-
teria³ach nie stwierdzono obecnoœci nacieku nowotwo-
rowego. Zarówno pierwsza operacja, chemioterapia
i ciêcie cesarskie przeprowadzone zosta³y w Katedrze
Ginekologii i Po³o¿nictwa UM w £odzi. Umo¿liwi³o to
dok³adn¹ i kompleksow¹ opiekê nad pacjentk¹.

DYSKUSJA
Do najczêstszych nowotworów z³oœliwych jajnika
u kobiet m³odych nale¿¹ nowotwory germinalne, wœród
nich g³ównie rozrodczaki, guzy zatoki endodermalnej
i postaci mieszane [7,8]. Przy podejrzeniu zmiany z³o-
œliwej, zw³aszcza u kobiet przed menarche, nale¿y wiêc
uwzglêdniaæ je w pierwszej kolejnoœci. 5-letnie prze-
¿ycia ogó³em wœród chorych z nowotworami germinal-
nymi siêgaj¹ 95%. Postawienie diagnozy raka jajnika,
a wiêc nowotworu nab³onkowego, u kobiety w wieku
prokreacyjnym z guzem przydatków, automatycznie
przenosi j¹ do grupy o gorszych wynikach leczenia. Do
rozpoznania raka jajnika u kobiety w m³odym wieku
nale¿y zawsze podchodziæ bardzo indywidualnie maj¹c
na wzglêdzie stopieñ zaawansowania choroby, mo¿li-
woœæ zachowania p³odnoœci oraz ryzyko progresji cho-
roby i zgonu. Najczêœciej w tej grupie wiekowej spo-
tykane s¹ gruczolakoraki surowicze (57%) lub œluzowe
(30%) o wysokim stopniu zró¿nicowania [2]. Stopieñ

cations – the histopatological intraoperative result in-
dicated a mild change. The patient was discharged from
hospital after 5 days in a good condition and after two
weeks the histopathological examination showed cysta-
denocarcinoma endometrioidale G-1 cum differentiatio-
ne planoepitheliali. The patient did not agree to under-
go another surgical treatment. As we suspected lack of
radicalness of the first surgery (only enucleation of the
ovarian cyst), the patient was qualified to chemiothe-
rapy based on taxol (290 mg) and carboplatin (550 mg).
Before administering the I course, a vessel port was
placed to the main upper vein. The patient endured the
treatment very well. After full CHT of I course (6 parts),
the patient was free from disease symptoms, both cli-
nically and on the basis of carried out laboratory and
image tests. The marker Ca125 concentration, from
diagnosis, were within the norm. Three years after
chemotherapy the patient was pregnant. In the 30th
week of the pregnancy, there was threat of premature
delivery, which was then effectively treated pharmaco-
logically. In the 39th week, the pregnancy was ended up
through planned Caesarian section, giving birth to an
alive daughter of a body mass of 2850 g, Apgar 10.
During the surgery, we stated a residual left ovary,
a correct right ovary, there were no macrospcopic cha-
racteristics of the disease within the lesser pelvis and
abdominal cavity. We took tissue samples from both
ovaries for histopatologic test. They were examined
intraoperatively – mild changes, greater omentum and
peritoneal washings as well as placenta. After 4 days,
the patient was discharged from hospital in good con-
dition. Final histopatological results: in the examined
materials, the presence of tumor intumescences was not
reported. Both the first surgery, the chemotherapy and
the Caesarian section were carried out in the Depart-
ment of Gynecology and Obstetrics, Medical Univer-
sity of £ódŸ. This allowed for a precise and complex
care over the patient.

DISCUSSION
The most frequent malignant ovarian neoplasms in
young women are germ cell neoplasms, among them
mainly dysgerminona, tumors of endodermal antrum
and mixed forms [7,8]. In case of suspicion of mali-
gnant change, especially in women before menarche,
they should be considered in first order. General 5-year
survival among patients with germ cell neoplasms re-
ach 95%. Diagnosis of ovarian cancer, that is epithe-
lial neoplasm in a woman of procreation age with
adnexa tumor, automatically transfer her to the group
of worse treatment results. Ovarian cancer should be
diagnosed individually in each woman of a young age,
taking into account the level of the severity of the
disease, the possibility of preserving fertility and risk
of disease progression and death. Most frequently, in
this group, we can find serum glandular cancers (57%)
or mucous glandular cancers (30%) of a high level of
diversity [2]. The level of disease severity should be
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zaawansowania choroby nale¿y oceniæ po przeprowa-
dzeniu pe³nego protoko³u operacyjnego i uzyskaniu
ostatecznego badania histopatologicznego pobranych
tkanek, poniewa¿ spotykane s¹ zarówno przypadki
nieoperacyjne, jak i o ma³ym stopniu zaawansowania
[2, 9-12]. Tak jak u kobiet starszych, najwiêksze zna-
czenie prognostyczne maj¹: stopieñ zaawansowania
(staging) oraz zró¿nicowanie (grading) guza, stwierdze-
nie wysiêku otrzewnowego, ploidia DNA (zachowana
diploida koreluje z d³u¿szym okresem prze¿ycia), prze-
prowadzenie maksymalnej cytoredukcji przy operacji
pierwotnej. Leczenie oszczêdzaj¹ce mo¿na zastosowaæ
w stopniu IA jajnika przy zró¿nicowaniu nowotworu
G1. W przypadkach od stopnia IA i zró¿nicowania G2
do IC i zró¿nicowania G3 decyzjê nale¿y podejmowaæ
indywidualnie, po dok³adnym poinformowaniu pacjent-
ki o ryzyku nawrotu choroby. U takich pacjentek zazwy-
czaj rekomendowane jest wdro¿enie nastêpowej che-
mioterapii. D¹¿¹c do zachowania p³odnoœci nale¿y
usun¹æ zmienione chorobowo przydatki, pobraæ wyma-
zy z jamy otrzewnej, p³yn lub pop³uczyny z jamy
otrzewnej, przeprowadziæ dok³adn¹ inspekcjê pozosta-
³ych narz¹dów jamy brzusznej, usun¹æ sieæ wiêksz¹
i wyrostek robaczkowy. Nie ma konsensusu, co do ru-
tynowego pobierania wêz³ów ch³onnych miednicy
mniejszej [13]. Wg wytycznych FIGO pobieranie
wycinka z drugiego, makroskopowo zdrowego jajnika
jest tak¿e kontrowersyjne, bowiem mo¿e wp³ywaæ na
póŸniejsze upoœledzenie zdolnoœci rozrodczej poprzez
zmniejszenie rezerwy jajnikowej [1].

W wypadku przeprowadzenia operacji oszczêdzaj¹-
cej konieczny jest nastêpowy œcis³y nadzór onkologicz-
no-ginekologiczny, zw³aszcza w sytuacjach szczegól-
nych ¿ycia kobiety, takich jak wybór antykoncepcji,
wybór optymalnego czasu ci¹¿y, sam przebieg ci¹¿y czy
kwalifikacja do ewentualnego leczenia uzupe³niaj¹ce-
go po zakoñczeniu planów rozrodczych [14].

Antykoncepcja oparta na dwusk³adnikowej tablet-
ce antykoncepcyjnej jest przeciwwskazana u kobiet
z rakiem jajnika. Opcj¹ mo¿e byæ zastosowanie gesta-
genu lub wk³adek wewn¹trzmacicznych do czasu za-
koñczenia chemioterapii, potwierdzenia ca³kowitej
remisji choroby i planowania ci¹¿y. U opisywanej
pacjentki, jako formê antykoncepcji zastosowano me-
droksyprogesteron o przed³u¿onym dzia³aniu we
wstrzykniêciach domiêœniowych. Nale¿y mieæ œwiado-
moœæ, ¿e leczenie raka jajnika z za³o¿enia zachowu-
j¹ce p³odnoœæ, mo¿e w pewien sposób upoœledziæ
zdolnoœci rozrodcze. Gaffan et al. podaj¹, ¿e u 18%
kobiet leczonych chemioterapi¹ opart¹ o cisplatynê
wyst¹pi³a niep³odnoœæ mog¹ca mieæ zwi¹zek z lecze-
niem. Brak jest jednoznacznych danych, czy skumu-
lowana dawka cisplatyny ma znaczenie w ogranicza-
niu p³odnoœci oraz czy wp³ywa na ujawnianie siê wad
wrodzonych w nastêpnych pokoleniach [15]. Odsetek
poronieñ wystêpuj¹cy w populacji kobiet leczonych z
powodu raka jajnika jest zbli¿ony do wystêpuj¹cego
w populacji ogólnej [8].

evaluated after conducting full surgical protocol and
obtaining final histopatological examination of taken
tissues, as there are also cases when patients cannot be
operated on, and cases of a low level of severity [2, 9-
12]. As in older women, the most significant progno-
stics are: level of severity (staging) and diversification
(grading) of the tumour, statement of abdominal drop-
sy, DNA ploidy (the kept diploidy correlates with
a longer survival period), conducting maximal cytore-
duction by initial surgery. Saving treatment may be ap-
plied in level IA of the ovary by cancer G1 diversifi-
cation. In cases from level IA and diversification G2
to IC and diversification G3, the decision should be
taken individually, after providing exhaustive informa-
tion to the patient on the risk of recurrence of the
disease. In such patients, it is usually recommended to
implement chemotherapy as a follow-up. In order to
preserve fertility, adnexa – which underwent illness-
related transformation – should be ablated, smears from
peritoneal cavity should be taken, as well as the peri-
toneal fluid or washings; a careful inspection of the
remaining organs of the abdominal cavity should be
carried out; removal the greater omentum and the ver-
miform appendage. No agreement has been reached as
for the routine drawing of lymph nodes of the lesser
pelvis [13]. According to FIGO guidelines, drawing
a sample from the second, macroscopic healthy ovary
is also controversial, as it can influence further impa-
irment of reproductive ability through reduction of
ovarian reserve [1].

In case of carrying out saving surgery, it is neces-
sary to provide a follow-up in the form of strict on-
cological and gynecological supervision, especially in
special situations of woman’s life, such as choice of
contraception, optimal time of pregnancy, the course
of pregnancy itself or qualification to possible com-
plementary treatment when not having reproductive
plans [14].

Contraception based on binary contraception pill is
not recommended in women with ovarian cancer. One
option may be the application of gestagen or intraute-
rine devices until the end of chemotherapy, confirma-
tion of complete disease remission and pregnancy plan-
ning. In the case of the patient that we present, medro-
xyprogesteron with elongated action period was applied
as a contraception method in intramuscular injections.
One should be aware that the treatment of ovarian
cancer, assuming that fertility will be preserved, may
in some way impair reproduction capacities. Gaffan et
al. state that in 18% of women treated with chemothe-
rapy based on cisplatine there was infertility treatment-
related. There are no exact data whether the cumulated
dose of cisplatine is of any significance to fertility
limitation and whether it influences the appearance of
congenital defects in next generations [15]. The propor-
tion of miscarriages occurring in the population of
women treated due to ovarian cancer is similar to the
one occurring in the overall population [8].
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Postawienie rozpoznania nawrotu raka jajnika
u kobiety w ci¹¿y jest trudne. Wymaga przeprowadze-
nia kompleksowej diagnostyki, z wykorzystaniem ob-
razowania ultrasonograficznego, metod¹ rezonansu ma-
gnetycznego czy przeprowadzenia laparoskopii/laparo-
tomii zwiadowczej [16,17]. W zale¿noœci od trymestru
ci¹¿y oraz decyzji pacjentki, co do kontynuacji ci¹¿y
nierzadko konieczna jest ponowna weryfikacja stopnia
zaawansowania choroby po ukoñczeniu ci¹¿y b¹dŸ za-
blokowanie laktacji na rzecz uzupe³niaj¹cej chemiote-
rapii. Odsetek wad wrodzonych wœród dzieci kobiet
z rakiem jajnika jest nieznacznie wy¿szy ni¿ w popu-
lacji ogólnej. Chemioterapia uzupe³niaj¹ca pozostaje
bez wp³ywu na zwiêkszenie czêstoœci wystêpowania
wad wrodzonych [5,8]. W przypadku zdecydowanej ko-
niecznoœci w ci¹¿y mo¿liwe jest zastosowanie cispla-
tyny, karboplatyny oraz paklitakselu po okresie organo-
genezy z uwzglêdnieniem faktu, ¿e w ostatnich tygo-
dniach ci¹¿y zwiêksza siê transport transplacentarny
pochodnych platyny i pojawia siê potencjalne nara¿e-
nie noworodka na dzia³ania uboczne (neutropenia,
uszkodzenie nerek) [18,19]. W badaniach nad ciê¿ar-
nymi myszami wykazano, ¿e pochodne taksoidów nie
przechodz¹ przez ³o¿ysko [20]. Du¿y przegl¹d systema-
tyczny literatury z lat 1977-2008 nie wykaza³ istnienia
wad wrodzonych w sposób pewny zwi¹zanych z zasto-
sowaniem pochodnych platyny w trakcie ci¹¿y. Do
powik³añ jakich mo¿na siê spodziewaæ nale¿¹: ma³o-
wodzie, wielowodzie, zahamowanie wewn¹trzmacicz-
nego wzrostu p³odu [19].

Rozwi¹zanie ci¹¿y przebiegaj¹cej prawid³owo, bez
cech nawrotu choroby nowotworowej mo¿e nast¹piæ
drogami i si³ami natury [12]. Niektóre oœrodki prefe-
ruj¹ rozwi¹zanie przez planowe ciêcie cesarskie trak-
tuj¹c laparotomiê, jako element nadzoru onkologiczne-
go [11,21]. Pacjentkom leczonym w m³odym wieku
z powodu raka jajnika powinno siê zarekomendowaæ
usuniêcie przeciwleg³ych przydatków oraz macicy po
zakoñczeniu rozrodu [13,22]. Do chwili obecnej brak
jest niestety metaanaliz dotycz¹cych stosowania terapii
hormonalnej tzw. zastêpczej u m³odych kobiet leczo-
nych radykalnie z powodu raka jajnika. Wydaje siê, ¿e
przy bardzo nasilonych objawach wypadowych, korzy-
œci odnoszone ze stosowania HTZ s¹ wy¿sze ni¿ ryzy-
ko nawrotu choroby nowotworowej. Prezentowana
przez nas pacjentka nie wyrazi³a zgody na operacjê
radykaln¹. Pozostaje pod œcis³ym nadzorem onkologicz-
nym.

It is difficult to diagnose the recurrence of ovarian
cancer in pregnant women. It requires conducting com-
plex diagnosis, with the use of ultrasonographic ima-
ging, magnetic resonance imaging or carrying out re-
connaissance laparoscopy/laparotomy [16,17]. Depen-
ding on the pregnancy trimester and the patient’s de-
cision about pregnancy continuation, very frequently it
is necessary to verify once again the level of the seve-
rity of the disease after the end of pregnancy or to
obturate lactation in order to carry out complementary
chemotherapy. The proportion of congenital defects
among children of women with ovarian cancer is sli-
ghtly higher than in the overall population. Complemen-
tary chemotherapy does not influence the increase of
the frequency of congenital defects occurence [5,8]. If
it is really necessary during pregnancy, it is possible to
apply cisplatine, carboplatine and paklitaxle after orga-
nogenic period, taking into consideration the fact that
in the last weeks of pregnancy there is an increase of
transplacentary transport of platina derivatives and the
neonate is potentially vulnerable to secondary actions
(neutropeny, renal failure) [18,19]. In researches carried
out over pregnant mice it was proven that taxoid de-
rivatives do not pass through the placenta [20]. A large
systematic review of literature from 1977-2008 did not
show the existence of congenital defects related for sure
with the application of platina derivatives during pre-
gnancy. We can predict the following complications:
oligohydramnios, polyhydramnios, inhibition of intrau-
terine foetus increase [19].

The delivery of a pregnancy running correctly,
without characteristics of neoplastic disease, may oc-
cur spontaneously [12]. Some centres prefer delivery by
way of planned caesarian section, considering laparo-
tomy as an element of oncological supervision [11,21].
Patients treated at a young age due to ovarian cancer
should be recommended excision of opposite appenda-
ges and the womb after the end of the reproduction
stage [13,22]. Until now, however, there are unfortu-
nately no metaanalyses concerning the application of
hormonal therapy, so-called substituting in young
women treated radically due to ovarian cancer. It seems
that when angiokinetic symptoms occur, the profits of
HTZ application are higher than the risk of neoplasmic
disease recurrence. The patient whose case was presen-
ted here did not agree to undergo a radical surgery. She
remains under strict oncological supervision.
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