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Streszczenie
Nowotwory w ci¹¿y i po³ogu wci¹¿ nale¿¹ do rzadkoœci, a czêstoœæ wystêpowania obejmuje
0,02 - 0,1% kobiet ciê¿arnych. Oko³o 50% wszystkich nowotworów u ciê¿arnych stanow¹
z³oœliwe guzy narz¹du rodnego. W przeciwieñstwie do raka szyjki macicy i nowotworów
z³oœliwych jajnika, rak piersi wykrywany jest w ci¹¿y w bardziej zaawansowanych stadiach
ni¿ u nieciê¿arnych. Leczenie raka w ci¹¿y stanowi wyj¹tkowy problem kliniczny. G³ównym
celem jest, podobnie, jak u kobiet nie bêd¹cych w ci¹¿y, zastosowanie optymalnego postêpo-
wania terapeutycznego. Leczenie operacyjne uznawane jest za bezpieczne dla p³odu bez wzglêdu
na zaawansowanie ci¹¿y. Chemioterapia nie powinna byæ stosowana w I trymestrze ci¹¿y.
Rekomendowane jest od³o¿enie rozpoczêcia tego typu terapii do 14. tygodnia ci¹¿y. Chemio-
terapia w II i III trymestrze uznawana jest, jako wzglêdnie bezpieczna. Radioterapia, mimo
¿e przez wiele lat uwa¿ana by³a za metodê nie nadaj¹c¹ siê do zastosowania w ci¹¿y, w ostatnich
latach uznana zosta³a za dopuszczaln¹, jednak w bardzo konkretnym i ograniczonym zakresie.
Dominuje pogl¹d, ¿e ci¹¿a nie pogarsza rokowania dla pacjentek chorych na nowotwory. Terapia
u kobiet ciê¿arnych z chorob¹ nowotworow¹ powinna byæ prowadzona w wybranych oœrod-
kach, najlepiej w zespo³ach interdyscyplinarnych.
S³owa kluczowe: ci¹¿a, nowotwory narz¹du rodnego, postêpowanie

Summary
Despite the incidence increase cancer still remains rare among pregnant or postpartum wo-
men. Malignancies occur in 0,02-0,1% women in pregnancy and puerperium. About 50% of
all pregnancy associated malignancies constitute neoplasm’s arising from female genital tract.
Breast cancer contrary to uterine cervical cancer and ovarian cancer is detected in more
advanced stages than in non pregnant women. Cancer treatment in pregnancy presents special
problems. The main goal is to offer pregnant patients the same optimum management as non-
pregnant patients. Surgery is regarded as safe to fetus irrespective of age of pregnancy.
Chemotherapy should be not used in the first trimester. It is strongly recommended to wait
until 14 weeks duration to initiate chemotherapy During the second and third trimester,
chemotherapy can be administered relatively safely. Although radiotherapy long has been
considered to be not compatible with pregnancy, a recent review supports its use during
pregnancy, however under strict conditions. Prognosis of pregnancy associated cancer is the
same as in non- pregnant women. Affected women should be treated by multidisciplinary team,
in specialised centers.
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WSTĘP
Choroba nowotworowa wspó³istniej¹ca z ci¹¿¹ obejmu-
je okres trwania ci¹¿y i dwunastu miesiêcy po porodzie
lub poronieniu. Wykrywana jest od 0,02% do 0,1% ci¹¿.
Kobiety ciê¿arne lub w po³ogu stanowi¹ oko³o 0,8%
pacjentek choruj¹cych na nowotwory z³oœliwe. W ostat-
nich dwóch dekadach zaobserwowano wzrost czêstoœci
wystêpowania nowotworów w ci¹¿y [1]. Przypuszcza
siê, ¿e oprócz wzrostu zachorowalnoœci na nowotwory
w populacji i zwiêkszania siê wieku kobiet decyduj¹-
cych siê na posiadanie potomstwa istotny wp³yw na
czêstoœæ zachorowañ ma poprawa diagnostyki nowo-
tworów oraz akceleracja rozwoju zmian z³oœliwych
spowodowana przez produkowane w ci¹¿y hormony
i czynniki wzrostu.

NOWOTWORY ZŁOŚLIWE W CIĄŻY
Wœród nowotworów z³oœliwych wystêpuj¹cych w zwi¹z-
ku z ci¹¿¹ najczêstsze s¹ guzy narz¹dów p³ciowych [2-
4].Oko³o 50% nowotworów z³oœliwych u kobiet w ci¹¿y
i podczas karmienia stanowi rak piersi i rak szyjki
macicy. Nowotwory hematologiczne obejmuj¹ oko³o
25% przypadków, czerniak (ok. 8%), rak tarczycy,
jajnika, jelita grubego i inne (tab.1.).

Wystêpowanie raka u kobiety w ci¹¿y stanowi
powa¿ny problem kliniczny. Wymaga wdro¿enia pro-
cedur diagnostyczny i terapeutycznych, które nios¹ ze
sob¹ potencjalnie niekorzystny wp³yw na rozwijaj¹cy
siê w p³ód (tab.2). Jednoczeœnie niepodjêcie w³aœciwe-
go leczenia w odpowiednim czasie mo¿e skutkowaæ
zmniejszeniem szansy na wyleczenie choroby. Dodat-
kowe trudnoœci wynikaj¹ z fizjologicznych zmian ci¹-
¿owych zachodz¹cych u kobiety, które maj¹ wp³yw na
badanie fizykalne, badania laboratoryjne i obrazowe.
Nie bez znaczenia jest fakt, ¿e stosunkowo rzadkie
wystêpowanie nowotworów w ci¹¿y powoduje, i¿ po-
stêpowanie jest ustalone na podstawie opisu przypad-
ków i badañ klinicznych przeprowadzonych na stosun-
kowo nielicznych grupach pacjentów. Z tych ograniczeñ
wynika równie¿ potrzeba ostro¿nego podejœcia do
doniesieñ dotycz¹cych prognozy dla kobiet z rakiem w
ci¹¿y. Prawdopodobnie rokowanie jest podobne, jak dla
kobiet nie bêd¹cych w ci¹¿y, pod warunkiem zastoso-
wania leczenia w odpowiednim czasie i wed³ug obowi¹-
zuj¹cych schematów, z modyfikacj¹ niezbêdn¹ dla
okresu ci¹¿y (tab.3).

Tab. 1. Najczęstsze nowotwory złośliwe u kobiet w ciąży [5]

Typ nowotworu Liczba ci¹¿ lub porodów

Rak piersi
Rak szyjki macicy
Hodgkin’s lymphoma
Czerniak
Bia³aczki
Rak jajnika
Rak jelita grubego
Rak tarczycy

1:3000-10000
1:2000-10000
1:1000-6000
2-5:100000

1:75000-100000
4-8:100000

1:13000
14:100000

Tab. 1. The most frequent malignancies in pregnant women [5]

Malignancy type Nr of pregnancies or births

Breast cancer
Cervical cancer
Hodgkin’s lymphoma
Melanoma
Leukemias
Ovary cancers
Colorectal cancer
Thyroid cancer

1:3000-10000
1:2000-10000
1:1000-6000
2-5:100000

1:75000-100000
4-8:100000

1:13000
14:100000

INTRODUCTION
Neoplastic disease coexisting with pregnancy includes
the entire pregnancy period and twelve months after the
labor or miscarriage. It is found in 0.02% to 0.1% of
pregnancies. Pregnant women and women at labor
constitute about 0.8% of female patients with malignan-
cies. In recent years an increase in the number of
malignancies occurring during pregnancy is observed
[1]. It is suspected that in addition to the general in-
crease of malignancies in the population and the incre-
ase in age of pregnant women, the improvement in
cancer diagnostics and the acceleration of malignancies
development caused by hormones and growth factors
produced during pregnancy have significant effect on
the incidence of malignant neoplasms.

MALIGNANT NEOPLASMS DURING PREGNANCY
The most popular malignancies occurring in connection
with pregnancy are tumors of reproductive organs [2-
4]. About 50% of malignancies in pregnant and breast-
feeding women is constituted by breast cancer and
cervical cancer. Hematological malignancies constitute
about 25%, malignant melanoma (about 8%), thyroid
carcinoma, ovary cancer, colorectal cancer and others
(table 1).

The occurrence of cancer in pregnant women con-
stitutes a serious clinical problem. It requires the ad-
ministration of diagnostic and therapeutic procedures
that have potentially negative effect on the developing
fetus (table 2). At the same time the lack of proper
treatment at the right time may decrease the chances of
recovery. Additional problems are related to the phy-
siological changes taking place in a pregnant woman
which can effect physical examination, laboratory re-
sults and imaging. It is not without a meaning that the
relatively rare occurrence of malignancies during pre-
gnancy results in basing the medical management on the
description of cases and clinical studies performed on
relatively small groups of patients. These limitations
result in the necessity to treat reports concerning the
prognosis for pregnant women affected by cancer with
caution. Most likely the prognosis is similar as in cancer
affected women who are not pregnant provided that the
treatment is administered on time and in accordance
with the general scheme with only such modifications
that are necessary in the pregnancy period (table 3).
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Tab. 2. Approximate radiation
dose absorbed by the fetus du-
ring typical radiological proce-
dures according to International
Atomic Energy Agency [6]

Type of procedure Average (mGy) Maximum (mGy)

Radiogram
Abdominal cavity
Chest
Intravenous urography
Lumbar spine
Pelvis
Skull
Thoracic spine

Fluoroscopy
Barium meal
Barium infusion

CT
Abdominal cavity
Chest
Head
Lumbar spine
Pelvis

1.4
<0,001

1,7
1,7
1,1

<0,001
<0,001

1,1
6,8

8.0
0,06

<0,005
2,4
25

4.2
<0,01

10
10
4

<0,001
<0,001

5,8
24

49
0,96

<0,005
8,6
79

Tab. 2. Przybliżona dawka, którą
otrzymuje płód podczas typo-
wych procedur radiologicznych
wg Międzynarodowej Agencji
Energii Atomowej [6]

Rodzaj badania Œrednia (mGy) Maksymalna(mGy)

Radiogram:
Jama brzuszna
Klatka piersiowa
Do¿ylna urografia
Krêgos³up lêdŸwiowy
Miednica
Czaszka
Krêgos³up piersiowy

Fluoroskopia
Papka barytowa
Wlew barytowy

Tomografia komputerowa
Jama brzuszna
Klatka piersiowa
G³owa
Krêgos³up lêdŸwiowy
Miednica

1.4
<0,001

1,7
1,7
1,1

<0,001
<0,001

1,1
6,8

8.0
0,06

<0,005
2,4
25

4.2
<0,01

10
10
4

<0,001
<0,001

5,8
24

49
0,96

<0,005
8,6
79

Wspó³istnienie raka z ci¹¿¹ stawia kobietê i leka-
rza przed trudnymi problemami natury moralnej. Zacho-
dzi bowiem potencjalny konflikt matka - p³ód. Opty-
malne postêpowanie onkologiczne, korzystne dla mat-
ki mo¿e skutkowaæ wadami u p³odu, a nawet jego
œmierci¹. St¹d decyzja o leczeniu raka towarzysz¹cego
ci¹¿y powinna byæ indywidualizowana. Ka¿de postêpo-
wanie nale¿y omówiæ z pacjentk¹ i za jej zgod¹ z ojcem
dziecka i rodzin¹, rozwa¿aj¹c wszelkie korzyœci i ry-
zyko. W wielu przypadkach istnieje mo¿liwoœæ odro-
czenia leczenia do uzyskania przez p³ód dojrza³oœci do
¿ycia poza wewn¹trzmacicznego.

RAK PIERSI TOWARZYSZĄCY CIĄŻY
Okreœlenie rak piersi towarzysz¹cy ci¹¿y (pregnancy
associated Brest cancer-PABC) obejmuje nowotwory
rozpoznane w ci¹¿y i do roku czasu od jej zakoñcze-

The coexistence of cancer and pregnancy causes
serious moral dilemmas for both the doctor and the
patient because of a potential mother-fetus conflict.
Optimum oncological management that is most bene-
ficial for the mother may result in damage or even death
of the fetus. Therefore the decision concerning the
treatment of cancer coexisting with pregnancy should
be individualized. Every procedure has to be discussed
with the mother and upon her consent with the baby’s
father and family and all the benefits and risks need to
be considered. In many cases there is a possibility to
postpone treatment until the fetus achieves maturity
level sufficient to exist outside the uterus.

PREGNANCY ASSOCIATED BREAST CANCER
The term pregnancy associated breast cancer (PABC)
covers malignancies diagnosed during pregnancy and up
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Tab. 3. General treatment guide-
lines for pregnant patients with
malignancies [7]

Surgical treatment

Radiotherapy

Chemotherapy

Hormone therapy

Time of labor

• Ca be performed at every stage of pregnancy.
• Surgeries associated with high risk of complications (eg.

gastrointestinal and lung surgeries) are not advised as they may
have adverse effect on the course of pregnancy.

• In case of urgent necessity, termination of pregnancy should
be considered.

• In general, radiotherapy should be avoided during pregnancy,
if only possible.

• However, radiation of the neck and mediastinum area may be
considered provided that the uterus is properly covered. Such
treatment can be conducted only in centers with sufficient
experience in the management of patients with malignancies
diagnosed during pregnancy.

• Should be avoided in the 1 trimester because at this stage it
is associated with high risk of congenital malformations and
spontaneous abortions.

• The administration of doses once a week allows for easy
monitoring of pregnancy development and quick withdrawal
of treatment, if needed. It also shortens nadir time which
makes it easier to terminate pregnancy, if needed. Such tre-
atment sheme is definitely indicated.

• Using throughout the entire period of pregnancy should be
avoided.

• Labor during nadir time should be avoided.
Labor before week 35 should be avoided due to complica-
tions associated with premature birth.

Tab. 3. Ogólne zasady leczenia
ciężarnych chorych na nowotwo-
ry złośliwe [7]

Leczenie operacyjne

Radioterapia

Chemioterapia

Leki hormonalne

Termin porodu

• Mo¿na przeprowadziæ w ka¿dym czasie ci¹¿y.
• Odradza siê wykonywanie zabiegów obarczonych du¿ym ry-

zykiem powik³añ (np. operacji dotycz¹cych przewodu pokar-
mowego i p³uc), gdy¿ mog¹ one niekorzystnie wp³ywaæ na
przebieg ci¹¿y.

• W przypadku pilnej koniecznoœci nale¿y rozwa¿yæ przerwa-
nie ci¹¿y.

• Z zasady nale¿y unikaæ radioterapii w okresie ci¹¿y, je¿eli to
tylko jest mo¿liwe.

• Jednak mo¿na rozwa¿yæ napromienianie obszaru szyi i œród-
piersia, pod warunkiem odpowiedniego os³oniêcia macicy. Le-
czenie takie nale¿y prowadziæ tylko w oœrodkach o odpowied-
nim doœwiadczeniu w prowadzeniu chorych na nowotwory z³o-
œliwe rozpoznane w okresie ci¹¿y.

• Nale¿y unikaæ w okresie I. trymestru, gdy¿ wi¹¿e siê wtedy
z du¿ym ryzykiem wyst¹pienia wad wrodzonych i poronieñ
samoistnych.

• Podawanie dawek, co tydzieñ umo¿liwia ³atwe monitorowa-
nie przebiegu ci¹¿y oraz szybkie przerwanie chemioterapii, je-
¿eli by³a by taka koniecznoœæ. Skraca to równie¿ d³ugoœæ na-
diru, co u³atwia zakoñczenie ci¹¿y w razie koniecznoœci. Taki
schemat postêpowania jest zdecydowanie zalecany.

• Nale¿y unikaæ stosowania przez ca³y okres ci¹¿y.

• Nale¿y unikaæ porodu w okresie nadiru.
Nale¿y unikaæ porodu przed 35. tygodniem ci¹¿y, ze wzglêdu
na powik³ania zwi¹zane z wczeœniactwem
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nia. Kobiety w ci¹¿y stanowi¹ od 0,2 do 3.8%przypad-
ków wszystkich z³oœliwych guzów piersi. Objawy
PABC s¹ podobne jak poza ci¹¿¹, jednak w zwi¹zku
z fizjologicznymi zmianami zachodz¹cymi w gruczo-
³ach piersiowych mog¹ zostaæ niedostrze¿one lub za-
uwa¿one dopiero po pewnym – niekiedy d³ugim cza-
sie. OpóŸnienie w rozpoznaniu raka piersi w ci¹¿y jest
obecnie mniejsze ni¿ w poprzednich dekadach, wynosi
od 1 do 2 miesiêcy [8,9]. W ci¹¿y 2,5. krotnie czêœciej
ni¿ poza ci¹¿¹ diagnozowany jest rak z przerzutami do
wêz³ów ch³onnych, mniejsza jest równie¿ szansa na
rozpoznanie tego nowotworu w I stopniu zaawansowa-
nia.

W celu wczesnego rozpoznania raka piersi w ci¹¿y
i po³ogu niezbêdne jest samobadanie piersi i fachowa
ocena piersi przeprowadzana w ramach opieki perina-
talnej. Zmiana pierwotna ma najczêœciej charakter
bezbolesnego guza lub zgrubienia, rzadko wystêpuje
nieprawid³owa wydzielina z brodawki. Ka¿da zmiana
powinna wzbudzaæ podejrzenie istnienia nowotworu
z³oœliwego. Obowi¹zuje w tych przypadkach szczegó-
³owa diagnostyka, podczas której oprócz badania kli-
nicznego przeprowadza siê badanie ultrasonograficzne
piersi, a w razie potrzeby mammografiê i biopsjê.
Przyjmuje siê, ¿e ze wzglêdu na fizjologiczne zmiany
gruczo³ów piersiowych ultrasonografia ma wiêksz¹
czu³oœæ ni¿ mammografia w wykrywaniu PABC [1].
W przypadku niejasnego wyniku badania ultrasonogra-
ficznego nale¿y wykonaæ mammografiê. Dawka pro-
mieniowania na jak¹ nara¿any jest p³ód po prawid³o-
wym os³oniêci brzucha i u¿yciu nowoczesnych apara-
tów (0,5ìGy) jest znacznie mniejsza ni¿ dawka progo-
wa uznawana za bezpieczn¹ [10]. Nale¿y podkreœliæ, i¿
nadal zastosowanie badañ z u¿yciem promieniowania
jonizuj¹cego w ci¹¿y wymaga precyzyjnych wskazañ.
Rola rezonansu magnetycznego w diagnostyce PABC
jest wci¹¿ dyskutowana. Wartoœæ tego badania bez
zastosowania kontrastu (gadolina jest w ci¹¿y przeciw-
wskazana) wydaje siê byæ mniej istotna w diagnostyce
guzów piersi u ciê¿arnych. Kobiety karmi¹ce, u których
zastosowano gadolinê powinny zaprzestaæ karmienia
przez 24 do 72 godzin od badania.Zmiany w piersi,
które nie ustêpuj¹ oraz zmiany podejrzane onkologicz-
nie powinny byæ poddane badaniu pod mikroskopem.
Przekszta³cenia ci¹¿owe w gruczole piersiowym utrud-
niaj¹ ocenê patomorfologiczn¹. Dla unikniêcia pomy³-
ki konieczne jest poinformowanie patologa, ¿e materia³
pochodzi z piersi kobiety ciê¿arnej. Istotne jest tak¿e
doœwiadczenie badaj¹cego [11]. W razie potrzeby reko-
menduje siê konsultacjê przez innego, bardziej doœwiad-
czonego patologa. Ocena preparatu z biopsji aspiracyj-
nej cienkoig³owej wymaga doœwiadczonego patologa
w interpretacji ci¹¿owych zmian hiperproliferacyjnych.
Czu³oœæ i swoistoœæ tej techniki wynosi odpowiednio
66% i 95% [12]. Biopsja gruboig³owa jest bardziej
wartoœciowa ni¿ biopsja cienkoig³owa i powinna byæ
zastosowana dla guzów, w których biopsja cienkoig³o-
wa nie da³a jednoznacznych wyników [13]. Przewa¿a

to one year after its termination. Pregnant women
constitute from 0.2 to 3.8% of all breast malignancy
cases. The symptoms of PABC are similar as in non-
pregnant women however due to the physiological
changes taking place in the breast they may be unno-
ticed or noticed with sometimes long delay. The delay
in the diagnosis of breast cancer in pregnant women is
currently shorter than in previous decades and amounts
to 1-2 months [8,9]. In pregnant women cancer with
metastases to lymph nodes is diagnosed 2.5 times more
often than in non-pregnant women; the chance of dia-
gnosing the malignancy at the I stage of advancement
is also smaller during pregnancy.

In order to make an early diagnosis of breast can-
cer during pregnancy and labor, self-examination and
professional breast assessment conducted as part of
perinatal care are necessary. The initial change usually
has the character of a painless lump or node, patholo-
gical excretion from the nipple is rare. Every lesion
should arise suspicion of malignancy. In such cases
detailed diagnostics is advised including clinical exa-
mination, breast ultrasound and, if necessary, mammo-
graphy and biopsy. It is assumed that due to the phy-
siological changes in breasts, ultrasonography is more
precise in PABC diagnosis than mammography [1]. In
case of an indefinite ultrasonography result it is neces-
sary to conduct mammography. The dose of radiation
the fetus is subjected to when the abdomen is properly
covered and state-of-the-art equipment is used (0,5ìGy)
is much lower than the threshold value considered safe
[10]. It needs to be emphasized that the use of ionizing
imaging in pregnant women still requires precise indi-
cations. The role of MRI in the diagnosis of PABC is
still under discussion. The value of this examination
without contrast (gadolinium is contraindicated during
pregnancy) seems to be less in the diagnostics of bre-
ast cancer in pregnant patients. Breast-feeding patients
in whom gadolinium was used should resign from
breast-feeding during 24-72 hours after the procedure.
Lesions in breasts that do not disappear or lesions
oncologically suspicious should be examined under
a microscope. Pregnancy related transformations in the
breast make pathomorphological assessment difficult.
In order to avoid mistakes it is necessary to inform the
pathologist that the assessed material was collected
from the breast of pregnant woman. The experience of
the examiner is also crucial [11]. If needed, consulta-
tion with another, more experienced pathologist is re-
commended. The assessment of a preparation from fine
needle aspiration biopsy requires a pathologist experien-
ced in the interpretation of hyperproliferative pregnan-
cy changes. The sensitivity and specificity of this me-
thod is 66% and 95%, respectively [12]. Core-needle
biopsy is more valuable than fine needle biopsy and
should be used in tumors in which fine needle biopsy
failed to provide clear results [13]. The dominant be-
lief is that the final diagnosis should be made on the
basis of histological analysis of material collected thro-
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pogl¹d, i¿ ostateczne rozpoznanie nale¿y postawiæ na
podstawie badania histologicznego materia³u z biopsji
gruboig³owej lub biopsji otwartej. Biopsja wyciêciowa
w znieczuleniu miejscowym mo¿e stwarzaæ problem ze
wzglêdu na obrzêk i przekrwienie piersi w ci¹¿y i wi¹¿e
siê ze nieznacznie zwiêkszonym ryzykiem krwawienia,
infekcji i utworzenia siê przetoki mlecznej. U kobiet
karmi¹cych, jako profilaktykê powstania przetoki
mlecznej mo¿na zaleciæ zaprzestanie karmienia piersi¹.

Ustalanie zaawansowania raka piersi w ci¹¿y mo¿e
i powinno byæ ograniczone do przypadków o wysokim
podejrzeniu obecnoœci przerzutów, w sytuacji gdy ich
potwierdzenie wp³ynie na sposób leczenia [6]. Radio-
gram klatki piersiowej z zastosowaniem os³ony na
brzuch jest uznawany za bezpieczny dla p³odu. Ocena
jamy brzusznej mo¿e byæ przeprowadzona ultrasonogra-
ficznie lub po zakoñczeniu pierwszego trymestru ci¹-
¿y, w rezonansie magnetycznym bez u¿ycia kontrastu.
Rutynowa scyntygrafia koœci i tomografia komputero-
wa nie s¹ zalecane, szczególnie w pierwszym trymestrze
ci¹¿y. W przypadku koniecznoœci wykonania scyntygra-
fii nale¿y za³o¿yæ cewnik do pêcherza moczowego.

Terapia raka piersi w ci¹¿y podlega takim samym
zasadom jak u nieciê¿arnych z modyfikacj¹ ogranicza-
j¹c¹ niekorzystny wp³yw terapii na p³ód. Oko³o 60%
PABC wykrywa siê w I i II stopniu zaawansowania.
W tych stadiach zaawansowania leczeniem z wyboru
jest zabieg chirurgiczny. Za standard przyjmuje siê zmo-
dyfikowane radykalne usuniêcie piersi z limfadenekto-
mi¹ pachow¹. Uwa¿a siê, ¿e zabieg operacyjny i ane-
stezja s¹ bezpieczne dla p³odu bez wzglêdu na trymestr
ci¹¿y, pod warunkiem uwzglêdnienia zmian fizjologicz-
nych zachodz¹cych pod wp³ywem ci¹¿y. ¯aden ze sto-
sowanych wspó³czeœnie do znieczulenia leków nie jest
uwa¿any za teratogenny. Podczas zabiegu operacyjne-
go wykonywanego nale¿y od 26. tygodnia ci¹¿y moni-
torowaæ akcjê serca p³odu. Leki u¿ywane do znieczu-
lenia obni¿aj¹ zarówno podstawow¹ czynnoœæ serca
p³odu i jej zmiennoœæ. Po zabiegu wskazane jest mo-
nitorowanie czynnoœci skurczowej macicy w celu wcze-
snego wykrycia nieodczuwalnej przez ciê¿arn¹ czynno-
œci skurczowej. Konieczna jest równie¿ profilaktyka
przeciwzakrzepowa. Do niedawna uwa¿ano, ¿e zabiegi
oszczêdzaj¹ce pierœ w I i II trymestrze ci¹¿y s¹ bez-
wzglêdnie przeciwwskazane. Podobny pogl¹d dotyczy³
detekcji wêz³a wartowniczego. Obecnie w niektórych
oœrodkach przeprowadzane s¹ u kobiet ciê¿arnych za-
biegi oszczêdzaj¹ce i biopsja wêz³a wartowniczego,
tak¿e z zastosowaniem metody izotopowej [14]. Postê-
powanie to jest uwa¿ane jednak za kontrowersyjne
i wymaga dalszych badañ. Rak piersi w III i IV stop-
niu zaawansowania wymaga zastosowania chemiotera-
pii i radioterapii po chirurgicznym usuniêciu z piersi
guza nowotworowego. Nadal uwa¿a siê, ¿e radiotera-
pia powinna byæ od³o¿ona do zakoñczenia ci¹¿y. Istniej¹
dane wskazuj¹ce, ¿e odroczenie tej terapii do 3. mie-
siêcy nie ma niekorzystnego wp³ywu na rokowanie.
W literaturze opisano teleterapiê w ci¹¿y z powodu no-

ugh core-needle biopsy or open biopsy. Excisional
biopsy in local anesthesia may constitute a problem due
to edema and hyperemia of the breast during pregnan-
cy and is associated with mildly increased risk of ble-
eding, infection and milk fistula development. In bre-
ast-feeding women, resignation from breast-feeding may
be indicated as prophylaxis against milk fistula deve-
lopment.

Assessing the advancement of breast cancer during
pregnancy can and must be limited to cases with large
probability of metastases presence and only in situations
when the confirmation of such metastases will have an
effect on treatment [6]. Chest radiogram with the use
of abdomen protection is considered safe for the fetus.
The assessment of abdominal cavity can be made thro-
ugh ultrasonography or, after the first trimester, thro-
ugh MRI without contrast. Routine bone scintigraphy
and computed tomography are not indicated, especial-
ly in the first trimester of pregnancy. In cases where
scintigraphy is necessary, a catheter should be inserted
into the urinary bladder.

The therapy of pregnancy associated breast cancer
is subject to the same rules as in non-pregnant patients
with modifications limiting the adverse effect of the
treatment on the developing fetus. About 60% PABC
are diagnosed at I and II stage of advancement. At these
advancement stages, the treatment of choice is surgery.
Modified radical breast removal with axillary lymph
node dissection is considered a standard procedure.
Surgery and anesthesia are considered safe for the fetus
regardless of the pregnancy trimester providing that the
physiological changes taking place during pregnancy are
taken into account. None of the currently used anesthe-
sia medications is considered teratogenic. If the surge-
ry is performed after week 26, the heart rate of the fetus
should be monitored. The medications used for anesthe-
sia lower both the basic heart rate of the fetus and its
changeability. After the surgery it is advised to moni-
tor the contractile function of the uterus in order to
ensure early discovery of uterine contractile function not
yet felt by the patient. Anticoagulant prophylaxis is also
necessary. Until recently it was believed that breast
saving procedures are absolutely contraindicated in the
I and II trimester of pregnancy. A similar view concer-
ned the detection of sentinel lymph node. Currently,
breast-saving procedures and sentinel lymph node biop-
sy are conducted in pregnant women in some centers,
also with the use of the isotope method [14]. Such
cancer management is however considered controver-
sial and requires further studies. III and IV stage can-
cer requires the use of chemotherapy and radiotherapy
following the surgical removal of the malignancy from
the breast. It is still believed that radiotherapy should
be postponed until after the pregnancy. Some data
indicate that postponing the therapy by 3 months has
no adverse effect on the prognosis. Literature includes
the description of teletherapy during pregnancy due to
malignancies of organs located far from the pelvic area
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wotworów narz¹dów odleg³ych od miednicy (nowotwo-
ry mózgu, g³owy i szyi, rak piersi, ch³oniaki). Panuje
przekonanie, ¿e jest to dopuszczalne w wybranych
oœrodkach, dysponuj¹cych odpowiednim doœwiadcze-
niem i nowoczesnym sprzêtem, po rozwa¿eniu wszyst-
kich korzyœci i dzia³añ ubocznych i uzyskaniu zgodny
pacjenta. W III trymestrze ze wzglêdu na wielkoœæ
p³odu nie nale¿y stosowaæ napromieniania w leczeniu
nowotworów narz¹dów po³o¿onych nadprzeponowo.
Chemioterapia nie powinna byæ stosowana w I tryme-
strze ci¹¿y. Prowadzi do obumarcia ci¹¿y, samoistnego
poronienia i powstania wad u p³odu. W sytuacji, kiedy
konieczne jest jej zastosowanie w tym okresie ci¹¿y
optymalna ze wzglêdu na p³ód i ciê¿arn¹ jest monote-
rapia z u¿yciem antracyklin lub alkaloidów Vinca, któ-
ra po zakoñczeniu I trymestru powinna byæ zast¹piona
terapi¹ wielolekow¹. Najczêœciej w ci¹¿y stosowane jest
po³¹czenie antracyklin z cyklofosfamidem. Chemiote-
rapia w II i III trymestrze mo¿e prowadziæ do zahamo-
wania wewn¹trzmacicznego wzrostu p³odu, niskiej
masy urodzeniowej, porodu przedwczesnego. Leki sto-
sowane typowo w terapii raka piersi uznawane s¹ za
wzglêdnie bezpieczne dla p³odu. Dawki i schematy,
mimo i¿ farmakokinetyka chemioterapeutyków w ci¹-
¿y mo¿e byæ zmieniona, pozostaj¹ takie same, jak
u kobiet nieciê¿arnych. Leczenie chemiczne powinno
byæ ukoñczone na 3. tygodnie przed rozwi¹zaniem.
Siedmiodniowy okres po ciêciu cesarskim uznawany
jest za wystarczaj¹cy do rozpoczêcia chemioterapii lub
jej kontynuacji. Karmienie piersi¹ podczas chemiote-
rapii nie jest wskazane. Podawanie w ci¹¿y tamoksife-
nu jest przeciwwskazane. Opisano zespó³ Goldenhara
i sekwencjê Pierre Robina po zastosowaniu tego leku
u ciê¿arnych. Brak wystarczaj¹cych danych okreœlaj¹-
cych wp³yw na p³ód herceptyny powoduje, ¿e jej po-
dawanie nie jest zalecane. Zalecany okres niezachodze-
nia w ci¹¿ê po leczeniu herceptyn¹ wynosi 3 miesi¹-
ce.Ciê¿arnym nie nale¿y podawaæ tak¿e bifosfonianów.
Mimo istniej¹cych kontrowersji przyjmuje siê, ¿e ko-
biety z PABC nie maj¹ gorszego rokowania ni¿ kobie-
ty nie bêd¹ce w ci¹¿y w podobnym wieku i z guzem
o takim samym zaawansowaniu pod warunkiem zasto-
sowania w³aœciwej terapii.

NOWOTWORY ZŁOŚLIWE JAJNIKA U KOBIET W CIĄŻY
Guzy przydatkowe wystêpuj¹ u 2,3-4,1% kobiet w ci¹-
¿y. Oko³o 90% zmian wykrytych w I trymestrze znika
po 12. tygodniu. Prawdopodobieñstwo procesu z³oœli-
wego w obrêbie zmienionych przydatków u ciê¿arnych
jest znacznie ni¿sze ni¿ poza ci¹¿¹ i wynosi od 2 do
6%. Wœród zmian z³oœliwych guzy pochodzenia nab³on-
kowego stanowi¹ od 49-75%, nowotwory gonadalne od
9-16 %, nowotwory germinalne od 6-40%. Kobiety
ciê¿arne stanowi¹ 3-6% wszystkich przypadków raka
jajnika. Rozpoznanie i diagnostyka guzów jajnika
w ci¹¿y oparta jest przede wszystkim na badaniu ultra-
sonograficznym (ryc.1.). W wybranych przypadkach
mo¿na zastosowaæ rezonans magnetyczny. Markery

(brain, head and neck malignancies, breast cancer, lym-
phomas). It is believed that such therapy can be allo-
wed in some centers having a proper experience and
state-of-the-art equipment following a risk-benefit ra-
tio analysis and after receiving the patient’s consent. In
the III trimester, due to fetus size, it is contraindicated
to use radiation in the treatment of malignancies of
organs located over the diaphragm. Chemotherapy
should not be used in the I trimester of pregnancy. It
can result in the death of the fetus, spontaneous abor-
tion and malformation of the fetus. If the use of che-
motherapy at this stage of pregnancy is unavoidable, the
optimum method both for the mother and the fetus is
monotherapy with anthracyclines or Vinca alkaloids
which should be replaced with multi-drug therapy after
the first trimester is over. The combination most com-
monly used during pregnancy are anthracyclines and
cyclophosphamide. Chemotherapy in the II and III
trimester may lead to inhibition of intrauterine fetal
growth, low birth weight, premature labor. The medi-
cations typically used in breast cancer therapy are
considered relatively safe for the fetus. The doses and
schemes remain the same as in non-pregnant patients
despite the fact that the pharmacokinetics of chemothe-
rapeutic drugs can be altered by pregnancy. Chemothe-
rapy should be finished 3 weeks before labor. A period
of seven days after the caesarian section is considered
sufficient to begin or continue chemotherapy. Breast-
feeding is contraindicated during chemotherapy. The
administration of tamoxiphen in pregnant women is
contraindicated. Goldenhar-syndrome and Pierre-Robin
sequence were described after the use of this medica-
tion in pregnant patients. Lack of sufficient data descri-
bing the effect of herceptin on the fetus is the reason
why its administration during pregnancy is not indica-
ted. The advised period of avoiding pregnancy after
herceptin treatment is 3 months. Also biphosphonates
should not be administered to pregnant patients. Despite
the controversies, it is assumed that the prognosis of
pregnant women with PABC is not worse than that of
non-pregnant women of the same age and the same
cancer stage providing that proper therapy is used.

OVARY MALIGNANCIES IN PREGNANT WOMEN
Adnexal tumors occur in 2.3-4.1% of pregnant women.
About 90% of lesions discovered in the I trimester
disappear after week 12. The probability of a malignant
process within the changed adnexa is significantly less
in pregnant women than outside pregnancy and amo-
unts to 2 to 6%. Among the malignancies, epithelial
tumors constitute 49-75%, gonadal neoplasms 9-16%,
germinal neoplasms 6-40%. Pregnant women constitu-
te 3-6% of all ovary cancer patients. The diagnosis and
diagnostics of ovary tumors during pregnancy is based
predominantly on ultrasonography (pic. 1). In selected
cases the use of MRI is possible. Neoplastic markers
are less specific during pregnancy. In the first trimester,
serum concentration of Ca 125 may increase up to
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nowotworowe s¹ w ci¹¿y mniej specyficzne. U ciê¿ar-
nych stê¿enie w surowicy Ca 125 mo¿e wzrosn¹æ
w I trymestrze do wartoœci 1250U/ml [16]. Poziom
LDH, który uznawany jest za marker nowotworowy
rozrodczaka, mo¿e byæ podwy¿szony, tak¿e w stanach
przedrzucawkowych.

Zdecydowana wiêkszoœæ guzów o granicznej z³oœli-
woœci i raków inwazyjnych jajnika w ci¹¿y jest diagno-
zowana w I stopniu zaawansowania. Podobnie jest
w przypadku guzów z³oœliwych nienab³onkowych.
W leczeniu guzów granicznych i nienab³onkowych
w I stopniu zaawansowania rekomenduje siê usuniêcie
przydatków, omentektomiê, pobranie pop³uczyn z jamy
otrzewnowej i biopsjê otrzewnej. Podobne postêpowa-
nie dotyczy raka jajnika w stopniu zaawansowania IA
i zró¿nicowaniu G1. Usuniêcie samego guza bez ca³ych
przydatków mo¿na przeprowadziæ, gdy zmiana jest
obustronna. W stopniach zaawansowania IA G2 i G3,
IB, IC i IIA dodatkowo nale¿y wykonaæ limfadenekto-
miê zaotrzewnow¹ oraz przeprowadziæ uzupe³niaj¹c¹
chemioterapiê opart¹ na preparatach platyny. W stadiach
zaawansowanych postêpowanie jest zale¿ne od woli
pacjentki i obejmuje pierwotn¹ cytoredukcjê z termi-
nacj¹ ci¹¿y, postêpowanie wyczekuj¹ce na osi¹gniêcie
przez p³ód dojrza³oœci, leczenie chirurgiczne i adjuwan-
tow¹ chemioterapiê w trakcie ci¹¿y lub po jej zakoñ-
czeniu. Mimo ma³ej iloœci danych wydaje siê, ¿e pro-
gnoza dla pacjentek z rakiem jajnika w ci¹¿y jest
podobna do kobiet, które zachorowa³y na ten nowotwór
nie bêd¹c w ci¹¿y. U kobiet ciê¿arnych operowanych
pomiêdzy 24-30. tygodniem trwania ci¹¿y nale¿y zasto-
sowaæ terapiê sterydow¹ wg obowi¹zuj¹cych schema-
tów.

RAK SZYJKI MACICY
Rak szyjki macicy jest drugim po wzglêdem czêstoœci
wystêpowania po raku piersi nowotworem z³oœliwym
u kobiet w ci¹¿y. Od 2,7% do 3,5 % kobiet z rakiem
szyjki jest w ci¹¿y. 80-90% s¹ to raki p³askonab³onko-

Ryc. 1. Algorytm postępowania  z guzami przydatków u kobiet
w ciąży wg Platka i wsp. w modyfikacji Zdziennickiego [15]

Fig. 1. Management algorithm in adnexal tumors in pregnant
women according to Platek et al., modified by Zdziennicki [15]

1250U/mL [16]. The LDH level that is considered
a neoplastic marker of dysgerminoma may be elevated
also in preeclampsia.

A great majority of borderline malignancy tumors
and invasive ovary cancers in pregnant women are
diagnosed at I advancement stage. The situation is
similar in case of malignant nonepithelial tumors. The
recommended treatment of I stage borderline and no-
nepithelial tumors consists of adnexa removal, omen-
tectomy, collection of lavage sample from the perito-
neal cavity and biopsy of the peritoneum. Similar pro-
cedures are used in IA advancement stage and G1
differentiation stage ovary cancer. The removal of the
tumor alone without the whole adnexa can be conduc-
ted when the lesions are bilateral. At IA G2 and G3,
IB, IC and IIA advancement stages retroperitoneal
lymphadenectomy should be additionally performed and
supplementary chemotherapy based on platinum prepa-
rations should be administered. At advanced stages the
management is dependent on the patient’s choice and
may include primary cytoreduction with pregnancy
termination, expectant management until the fetus gains
maturity, surgical treatment and adjuvant chemothera-
py during or after the pregnancy. Despite insufficient
data, it seems that the prognosis for pregnant ovary
cancer patients is similar to that of non-pregnant wo-
men. In pregnant women who had surgery between
week 24-30 it is necessary to administer steroid treat-
ment according to the generally approved scheme.

CERVICAL CANCER
Cervical cancer is the second most frequent malignant
neoplasm in pregnant women after breast cancer. From
2.7% to 3.5% of women with cervical cancer are pre-
gnant. 80-90% are squamous carcinomas, 70% of ce-
rvical cancers in pregnant women are diagnosed at an
early advancement stage (I-IIa). Malignant cervical
tumors are most frequently discovered in physical
examination and cytology. Vaginal hemorrhage is a less
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we, 70% raków szyjki w ci¹¿y jest diagnozowanych we
wczesnym stopniu zaawansowania (I-IIa). Guzy z³oœli-
we szyjki macicy s¹ wykrywane najczêœciej badaniem
fizykalnym i w cytologii. Rzadziej objawem raka szyj-
ki macicy u kobiet ciê¿arnych jest krwawienie z dróg
rodnych. Wszystkie pacjentki z nieprawid³owym wyni-
kiem cytologii powinny byæ kierowane do badania
kolposkopowego, a ka¿da podejrzana zmiana wymaga
biopsji i oceny histologicznej przeprowadzonej przez
doœwiadczonego patomorfologa. Zmiany przedinwazyj-
ne wystêpuj¹ z czêstoœci¹ 2000-8000 na 100000 ci¹¿.
Progresja CIN II i CIN III do raka inwazyjnego sza-
cowna jest w ci¹¿y na 0-10%. Nie opisano do tej pory
przypadków CIN II i III z progresj¹ do raka kliniczne-
go. Przy podejrzeniu inwazji nale¿y wykonaæ koniza-
cjê, najlepiej pomiêdzy 14. a 20. tygodniem ci¹¿y.
Konizacji nie powinno siê przeprowadzaæ po 24. tygo-
dniu ci¹¿y. Zabieg ten wi¹¿e siê z 7-50% ryzykiem
obfitego krwawienia oraz 25% ryzykiem porodu przed-
wczesnego.

Innym powik³aniem mo¿e byæ zaka¿enie. Leczenie
inwazyjnego raka szyjki macicy w ci¹¿y zale¿y od
stopnia zaawansowania, typu histologicznego, wieku
ci¹¿y i decyzji pacjentki dotycz¹cej kontynuacji ci¹¿y.
W stopniu zaawansowania IA1 wystarczaj¹ca jest ko-
nizacja w II trymestrze ci¹¿y i przy ujemnych margi-
nesach resekcji dalsza œcis³a obserwacja. Po takim
postêpowaniu nie ma wskazañ do porodu drog¹ ciêcia
cesarskiego. Wskazaniem do natychmiastowego lecze-
nia jest rak szyjki macicy w stopniu IA1 z pozytyw-
nymi marginesami po konizacji, nowotwór w stopniu
zaawansowania IA2, IB i IIA rozpoznany przed 12.
tygodniem ci¹¿y, nowotwory o wy¿szym stopniu za-
awansowania klinicznego, rak drobnokomórkowy, ni-
skozró¿nicowany rak p³askonab³onkowy lub gruczo³o-
wy oraz progresja guza [17]. Je¿eli kobieta chce zacho-
waæ ci¹¿ê istnieje mo¿liwoœæ wprowadzenia w II i III
trymestrze chemioterapii neoadjuwantowej, a¿ do cza-
su uzyskania przez p³ód dojrza³oœci do ¿ycia pozama-
cicznego. Podobne postêpowanie dotyczy równie¿
wy¿szych stopni klinicznego zaawansowania raka szyj-
ki. Nie ma wystarczaj¹cych danych, aby okreœliæ, jak
d³uga mo¿e byæ zw³oka w podjêciu leczenia, która nie
zmniejsza szanse matki na wyleczenie. Ocenia siê, ¿e
w stopniu zaawansowania IB1 mo¿e ona wynosiæ do 12.
tygodni.

RAK ENDOMETRIUM
Nowotwór ten nale¿y w ci¹¿y do rzadkoœci (liczba
opisanych przypadków nie przekracza 30). Wiêkszoœæ
raków b³ony œluzowej macicy zdiagnozowano po po-
ronieniach lub w zwi¹zku z obfitymi krwawieniami
poporodowymi [18]. Dominowa³y nowotwory dobrze
zró¿nicowane histologicznie z minimaln¹ inwazj¹ miê-
œnia macicy. Nie ma ró¿nic w leczeniu w stosunku do
kobiet nie bêd¹cych w ci¹¿y. W wyselekcjonowanych
przypadkach mo¿liwa jest terapia oszczêdzaj¹ca p³od-
noœæ.

frequent symptom of cervical cancer in pregnant wo-
men. All patients with abnormal cytology results sho-
uld be qualified for a colposcopic examination and
every suspicious lesion requires biopsy and histologi-
cal assessment made by an experienced pathomorpho-
logist. Preinvasive lesions occur with an incidence of
2000-8000 per 100000 pregnancies.The CIN II and CIN
I progression to invasive cancer is estimated at 0-10%
during pregnancy. So far cases of CIN II and III with
progression to clinical cancer have not been described.
If invasion is suspected, conization should be perfor-
med preferably between 14th and 20th week of pregnan-
cy. Conization should not be made after 24th week of
pregnancy. This procedure is associated with 7-50% risk
of profuse bleeding and 25% risk of premature labor.

Infection may constitute another complication. The
treatment of invasive cervical cancer during pregnancy
depends on the stage of advancement, histological type,
duration of pregnancy and the patient’s decision con-
cerning pregnancy continuation. With IA1 cancers it is
enough to perform conization in the II trimester and,
in case of negative resection margins, further close
monitoring. After this procedures there are no indica-
tions for caesarian section. IA1 cervical cancer with
positive margins after conization, IA2, IB and IIA
cancers diagnosed before week 12 of pregnancy, neo-
plasms further advanced clinically, small-cell carcino-
ma, lowly differentiated squamous or glandular tumors
and tumor progression are indications for immediate
therapy [17]. If the patient wants to preserve pregnan-
cy, it is possible to administer neoadjuvant chemothe-
rapy in the II and III trimester until the fetus is mature
enough to survive outside the uterus. Similar manage-
ment also concerns higher stages of cervical cancer
advancement. There is no sufficient data to define for
how long treatment can be postponed without decre-
asing the mother’s chance of recovery. It is estimated
that at the advanced B1 stage it can be up to 12 weeks.

ENDOMETRIAL CANCER
This neoplasm is rare during pregnancy (the number of
described cases does not exceed 30). Majority of en-
dometrial cancers was diagnosed after miscarriage or
in connection with profuse bleedings after labor [18].
Neoplasms well differentiated histologically with mi-
nimum invasion of the uterine muscle were dominant.
There are no difference in treatment compared to non-
pregnant women. In selected cases therapy allowing for
preservation of fertility is possible.
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RAK SROMU
Raki sromu z inwazj¹ >1 mm wystêpuj¹ w ci¹¿y spo-
radycznie [18]. Przewa¿aj¹ guzy p³askonab³onkowe,
rzadziej gruczo³owe lub miêsaki. Leczeniem z wyboru
jest zabieg operacyjny, który nale¿y przeprowadziæ do
36. tygodnia ci¹¿y. Prognoza dla tej lokalizacji raka jest
niejasna. Przebyta operacja z powodu z³oœliwego guza
sromu, poza znacznym zbliznowaceniem, nie jest wska-
zaniem do ciêcia cesarskiego. Przypadki zaawansowa-
ne z zajêciem wêz³ów ch³onnych pachwinowo- udo-
wych wykryte w I i II trymestrze stanowi¹ wskazanie
do zakoñczenia ci¹¿y.

PODSUMOWANIE
Guzy z³oœliwe wywodz¹ce siê z narz¹dów p³ciowych
nale¿¹ do najczêstszych nowotworów wspó³istniej¹cych
z ci¹¿¹. Leczenie chirurgiczne uznane jest za bezpieczne
dla matki i p³odu. Najwiêksze ryzyko dla matki stano-
wi opóŸnienie leczenia lub nieodpowiednie leczenie.
Najwiêksze ryzyko dla p³odu stanowi wczeœniactwo
i jego d³ugotrwa³e nastêpstwa. Terapia u kobiet ciê¿ar-
nych z chorob¹ nowotworow¹ powinna byæ prowadzo-
na w wybranych oœrodkach, najlepiej w zespo³ach in-
terdyscyplinarnych.
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VULVAR CANCER
Vulvar cancers with invasion > 1 mm occur sporadi-
cally during pregnancy [18]. Squamous tumors are
dominant, glandular tumors and sarcomas are less fre-
quent. Surgery conducted before 36 week of pregnan-
cy is the treatment of choice. The prognosis for can-
cers in this location is unclear. Surgery performed due
to malignant vulvar cancer is not an indication for
caesarian section unless there is significant scarring. In
advanced cases in which inguinofemoral lymph nodes
are affected and which are diagnosed in I and II trime-
ster it is indicated to terminate pregnancy.

SUMMARY
Malignant tumors originating from reproductive organs
are the most frequent neoplasms coexisting with pre-
gnancy. Surgical treatment is considered safe for both
mother and fetus. The greatest risk for the mother is
caused by delayed or inappropriate treatment. The big-
gest risk for the fetus is premature birth and its long-
term consequences. Therapy of pregnant women with
cancer should be conducted in selected centers, prefe-
rably by interdisciplinary teams.


