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Streszczenie
W pracy zaprezentowano piêæ przypadków kobiet leczonych w latach 1991-2006 w Regional-
nym Oœrodku Onkologicznym w £odzi z powodu nowotworów z³oœliwych narz¹dów p³ciowych,
które po zakoñczeniu leczenia onkologicznego samoistnie zasz³y w ci¹¿e i urodzi³y zdrowe
dzieci. Dokonano przegl¹du piœmiennictwa dotycz¹cego problematyki ci¹¿ po leczeniu
z powodu  nowotworów ginekologicznych.
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Summary
Five patients with a history of  malignant neoplasms of the genital tract, treated between 1991
- 2006 in the Regional Cancer Centre of £ódŸ, who after oncologic treatment became spon-
taneously pregnant and delivered eight healthy children were described. A review of the li-
terature concerning pregnancies after gynecologic malignancies was presented.
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WSTĘP
Wp³yw chemioterapii na p³odnoœæ zale¿y od wielu
czynników, w tym od rodzaju zastosowanego leku, jego
dawki, wieku chorych oraz wspó³istnienia innych cho-
rób. Wiêkszoœæ leków stosowanych w chemioterapii ma
negatywny wp³yw na gonady, prowadz¹c do przedwcze-
snego wygasania czynnoœci jajników. Wyró¿nia siê
chemioterapeutyki o wysokiej - (cyklofosfamid, izofos-
famid, chlorambucyl), œredniej - (cisplatyna, adriamy-
cyna) i niskiej (winkrystyna, bleomycyna, metotreksat)
gonadotoksycznoœci. M³odsze chore, z wiêksz¹ rezerw¹
jajnikow¹ maj¹ wiêksze szanse na utrzymanie funkcji
jajników po chemioterapii, w porównaniu do kobiet po
40. roku ¿ycia [1-4].

Drug¹ grupê chorych leczonych onkologicznie stano-
wi¹ pacjentki poddane radioterapii. Napromienianie mó-
zgowia u dzieci mo¿e uszkodziæ fizjologiczn¹ oœ pod-
wzgórzowo-przysadkowo-jajnikow¹, skutkuj¹c opóŸnio-
nym pokwitaniem, brakiem miesi¹czki czy niep³odno-
œci¹ [3,4]. Napromienianie obszaru miednicy mniejszej
wi¹¿e siê z kolei z niekorzystnym oddzia³ywaniem na
pêcherzyki primoridialne, endometrium i myometrium.
£¹czny efekt toksyczny zale¿y od dawki, pola napro-
mieniania, rodzaju terapii i wieku pacjentki [5]. Sza-
cuje siê, ¿e dawka 2Gy mo¿e doprowadziæ do uszko-
dzenia po³owy oocytów, a dawka promieniowania
miêdzy 5-20Gy mo¿e skutkowaæ ca³kowit¹ utrat¹ funk-
cji jajnika [3,5,6]. Pewne rozwi¹zanie pozwalaj¹ce
zachowaæ szansê na utrzymanie mo¿liwoœci rozrodu
w tych przypadkach stanowi operacyjne przemieszcze-
nie jajników poza obszar napromieniany. Po napromie-
nianiu obszaru miednicy wzrasta tak¿e ryzyko póŸniej-
szych powik³añ po³o¿niczych, a w szczególnoœci poro-
nieñ, wewn¹trzmacicznego ograniczenia wzrostu p³odu,
porodu przedwczesnego i patologii ³o¿yska [3,5].

Postêp, jaki obserwujemy w ostatnim czasie w dia-
gnostyce i terapii chorób nowotworowych, znacz¹co
przyczyni³ siê do poprawy rokowania zarówno u doro-
s³ych, jak i u dzieci. Ogólny wskaŸnik 5. letnich prze-
¿yæ wœród dzieci leczonych z powodu nowotworów
z³oœliwych przekracza dziœ 75%, a w przypadkach nie-
których nowotworów osi¹ga nawet 90%, co skutkuje
wzrostem liczby osób w wieku reprodukcyjnym, leczo-
nych w przesz³oœci onkologicznie [1,2]. Szczególn¹
grupê stanowi¹ kobiety po leczeniu z powodu nowotwo-
rów z³oœliwych narz¹dów p³ciowych. Chocia¿ takie sy-
tuacje nie s¹ czêste, to jednak wymagaj¹ szczególnego
nadzoru po³o¿niczego, opartego na znajomoœci tej pro-
blematyki.

CEL PRACY
Celem pracy by³o przedstawienie przypadków piêciu
kobiet, które bêd¹c w wieku rozrodczym przeby³y le-
czenie onkologiczne z powodu nowotworów z³oœliwych
narz¹dów p³ciowych, a nastêpnie samoistnie zasz³y
w ci¹¿e i urodzi³y dzieci.

INTRODUCTION
The influence of chemotherapy on fertility depends on
many factors, including the drug used, its dose, age of
patients and the co-existence of other diseases. Most
drugs used in chemotherapy has a detrimental effect on
gonads, leading to the premature failure of ovarian
functions. There are the chemotherapeutics of high
– (cyclophosphamide, ifosfamide, chlorambucil), aver-
age – (cisplatin, doxorubicin) and low (vincristine, ble-
omycin, methotrexate) gonad toxicity. Younger patients,
with higher ovarian reserves have higher chances of
preserving the functions of ovaries after chemotherapy,
when compared with women over 40 [1-4].

The other group of oncology patients are those
treated with radiotherapy. RT of brains of children can
damage the physiological hypothalamus-pituitary-ovar-
ian link, resulting in late puberty, lack of menstruation
or infertility [3,4]. The irradiation of pelvis minor area
is in turn connected with detrimental affecting of pri-
moridial follicles, endometrium and myometrium. The
total toxic effect depends on the dose, irradiated field,
type of therapy and patient’s age [2]. It is estimated that
a dose of 2Gy may lead to the damage of half of the
oocytes, and the dose between 5 and 20Gy may result
in total loss of function of ovary [3,5,6]. A secure
solution that allows to preserve the reproductive pos-
sibilities in these cases is to surgically displace the
ovaries outside the irradiated area. The irradiation of
pelvis also increases the risk of future obstetric com-
plications, and especially stillbirths, the uterine limita-
tion of fetal growth, premature birth and pathology of
placenta [3,5].

The advances that we observe in recent time in
diagnostics and treatment of cancerous diseases, signif-
icantly improved the prognoses for both children and
adults. The overall 5 year survival indicator among
children treated for malignant cancers now exceeds 75%
and in case of some of the cancers reaches 90%, which
results in growing number of people in reproductive
age, who were treated for cancers in the past [1,2].
A special group within it is that of women treated for
malignant cancers of reproductive organs. With such
situations being far from common, they still require
special obstetric supervision, based on the knowledge
of the subject.

AIM OF THE WORK
The aim of the work is to present the cases of five
women, who were treated for malignant cancers of
reproductive organs in their reproductive age and then,
unassisted, became pregnant and gave birth to children.
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OPIS PRZYPADKÓW
Poddano analizie piêæ przypadków chorych leczonych
w Regionalnym Oœrodku Onkologicznym w £odzi
w latach 1991-2006 z powodu nowotworów z³oœliwych
narz¹dów p³ciowych, które po leczeniu onkologicznym
samoistnie zasz³y w ci¹¿e i urodzi³y dzieci. Œredni wiek
w chwili rozpoznania wynosi³ 26,6 roku. W dwóch
przypadkach u chorych rozpoznano zaœniad groniasty
inwazyjny (mola destruens invasivum), u jednej cho-
rej – potworniaka niedojrza³ego jajnika (teratoma ovarii
immaturum), u jednej chorej torbielakogruczolakoraka
endometrioidalnego jajnika (cystadenocarcinoma endo-
metrioides ovarii) i u jednej chorej torbielakogruczo-
laka surowiczego jajnika o z³oœliwoœci granicznej (cy-
stadenoma serosum ovarii malignisans) z wewn¹trzo-
trzewnowymi wszczepami inwazyjnymi. U chorych z
zaœniadem inwazyjnym, leczenie onkologiczne polega³o
na chemioterapii. U pacjentek z nowotworami jajnika
zastosowano leczenie operacyjne z nastêpow¹ chemio-
terapi¹. U chorej leczonej z powodu potworniaka nie-
dojrza³ego jajnika, po ukoñczonym leczeniu systemo-
wym wykonano operacjê „second look”. Dok³adne dane
przedstawia tabela 1.

U wszystkich pacjentek, w okresie 15–46. miesiê-
cy od zakoñczenia leczenia onkologicznego rozpozna-
no ci¹¿e. By³y to ci¹¿e samoistne, a ich wyst¹pienie nie
by³o wynikiem zastosowania technik wspomaganego
rozrodu. Nie obserwowano u tych ciê¿arnych istotnych
powik³añ po³o¿niczych. Porody po leczeniu z powodu
zaœniadu groniastego inwazyjnego prowadzono droga-
mi i si³ami natury, natomiast porody po leczeniu nowo-
tworów jajnika odbywa³y siê drog¹ ciêcia cesarskiego
z równoczesn¹ inspekcj¹ narz¹dów jamy brzusznej
i miednicy. Nie odnotowano powik³añ porodu i po³o-
gu. W dwóch przypadkach po porodzie konieczne by³o
usuniêcie narz¹du rodnego. U pacjentki z potwornia-
kiem niedojrza³ym (drugie kolejne ciêcie cesarskie)
– spowodowane patologi¹ ³o¿yska. Drugi przypadek
dotyczy³ chorej z gruczolakiem jajnika o granicznej
z³oœliwoœci, gdzie w wycinkach z jajnika pobranych
podczas ciêcia cesarskiego rozpoznano wznowê nowo-
tworu.

Do chwili obecnej u poddanych analizie pacjentek
stwierdzono od jednej do trzech pojedynczych ci¹¿.
Z dziewiêciu ci¹¿ urodzi³o siê oœmioro zdrowych dzie-
ci. Po leczeniu z powodu zaœniadu inwazyjnego u jed-
nej pacjentki mia³y miejsce trzy ci¹¿e, z których dwie
(pierwsza i trzecia) zakoñczy³y siê porodami donoszo-
nych noworodków. Ci¹¿a druga obumar³a w 8. tygo-
dniu. U drugiej pacjentki, u zdrowo urodzonego dziec-
ka, w pi¹tym roku ¿ycia rozpoznano guz chromoch³on-
ny nadnercza (pheochromocytoma). Ci¹¿a, okres po³o-
gu oraz wczesny rozwój tego dziecka przebiega³y pra-
wid³owo. Chore po leczeniu z powodu potworniaka
niedojrza³ego jajnika oraz raka jajnika urodzi³y dwoje
dzieci z dwóch kolejnych ci¹¿, a pacjentka po leczeniu
z powodu gruczolaka jajnika o z³oœliwoœci granicznej
urodzi³a jedno dziecko (tab.1).

DESCRIPTION OF CASES
Five cases of patients treated in the Regional Oncolo-
gy Center in £ódŸ in the years 1991-2006, for malig-
nant cancers of reproductive organs, who after oncolog-
ic treatment managed to become pregnant and give birth
to children. Their average age at the diagnosis was 26.6
years. In two cases the patients were diagnosed with
choriocarcinoma (mola destruens invasivum), one pa-
tient with non-mature ovarian teratoma (teratoma ovarii
immaturum), one with endometrial cyst-adenocarcino-
ma of ovary (cystadenocarcinoma endometrioides
ovarii) and the last one with serous cyst-adenocarcino-
ma within limits of malignancy (cystadenoma serosum
ovarii malignisans) with peritoneal invasive metastas-
es. The patients with choriocarcinoma were treated with
chemotherapy. The patients with ovarian cancers were
treated with surgery followed by chemotherapy. A “sec-
ond look” surgery, after completion of the systemic
treatment, was performed in case of the teratoma pa-
tient. Precise data is presented in table 1.

All patients, within 15 to 46 months from the com-
pletion of oncologic treatment were diagnosed with
pregnancies. These were spontaneous pregnancies that
occurred without use of techniques of assisted repro-
duction. There were no serious obstetric complications
observed in those patients. The births after treatment of
choriocarcinoma occurred with forces of nature, and the
births after ovarian cancers were performed with use of
caesarian section and simultaneous inspection of organs
of abdominal cavity and pelvis. There were no compli-
cations of childbirth and childbed periods. In two cas-
es it was necessary to remove the reproductive organ
after the birth. The non-mature teratoma  patient (sec-
ond caesarian section in medical history) – due to
pathology of placenta. The other case concerned the
patient with previous ovarian adenocarcinoma, in whose
case the biopsy samples of ovary, collected during the
c-section were diagnosed with recurrence of the carci-
noma.

Until now the patients subjected to analysis had one
to three pregnancies diagnosed. Eight healthy children
were born from nine pregnancies. One of the invasive
choriocarcinoma patients had three pregnancies with
two (first and third) ending with term birth of healthy
children. The second pregnancy died in 8th week. The
second patient’s healthy child was diagnosed with
adrenal pheochromocytoma in fifth year of life. The
patients treated for non-mature ovarian teratoma and
ovarian cancer gave two births each from two subse-
quent pregnancies, and the patient treated for adenocar-
cinoma within limits of malignancy gave birth to one
child (tab. 1).
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DYSKUSJA
W ostatnich latach obserwuje siê istotn¹ zmianê w ro-
zumieniu problemu p³odnoœci u kobiet po leczeniu
z powodu nowotworów narz¹dów p³ciowych. Do tej
pory koncentrowano siê na skutecznej walce z chorob¹
podstawow¹, a utrata, czy pogorszenie funkcji gonad
wpisane by³y w koszty leczenia. Obecnie d¹¿y siê do
zachowania p³odnoœci we wszystkich przypadkach,
w których jest to mo¿liwe.

W sytuacjach, gdy naturalne utrzymanie funkcji
gonad jest ma³o prawdopodobne, lub wrêcz niemo¿li-
we, zgodnie z wytycznymi American Society of Clini-
cal Oncology, poszukuje siê rozwi¹zania problemu
poprzez stosowanie technik umo¿liwiaj¹cych wykorzy-
stanie do póŸniejszego rozrodu w³asnych gonad, lub
samych komórek jajowych [3,7]. Do metod tych zali-
czamy miêdzy innymi: podawanie analogów GnRH
podczas chemioterapii, mro¿enie zarodków, mro¿enie
komórek jajowych, mro¿enie tkanki jajnikowej, czy te¿
transpozycjê jajników. Opisywano ci¹¿e u pacjentek
leczonych z powodu nowotworów ginekologicznych,
zakoñczone porodami zdrowych dzieci po zastosowa-

Tab. 2. Techniki wspomaganego rozrodu stosowane u kobiet po leczeniu z powodu nowotworów narządów płciowych [10-20].

Metoda Zastosowanie

Stosowanie analogów GnRH
podczas chemioterapii

Protekcyjny mechanizm polega prawdopodobnie na zatrzymaniu rozwoju oocytów w stadium pêcherzy-
ków primoridialnych, zmniejszeniu ukrwienia oraz wra¿liwoœci tkanki jajnikowej na toksyczne dzia³anie
chemioterapetuków.
Wstêpne wyniki s¹ obiecuj¹ce, jednak pochodz¹ z nierandomizowanych badañ, przeprowadzonych na ma³ej
grupie pacjentek [1,3,6,10-13].

Mro¿enie zarodków Metoda przeznaczona g³ownie dla kobiet o ustabilizowanej sytuacji rodzinnej, posiadaj¹cych sta³ego partnera.
WskaŸnik ¿ywych urodzeñ na transfer u kobiet poni¿ej 35. roku ¿ycia wynosi ok 35%.
Procedura krioprezerwacji trwa 2-5 tygodni i polega na kontrolowanej stymulacji jajników gonadotro-
pinami, pobraniu oocytów oraz zap³odnieniu w warunkach in-vitro.
Stymulacja gonadotropinami mo¿e prowadziæ do dziesiêciokrotnie wy¿szego ni¿ w warunkach fizjolo-
gicznych wzrostu stê¿enia estradiolu, co w przypadku kobiet z nowotworami estrogenozale¿nymi, jak rak
piersi, jest wysoce niepo¿¹dane.
Ze wzglêdu na czas potrzebny na przeprowadzenie ca³ej procedury, nie jest ona zalecana kobietom cho-
rym na agresywn¹ postaæ nowotworu, wymagaj¹cym natychmiastowego leczenia [1,3,4,6,11,14].

Mro¿enie komórek
jajowych

Metoda alternatywna dla kobiet nie posiadaj¹cych sta³ego partnera lub nie zgadzaj¹cych siê na zap³odnienie
nasieniem dawcy. Pacjentka poddawana jest kontrolowanej stymulacji jajników, pobraniu i mro¿eniu oocy-
tów. Dojrza³e komórki jajowe mog¹ byæ mro¿one metod¹ powolnego sch³adzania lub witryfikacji.
Nie odnotowano zwiêkszonego odsetka wad wrodzonych wœród dzieci urodzonych po mro¿eniu komórek
jajowych w stosunku do dzieci urodzonych w sposób naturalny [1,6,10,11,15].

Mro¿enie tkanki
jajnikowej

Mo¿e byæ najlepsz¹ opcj¹ dla dziewcz¹t przed pokwitaniem, wymagaj¹cych szybkiego leczenia lub nie
zgadzaj¹cych siê na stymulacjê jajników. Metoda pozwala na przywrócenie p³odnoœci i hormonalnej
czynnoœci jajników. Do tej pory na ca³ym œwiecie wykonano 40 przeszczepów, z których urodzi³o siê 15
zdrowych noworodków [1].
Procedura nie jest zalecana kobietom po 39. roku ¿ycia lub jeœli stê¿enie hormonu antymüllerowskiego
jest mniejsze ni¿ 0,4 ng/ml. Przeciwskazaniem jest równie¿ nosicielstwo wirusa HIV, HBV, HCV, ki³a
oraz rak jajnika [1,16].
Wœród dotychczas przeprowadzonych zabiegów przeszczepienia mro¿onej tkanki jajnika nie stwierdzono
reimplantacji komórek nowotworowych [1,3,4,14,16 -20].

Transpozycja jajników Rzadko stosowana metoda polegaj¹ca na operacyjnej transpozycji jajników poza pole napromieniania.
Pozwala zmniejszyæ ekspozycyjn¹ dawkê nawet o 90%.
Jest to jednak metoda inwazyjna, wymagaj¹ca operacji na etapie planowania leczenia choroby podsta-
wowej. Niedostateczne odsuniêcie jajników spoza pola napromieniania, uszkodzenie szypu³y naczynio-
wej podczas zabiegu mo¿e doprowadziæ do uszkodzenia gonad [4,5,14].

DISCUSSION
In recent years we have experienced an essential change
in understanding of the problem of fertility in case of
women subjected to treatment of reproductive organs
cancers. Up till now the emphasis was placed on effi-
cient fight with the disease, and the loss, or worsening
of gonad functions was a part of treatment costs.
Currently we aim at preserving fertility in all cases in
which it proves possible.

In situations in which the preservation of gonad func-
tions is unlikely, or even impossible, according to the
guidelines of the American Society of Clinical Oncology,
a solution is sought for through adjustment of technolo-
gies that allow the use of own gonads or just the egg cells
for future reproduction [3,7]. These methods include, inter
alia: administration of GnRH analogues during chemother-
apy, freezing embryos, eggs, ovarian tissue or the trans-
position of ovaries. There were cases of patient pregnan-
cies described, who were previously treated for gyneco-
logic cancers, and ended in giving birth to healthy chil-
dren after using this type of procedures [8]. The review
of proposed techniques is presented in table 2.
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Tab. 2. Techniques of assisted reproduction used in case of women after treatment of cancers of reproductive organs [10-20].

Metoda Zastosowanie

Use of GnRH analogues
during chemotherapy

A protective mechanism that most probably has the mechanics of halting oocyte development in the stage
of primoridial follicles, lowering the blood supply and the vulnerability of ovarian tissue to the toxic effects
of chemotherapeutics.
Initial results are promising, still they are from non-randomized researches conducted on a small group
of patients [1,3,6,10-13].

Freezing embryos Method devised mostly for women with stabilized family situation, with one stable partner.
The ratio of live births per transfer for women aged under 35 is approximately 35%.
The cryopreservation procedure takes 2-5 weeks and includes controlled stimulation of ovaries with
gonadotropins, collecting oocytes and their fertilization in in vitro conditions.
The gonadotropin stimulation may lead to tenfold increase of estradiol levels, which is highly detrimental
in case of women with estrogene-dependant cancers, such as breast cancers.
Due to the time required to conduct the whole procedure it is not recommended to women with aggres-
sive types of tumors, that require instant treatment [1,3,4,6,11,14].

Freezing ovarian cells An alternative method for women without constant partners or not consenting the fertilization with donor
sperm. The patient is subjected to controlled stimulation of ovaries and collection and freezing of oocy-
tes. Mature eggs can be frozen with the slow freezing or vitrification methods.
There was no increase in congenital defects found in case of children born after freezing of eggs in
comparison to the naturally conceived children [1,6,10,11,15].

Freezing of ovarian tissue May be the best method for girls prior to pubescence, requiring fast treatment or not consenting the ovarian
stimulation. The method allows to return the fertility and hormonal activity of ovaries. There were 40
transplantations performed till this date throughout the world, with a result of 15 healthy newborns delivered
[1].
The procedure is not recommended for women aged 39 and more, or if the level of Anti-Müllerian hormone
is lower than 0.4 ng/ml.
HIV, HBV, HCV, syphilis infections and ovarian cancers are contraindications [1,16].
Among the procedures of transplantation of previously frozen ovarian tissue performed to date no reim-
plantation of cancerous cells was obserced [1,3,4,14,16-20].

Transposition of ovaries Rarely applied method that includes the surgical transposition of ovaries outsider the irradiation field.
It allows to decrease the dose of exposition by as much as 90%.
It is still an invasive method, requiring surgery in the stage of planning the treatment of the underlying
diseases. Insufficient movement of ovaries from the irradiation field or damage to the vascular node can
lead to damaging of gonads [4,5,14].

niu tego typu procedur [8]. Przegl¹d proponowanych
technik wspomaganego rozrodu prezentuje tabela 2.

Zaprezentowane w pracy przypadki potwierdzaj¹
obserwacje innych autorów, ¿e po zakoñczonym lecze-
niu onkologicznym z powodu nowotworów z³oœliwych
narz¹dów p³ciowych, w œcis³ej wspó³pracy pacjentki
z lekarzem prowadz¹cym przy monitorowaniu stanu
zdrowia, mo¿liwy jest powrót funkcji jajników oraz
bezpieczne zajœcie w ci¹¿ê i urodzenie zdrowych dzie-
ci [9]. W tych przypadkach nie wystêpuje zwiêkszone
ryzyko wad wrodzonych, co potwierdzi³y tak¿e nasze
obserwacje [9]. Nale¿y podkreœliæ , i¿ zarówno chore
po leczeniu z powodu zaœniadu groniastego, jak i po
leczeniu choroby nowotworowej jajnika zasz³y samo-
istnie w ci¹¿e, bez stosowania metod wspomaganego
rozrodu.

W opiece nad ciê¿arn¹ i rodz¹c¹ po leczeniu onko-
logicznym niezbêdna jest szeroka wiedza na temat
biologii nowotworów ginekologicznych. Zawsze nale-
¿y liczyæ siê z mo¿liwoœci¹ wyst¹pienia wznowy no-
wotworu, co pokazuje równie¿ nasz materia³. Ciê¿arne
po leczeniu z powodu nowotworów z³oœliwych narz¹-

The cases presented in this article confirm the obser-
vations made by other authors, stating that after finished
oncologic treatment of malignant cancers of reproduc-
tive organs, and in close cooperation of patient with the
lead physician – when it comes to monitoring of the
patient’s condition – the return of ovarian functions is
possible, as well as safe pregnancy and giving birth to
healthy children [9]. In these cases no increased risk of
congenital defects occurs, which was further confirmed
by our observations [9]. It is to be stressed, that both the
patients treated for choriocarcinoma and those treated for
ovarian cancer managed to become pregnant unassisted,
without using methods of assisted reproduction.

Broad knowledge of the biology of gynecologic
cancers is required in the pregnant and labor care for
patients previously subjected to oncologic treatment.
The relapse of cancer shall always be taken into ac-
count, which was also shown by our material. Pregnant
women after treatment for malignant cancers of repro-
ductive organs should be subjected to care of team of
specialists, that would, among others, include a gyne-
cologist-oncologist.
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dów p³ciowych powinny byæ objête opiek¹ specjali-
styczn¹ zespo³u, w sk³ad którego wchodzi miêdzy in-
nymi ginekolog-onkolog.

WNIOSKI
1. Nie stwierdzono, aby ci¹¿a po leczeniu oszczêdza-

j¹cym z powodu nowotworów z³oœliwych jajnika
i trofoblastu wi¹za³a siê ze zwiêkszonym ryzykiem
wyst¹pienia powik³añ po³o¿niczych.

2. Wœród dzieci urodzonych z ci¹¿ po leczeniu z po-
wodu nowotworów z³oœliwych jajnika i trofoblastu
nie wyst¹pi³y wady wrodzone.

3. Ci¹¿a po leczeniu onkologicznym powinna byæ pro-
wadzona przez po³o¿nika w œcis³ej wspó³pracy
z onkologiem.
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CONCLUSIONS
1. A pregnancy after conservative treatment of mali-

gnant cancers of ovary and throphoblast was not
found to be at increased risk of obstetric complica-
tions.

2. No congenital defects were found in case of children
born after treatment of malignant cancers of ovary
and throphoblast.

3. The pregnancy after oncologic treatment should be
supervised by an obstetrician closely cooperating
with an oncologist.


