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EPIDEMIOLOGIA

Większość guzów jajnika stwierdzanych w ciąży 
to zmiany łagodne, w tym głównie potworniaki 
dojrzałe, torbielakogruczolaki i torbiele ciałka 

żółtego. Wśród guzów złośliwych jajnika najczęstsze są 
guzy germinalne, stanowiące nawet powyżej 40% wszyst-
kich guzów złośliwych, a następnie guzy nabłonkowe. 
Odsetek raków jajnika oraz guzów o granicznej złośliwo-
ści szacuje się według wielu badań – w tym metaanaliz – 
na 2,15–13% wszystkich guzów przydatków stwierdza-
nych w czasie ciąży(1–5). Liczne statystyki różnie oceniają 
występowanie raka jajnika: 1 na 10 000–100 000 ciąż(3–7).
Badania wykazują, że rak jajnika jest coraz częściej stwier-
dzany u ciężarnych. Przyczyn tego zjawiska upatruje się 
w opóźnianiu przez kobiety zajścia w ciążę, często po 
stabilizacji zawodowo-ekonomicznej, nawet po 35. roku 
życia(5,6,8). Mogos i wsp.(8) na podstawie analizy 36 arty-
kułów przeglądowych dotyczących takiego przesunięcia 

EPIDEMIOLOGY

The majority of ovarian tumors found during preg-
nancy are benign lesions including mainly mature 
teratomas, cystadenomas and corpus luteum 

cysts. The most common malignant tumors of the ovary 
are germ cell tumors, which account for over 40% of all 
malignant tumors, and epithelial tumors are the sec-
ond most common. The percentage of ovarian cancers 
and borderline tumors are estimated by various studies, 
including meta-analyses, to be 2.15–13% of all adnexal 
tumors found during pregnancy(1–5). Numerous statistics 
provide different data on the prevalence of ovarian can-
cer: 1 per 10 000–100 000 pregnancies(3–7).
Research shows that ovarian cancer is being found 
increasingly frequently in pregnant women. It is thought 
that this phenomenon results from the fact that women 
postpone pregnancy often until they reach professional 
and economic stability, even after 35 years of age(5,6,8). 
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wieku zajścia w pierwszą ciążę uważają, że częstość 
stwierdzanych raków u ciężarnych będzie nadal wykazy-
wać tendencję wzrostową. Aggarwal i Kehoe(3) w bada-
niu opartym na metaanalizie obejmującej 940 pacjentek 
stwierdzili, iż większość raków jajnika wykryto w I i II try-
mestrze ciąży.

ROZPOZNANIE

Rutynowo stosowane badanie ultrasonograficzne (USG) 
przezpochwowe w ciąży wykrywa większość zmian w jaj-
nikach. Najczęściej są to niezłośliwe torbiele, w tym tor-
biele ciałka żółtego, o wymiarze 5–6 cm, które w bada-
niu dopplerowskim dają charakterystyczny obraz ring of 
fire (obwodowy kolorowy pierścień); po 9. tygodniu ciąży 
zmiany te samoistnie zanikają(9).
Badania USG u 5617 kobiet ciężarnych przeprowadzone 
przez Hilla i wsp.(10) wykazały, że zdolność wizualizacji 
jednego lub obu normalnych, niezmienionych jajników 
obniża się znacząco od I do II trymestru (p < 0,05) i od 
II do III trymestru (p < 0,001). W I trymestrze ciąży 
w większości badań przezpochwowych uwidoczniono 
jeden lub oba jajniki u 99,8% ciężarnych, w II u 75,6%, 
a w III u 27,6% (badanie USG przezbrzuszne). Jeśli jaj-
niki znajdują się powyżej pępka, widoczne są w II try-
mestrze u 10,1%, a w III trymestrze u 21,7% ciężarnych.
Cechy charakterystyczne guzów podejrzanych o zło-
śliwość w obrazie USG to zmiany cystyczno-lite bądź 
lite, często o nieregularnej granicy, zawierające wyro-
śla brodawkowate lub/i grube przegrody oraz obecność 
płynu w zatoce Douglasa i/lub jamie brzusznej(11). Ler-
ner i wsp.(12) zaproponowali określanie ultrasonograficz-
nej skali – wartość ≥3 to 96% wrażliwości i 77% specy-
ficzności jako wartość predykcyjna złośliwości. Grupa 
innych badaczy zasugerowała praktyczny podział 
guzów jajnika w ciąży na pięć grup: jednokomorowe, 
jednokomorowe z elementami litymi, wielokomorowe, 
wielokomorowe z elementami litymi i lite. Wieloośrod-
kowe badania wykazały, że żaden z jednokomorowych 
guzów nie był złośliwy, 1,7% guzów wielokomorowych 
było złośliwych, guzy jednokomorowe i wielokomorowe 
z elementami litymi były często złośliwe (odpowied-
nio 47% i 50%), a złośliwość guzów litych stwierdzono 
w 62% przypadków(13).
Zgodnie z opinią Amerykańskiego Zrzeszenia Położ-
ników i  Ginekologów (ACOG Committee Opinion, 
No. 299) w razie trudności diagnostycznych i niekon-
kluzywnego badania USG (w tym z oceną przepływu 
naczyniowego) wykonuje się obrazowanie przy pomocy 
rezonansu magnetycznego (MRI). Jest to druga linia 
obrazowania, które może być bezpiecznie użyte po 
12 tygodniach ciąży, ponieważ nie zawiera promieni 
jonizujących, a dodatkowo uwidacznia masę zawiera-
jącą tłuszcz, co jest krytyczne dla rozpoznania potwor-
niaka. Natomiast użycie kontrastu z gadolinem (gado-
linium) jest kontrowersyjne – należy go unikać, gdyż 

On the basis of the analysis of 36 review articles con-
cerning such a shift in the age of first pregnancy Mogos 
et al.(8) conclude that the prevalence of cancers diag-
nosed during pregnancy will continue to show an upward 
trend. In a study based on a meta-analysis including 
940 patients Aggarwal and Kehoe(3) found that the major-
ity of ovarian cancers were detected in the first and sec-
ond trimester of pregnancy.

DIAGNOSIS

Transvaginal ultrasound examination routinely used 
during pregnancy detects most ovarian lesions. These are 
most often benign cysts, including corpus luteum cysts 
of 5–6 cm, which in a Doppler examination appear as 
a characteristic “ring of fire”; after the 9th week of preg-
nancy these lesions spontaneously disappear(9).
Ultrasound examinations conducted in 5617 pregnant 
women by Hill et al.(10) demonstrated that the ability 
to visualize one or both normal unaffected ovaries sig-
nificantly decreases from the first to the second trimes-
ter (p < 0.05) and from the second to the third trimes-
ter (p < 0.001). In the first trimester of pregnancy in the 
majority of transvaginal examinations one or both ova-
ries were visualized in 99.8% of pregnant women, in the 
second trimester in 75.6% and in the third trimester in 
27.6% (abdominal ultrasound). If the ovaries are located 
above the umbilicus, they are visible in the second trimes-
ter in 10.1% of pregnant women and in the third trimes-
ter in 21.7% of them.
The characteristic features of tumors suspected of malig-
nancy on an ultrasound image include cystic-solid or 
solid lesions, often of irregular margins, containing pap-
illary vegetations and/or thick septa as well as fluid in 
the pouch of Douglas and/or abdominal cavity(11). Lerner 
et al.(12) proposed the use of an ultrasound scale: the 
value of ≥3 means 96% of sensitivity and 77% of spec-
ificity as a predictive value of malignancy. A group of 
other researchers suggested a practical division of ovar-
ian tumors during pregnancy into five groups: unilocu-
lar, unilocular–solid, multilocular, multilocular–solid and 
solid tumors. Multicenter research showed that none of 
the unilocular tumors were malignant, 1.7% of multiloc-
ular tumors were malignant; unilocular–solid and mul-
tilocular–solid tumors were frequently malignant (47% 
and 50%, respectively) and solid tumors were found to 
be malignant in 62% of cases(13).
According to the American Congress of Obstetricians 
and Gynecologists Committee Opinion No. 299, in the 
case of diagnostic difficulties and inconclusive ultra-
sound examination (including vascular flow assess-
ment) an MRI scan is performed. This is the second 
line of imaging, which may be safely used after 12 weeks 
of pregnancy since it does not involve the use of ioniz-
ing radiation and it additionally visualizes masses con-
taining adipose tissue, which is critical for the diagnosis 
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teoretycznie może zaburzać krążenie płodu(1,9,14). Nie 
rekomenduje  się używania tomografii komputero-
wej (CT), która ze względu na promienie jonizujące 
wywiera szkodliwe działanie podczas organogenezy 
i ma małą użyteczność praktyczną; badanie to można 
rozważyć po 15 tygodniach ciąży, po dokładnej anali-
zie zysków i strat. Zastosowanie pozytonowej tomogra-
fii emisyjnej (PET) ze znakowaną fluorodeoksyglukozą 
(FDG) jest kontrowersyjne i niedokładnie zdefiniowane 
co do wartości diagnostycznej.
Zatem rekomenduje się USG i badanie dopplerowskie, 
aby uzyskać mapę guza, ewentualnie MRI, natomiast 
PET i TC nie są zalecane(4,11,15).
Oznaczanie CA-125 w surowicy krwi nie ma takiej war-
tości diagnostycznej jak u kobiet nieciężarnych. Stę-
żenie tego markera jest bowiem fizjologicznie podwyż-
szone w ciąży do 65 U/ml, szczególnie w I trymestrze. 
Po 15. tygodniu ciąży osiąga wartość jak u nieciężarnych, 
czyli poniżej 35 U/ml(1,11).
W podjęciu decyzji dotyczącej postępowania w sytuacji 
podejrzenia raka jajnika w ciąży znaczące są: wielkość 
guza w przydatkach, objawy kliniczne, wyniki badania 
USG, badanie dopplerowskie i ewentualnie MRI oraz 
podwyższone stężenie CA-125 – powyżej 65 U/ml(11).

POSTĘPOWANIE

Rak jajnika w ciąży stanowi dylemat etyczny i prak-
tyczny. Wielodyscyplinarny zespół (położnik, gineko-
log onkolog, neonatolog, psychiatra, onkolog kliniczny 
oraz patolog) powinien przedstawić opcje postępowa-
nia kobiecie ciężarnej i jej rodzinie. Kluczowa decyzja 
należy do ciężarnej(11,16).
Obecnie nie istnieją standardy postępowania w przy-
padku raka jajnika w ciąży, nie ma bowiem dużych prób 
klinicznych i badań randomizowanych, są natomiast 
wskazówki z Międzynarodowego Spotkania Uzupeł-
niającego w 2009 roku w Belgii(17), jak również zalece-
nia oparte na osiągalnej literaturze i doświadczeniu grup 
specjalistów zajmujących się rakiem w ciąży(4,8,11,18,19).

OPERACJA

W przypadku stwierdzenia „ostrych” objawów spowo-
dowanych skrętem lub pęknięciem guza, podejrzanej 
zmiany w jajniku o średnicy ≥6 cm czy też podejrze-
nia zaawansowanej choroby przeprowadza się opera-
cję w każdym okresie ciąży – również w I trymestrze. 
Operację wykonuje się drogą laparotomii cięciem pro-
stym, w celu dokładnej oceny zmian, ustalenia stopnia 
zaawansowania według FIGO i ewentualnej cytoreduk-
cji całkowitej. Zaawansowany rak jajnika przed 20. tygo-
dniem ciąży nie jest do pogodzenia z utrzymaniem ciąży 
w sytuacji standardowego leczenia matki(11,15,17). Opisano 
wykonanie operacji radykalnej oszczędzającej ciążę 
w wyjątkowych przypadkach zaawansowanego raka 

of a teratoma. The use of a contrast medium contain-
ing gadolinium is controversial and should be avoided 
since it can theoretically disturb the circulation of the 
fetus(1,9,14). The use of computed tomography (CT) is not 
recommended due to the fact that it involves the use of 
ionizing radiation, which adversely affects organogenesis 
and has low practical utility; this examination can be con-
sidered after 15 weeks of pregnancy, following a careful 
analysis of risks and benefits. The use of positron emis-
sion tomography (PET) with labeled fluorodeoxyglucose 
(FDG) is controversial and its diagnostic value is not pre-
cisely defined.
For this reason ultrasound examination and Doppler 
examination are recommended in order to obtain a map 
of the tumor. MRI scan can also possibly be used, while 
PET and CT are not recommended(4,11,15).
The determination of the level of the CA-125 marker does 
not have the same diagnostic value as in non-pregnant 
women. This is due to the fact that the level of this marker 
is physiologically elevated during pregnancy to 65 U/ml, 
especially in the first trimester. After the 15th week of preg-
nancy this marker drops to the level found in non-preg-
nant women, i.e. below 35 U/ml(1,11).
When ovarian cancer is suspected during pregnancy the 
following aspects are important for the decision on the 
course of action: the size of the adnexal mass, clinical 
symptoms, ultrasound examination, Doppler examina-
tion and possibly MRI scan results as well as an elevated 
level of CA-125 – above 65 U/ml(11).

COURSE OF ACTION

Ovarian cancer during pregnancy involves ethical and 
practical dilemmas. A multidisciplinary team (consist-
ing of an obstetrician, a gynecologic oncologist, neona-
tologist, psychiatrist, clinical oncologist and pathologist) 
should present the possible courses of action to the preg-
nant woman and her family. The final decision rests with 
the pregnant woman(11,16).
At present there are no standard courses of action for 
ovarian cancer during pregnancy since there are no large 
clinical samples and randomized studies; however, there 
exist guidelines from the International Consensus Meet-
ing in 2009 in Belgium(17) as well as recommendations 
based on the available literature and the experience of 
groups of specialists dealing with cancer during preg-
nancy(4,8,11,18,19).

SURGERY

If there are acute symptoms associated with the twisting 
or rupture of the mass or if there is a suspicious ovarian 
lesion of ≥6 cm in diameter or if advanced stage disease 
is suspected, surgery is carried out at any time during 
pregnancy – including in the first trimester. The surgery 
is performed in the form of laparotomy with a straight 
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jajnika wykrytego przed 12. tygodniem ciąży, poprzez 
usunięcie jednego lub dwóch przydatków, radykal-
nie sieci większej, guzów z otrzewnej, a także wyko-
nanie biopsji węzłów chłonnych miedniczych i oko-
łoaortalnych lub limfadenektomii, jak również wycięcie 
wyrostka robaczkowego w przypadku raka śluzowego. 
Jeśli taka skomplikowana procedura operacyjna jest 
niewykonalna, postępowanie kończy  się terminacją 
ciąży, zwłaszcza że chemioterapia podczas organoge-
nezy (4.–13. tydzień) stwarza ryzyko poronienia i wad 
rozwojowych płodu(11,20–22).
W przypadku stwierdzenia zmian w  jajnikach poza 
opisanymi wyżej (zwłaszcza „ostrymi” powikłaniami) 
postępowanie operacyjne należy opóźniać do II tryme-
stru ciąży, m.in. w celu uniknięcia usunięcia ciałka żół-
tego i obserwowania zmian przetrwałych po I tryme-
strze ciąży.
Według wytycznych Francuskiej Grupy Ginekologów 
Onkologów, zajmującej się rakami w ciąży(4), wskaza-
niami do postępowania operacyjnego są:
• �zmiana w jajniku stwierdzana w I trymestrze i utrzymu-

jąca się również w II trymestrze ciąży;
• �guz/guzy jajnika większe niż 5–10 cm;
• �podejrzana w obrazowaniu zmiana cystyczno-lita 

jajnika.
Dobrym czasem dla postępowania chirurgicznego jest 
okres po 15. tygodniu ciąży, zwykle między 16. a 18. tygo-
dniem(3,4,9,11,18).

LAPAROSKOPIA

Jej wartość w ciąży jest nadal kontrowersyjna, chociaż 
większość ekspertów uważa, że to procedura bezpieczna 
i skuteczna. Wytwarzanie odmy otrzewnowej przy użyciu 
CO2 i tworzenie się tlenku węgla w czasie koagulacji, jak 
również wytworzone ciśnienie (zwykle 10–13, maksymal-
nie 15 mm Hg) oraz krótki czas operacji (25–90 min) nie 
uważa się za szkodliwe, postępowanie to należy więc – jeśli 
przeprowadzane jest przez dobrze wyszkolonych specjali-
stów – do bezpiecznych. Laparoskopia wymaga poza tym 
ułożenia pacjentki na prawym lub lewym boku, aby unik-
nąć ucisku na żyłę próżną dolną. Zaleca się monitorowa-
nie stężenia CO2 (kapnografia), ale nie ma konieczności 
rutynowej gazometrii u ciężarnej. Preferowana jest tech-
nika otwarta Hassana, chociaż użycie igły Veressa nie sta-
nowi przeciwwskazania. Miejsce wprowadzenia troakaru 
powinno się znajdować przynajmniej 6 cm powyżej dna 
macicy lub w lewym górnym kwadrancie. Pozycja Tren-
delenburga i prawidłowe ciśnienie brzuszne zapewniają 
właściwe krążenie matki oraz wydolność maciczno-łoży-
skową. Poza tym laparoskopia nie powinna być wykony-
wana w przypadkach nagłych, a także należy zapewnić 
możliwość konwersji do laparotomii. Stosowanie środ-
ków tokolitycznych nie jest rutynowo rekomendowane, ale 
w sytuacji zagrażającego porodu przedwczesnego trzeba 
rozważyć ich podanie(1,11,17,23).

incision in order to thoroughly evaluate the lesions, per-
form their staging according to FIGO and possibly carry 
out complete cytoreduction. Advanced cervical cancer 
before the 20th week of pregnancy is incompatible with 
the continuation of pregnancy if standard treatment of 
the mother is introduced(11,15,17). There are reports of rad-
ical pregnancy-sparing surgery performed in exceptional 
cases of advanced-stage ovarian cancer detected before 
the 12th week of pregnancy, which involved the removal 
of one or both uterine appendages, in radical cases of the 
greater omentum, of peritoneal masses and a biopsy of 
pelvic and periaortic lymph nodes or lymphadenectomy 
as well as appendectomy in the case of mucinous cancer. 
If such a complex surgical procedure is not feasible, the 
course of action involves the termination of pregnancy, 
especially because chemotherapy during organogenesis 
(4th–13th week) carries the risk of miscarriage and devel-
opmental defects in the fetus(11,20–22).
If lesions are found in the ovaries which are different 
from the ones described above (especially different from 
the acute complications), the surgical procedure should 
be delayed until the second trimester of pregnancy, in 
order to avoid the removal of the corpus luteum and to 
observe lesions which did not disappear after the first tri-
mester of pregnancy, among other goals.
According to the guidelines of the French Group of Gyne-
cological Oncologists, which deals with cancers in preg-
nancy(4), the indications for a surgical procedure include:
• �an ovarian lesion found during the first trimester that 

continues to be present also in the second trimester of 
pregnancy;

• �ovarian mass/masses larger than 5–10 cm;
• �a cystic-solid lesion of suspicious nature shown during 

an imaging procedure.
A good time for surgical procedure is the period after the 
15th week of pregnancy, usually between the 16th and 18th 
week(3,4,9,11,18).

LAPAROSCOPY

The value of laparoscopy during pregnancy is still con-
troversial, although the majority of experts believe that 
this procedure is safe and effective. The creation of pneu-
moperitoneum using CO2, the formation of carbon mon-
oxide during coagulation, the generated pressure (usually 
10–13, maximum 15 mm Hg) and the short time of sur-
gery (25–90 min) are not considered to be harmful; there-
fore this course of action – if carried out by well-trained 
specialists – is safe. Laparoscopy also requires that the 
patient be put on her right or left side in order to avoid 
compression of the inferior vena cava. It is recommended 
that the level of CO2 be monitored (capnography), but 
there is no need for routine blood gas analysis in the 
pregnant woman. The open Hassan technique is pre-
ferred, although the use of the Veress needle is not con-
traindicated. The point of entry of the trocar should be 
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ZAKRES OPERACJI

Rozległość operacji zależy głównie od stopnia zaawan-
sowania klinicznego raka i wieku ciąży, a także preferen-
cji pacjentki. Stopnie zaawansowania klinicznego są takie 
same jak u kobiet nieciężarnych. Wykonuje się zawsze cię-
cie pośrodkowe.
Poniżej podano postępowanie zależne od stopnia klinicz-
nego zaawansowania raka jajnika według FIGO(4,9,11).
1.	FIGO IA G1/2 – wczesny stopień zaawansowania 

o histologii: rak surowiczy, śluzowy i endometrialny. 
Wiąże się z dobrą prognozą; odsetek 5-letnich prze-
żyć wynosi 97%(11,20). Chemioterapia nie jest rekomen-
dowana. W czasie ciąży wykonuje się:
• jednostronną adneksektomię;
• cytologię otrzewnej;
• eksplorację miednicy i jamy brzusznej.
Zaleca się: kontynuację ciąży, aż płód osiągnie doj-
rzałość płuc. Poród odbywa się drogą pochwową lub 
cięciem cesarskim w 34. tygodniu ciąży, a łożysko 
powinno zostać zbadane na obecność ewentualnych 
przerzutów.
Po porodzie obowiązuje rozważenie pełnego określe-
nia stopnia zaawansowania przez zespół ekspertów, 
z uwzględnieniem preferencji pacjentki(3,4,17). W przy-
padkach tych należy również rozważyć operację oszczę-
dzającą płodność (fertility-sparing surgery, FSS). Taka 
procedura wymaga zachowania macicy i zdrowego jaj-
nika, a także pobrania biopsji z podejrzanych miejsc 
oraz spełnienia warunków selekcji zgodnie z zalece-
niami europejskiej organizacji FertiPROTEKT(17).

2.	FIGO IA G3, FIGO IB, FIGO IC, FIGO IIA, rak 
jasnokomórkowy – raki te związane są z niekorzystną 
prognozą. Około 30–50% kobiet w ciągu 5 lat doznaje 
nawrotu choroby(11,17). Pacjentki te nie są kandydat-
kami do FSS(20). Postępowanie u takich ciężarnych 
jest zróżnicowane i  zindywidualizowane, uzależ-
nione głównie od wieku ciążowego. Przed 20. tygo-
dniem można rozważyć terminację ciąży, wykonać 
zabieg radykalny z wycięciem macicy i węzłów chłon-
nych z następową chemioterapią(17). W zależności od 
decyzji ciężarnej i rady zespołu wielodyscyplinarnego 
można przeprowadzić operację oszczędzającą ciążę 
i zastosować chemioterapię neoadiuwantową (neo-
adjuvant chemotherapy, NACT). Jeśli chemioterapia 
jest wskazana, powinna być stosowana w II i III try-
mestrze ciąży, najlepiej po 20.–27. tygodniu, i zakoń-
czona na 3–4 tygodnie przed porodem, w celu unik-
nięcia leukopenii, trombocytopenii i niedokrwistości 
u matki i płodu(24–26). Po porodzie należy wykonać ope-
rację radykalną z następową chemioterapią(5,11,17).

3.	FIGO IIB–IV – zaawansowane stopnie raka prowa-
dzi się w ciąży bardzo różnie. Preferowanym postępo-
waniem w przypadku rozpoznania nowotworu przed 
20.–24. tygodniem ciąży jest zakończenie ciąży i prze-
prowadzenie cytoredukcyjnego standardowego leczenia 

located at least 6 cm above the pelvic floor or in the upper 
left quadrant. The Trendelenburg position and the right 
abdominal pressure ensure appropriate circulation in the 
mother as well as uteroplacental sufficiency. In addition, 
laparoscopy should not be performed in emergency sit-
uations and the possibility of conversion to laparotomy 
should be secured. The use of tocolytics is not routinely 
recommended, but if there is a threat of premature labor, 
their administration should be considered(1,11,17,23).

SCOPE OF SURGERY

The extent of the operation depends mainly on the clin-
ical stage of cancer and on the gestational age as well 
as on the patient’s preference. The clinical stages of 
advancement are the same as in non-pregnant women. 
The median incision is always performed.
Courses of action depending on the clinical stage of 
advancement of ovarian cancer according to FIGO are 
described below(4,9,11).
1.	FIGO IA G1/2 – early stage of advancement of the 

following histology: serous, mucinous and endome-
trial cancer. It is associated with good prognosis; the 
5-year survival rate is 97%(11,20). Chemotherapy is not 
recommended. During pregnancy the following proce-
dures are performed:
• �unilateral adnexectomy;
• �peritoneal cytology;
• �pelvic and abdominal exploration.
It is recommended to continue the pregnancy until 
the fetus’ lungs have reached maturity. The pregnancy 
ends with vaginal delivery or by cesarean section in 
the 34th week of pregnancy and the placenta should be 
tested for possible metastases.
After the delivery full staging of the disease should 
be considered by a team of experts, while taking into 
account the patient’s preference(3,4,17). In these cases 
a fertility-sparing surgery (FSS) should also be con-
sidered. Such a procedure requires the preservation 
of the uterus and a healthy ovary and the collection of 
biopsy from suspicious sites as well as meeting selec-
tion criteria according to the guidelines of the Euro-
pean FertiPROTEKT organization(17).

2.	FIGO IA G3, FIGO IB, FIGO IC, FIGO IIA, clear cell 
cancer – these cancers are associated with unfavorable 
prognosis. Approximately 30–50% of women experi-
ence a relapse of the disease within 5 years(11,17). These 
patients are not candidates for FSS(20). With such preg-
nant women the course of action is various and individ-
ualized and depends mainly upon the gestational age. 
Before the 20th week pregnancy termination may be con-
sidered or a radical procedure involving the removal of 
the uterus and lymph nodes with a subsequent chemo-
therapy may be performed (17). Depending on the deci-
sion of the pregnant woman and the advice of the mul-
tidisciplinary team a pregnancy sparing surgery may be 
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chirurgicznego z następową chemioterapią(4,17). Takie 
postępowanie ma na celu skuteczne leczenie raka bez 
opóźnienia dla ciężarnej. W przypadku, gdy rak zdia-
gnozowany jest po 20.–24. tygodniu ciąży, na życzenie 
matki, po uzyskaniu rozpoznania histopatologicznego 
(biopsja lub mikrolaparotomia), należy wdrożyć NACT 
i po porodzie w 32. tygodniu ciąży (preferowane cięcie 
cesarskie) wykonać radykalną operację cytoredukcyjną 
jak u nieciężarnej, z następową chemioterapią(4,11,17). 
Postępowanie takie według Amanta i wsp.(17) jest eks-
perymentalne, chociaż możliwe.

GUZY GRANICZNE 
(BORDERLINE TUMOURS)

Guzy te są najczęściej rozpoznawane w I stopniu według 
FIGO. Dla określenia zaawansowania i w celach terapeu-
tycznych wykonuje się jednostronną adneksektomię i omen-
tektomię oraz biopsję otrzewnej. W wybranych przypadkach 
procedura ta może być przeprowadzana laparoskopowo. 
Jeśli stwierdzi się wyższy stopień zaawansowania, to po 
porodzie (dozwolony poród drogą pochwową) wykonuje się 
operację jak u nieciężarnej z guzem granicznym(17).

CHEMIOTERAPIA

Najbardziej wrażliwa faza rozwojowa płodu na ekspozy-
cję cytostatykami in utero obejmuje okres od 10. dnia do 
8 tygodni po zapłodnieniu, chociaż ze względu na rozwój 
oczu, gonad, układu hematopoetycznego i ośrodkowego 
układu nerwowego najbezpieczniejszy czas dla stosowa-
nia chemioterapii to ukończony 20. tydzień ciąży(17,24,25).
Odnotowano, że cytostatyki stosowane w  I  tryme-
strze ciąży powodują wady wrodzone u 14–19% nowo-
rodków(26). Według przeglądu Zagouri i wsp.(25) taksany 
podawane we wczesnej ciąży związane są z podwyższo-
nym ryzykiem wad wrodzonych i poronień. Leczenie cyto-
statykami w II i III trymestrze ciąży stwarza minimalne 
ryzyko powstania wad u płodu, oszacowane na około 
1,3%. Opisywano występowanie wielowodzia, małowo-
dzia, opóźnienie wewnątrzmacicznego wzrastania płodu 
(IUGR), poród przedwczesny i cytopenię płodu(23,24,26). 
W opracowaniu amerykańskiego National Cancer Regi-
stry nie odnotowano jednak szkodliwego działania che-
mioterapii na matkę i płód, jeśli cytostatyki stosuje się w II 
oraz III trymestrze ciąży(4,27,28). Kobiety ciężarne, u których 
stosowana jest chemioterapia, powinny uzyskać rzetelną 
informację o jej możliwych skutkach(18,26).
Badania przeprowadzone w ostatnich latach wykazały, 
że za „chemoprotekcję” płodu przed działaniem cytosta-
tyków odpowiadają białka oporności wielolekowej (mul-
tidrug resistance protein, MRP), znajdujące się w syncy-
tiotrofoblaście, w którym stwierdzono także obecność 
transportowego białka P (P-gp)(26,29).
Chemioterapia, podobnie jak u nieciężarnych, oparta 
jest na pochodnych platyny i taksanach. Preferowana 

performed and a neoadjuvant chemotherapy (NACT) 
may be administered. If chemotherapy is indicated, it 
should be used in the second and third trimester of 
pregnancy, after 20th–27th week at best and should be 
finished 3–4 weeks before delivery in order to avoid leu-
kopenia, thrombocytopenia and anemia in the mother 
and the fetus(24–26). After delivery a radical surgery with 
a subsequent chemotherapy should be performed(5,11,17).

3.	FIGO IIB–IV – advanced stage cancers – these can-
cers are dealt with during pregnancy in various ways. 
The preferred course of action in the case of cancer 
diagnosis before 20th–24th week is pregnancy termina-
tion and the standard cytoreductive surgical treatment 
with a subsequent chemotherapy(4,17). Such a course of 
action aims at effective cancer treatment with no delay 
for the pregnant woman. In the case of cancer diagnosis 
post 20th–24th week of pregnancy, following histopatho-
logical diagnosis (through biopsy or microlaparotomy), 
at the mother’s discretion NACT should be introduced 
and following delivery in the 32nd week (cesarean sec-
tion preferred) radical cytoreductive surgery with a sub-
sequent chemotherapy should be performed in the same 
way as in a non-pregnant woman(4,11,17). According to 
Amant et al.(17) such a course of action is experimental 
in nature, although possible.

BORDERLINE TUMORS

These tumors are most often diagnosed during the first 
stage of advancement according to FIGO. For the pur-
poses of staging and therapy unilateral adnexectomy and 
omentectomy as well as peritoneal biopsy are performed. 
In selected cases this procedure can be done via laparos-
copy. If higher stage of advancement is found, after deliv-
ery (vaginal delivery allowed) a surgery is conducted in 
the same way as in a non-pregnant woman with a bor-
derline tumor(17).

CHEMOTHERAPY

The fetal developmental phase which is most sensitive to 
exposure to cytostatic drugs in utero is the time between 
the 10th day to 8 weeks following fertilization, although 
considering the development of the eyes, gonads, hema-
topoietic system, and central nervous system the safest 
time for the use of chemotherapy is after the 20th week 
has passed(17,24,25).
It has been observed that cytostatic drugs used during the 
first trimester of pregnancy cause congenital defects in 
14–19% of newborns(26). According to the review by Zag-
ouri et al.(25) taxanes administered in early pregnancy are 
associated with an increased risk of congenital defects 
and miscarriages. Treatment with cytostatic drugs during 
the second and third trimester of pregnancy carries a min-
imal risk of defects in the fetus, estimated at approxi-
mately 1.3%. There were reports of polyhydramnios, 
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jest karboplatyna w dawce AUC 5–7,5, z górnym limi-
tem dawki 800 mg, w połączeniu z paklitakselem(11,17,30).
Terapie celowane są przeciwwskazane w ciąży; nie dono-
szono o użyciu bewacyzumabu(17,18).
Kazuistycznie opisano stosowanie chemioterapii 
dootrzewnowej u pierwiastki, co związane było z dużymi 
objawami ubocznymi u ciężarnej i wadą wrodzoną stóp 
u noworodka(31).
Problem ciąży i raka jajnika jest więc problemem medycz-
nym i psychologicznym. Rekomenduje się indywiduali-
zację postępowania, zależną od wieku ciążowego w cza-
sie diagnozy, procedury chirurgicznej przeprowadzonej 
w ciąży, stopnia zaawansowania według FIGO i prefe-
rencji pacjentki(11,17,18).
Przeżycia 5-letnie kobiet, u których rozpoznano raka jaj-
nika w ciąży, zbliżone są do wyników uzyskanych u nie-
ciężarnych.
Konieczne jest stworzenie polskiego rejestru wyników 
leczenia kobiet chorych na raka jajnika, który byłby czę-
ścią rejestru europejskiego.
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