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Streszczenie |

Summary |

Wspdtistnienie cigzy i nowotworu ztosliwego dotyczy, wedtug roznych Zrodet, 0,02-0,1% wszystkich ciaz. U kobiety cig-
zarnej moze rozwingc¢ si¢ kazdy rodzaj nowotworu, najczesciej jednak rozpoznawane sg: rak piersi, rak szyjki macicy,
chtoniaki, czerniak ztosliwy, biataczki, rak jajnika, rak tarczycy, nowotwory przewodu pokarmowego. Wsrod nowotworow
przewodu pokarmowego dominuja raki jelita grubego i odbytnicy. Cigza moze zmieniaé przebieg choroby nowotworowe;.
Jednym z podstawowych probleméw diagnostycznych w tych przypadkach jest maskowanie objawow nowotworu przez
wspolistniejaca cigze, co znacznie utrudnia rozpoznanie, zwykle w wyzszym stopniu klinicznego zaawansowania, i tym
samym opoznia leczenie. Historia pierwszych opisanych przypadkéw raka przewodu pokarmowego to zwykle przypad-
kowe ,,znaleziska” ujawnione podczas leczenia réznych powiktan cigzy. Wspdiczesna wiedza onkologiczna, poparta pro-
gramami wczesnego wykrywania nowotworow, pozwala na szybkie wykrycie i skuteczne leczenie wielu nowotworéw
przewodu pokarmowego. Niemniej jednak w dalszym ciggu maskowanie objawow guza przez cigzg, odmienna dynamika
wzrostu nowotworu, ograniczone przez cigz¢ metody rozpoznawcze i lecznicze opdZniaja ustalenie istoty choroby oraz
wdrozenie odpowiedniego post¢powania. Lekarze musza zachowac czujno$¢ i umiejgtnie odrézniaé objawy mogace
towarzyszy¢ cigzy od symptomow wskazujacych na mozliwos¢ wspotistnienia raka jelita grubego. Zakres metod rozpo-
znawczych i leczniczych stosowanych w przypadku raka jelita grubego w ciazy i poza nig jest pordwnywalny. Oczywiscie
w przypadku kobiety ci¢zarnej poza stopniem klinicznego zaawansowania i lokalizacjg guza do najwazniejszych czynni-
kow determinujacych termin i sposdb leczenia nalezg wiek ciazy i dobrostan ptodu.

Stowa kluczowe: rak przewodu pokarmowego, rak jelita grubego, cigza, rozpoznanie, leczenie

According to literature data, colorectal cancer may coexist in 0.02-0.1% of all pregnancies. Pregnant women may develop
any type of malignancy, usually breast cancer, cervical cancer, lymphomas, malignant melanoma, leukemias, ovarian
cancer, thyroid cancer and digestive tract tumors. The commonest digestive tract malignancies are large bowel and rectal
cancer. Pregnancy may alter the course of neoplastic disease. In this setting, one of the key diagnostic problems is the
masking of tumor signs and symptoms by coexisting pregnancy, making correct diagnosis considerably more difficult.
This results in higher clinical stages at presentation and delayed treatment. First published reports of colorectal cancer
during pregnancy are usually incidental findings, discovered as a result of treatment of various complications of preg-
nancy. Modern oncologic science, supported by early tumor detection programs, enables timely diagnosis and effective
treatment of many digestive tract tumors. Nevertheless, distortion of tumor signs by pregnancy, different dynamics of
tumor growth, pregnancy-imposed limitations of diagnostic and therapeutic modalities, all contribute to delayed diag-
nosis and institution of correct treatment. Doctors should be vigilant and able to differentiate signs and symptoms preg-
nancy-related from those indicating a colorectal cancer. The scope of diagnostic and therapeutic modalities implemented
when faced with a colorectal cancer coexisting or not with pregnancy is similar. Apart of clinical stage and tumor loca-
tion, the key factors influencing timing and mode of treatment of a pregnant woman are gestational age and condition
of the fetus.
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Coaep:xanue |

CocymectBoBaHnEe OEPEMEHHOCTH U 370Ka4ECTBEHHOTO HOBOOOPA30BAHHs KACAETCA, COIIACHO PA3NMIHbIM HCTOUHHKAM,
0,02-0,1% Bcex bepemenHocTelt. Y GepeMeHHO KEHIIMHBI MOXKET Pa3BHBATHCA KK/l BI HOBOOOPA30BAHMIi, OTHAKO
HauboIee 4acTo BCTPEYAIOTCS: PaK TPY/IH, PAK MEHKH MaTKH, TMM(OIUTOMBI, 3T0KaYeCTBEHHbIE METAHOMbI, 0eT0KPOBIIE,
PaKx AMYHIKA, PAK ITHTOBHIHON JKeNe3bl, HOBOOOPA30BAHNSA B IMHIEBAPHTENBHOM TpakTe. Cpen HOBOOOPa30BaHMi B TIHIIIE-
BAPHTEIBHOM TPaKTe JOMIHHUPYIONIYIO TIO3MITHEO 3aHUMAIOT PaK TOJNCTOH KHIIKH M paK 3aHETo Mpoxofa. bepeMeHHoCTH
MOKET H3MEHHTb TPOIIECC Pa3BUTHS 3a00MeBaHHS CBA3AHHOTO ¢ HOBoOOpa3oBanneM. OIHOIT H3 OCHOBHBIX THATHOCTIYE-
CKIX TIPOOIIeM B TAKHX CITYYasX ABIAETCA MACKHPOBKA CHMIITOMOB HOBOOOPA30BAHHIS COCYIIECTBYIOMIEH ¢ OepeMeHHO-
CTBI0, YTO 3HAYNTENBHO TPEMATCTBYET PACTIO3HABAHMIO, OOBIYHO MM O0JIee BHICOKOH CTETeHH KIHHITIECKOTO Pa3BHTHA,
¥ TeM CaMbIM 3a/Iep)KHBAET MPOIece JeUeH . MIcTopus mepBbIX OMHCAHHBIX CITyqaeB paka B MHIIEBAPHTENEHOM TPAKTE
00BIYHO CBA3aHA CO CITYHAITHBIMA ,,HAXOMKAMIT” 00HAPY/KSHHBIMH BO BPEMs JIEUCHNS PA3THIHBIX OCTIOKHEHHH OepeMEHHOCTH.
YpoBeHb COBPEMEHHBIX OHKOJIOTHYECKIX 3HAHNH, TIOAKPETUICHHBIH IIPOrpaMMaMi PAHHET0 00HAPYKeHHs HOBOOOPa30Ba-
HUH, CO37IaeT BO3MOKHOCTB OBICTPOTO 0OHAPYKEHNA H d(PEKTHBHOTO JNEUEHHS MHOTHX HOBOOOPA30BaHMIT B ITHIEBAPH-
TENBHOM TpakTe. TeM He MeHee 10 MpekHeMy MaCKHpOBKa CHMIITOMOB OIYXOIH OepeMEHHOCTBIO, pa3Hast THHAMUKA Pa3-
BUTHA HOBOOOPA30BAHHH, OTpaHHUEHHBIE OEPEMEHHOCTBIO PACTIO3HABATENBHBIC H TEPATIEBTHYECKHE METOBI 3aMEUTTIOT
OTIpefieNIeH e CYIIeCTBa 3a00eBaHHS 1 IPIMEHEHHE COOTBETCTBYIOIIEH poLeypsl NedeHns. [103ToMy Bpadn JOIKHBI
TIPOSBIIATH TUTENBHOCTD H YMENO OTIHYATh CHMITTOMBI, KOTOPBIE MOTYT COMYTCTBOBATh OEPEMEHHOCTH, OT CHMIITOMOB CBH-
JETEeNbCTBYIOIIIX O BO3MOKHOCTH COCYIIECTBOBAHIS Paka TONCTOH KHIIKA. KommdecTBo MeTOI0B pacTiO3HABAHNS 1 Jede-
HUS TIPUMEHAEMBIX TIPH 3a00/EBAHHAX PaKa TOJNCTOH KHITKH BO BPeMs OEPEMEHHOCTH H TIPH €€ OTCYTCTBHH MOKHO CPaB-
HUBATh. be3ycinoBHo, B crydae OepeMEHHOH JKEHIIMHE KpOME CTETeHH KIMHHYECKOTO Pa3BUTHS M MECTa HAXOKICHMS
OIYXOITH K YHCITy Han0oJIee CYMecTBEHHBIX (HaKTOPOB OMPENEIAIONNX BPEeMs 1 CT0CO0 JIEYEHNS OTHOCATCS TPOIOIKI-
TEIBHOCTb OEPEMEHHOCTH 1 J0OPOKAYECTBEHHOE COCTOSHHE TLIOA.

KnioueBbie coBa: paK mUIeBapuTEIbHOTO TPAKTA, PaK TOJICTOM KHIIIKH, 6epeM€HHOCTL, pacmosHanue, JCYCHUE

spolistnienie cigzy i nowotworu ztosliwego nie jest

czgstym zjawiskiem. Wedtug réznych Zrodet dotyczy

0,02-0,1% wszystkich cigz!-¥. Biorac pod uwage co-
raz pozniejszy wiek, w ktorym kobiety decydujg si¢ na macie-
rzyfistwo, mozna prognozowac, ze liczba przysztych matek,
u ktorych rozpoznawany bedzie nowotwor, zwigkszy sie. U ko-
biety cigzarnej moze rozwina¢ si¢ kazdy rodzaj nowotworu,
najczesciej jednak rozpoznawane sg: rak piersi, rak szyjki ma-
cicy, chioniaki, czerniak ztosliwy, biataczki, rak jajnika, rak tar-
czycy, nowotwory przewodu pokarmowego. Wsrdd nowotwo-
row przewodu pokarmowego dominujq raki jelita grubego
i odbytnicy, ktorych opisano w literaturze okoto 300 przypad-
kow'". Wedtug Kolusariego i wsp. oraz Mintera i wsp.® rak
odbytnicy dotyczy 65% przypadkdw nowotworu przewodu
pokarmowego w ciazy, przy czym 85% guzow zlokalizowanych
byto w dolnym (1/3) odcinku. W badaniach przeprowadzo-
nych w Japonii w latach 1986-1995 raka jelita grubego rozpo-
znano raz na 500 tys. zywych urodzen. Guz odbytnicy doty-
czyt blisko 21% chorych, a w 75% przypadkow zmiang wykryto
w okreznicy!”. Inne lokalizacje nowotworéw przewodu pokar-
mowego odnotowywanych w cigzy wedtug czestosci wystepo-
wania przedstawia tabela 1159,
Cigza moze zmienia¢ przebieg choroby nowotworowej. Czyn-
nikami wplywajacymi na odmienny obraz kliniczny choroby
sq miedzy innymi: zwigkszone ukrwienie i wzmozony drenaz
limfatyczny narzadéw miednicy mniejszej, zmieniona immu-
nomodulacja spowodowana odmienng immunologig ciazy,
podwyzszone stezenia hormondw sterydowych. Jednym z pod-
stawowych probleméw diagnostycznych w tych przypadkach
jest maskowanie objawow nowotworu przez wspotistniejacg
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oexistence of pregnancy and malignant tumor is a rare

occurrence. According to the literature, tumors may

complicate 0.02-0.1% of all pregnancies-. Consider-
ing a progressively older age at which women decide to procre-
ate, we may prognosticate that proportion of future mothers
diagnosed with a neoplasm, will increase in times to come. Any
type of tumor may develop in a pregnant woman, most frequent
thereof being breast cancer, cervical cancer, lymphomas, malig-
nant melanoma, leukemias, ovarian cancer, thyroid cancer and
tumors of the digestive tract. Among the latter, large bowel
and rectal cancers predominate and hitherto about 300 such
cases have been reported ™. According to Kolusari et al.® and
Minter et al.®, rectal cancer accounts for 65% of digestive tract
cancers during pregnancy, whereof 85% were located in the
distal one-third. In studies performed in Japan since 1986 thru
1995 colorectal cancer was diagnosed once in 500 000 living
deliveries. Rectal cancer accounted for 21% of the cases, while
71% of lesions were located in the colon™. Other locations of
digestive tract tumors diagnosed during pregnancy are present-
ed in table 1 in decreasing order of incidence!>?.
Pregnancy may alter the clinical course of a neoplastic disease.
Factors influencing a different clinical picture of the disease in-
clude increased blood supply (perfusion) and lymphatic drain-
age of pelvic organs, altered immunomodulation caused by an
altered immune response during pregnancy and elevated level of
steroid hormones. One of the key diagnostic problems in these
cases is masking of tumor signs by coexisting pregnancy. The
abovementioned factors considerably complicate correct diag-
nosis, which is usually made at more advanced clinical stages,

by the same token delaying institution of adequate treatment. | 123
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Lokalizacja nowotworu Czestos¢ wystepowania
Tumor location No. of cases reported hitherto

Rak przetyku Brak danych

Esophageal cancer No data

Rak zotadka 131 przypadkow w ostatnim 50-leciu
Stomach cancer 131 cases during the past 50 years
Rak watroby 40 przypadkéw do 2005 roku
Liver cancer 40 cases prior to 2005

Rak trzustki 27 przypadkow do 2008 roku
Pancreatic cancer 27 cases prior to 2008

Rak jelita cienkiego Brak danych

Small bowel cancer No data

Rak jelita grubego i odbytnicy 300 przypadkow

Large bowel and rectal cancer 300 cases

Tabela 1. Czestosc wystepowania nowotworéw przewodu pokarmowego w ciqzy

Table 1. Incidence of digestive tract tumors in pregnancy

cigze. Powyzsze czynniki znacznie utrudniajg rozpoznanie,
zwykle w wyzszym stopniu klinicznego zaawansowania, i tym
samym op0Zzniajq leczenie. Wedtug Bernsteina i wsp. w 39 opi-
sanych przypadkach wspotistnienia raka jelita grubego i cigzy
nowotwor rozpoznano w stadium B lub wyzszym wedtug kla-
syfikacji Dukesa.

Historia pierwszych opisanych przypadkow raka przewodu
pokarmowego to zwykle przypadkowe ,znaleziska” ujawnione
podczas leczenia rdznych powikiad ciazy. Pierwsze doniesie-
nie 0 wystegpowaniu raka jelita grubego u kobiety ci¢zarnej uka-
zafo si¢ w 1842 roku - Cruveilhier udokumentowat guz odbyt-
nicy w cigzy, ktora zakoficzyta si¢ porodem przedwczesnym.
Wedtug autora dziecko przezyto pomimo weze$niactwa, nato-
miast matka zmarta w czwartej dobie pologu‘'?’. Kolejne do-
niesienie o wspotistnieniu raka jelita grubego i ciazy pochodzi
7 1927 roku, jego autorem byt Fairbanks. Choroba nowotwo-
rowa zostata rozpoznana w trakcie cigcia cesarskiego, wykona-
nego w 8. miesigcu ciazy z powodu uporczywych wymiotow.
Guz jelita usunigto jednoczasowo podczas operacji potozni-
czej. Dziecko przezylo, nie ma informacji o stanie matki‘?.
W 1928 roku Evers opisat cigcie cesarskie u 38-letniej pacjentki
wykonane w terminie porodu, z powodu niedroznosci. Srod-
operacyjnie rozpoznano i jednoczasowo usunieto guz nowotwo-
rowy poprzecznicy. Dziecko przezyfo. Matka zmarta z powodu
zapalenia otrzewnej w 6. dobie po zabiegu'?.

Wspdtczesna wiedza onkologiczna, poparta programami wcze-
snego wykrywania nowotwordw oraz technologicznie zaawan-
sowang diagnostyka, pozwala na szybkie wykrycie i skuteczne
leczenie wielu nowotwordw przewodu pokarmowego. Niemniej
jednak w dalszym ciggu maskowanie objawow guza przez cigze,
odmienna dynamika wzrostu nowotworu, ograniczone przez
cigze metody rozpoznawcze i lecznicze opdZniajg ustalenie
istoty choroby oraz wdrozenie odpowiedniego postgpowania.
Jak wspomniano wyzej, najcz¢stszym nowotworem przewo-
du pokarmowego wspotistniejacym z ciazg jest rak jelita gru-

124 | bego. Porownujac cechy epidemiologiczne oraz kliniczno-

According to Bernstein et al.!", in 39 reported cases of coexist-
ing colorectal cancer and pregnancy the tumor has been detect-
ed at Dukes’ stage B or higher.
First published reports of digestive tract cancer in pregnancy
are mostly incidental findings, detected while treating various
complications of pregnancy. The first report on colorectal can-
cer in a pregnant woman dates back to 1842 - Cruveilhier doc-
umented a rectal tumor during pregnancy, terminated by pre-
term labor. According to the author, the child survived in spite
of its prematurity, while the mother died on a 4" day postpar-
tum?. The next report by Fairbanks on colorectal cancer co-
existing with pregnancy appeared in 1927. Cancer was detect-
ed during caesarean section performed in the 8" gestational
month because of persistent vomiting. Bowel tumor was excised
at the time of obstetric surgery. The child survived but data on
mother’s fate is lacking!'". In 1928, Evers reported on caesare-
an section performed in a 38-year-old women at term because
of ileus. A tumor of transverse colon was detected and excised
during obstetric surgery. The child survived while the mother
died of peritonitis on the 6" postop day!'?.
Modern oncologic science, supported by early tumor detection
programs and technologically advanced diagnostics, enables
rapid diagnosis and effective treatment of many types of di-
gestive tract tumors. Nevertheless, masking of tumor signs by
pregnancy, altered dynamics of tumor growth, pregnancy-im-
posed limitations on diagnostic and therapeutic protocols, still
delay correct diagnosis and institution of adequate treatment.
As mentioned above, the most frequent gastrointestinal malig-
nancy coexisting with pregnancy is colorectal cancer. Compar-
ison of epidemiological and clinical-pathological data in preg-
nant and non-pregnant patients harboring this type of tumor
reveals a relatively frequent correlation of tumor and genetic
syndromes in pregnant women. Syndromes associated with
familial occurrence of colorectal cancer include:
1. hereditary non-polyposis colorectal cancer (HNPCC), or
the Lynch syndrome;
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-patologiczne u pacjentek niecigzarnych i cigzarnych chorych
na ten nowotwor, mozna zauwazy¢ stosunkowo cz¢stg korela-
cje wystepowania choroby nowotworowej i zespotow genetycz-
nych u kobiet w cigzy. Wsrdd zespotow rodzinnego wystepowa-
nia raka jelita grubego wymieniane sg:
1. dziedziczny rak jelita grubego bez polipowatosci (hereditary
non-polyposis colorectal cancer, HNPCC), czyli zespot Lyncha;
2. zespot gruczolakowatej polipowatosci rodzinnej (familial
adenomatous polyposis, FAP);
3. inne zespoly polipowatosci (zespot Peutza i Jeghersa, zespdt
polipowatosci miodzieficzej) ).
Cechami rozniacymi przebieg nowotworu jelita grubego w cig-
zy sa: diuzszy czas trwania objawow do ustalenia rozpozna-
nia, czgstsze umiejscowienie w odbytnicy (86% przypadkow
—1ys. 1)V, czgsciej spotykane przerzuty do jajnikéw oraz wigk-
szy odsetek histologicznej postaci raka Sluzowego.
Pordéwnanie cech epidemiologicznych i kliniczno-patologicz-
nych raka jelita grubego u kobiet niecigzarnych i w cigzy przed-
stawia tabela 2,
Wsrdd objawow wystepujacych u osob chorych na raka jelita
grubego dominuja: niespecyficzne bole brzucha, niedokrwi-
sto$¢, nudnosci czesto prowadzace do wymiotow, krwawienia
z dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Wszystkie powyz-
sze symptomy moga pojawiac si¢ w czasie trwania ciazy i ,usy-
pia¢” onkologiczng czujnos¢ lekarzy pofoznikow, co w oczywi-
sty sposob opdznia rozpoznanie i leczenie nowotworu. Lekarze
muszg zachowa¢ czujno$¢ i umiejetnie odrdznia¢ objawy mo-
gace towarzyszyC cigzy od symptomow wskazujacych na moz-
liwos¢ wspdtistnienia raka jelita grubego. Odpowiednia wiedza
iczujno$¢ onkologiczna lekarzy prowadzacych cigze przyczyni
si¢ do wezesnego rozpoznania choroby nowotworowej oraz
wezesniejszego wdrozenia odpowiedniego postgpowania.
Tabela 3 przedstawia najczeSciej pojawiajace si¢ objawy u ko-
biet cigzarnych chorujacych na raka jelita grubego®.
Rozpoznanie nowotworu w cigzy jest trudne i zwykle opdz-
nione, co moze skutkowa¢ wyzszym stopniem klinicznego
zaawansowania choroby w chwili rozpoznania oraz gorszym
rokowaniem.
Jako metody stuzace rozpoznaniu mozemy wykorzystywac
wszystkie dostepne badania. W oczywisty sposob wiek cigzy
ogranicza mozliwo$¢ ich stosowania. Podstawe rozpozna-
nia nowotworu stanowi wynik badania histopatologicznego.
Wykonanie badania endoskopowego z pobraniem biopsji jest
wiec procedurg niezbedng 1 bezpieczng w ciazy, oczywiscie po
wnikliwej ocenie ryzyka badania. Preferowana w cigzy metoda
endoskopowa to rektosigmoidoskopia, o ile badana zmiana
znajduje si¢ w zasiegu endoskopu. W przypadku innej lokaliza-
¢ji guza mozna wykona¢ kolonoskopie, pozwalajaca na oceng
catego $wiatfa jelita grubego. Wsrdd badai obrazowych prze-
prowadzanych w celu oceny klinicznego zaawansowania pro-
cesu nowotworowego metoda z wyboru jest ultrasonografia,
a w wybranych przypadkach rezonans nukleomagnetyczny.
Dopuszczalne jest wykonywanie w cigzy badan radiologicz-
nych, szczegdlnie w I1I trymestrze, o ile dawka promieniowania
jonizujacego nie przekracza 5 radow. W praktyce oznacza to,
ze RTG jamy brzusznej, tomografia komputerowa i badania
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Rys. 1. Umiejscowienie raka jelita grubego u kobiet w cigzy i w ogol-
nej populacji®”

Fig. . Location of colorectal cancer in pregnant women and in
general population®

2. familial adenomatous polyposis (FAP);
3. other polyposis-associated syndromes (e.g. Peutz-Jeghers syn-
drome and juvenile polyposis syndrome).
Features differentiating the clinical course of colorectal cancer
during pregnancy are: longer duration of symptoms prior to diag-
nosis, more frequent rectal location of tumor (86%, fig. 1)V,
higher incidence of metastases to the ovaries and higher pro-
portion of mucinous cancer type.
Comparison of epidemiological and clinical-pathological fea-
tures of colorectal cancer in non-pregnant and pregnant women
is presented in table 2©.
Predominating signs in persons harboring a colorectal cancer
include: non-specific abdominal pain, anemia, nausea frequent-
ly leading to vomiting and bleeding from distal digestive tract.
All of the above may appear during pregnancy and lull onco-
logic vigilance of healthcare professionals, obviously resulting
in delayed diagnosis and treatment. Doctors must maintain
their vigilance and skillfully differentiate pregnancy-associated
signs and symptoms from those indicating a possible coexis-
tence of a colorectal cancer. Adequate expertise and oncologic
vigilance of healthcare professionals supervising pregnancy will
contribute to an earlier detection of malignancy and resulting
thereof timely implementation of the most effective treatment.
Table 3 presents most frequent signs and symptoms in preg-
nant women affected with a colorectal cancer®.
Diagnosis of a neoplasm during pregnancy is both difficult and
usually delayed, resulting in a more advanced clinical stage at
presentation and worse prognosis.
All currently available modalities may be implemented to aid di-
agnosis. In an obvious way, gestational age poses considerable
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Poza ciaza
Not-pregnant

W ciazy
Pregnant

Wiek >45.1.2. Zwykle <40.r.z.

Age Over 45 Usually under 40

Zwiazek z zespotami genetycznymi Bardzo rzadki Stosunkowo czesty

Correlation with genetic syndromes Very rare Relatively frequent

Czas trwania objawéw Rdzny Czesto dtugi z uwagi na opéZnione rozpoznanie
Duration of symptoms prior to diagnosis Variable Usually long due to delayed diagnosis

Umiejscowienie
Tumor location

Jelito grube >75%
Large bowel >75%

0Odbytnica 60-80%
Rectum 60-80%

Stopien zaawansowania Rézny Miejscowo zaawansowany lub z przerzutami odlegtymi
(linical stage at presentation Variable Locally advanced or with distant metastases

Rak Sluzowy Rzadko (zesto

Mucinous cancer Rare Frequent

Przerzuty do jajnikow
Metastases to the ovaries

Rzadko — 3-8%
Rare — 3-8%

(zesto - 25-30%
Frequent — 25-30%

Tabela 2. Epidemiologia raka jelita grubego u kobiet
Table 2. Epidemiological data of colorectal cancer in the females

izotopowe sg w ciazy przeciwwskazane, a bezwzglednie nie
mozna ich wykonywa¢ w I II trymestrze. Cigza nie wptywa na
warto$¢ oznaczefi markerow nowotworowych raka jelita gru-
bego. Tak wigc nadal proteina CEA jest waznym czynnikiem
prognostycznym oraz jednym z elementow oceniajacych rady-
kalizm leczenia.

Poréwnanie zastosowania i wynikow badan diagnostycznych
raka jelita grubego w ciazy i poza nig przedstawia tabela 4.
Zakres metod leczenia stosowanych w przypadku raka jelita
grubego w cigzy i poza nig jest porownywalny. Oczywiscie
w przypadku kobiety cigzarnej poza stopniem klinicznego za-
awansowania i lokalizacjq guza do najwazniejszych czynnikow
determinujacych termin i sposob leczenia nalezg wiek ciazy
i dobrostan ptodu. Jednym z najistotniejszych zafozefi lecze-
nia kobiety w cigzy chorej na nowotwor powinno by¢ jak naj-
szybsze podjecie terapii i mozliwie szybkie ukoficzenie ciazy.
O ile szybkie podjecie leczenia jest w ogdlnym znaczeniu bez-
dyskusyjne, o tyle o terminie ukoficzenia cigzy decyduje stopiei
dojrzatosci ptuc ptodu i tym samym wysokie prawdopodobiefi-
stwo przezycia i prawidtowego rozwoju dziecka. Ze wzgledu na
szereg problemdw etycznych i moralnych zwigzanych z czasem
i zakresem leczenia kobieta cigzarna musi Swiadomie wspot-
uczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji o czasie, metodzie po-
rodu i leczenia nowotworu. Poniewaz wigkszo$¢ nowotworow
jelita grubego rozpoznaje si¢ w drugiej potowie ciazy, w zalez-
nosci od doswiadczenia i wyposazenia osrodka neonatologicz-
nego pordd mozna rozwazac juz okoto 28.-32. tygodnia jej
trwania". Choroba nowotworowa nie jest czynnikiem jedno-
znacznie wptywajacym na wybor drogi porodu. Poniewaz do
podstawowych metod leczenia raka jelita grubego nalezy lecze-
nie operacyjne, w przypadku ukoficzenia ciazy drogg cigcia ce-
sarskiego mozliwe jest wykonanie jednoczasowe; resekgji jelita.
Niemniej jednak nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ leczenia operacyj-

126 | nego rowniez po przebytym porodzie, to jest po zakoficzeniu

limitations on their use. The cornerstone of diagnosis of a ma-
lignancy is histological verification. Performance of an endo-
scopic examination with collection of tissue specimens is there-
fore indispensable and relatively safe during pregnancy, certainly
after an in-depth consideration of the risk-benefit ratio. During
pregnancy, the preferred endoscopic technique is rectosigmoi-
doscopy, as long as the lesion in question is located within the
reach of the endoscope. If this is not the case, we may resort to
colonoscopy, enabling visualization of the entire large bowel
lumen. Among imaging studies performed in order to stage the
disease, the first-choice modality is sonography and, in selected
cases, nuclear magnetic resonance. Radiographic studies are
admissible during pregnancy, particularly in the third trimester,
as long as the total absorbed dose does not exceed 5 rad. For
all practical purposes, abdominal X-ray, computed tomogra-
phy and isotope studies are contraindicated in pregnancy and
they absolutely should be avoided during the first and second
trimesters. Pregnancy does not alter the titers of colorectal can-
cer markers. Therefore, the CEA protein level remains an im-
portant prognostic factor and one of the indices of therapeu-
tic effectiveness.

Comparison of applicability and results of diagnostic studies
for colorectal cancer in pregnant and non-pregnant women is
presented in table 4.

The scope of therapeutic options for a colorectal cancer in
pregnant and non-pregnant women is similar. Apart of clini-
cal stage and tumor location, the key factors defining timing
and mode of treatment in pregnant women include gestational
age and fetal condition. One of the most important premises in
the treatment of pregnant women harboring a malignancy is the
most expeditious possible institution of therapy and as quick
as possible termination of pregnancy. While the earliest possi-
ble initiation of oncologic treatment is generally indisputable,
the decision about termination of pregnancy must be based
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Objawy i wyniki Prawidtowa cigza
Signs Normal pregnancy

Ciaza wspdtistniejaca z rakiem jelita grubego
Pregnancy coexisting with colorectal cancer

Utrata masy ciata

Moze wystepowac przejéciowo w | trymestrze

Wtérna utrata masy ciata w Il i lll trymestrze

Loss of weight May be transient during the T trimester Secondary loss of weight during the 2 and 3 trimester
Krwawienia z odbytu (zeste z zylakdw odbytu Opdznione rozpoznanie

Anal bleeding Frequent from hemorrhoids Delayed diagnosis

Nudnosci i wymioty (zeste Opdznione rozpoznanie

Nausea and vomiting Frequent Delayed diagnosis

Zaparcia (zeste OpdzZnione rozpoznanie

(onstipation Frequent Delayed diagnosis

Guz brzucha Naturalny proces w ciazy OpéZnione rozpoznanie

Intra-abdominal tumor Normal during pregnancy Delayed diagnosis

Niedokrwistos¢ (zesta Maskuje utrate krwi zwigzana z choroba
Anemia Frequent Masks disease-associated blood loss

Tabela 3. Objawy raka jelita grubego
Table 3. Signs and symptoms of colorectal cancer in pregnancy

inwolucji macicy i zmniejszeniu sieci naczyfi krwiono$nych.
Powrot do warunkow anatomicznych sprzed ciazy sprzyja
lepszej mobilizacji guza, a zmniejszenie ukrwienia w obrebie
miednicy mniejszej zmniejsza ryzyko krwotoku i powaznych
powiklafi zakrzepowych®¥. W przypadku gdy nowotwor zostat
rozpoznany przed 20. tygodniem ciazy, co zdarza si¢ stosun-
kowo rzadko, odraczanie leczenia, w zwigzku z niedojrzafoscig
plodu, moze wplyna¢ na pogorszenie rokowania®. Przy szyb-
kim wzroScie guza nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne z za-
chowaniem ciazy lub terminacje ciazy i pefne leczenie prze-
ciwnowotworowe. Wybor sposobu postepowania jest trudny.
W przypadkach zaawansowanych postaci nowotworu w pierw-
szym etapie leczenia mozna stosowa¢ chemioterapi¢ neo-
adiuwantowg. Chemioterapia moze by¢ stosowana w trakcie
trwania cigzy, po zakoficzeniu organogenezy, a wigc w 111 III
trymestrze. Pacjentki poddane leczeniu wymagaja Scistego
nadzoru potozniczego z uwagi na znamiennie wyzsze ryzyko

on the degree of maturity of fetal lungs, probability of surviv-
al and subsequent normal development. Considering several
ethical and moral issues associated with timing and scope of
treatment, pregnant woman must knowingly and actively par-
ticipate in the decision-making process related to timing and
mode of delivery and treatment of the tumor. As most colorec-
tal tumors are diagnosed during the second half of pregnancy,
depending on experience and equipment of the neonatal unit,
delivery may be considered as early as the 28-32" gestation-
al week!. Neoplastic disease is not a factor influencing the
choice of way of delivery in a clear-cut manner. As the corner-
stone of colorectal cancer treatment is surgical excision, termi-
nation of pregnancy by caesarean section enables simultaneous
bowel excision. Nevertheless, the option of surgical treatment
may be contemplated also after delivery, i.e. after involution
of the uterus and reduction of vascular network. Restoration
of pregestational anatomical status facilitates mobilization

Test Poza cigzg W ciazy

Test or study Non-pregnant Pregnant

CEA Czynnik prognostyczny i ocena radykalnosci zabiegu (iaza nie wptywa na wyniki oznaczen

(EA Prognostic factor; assessment of completeness of excision Pregnancy does not alter the titer

a Standardowe badanie oceniajace zaawansowanie choroby Przeciwwskazana w ciazy

aT Standard study assessing clinical stage of disease Contraindicated in pregnancy

NMR Badanie referencyjne w celu oceny zaawansowania choroby Przeciwwskazane w | trymestrze; zastosowanie gadoliny

NMR Reference study to assess clinical stage of disease — przeciwwskazanie wzgledne
Contraindicated during T trimester; administration of gadolinium
— relatively contraindicated

Rektosigmoidoskopia Preferowana kolonoskopia Bezpieczna w ciazy

Rectosigmoidoscopy Preferred colonoscopy Safe during pregnancy

Kolonoskopia Badanie w celu uzyskania biopsji Moze by¢ wykonywana w ciazy po ocenie ryzyka

(olonoscopy Performed in order to collect tissue samples May be performed during pregnancy after consideration of risk

Tabela 4. Poréwnanie zastosowania i wynikow badari diagnostycznych w cigzy i poza cigzq
Table 4. Comparison of use and results of diagnostic tests and studies during pregnancy and in non-pregnant women
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opdznionego wzrostu wewngtrzmacicznego (IUGR) i wicksze
zagrozenie porodem przedwcezesnym®>19.,

W leczeniu tak zwanych guzow ,operacyjnych” przedmiotem
kontrowersji jest zakres leczenia chirurgicznego. Przerzuty raka
jelita grubego do jajnikow u kobiet ci¢zarnych stwierdzane sg
w okoto 25% przypadkow chorych. W przypadku kobiet ope-
rowanych podczas trwania cigzy z zamiarem jej zachowania
lub kobiet z dobrym rokowaniem pragnacych zachowac ptod-
no$¢ wedtug czeSci doniesiefi zaleca si¢ wykonanie obustronnej
klinowej resekcji gonad. We wszystkich innych przypadkach,
szczegolnie u chorych z makroskopowymi cechami naciekania
narzadu rodnego, zalecane jest wykonanie nawet catkowitej
histerektomii‘'-?).

Z powyzszego krotkiego przegladu wynika, ze rak jelita grube-
go w cigzy stanowi dla lekarzy duze wyzwanie zaréwno roz-
poznawcze, jak i lecznicze. Putapka diagnostyczng i powodem
uSpienia czujnoSci onkologicznej lekarzy prowadzacych jest
maskowanie wczesnych objawdw nowotworu przez ,,typowe”
i czgsto wystepujace objawy cigzy. Takie naktadanie si¢ symp-
tomow czgsto skutkuje rozpoznaniem choroby nowotworowej
W jej zaawansowanej postaci. Z kolei wezesne rozpoznanie raka
jelita grubego u kobiety cigzarnej skarzacej si¢ na uporczywy
dyskomfort ze strony przewodu pokarmowego i krwawienia
odbytnicze znacznie poprawia rokowanie zaréwno dla matki,
jakidla dziecka. Zalecana, podstawowa metoda diagnostyczng
jest endoskopia przewodu pokarmowego z biopsja, ktorej wynik
stanowi podstawe rozpoznania nowotworu i wdrozenia leczenia.
Z uwagi na wspolistnienie cigzy wplyw na wybor metody lecze-
nia ma bardzo wiele czynnikdw. Poza typowymi, takimi jak
lokalizacja nowotworu czy stopief klinicznego zaawansowa-
nia, ogromne znaczenie maja wiek cigzy oraz uwarunkowania
etyczne, moralne i religijne rozwazane przez lekarzy oraz pa-
cjentke. W tych przypadkach niezbedna jest multidyscyplinarna
opieka lekarska, obejmujaca nie tylko takich specjalistow, jak
onkolodzy, potoznicy, chirurdzy czy neonatolodzy, lecz takze
psycholodzy kliniczni dysponujacy wiedza i doSwiadczeniem
wspdfpracy z pacjentem onkologicznym.
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tion of the genital organs, total hysterectomy is warranted!-.
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cians in charge of pregnancy is masking of early signs and
symptoms of the tumor by “typical” and relatively frequent
pregnancy-associated ailments and complaints. Such an over-
lapping of symptoms frequently results in detection of the neo-
plasm at its advanced form. On the other hand, early diagno-
sis of a colorectal cancer in a pregnant woman complaining of
persistent gastrointestinal discomfort and anal bleeding, con-
siderably improves both maternal and fetal prognosis. The rec-
ommended and basic diagnostic modality is endoscopic study
of the digestive tract, combined with biopsy of any suspicious-
looking lesion. Histological verification of tumor is the basis
for diagnosis and institution of oncologic treatment. Due to
coexisting pregnancy, many factors influence the selection of
treatment option. Apart of standard ones, e.g. location of tumor
and clinical stage of the disease, of paramount importance
are gestational age, ethical, moral and religious considerations
taken into account by both the patient and her doctor. Such
cases necessitate multidisciplinary medical care, including not
only such healthcare professionals as oncologists, obstetri-
cians, surgeons and neonatologists, but also clinical psycholo-
gists, adequately trained and experienced in providing support
to oncologic patients.
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