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Do najczęstszych nowotworów rozpoznawanych u kobiet ciężarnych należą: rak piersi, nowotwory narządu rodnego 
(szczególnie szyjki macicy) i przewodu pokarmowego, chłoniaki i czerniak. Zarówno rozpoznanie, jak i leczenie choroby 
nowotworowej w okresie ciąży napotyka wiele trudności, powinien je więc prowadzić zespół złożony z wielu specjalistów. 
Cel nadrzędny zawsze powinny stanowić ochrona zdrowia i życia matki oraz możliwie najniższe ryzyko negatywnego 
odziaływania diagnostyki i  terapii na płód. Postępowanie chirurgiczne to jedna z  podstawowych metod leczenia 
onkologicznego, także w trakcie ciąży, ale jego zakres zależy od rodzaju rozpoznanego nowotworu, wieku ciąży i stopnia 
rozwoju płodu. Radioterapia okolic miednicy i jamy brzusznej podczas ciąży jest bezwzględnie przeciwwskazana, z uwagi na 
poważne (w tym letalne) zagrożenie płodu. Chemioterapię wybranymi lekami dopuszcza się po zakończeniu okresu 
organogenezy; zaleca się zakończenie leczenia około trzech tygodni przed planowanym porodem. Częstość występowania 
nowotworów złośliwych jajnika wynosi około 1 na 10 000–38 000 ciąż. W większości przypadków ciąża nie zmienia 
rokowania. Postępowanie lecznicze uwarunkowane jest przede wszystkim stopniem klinicznego zaawansowania choroby. 
We wczesnych postaciach interwencja chirurgiczna powinna ograniczać się do jednostronnego usunięcia przydatków, biopsji 
otrzewnej i  sieci większej. Po zakończeniu ciąży i okresu połogu do rozważenia jest powtórna operacja, oceniająca 
zaawansowanie procesu nowotworowego. W przypadkach choroby zaawansowanej zakres leczenia chirurgicznego zależy 
głównie od decyzji pacjentki co do utrzymania ciąży.

Słowa kluczowe: ciąża, nowotwory, rak jajnika, chemioterapia, radioterapia

The most common neoplasms in pregnant women are: breast cancer, cancers of the reproductive organ (in particular cervical 
cancer) and gastrointestinal tract, lymphomas and melanoma. Both diagnosis and treatment of cancer in pregnancy encounter 
numerous obstacles and therefore they should be conducted by an interdisciplinary team of physicians. The primary aim 
should always be the protection of life and health of the mother and the lowest possible risk of adverse effects induced by the 
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diagnosis and therapy to the fetus. A surgical procedure is one of the basic methods of oncological treatment, also in pregnant 
patients. However, its extent depends on the type of cancer, gestational age and fetal development. Radiotherapy of the pelvic 
and abdominal regions during pregnancy is absolutely contraindicated due to severe (also lethal) consequences to the fetus. 
Chemotherapy with selected drugs is allowed after organogenesis. The therapy should end approximately three weeks prior 
to the planned labor. The incidence of malignant ovarian cancers is approximately 1 per 10 000–38 000 pregnancies. In the 
majority of cases, pregnancy does not affect prognosis. The therapeutic management primarily depends on the clinical 
advancement of cancer. In early stages, surgical intervention should be limited to unilateral salpingo-oopheorectomy as well 
as biopsy of the peritoneum and greater omentum. Following the conclusion of pregnancy and postpartum period, a repeated 
surgery to assess the advancement of the disease should be considered. In advanced diseases, the extent of surgical treatment 
depends mainly on the patient’s decision to maintain the pregnancy.

Key words: pregnancy, cancer, ovarian cancer, chemotherapy, radiotherapy

Среди самых распространенных видов рака, диагностированных у беременных женщин, находится рак молочной 
железы, рак половых органов (особенно шейки матки) и желудочно-кишечного тракта, лимфома и меланома. 
Как диагностика, так и лечение рака во время беременности сталкивается с многочисленными трудностями, 
следовательно их наблюдать команда из многих специалистов. Первостепенной задачей всегда должна быть 
защита жизни и здоровья матери и минимизация риска негативного влияния диагностики и лечения на плод. 
Хирургия является одним из основных методов лечения рака, в том числе во время беременности, но ее область 
применения зависит от вида рака, гестационного возраста и стадии развития плода. Радиотерапия таза и живота 
во время беременности абсолютно противопоказаны из-за серозного (в том числе летального) риска для плода. 
Химиотерапия отдельными препаратами допускается после окончания периода органогенеза; рекомендуется 
закончить лечение примерно три недели до рождения. Заболеваемость злокачественными опухолями яичника 
составляет примерно 1 на 10 000–38 000 случаев беременности. В большинстве случаев, беременность не влияет 
на результат. Лечебная практика обоснована прежде всего степенью клинического течения заболевания. В ранних 
форм хирургическое вмешательство должно ограничиваться односторонним удалением придатков, биопсией 
брюшины и сальника. После окончания беременности и послеродового периода, необходимо рассмотреть 
повторную операцию, оценивая прогресс рака. В случае прогрессирующей болезни область хирургического 
лечения зависит, прежде всего, от решения пациентки о сохранении беременности.

Ключевые слова: беременность, новообразования, рак яичника, химиотерапия, радиотерапия

Coдержание

WSTĘP

Rozpoznanie choroby nowotworowej podczas ciąży 
stanowi niecodzienne wyzwanie zarówno dla leka-
rzy, jak i dla pacjentki. W ogólnej populacji nowo-

twory dotyczące tej grupy kobiet nie są częste, ale ze wzglę-
du na dość powszechne podwyższanie się wieku kobiet 
zachodzących w ciążę (czwarta, a nawet piąta dekada ży-
cia) obserwuje się wzrost częstości występowania wybra-
nych nowotworów w tej grupie populacyjnej.
W Europie odnotowuje się rocznie 2500–5000 nowotworów 
kobiet w ciąży, czyli jeden przypadek na 1000–5000 ciąż(1,2). 
Do najczęstszych nowotworów kobiet ciężarnych zalicza się: 
raka piersi, nowotwory narządu rodnego (szczególnie szyjki 
macicy) i przewodu pokarmowego, chłoniaki i czerniaka(3).
Zarówno rozpoznanie, jak i leczenie choroby nowotworo-
wej w ciąży napotyka wiele trudności. Na opóźnienie roz-
poznania wpływa nakładanie się niecharakterystycznych 
objawów nowotworów na dolegliwości występujące po-
wszechnie podczas ciąży, co usypia czujność pacjentki i le-
karza. W chwili ustalenia rozpoznania decyzje dotyczą-
ce procesu diagnostycznego i  leczniczego powinny być 
podejmowane multidyscyplinarnie, w zespole złożonym 

INTRODUCTION

A diagnosis of cancer during pregnancy is quite 
a challenge for both physicians and patients. In the 
general population, cancers in pregnant patients 

are uncommon. However, since more and more older wom-
en get pregnant (in their fourth or even fifth decade of life), 
some cancers are observed more frequently in this group.
In Europe, 2500–5000 cases of cancer in pregnant patients 
are diagnosed annually, which accounts for one case per 
1000–5000 pregnancies(1,2). The most common neoplasms 
in pregnant women are: breast cancer, cancers of the repro-
ductive organ (in particular cervical cancer) and gastroin-
testinal tract, lymphomas and melanoma(3).
Both diagnosis and treatment of cancer during pregnan-
cy encounter numerous obstacles. A diagnosis is delayed 
by non-specific symptoms of cancer overlapping with com-
mon ailments experienced during pregnancy. This dulls the 
patient’s and physician’s vigilance. At the moment of diag-
nosis, decisions concerning the diagnostic and therapeu-
tic process should be made by an interdisciplinary team of 
physicians consisting of an obstetrician, gynecologic oncol-
ogist, radiologist, oncological surgeon, radiotherapist and 
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z położnika, ginekologa onkologa, radiologa, chirurga on-
kologa, radioterapeuty, neonatologa. Uwzględnione opinie 
należy szczegółowo omówić z pacjentką i ojcem dziecka. 
Nadrzędne cele to ochrona zdrowia i życia matki oraz moż-
liwie najniższe ryzyko negatywnego odziaływania diagno-
styki i leczenia na płód.

DIAGNOSTYKA

Każdy nowotwór u ciężarnej wymaga wstępnej oceny za-
awansowania choroby. Rozpoznanie opiera  się przede 
wszystkim na badaniach obrazowych. Wymagana jest mo-
dyfikacja schematu postępowania diagnostycznego – z po-
wodu konieczności wyeliminowania badań z użyciem pro-
mieniowania jonizującego. O wykonaniu takiego badania 
zawsze decyduje lekarz klinicysta, który wraz z radiologiem 
dobiera odpowiednie metody diagnostyczne – ograniczają-
ce bądź eliminujące ryzyko uszkodzenia płodu.
Badanie ultrasonograficzne, zarówno jamy brzusznej czy 
miednicy, jak i innych regionów ciała, powszechnie uzna-
je się za nieszkodliwe; można je bezpiecznie powtarzać(4,5).
U pacjentki ciężarnej wolno wykonać zdjęcia radiologiczne 
kończyn, klatki piersiowej czy mammografię – z zachowa-
niem ostrożności i użyciem odpowiednich osłon. Nie wy-
konuje się natomiast zdjęć jamy brzusznej, miednicy ani 
kręgosłupa. Niemożliwe jest ponadto przeprowadzenie to-
mografii komputerowej (oprócz badania głowy). W przy-
padku diagnostyki choroby nowotworowej to bardzo zna-
czące ograniczenie, gdyż tomografia komputerowa jest 
podstawowym badaniem w ocenie stopnia zaawansowania 
większości nowotworów.
Badania radiologiczne wiążą się z określoną dawką promie-
niowania otrzymywaną przez pacjenta. Dawkę, którą emi-
tuje aparat, określa się w grejach (Gy). Jest to dawka pochło-
nięta równoważna energii 1 J/kg. Tej jednostki używa się 
w radioterapii. Z kolei do oceny stopnia zagrożenia uszko-
dzenia tkanek używa się jednostki siwert (Sv), wskazują-
cej na stosunek dawki równoważnej do dawki pochłoniętej.
Przelicznik Gy na Sv zależy od rodzaju promieniowania, ale 
również od pola i tkanek napromienianych. Oto przykła-
dowe dawki:
•	 zdjęcie radiologiczne przedramienia – 0,001 mSv;
•	 zdjęcie radiologiczne klatki piersiowej – 0,1 mSv;
•	 zdjęcie radiologiczne kręgosłupa lędźwiowego – 4 mSv.
Znacznie wyższe dawki otrzymują pacjenci badani za po-
mocą tomografii komputerowej, zwłaszcza wielorzędowej: 
w przypadku badania klatki piersiowej dawka przekracza 
6 mSv, co stanowi 60-krotność dawki właściwej dla zdję-
cia radiologicznego płuc. W przypadku tomografii kompu-
terowej całego ciała (szyja, klatka piersiowa, jama brzuszna 
i miednica) dawka ta okazuje się jeszcze większa, przekra-
cza bowiem 10–15 mSv(6).
Badanie magnetycznym rezonansem jądrowym, uznane za 
nieszkodliwe, można stosować u kobiet ciężarnych. Pozwala 
ono na ocenę narządów miąższowych jamy brzusznej (wą-
troby, nerek, trzustki), okolicy zaotrzewnowej i narządów 

neonatologist. Their opinions should be thoroughly dis-
cussed with the patient and the child’s father. The primary 
aims are the protection of life and health of the mother and 
the lowest possible risk of adverse effects induced by the di-
agnosis and therapy to the fetus.

DIAGNOSIS

Each cancer in a pregnant patient requires initial staging of 
the disease. The diagnosis is primarily based on imaging. 
It is necessary to modify the diagnostic process since exam-
inations with the use of ionizing radiation should be elimi-
nated. The decision regarding such examinations are always 
made by a clinician who, together with a radiologist, selects 
appropriate diagnostic methods in order to reduce or elim-
inate the risk of fetal injury.
Ultrasound examinations, both pelvic or abdominal and of 
other regions, are commonly considered safe, and can be 
repeated(4,5).
A pregnant patient can undergo X-ray examination of the 
limbs, chest or mammography, but appropriate precautions 
must be taken with the use of adequate shields. Abdomi-
nal, pelvic or spine X-ray pictures are not taken. Moreover, 
computed tomography is not performed either (apart from 
head CT). This is an important limitation in oncological 
diagnosis since computed tomography is the basic tool to 
stage most cancers.
Radiologic examinations are associated with a certain dose 
of radiation absorbed by the patient. A dose emitted by the 
equipment is expressed in grays (Gy). It is an absorbed dose 
equivalent to 1 J/kg. This unit is used in radiotherapy. The 
probability of tissue damage is assessed with the use of the 
unit called sievert (Sv) that indicates the ratio of the equiv-
alent dose to the absorbed dose.
The conversion of Gy into Sv depends on the type of radi-
ation, but also on the field and irradiated tissues. Example 
doses are presented below:
•	 X-ray of the forearm – 0.001 mSv;
•	 X-ray of the chest – 0.1 mSv;
•	 X-ray of the lumbar spine – 4 mSv.
Patients examined with the use of computed tomography, 
particularly multi-slice CT, receive much higher doses: in 
chest CT, the dose exceeds 6 mSv, which is 60 times great-
er than the dose absorbed during lung X-ray. In computed 
tomography of the whole body (neck, chest, abdomen and 
pelvis), the dose is even greater and exceeds 10–15 mSv(6).
Magnetic resonance imaging, which is considered safe, 
can be conducted in pregnant patients. It enables assess-
ment of abdominal parenchymal organs (liver, kidneys, 
pancreas), retroperitoneal space and pelvic organs. The im-
possibility to administer a contrast agent, i.e. gadolinium 
(GD-DTPA), is a limitation of this modality. Laboratory 
tests conducted on animals have revealed that gadolinum 
crosses the placenta, which may consequently lead to fetal 
defects by its accumulation in the amniotic fluid. More-
over, gadolinum has a negative influence on renal function 
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miednicy. Ograniczeniem rezonansu magnetycznego jest 
brak możliwości podania środka kontrastowego, czyli ga-
doliny (GD-DTPA). Badania laboratoryjne na zwierzę-
tach wykazały transfer gadoliny przez łożysko, co w konse-
kwencji – przez kumulację w płynie owodniowym – może 
prowadzić do uszkodzenia płodu. Z kolei u pacjentek cię-
żarnych gadolina ma negatywny wpływ na funkcję nerek, 
włącznie z ryzykiem ich trwałego uszkodzenia(6,7).
Zalecenie międzynarodowej grupy ekspertów opublikowa-
ne w „European Journal of Cancer” w 2010 roku dopusz-
cza wykonywanie scyntygrafii kości u chorych na raka pier-
si z wysokim ryzykiem przerzutów do kości(5).

TERAPIA

Leczenie chirurgiczne

Postępowanie chirurgiczne to jedna z podstawowych metod 
leczenia onkologicznego, także w czasie ciąży. Ocenia się, że 
wszystkie niepołożnicze procedury chirurgiczne wykonu-
je się u 0,5–2% ciężarnych.
Zakres leczenia chirurgicznego warunkują przede wszyst-
kim: rodzaj rozpoznanego nowotworu, wiek ciąży i stopień 
rozwoju płodu. Jeśli choroba nowotworowa zostaje rozpo-
znana w trzecim trymestrze ciąży albo w terminie porodu, 
zaleca się odroczenie postępowania chirurgicznego do za-
kończenia okresu połogu. Niejednokrotnie wymagane jest 
skrócenie połogu w celu szybkiego wdrożenia procedur on-
kologicznych. W wybranych przypadkach operację onkolo-
giczną przeprowadza się jednoczasowo z cięciem cesarskim 
lub – w zależności od sytuacji klinicznej – podczas ciąży.
Każda procedura chirurgiczna w warunkach ogólnej analge-
zji w trakcie ciąży wiąże się z wysokim ryzykiem poronienia, 
porodu przedwczesnego czy zamartwicy płodu(8). Z uwagi na 
doniesienia opisujące poważne uszkodzenia cewy nerwowej 
płodów w przypadku poddania matek ogólnemu znieczule-
niu między trzecim a piątym tygodniem po poczęciu termin 
interwencji wymagającej ogólnego znieczulenia należy pla-
nować po zakończeniu pierwszego trymestru(9).
Kobiety w ciąży mogą mieć wykonaną laparoskopię. Braku-
je jednak randomizowanych badań porównujących bezpie-
czeństwo stosowania laparoskopii i laparotomii w tym okre-
sie(10). Ryzyko związane z metodą endoskopową to przede 
wszystkim potencjalne uszkodzenie trokarami powiększo-
nej macicy i upośledzenie przepływu krwi w macicy, uwa-
runkowane zarówno zwiększonym ciśnieniem wewnątrz-
otrzewnowym, jak i podwyższonym stężeniem dwutlenku 
węgla(11). Aby zminimalizować powyższe ryzyko, należy roz-
ważać wykonanie laparoskopii jedynie między 16. a 26. ty-
godniem ciąży, a czas trwania zabiegu nie powinien prze-
kraczać 90 minut. Maksymalne ciśnienie wewnątrz jamy 
brzusznej to 10–13 mm Hg. Preferowane jest wprowadza-
nie laparoskopu metodą otwartą, a operację winien prze-
prowadzać lekarz doświadczony w metodach endoskopo-
wych(8). We wszystkich innych przypadkach postępowanie 
chirurgiczne trzeba prowadzić na drodze laparotomii(12).

in pregnant patients, including the risk of their permanent 
damage(6,7).
The guidelines of the international panel of experts pub-
lished in the “European Journal of Cancer” in 2010 allow 
bone scintigraphy to be conducted in patients with breast 
cancer with a high risk of bone metastases(5).

THERAPY

Surgical treatment

A surgical procedure is one of the basic methods of onco-
logical treatment, also in pregnant patients. It is estimated 
that all non-obstetric surgical procedures are performed in 
0.5–2% of pregnant patients.
The extent of surgery primarily depends on the type of 
cancer, gestational age and fetal development. If cancer is 
diagnosed in the third trimester or on the delivery date, 
it is recommended to delay surgical treatment until the 
postpartum period ends. Sometimes, it is necessary to 
shorten the postpartum period in order to implement 
oncological procedures rapidly. In selected cases, surgi-
cal treatment of cancer is conducted simultaneously with 
cesarean section or, depending on the clinical situation, 
during pregnancy.
Each surgical procedure under general anesthesia con-
ducted during pregnancy is associated with a high risk of 
miscarriage, premature labor or fetal asphyxia(8). Since se-
vere neural tube defects have been found in fetuses whose 
mothers had general anesthesia administered from the 
third to fifth week after conception, interventions that re-
quires general anesthesia must be conducted after the first 
trimester ends(9).
Pregnant patients may undergo laparoscopy. There are, 
however, no randomized studies comparing the safety 
of laparoscopy and laparotomy during pregnancy(10). The 
risk associated with the endoscopic method mainly in-
volves potential injury of the enlarged uterus with tro-
cars and compromised uterine circulation, which depends 
on both increased intraperitoneal pressure and increased 
concentration of carbon dioxide(11). In order to minimize 
such a risk, laparoscopy should be considered only be-
tween the 16th and 26th weeks of gestations, and the dura-
tion of the procedure should not be longer than 90 min-
utes. Maximum pressure in the abdominal cavity should 
be 10–13 mm Hg. It is preferred to introduce the laparo-
scope with an open method, and the procedure should 
be conducted by a surgeon with experience in endoscopic 
techniques(8). In all other cases, surgery must be conduct-
ed via laparotomy(12).

Radiotherapy

Irradiation of the pelvic and abdominal regions during 
pregnancy is absolutely contraindicated due to severe (also 
lethal) consequences to the fetus. Therapeutic doses of 
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Radioterapia

Napromienianie okolic miednicy i jamy brzusznej podczas 
ciąży jest bezwzględnie przeciwwskazane, z uwagi na po-
ważne (w tym letalne) zagrożenie płodu. Terapeutyczne 
dawki promieniowania mogą także prowadzić do powstania 
następujących wad wrodzonych: mikrocefalii, upośledzenia 
umysłowego, mikroftalmii, zaćmy wrodzonej, uszkodzenia 
tęczówki oka, wad układu szkieletowego(8).

Chemioterapia

Podstawą działania wszystkich leków przeciwnowotworo-
wych jest trwałe uszkadzanie szybko mnożących się komó-
rek, a taki potencjał witalny cechuje rozwijający się płód. 
W testach na zwierzętach większość chemioterapeutyków 
stosowanych w leczeniu nowotworów wykazała działanie 
teratogenne. Z tego względu decyzja o rozpoczęciu lecze-
nia systemowego u kobiet w ciąży budzi moralne i niejed-
nokrotnie filozoficzne wątpliwości. Zarówno matka, jak 
i płód narażeni są na ryzyko powikłań wczesnych, takich 
jak poronienia, wewnątrzmaciczne zahamowanie wzro-
stu lub obumarcie płodu, wystąpienie poważnych wad roz-
wojowych, oraz późnych – zalicza się do nich opóźnienie 
rozwoju fizycznego i psychicznego, niepłodność, indukcję 
nowotworów lub mutacji, wpływających na następne poko-
lenia(5). Według najnowszych doniesień u pacjentek podda-
nych chemioterapii po zakończeniu pierwszego trymestru 
ryzyko porodu przedwczesnego wynosi około 3% i jest po-
równywalne z ogólnym ryzykiem populacyjnym(13–15).
Większość chemioterapeutyków pokonuje barierę łożysko-
wą, zgodnie z zasadami transportu przez błony biologiczne, 
i przechodzi do mleka matki. Obecność leków przeciwno-
wotworowych oraz ich metabolitów stwierdzano w łożysku, 
płynie owodniowym, krwi pępowinowej i pokarmie kobie-
cym. Model eksperymentalny potwierdził, że ilość leku 
otrzymywana przez płód zależy od stężenia wolnej sub-
stancji dostarczonej w jednostce czasu. Stopień teratogen-
nego działania cytostatyków zależy zatem od wieku ciąży, 
dawki, drogi podania leków i czasu leczenia(16). Najbardziej 
krytyczny okres ciąży, związany z organogenezą, to pierw-
szy trymestr. W tym czasie stosowanie chemioterapeutyków 
jest bezwzględnie przeciwwskazane. Dopuszcza się rozpo-
częcie chemioterapii po 14. tygodniu ciąży, niemniej należy 
pamiętać, że różnicowanie tkanki centralnego układu ner-
wowego i gonad trwa także w drugim trymestrze(17,18).
Do leków o największym potencjale teratogennym zalicza się 
antymetabolity i leki alkilujące. Najczęściej stosowane anty-
metabolity to metotreksat, 5-fluorouracyl, cytarabina, amino-
pteryna, tioguanina i merkaptopuryna. Wady spowodowane 
uszkadzającym działaniem wymienionych chemioterapeuty-
ków wchodzą w skład tzw. zespołu aminopteryny i obejmu-
ją: zaburzenia rozwoju kości czaszki, hiperteloryzm, szerokie 
osadzenie kości nosowych, mikrognację, uszkodzenie uszu(5).
Leki alkilujące najczęściej są stosowane jako integralne czę-
ści programów wielolekowych i obejmują: cyklofosfamid, 

radiation may also lead to the following congenital defects: 
microcephaly, mental retardation, microphthalmia, con-
genital cataract, iris damage and skeletal system defects(8).

Chemotherapy

All anticancer drugs cause permanent damage to rapid-
ly multiplying cells. The same vital potential is character-
istic of a developing fetus. Animal studies have revealed 
that most chemotherapeutics used in cancer treatment ex-
hibit teratogenic effects. Therefore, the implementation of 
systemic treatment in pregnant patients raises moral and 
sometimes philosophical concerns. Both the mother and 
the fetus are at risk of early complications, such as miscar-
riage, intrauterine growth retardation or fetal death and 
development of severe developmental defects. Moreover, 
late complications can occur, including physical and men-
tal growth retardation, infertility and cancer or mutation 
induction, which can affect further generations(5). Accord-
ing to the latest reports, a risk of premature labor in pa-
tients receiving chemotherapy after the first trimester is 
approximately 3% and is comparable to the general pop-
ulation risk(13–15).
Most chemotherapeutics cross the placental barrier, in ac-
cordance with the principles of transport through bio-
logical membranes, and enter the breast milk. The pres-
ence of anticancer drugs and their metabolites has been 
detected in the placenta, amniotic fluid, umbilical blood 
and breast milk. An experimental model has confirmed 
that the amount of medicine received by the fetus depends 
on the concentration of a free substance administered in 
a unit of time. Therefore, the degree of teratogenic action 
of cytostatics depends on the gestational age, dose, route 
of administration and duration of treatment(16). The most 
critical period during pregnancy, associated with organo-
genesis, is the first trimester. Using chemotherapeutics is 
absolutely contraindicated in this period. Chemotherapy 
can be initiated after the 14th week of gestation, but it must 
be remembered that tissue differentiation of the nervous 
system and gonads is still not finished and takes place also 
in the second trimester(17,18).
Drugs with the greatest teratogenic potential are antimetab-
olites and alkylating agents. The most common antimetabo-
lites include: methotrexate, 5-fluorouracil, cytarabine, ami-
nopterin, thioguanine and mercaptopurine. Defects caused 
by harmful effects of the aforementioned chemotherapeu-
tics are a part of so-called aminopterin syndrome and in-
clude: ossification defects of the cranium, hypertelorism, 
widely set nasal bones, micrognathia and ear defects(5).
Alkylating agents are usually used as integral elements of mul-
tidrug regimens and include: cyclophosphamide, busulfan, if-
osfamide, chlorambucil and dacarbazine. An infusion of cy-
clophosphamide in the first trimester of pregnancy resulted 
in developmental defects of the limbs, eyes and ears as well as 
in the presence of cleft palate. Endoxan administered in the 
second and third trimesters occurred to be relatively safe(5,19). 
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busulfan, ifosfamid, chlorambucil, dakarbazynę. Infuzja cy-
klofosfamidu w pierwszym trymetrze ciąży skutkowała za-
burzeniami rozwojowymi kończyn, oczu, uszu i rozszcze-
pem podniebienia. Endoxan podawany w drugim i trzecim 
trymestrze okazał się lekiem relatywnie bezpiecznym(5,19). 
Wśród 92 opisanych przypadków leczonych kobiet cię-
żarnych odnotowano dwa zgony wewnątrzmaciczne, sie-
dem opóźnień wzrostu płodu i jeden zgon poporodowy. 
Na 19 udokumentowanych przypadków stosowania dakar-
bazyny w terapii wielolekowej stwierdzono jedno opóźnie-
nie wewnątrzmacicznego wzrostu płodu. Interesujące wy-
dają się doniesienia dotyczące leczenia busulfanem ośmiu 
kobiet w pierwszym trymetrze ciąży, które urodziły zdrowe 
dzieci, oraz dwóch pacjentek poddanych chemioterapii pod-
czas drugiego trymestru, u których dzieci rozpoznano ste-
nozę przełyku, brak jednej nerki i kalcyfikację wątroby(20).
Kolejna grupa leków wykorzystywanych w onkologii to 
antracykliny i antybiotyki przeciwnowotworowe: dokso-
rubicyna (adriamycyna), idarubicyna, epirubicyna, dak-
tynomycyna, bleomycyna i mitomycyna. Cytostatyki z tej 
grupy charakteryzują się dość dużą molekułą, prawdopo-
dobnie słabiej przekraczającą barierę łożyskową. Wielolet-
nie doświadczenia stosowania antracyklin udowodniły kar-
diotoksyczne, uzależnione od przyjętej dawki, działanie tej 
grupy leków, zarówno u dorosłych, jak i u dzieci(21). Nie ma 
doniesień dotyczących toksycznych uszkodzeń serca dzie-
ci kobiet leczonych antracyklinami w trakcie ciąży. Meyer-
-Wittkopf i wsp. przeprowadzili serię badań echokardio-
graficznych u płodów i dzieci do drugiego roku życia – nie 
stwierdzili nieprawidłowości(22).
Stosowanie epirubicyny i  liposomalnej doksorubicyny, 
w związku z łatwiejszym przekraczaniem bariery łożysko-
wej, wydaje się mniej bezpieczne.
Alkaloidy Vinca, czyli winkrystyna, winblastyna i winorelbina, 
cechują się mniejszym potencjałem teratogennym w porówna-
niu z antymetabolitami. Spośród 29 pacjentek leczonych sche-
matem czterolekowym zawierającym winkrystynę podczas 
organogenezy jedna urodziła dziecko z wadą przegrody mię-
dzyprzedsionkowej i brakiem paliczka piątego palca. Z kolei 
u 11 chorych leczonych winkrystyną lub winblastyną od dru-
giego trymestru obserwowano opóźnienie wewnątrzmacicz-
nego wzrostu płodu (dziewięć przypadków); dwa płody 
obumarły, odnotowano też dwa zgony noworodków(5).
Doniesienia na temat przyjmowania taksanów (paklitakselu 
i docetakselu) w okresie ciąży – w drugim i trzecim tryme-
strze – wskazują na brak uszkodzeń płodów kobiet leczonych 
z powodu raka jajnika i raka piersi. Bezpieczeństwo stosowa-
nia tej grupy chemioterapeutyków po okresie organogenezy, 
przy prawidłowo wykształconym łożysku, może się wiązać 
ze stale wzrastającym stężeniem łożyskowej P-glikoproteiny, 
biorącej udział w metabolizmie taksanów(20).
Pochodne platyny: cisplatyna, karboplatyna, oksaliplatyna, 
używane w schematach mono- lub wielolekowych, mogą 
wpływać na wystąpienie centralnego uszkodzenia słuchu, 
niedorozwoju tkanki mózgowej i podwyższone ryzyko po-
rodu przedwczesnego.

Among 92 pregnant patients receiving treatment, two cases of 
intrauterine death, seven cases of fetal growth retardation and 
one postnatal death were observed. In 19 women who used 
dacarbazine in a multidrug therapy, one case of intrauterine 
growth retardation was noted. Moreover, the reports on the 
treatment with busulfan in pregnant patients seem to be in-
teresting(20). Eight women treated in the first trimester of ges-
tation gave birth to healthy children, and two patients treated 
with chemotherapy in the second trimester give birth to chil-
dren with esophageal stricture, absence of one kidney and liv-
er calcification.
Another group of drugs used in oncology includes anthra-
cyclines and anticancer antibiotics: doxorubicin (adriamy-
cin), idarubicin, epirubicin, dactinomycin, bleomycin and 
mitomycin. Cytostatics belonging to this group are charac-
terized by a relatively large molecule, which probably does 
not cross the placental barrier with ease. Long experience of 
using anthracyclines proves their cardiotoxic action, which 
depends on the dose, in both adults and children(21). There 
are no reports concerning toxic cardiac damage in chil-
dren whose mothers were treated with anthracyclines dur-
ing pregnancy. Meyer-Wittkopf et al. conducted a series of 
echocardiographic examinations of fetuses and infants be-
low the age of two, and found no abnormalities(22).
Due to the fact that epirubicin and liposomal doxorubicin 
cross the placental barrier more easily, their usage seems 
less safe.
Vinca alkaloids, i.e. vincristine, vinblastine and vinorelbine, 
are characterized with a lower teratogenic potential com-
pared to antimetabolites. Of 29 patients receiving a four-
drug regimen with vincristine during organogenesis, one 
gave birth to a child with atrial septal defect and absence 
of the phalanx of the fifth finger. In 11 patients treated with 
vincristine or vinblastine from the second trimester, the 
following were observed: intrauterine growth retardation 
(nine cases), two fetal deaths and two postnatal deaths(5).
The reports concerning the usage of taxanes (paclitaxel and 
docetaxel) during pregnancy (in the second and third tri-
mesters) demonstrate no fetal defects in women treated due 
to ovarian and breast cancers. The safety of these chemo-
therapeutics, used after organogenesis and when the pla-
centa is formed correctly, may be associated with continu-
ously increasing concentration of placental P-glycoprotein, 
which takes part in taxane metabolism(20).
Platinum derivatives (cisplatin, carboplatin and oxaliplat-
in) used in mono- and multidrug therapies may contribute 
to central hearing impairment, brain tissue hypoplasia and 
increased risk of premature labor.
There are not many reports concerning targeted therapies 
during pregnancy. Such studies primarily concern ritux-
imab and trastuzumab. No negative impact of rituximab 
on the fetus has been observed; in neonates, only transient 
decrease in lymphocyte B count was noted with no clini-
cal implications. As for the reports concerning the use of 
trastuzumab, there were cases of oligohydramnios and in-
trauterine deaths due to lung and kidney defects.
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Nieliczne są doniesienia związane z przyjmowaniem leków 
celowanych w ciąży. Prace z tego zakresu dotyczą przede 
wszystkim leczenia rytuksymabem i trastuzumabem. Nie 
odnotowano negatywnego wpływu rytuksymabu na płód, 
a u noworodków notowano jedynie przejściowe obniżenie 
liczby limfocytów B, bez negatywnych klinicznych implika-
cji. W doniesieniach dotyczących stosowania trastuzumabu 
opisano przypadki małowodzia i wewnątrzmacicznych zgo-
nów płodu w wyniku uszkodzenia płuc i nerek.
Bisfosfoniany nie są zalecane w czasie ciąży, z uwagi na ry-
zyko wywołania hipokalcemii i zahamowania aktywności 
osteoklastów u płodu. Nie należy także podawać czynników 
wzrostu granulocytów ani erytropoetyny, brak bowiem 
danych jednoznacznie potwierdzających bezpieczeństwo 
stosowania tej grupy leków w trakcie ciąży(5,23).
Leczenie systemowe powinno się zakończyć do 35. tygodnia 
ciąży, ze względu na czas potrzebny do regeneracji szpiku 
przed porodem. W przypadku większości chemioterapeu-
tyków trzy tygodnie pozwalają na normalizację obrazu szpi-
ku matki i płodu(20).
Karmienie piersią przez kobiety poddane leczeniu systemo-
wemu jest bezwzględnie przeciwwskazane, ponieważ cyto-
statyki przechodzą do pokarmu i mogą wywoływać tok-
syczne działania uboczne(5).

NOWOTWORY ZŁOŚLIWE JAJNIKA

Częstość występowania nowotworów złośliwych jajnika sza-
cuje się na około 1 na 10 000–38 000 ciąż. W około 2–5% ciąż 
stwierdza się raki jajnika(24). W większości przypadków ciąża 
nie zmienia rokowania, ale powikłania obecności guza jajni-
ka, takie jak skręcenie czy pęknięcie, mogą zwiększać odsetek 
samoistnych poronień i porodów przedwczesnych.
Statystycznie nowotwory jajnika u kobiet w ciąży rozpozna-
wane są w niższym stopniu klinicznego zaawansowania niż 
u kobiet nieciężarnych. Wiąże się to z częstszym badaniem 
ginekologicznym i powszechnym stosowaniem badania ul-
trasonograficznego w trakcie ciąży. Niezwykle istotnymi ele-
mentami przypadkowej diagnozy są doświadczenie i wraż-
liwość badającego lekarza, który nie tylko rozpoznaje ciążę, 
lecz także pamięta o wnikliwej ocenie przydatków. U po-
nad 90% ciężarnych cierpiących na nowotwór jajnika cho-
roba ma przebieg bezobjawowy. W przypadku 8% pacjentek 
symptomy pojawiają się w postaci „ostrego brzucha”, spo-
wodowanego skręceniem lub pęknięciem guza. Większość 
(60%) epizodów skręcenia guza jajnika ma miejsce pomiędzy 
8. a 16. tygodniem ciąży lub we wczesnym okresie połogu(8). 
Po rozpoznaniu podejrzanej zmiany przydatków pacjentkę 
powinno się skierować do ośrodków o najwyższej referencyj-
ności – w celu optymalizacji dalszego postępowania diagno-
stycznego i leczniczego.
Podstawę rozpoznania raka jajnika stanowi wynik badania 
histopatologicznego albo, w wybranych przypadkach, wy-
nik badania cytologicznego materiału uzyskanego z punk-
cji jamy otrzewnowej. Materiał tkankowy do badania moż-
na uzyskać na drodze laparotomii lub lapa roskopii.

Bisphosphonates are not recommended during pregnancy 
due to the risk of hypocalcemia and inhibition of osteo-
clast activity in the fetus. Furthermore, neither granulocyte 
growth factors nor erythropoietin should be administered 
since there are no data that would unambiguously confirm 
their safety during pregnancy(5,23).
Systemic treatment should terminate prior to the 35th week 
of pregnancy since the bone marrow must regenerate before 
delivery. Three weeks is enough for bone marrow image to 
normalize in both the mother and fetus in the case of most 
of chemotherapeutics(20).
Breast-feeding by women undergoing systemic treatment 
is absolutely contraindicated since cytostatics enter breast 
milk and may induce toxic side effects(5).

MALIGNANT OVARIAN CANCERS

The incidence of malignant ovarian cancers is estimated 
at approximately 1 per 10 000–38 000 pregnancies. Ovari-
an cancer is diagnosed in approximately 2–5% of pregnan-
cies(24). In most cases, pregnancy does not change the prog-
nosis, but complications of ovarian tumor, such as torsion 
or rupture, may increase the percentage of spontaneous 
miscarriages and premature labors.
Statistically, ovarian cancer diagnosed in pregnant patients is 
usually in a lower stage than in non-pregnant women. This is 
associated with frequent pelvic examinations and common 
use of ultrasound scans during pregnancy. Experience and 
sensitivity of a physician are essential elements of an inciden-
tal diagnosis. A physician who identifies pregnancy should 
also remember about thorough assessment of the adnexa. 
In over 90% of pregnant patients with ovarian cancer, the dis-
ease is asymptomatic. In 8% of patients, symptoms are mani-
fested as “acute abdomen” caused by torsion or rupture of the 
tumor. Most episodes (60%) of ovarian tumor torsion occur 
between the 8th and 16th weeks of pregnancy or in the ear-
ly postpartum period(8). When a suspicious lesion of the ad-
nexa is diagnosed, the patient should be referred to a referral 
center of the highest degree in order to optimize further di-
agnostic and therapeutic management.
The basis for ovarian cancer diagnosis is a result of a his-
topathological examination or, in selected cases, a result of 
a cytological examination of the material collected during 
paracentesis. Tissue material can be obtained during lapa-
rotomy or laparoscopy.
Most ovarian cancers diagnosed during pregnancy are ep-
ithelial cancers (21–81%); germ cell tumors account for 
17–48% of cancers and sex cord-stromal tumors – 10–20%(25,26).
Most malignant ovarian cancers in pregnant patients are di-
agnosed in an early stage: nearly 80% are in FIGO stage I.

MALIGNANT EPITHELIAL  
OVARIAN CANCERS

The therapeutic management primarily depends on the 
clinical advancement of cancer. In early stages, surgical 



Wybrane poglądy na postępowanie diagnostyczne i terapeutyczne w przypadku kobiet w ciąży – ze szczególnym uwzględnieniem nowotworów złośliwych jajnika
Selected opinions on diagnostic and therapeutic procedures in pregnant patients with particular attention paid to malignant ovarian cancer

315

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2014, 12 (4), p. 308–317

Większość nowotworów jajnika rozpoznawanych podczas 
ciąży jest pochodzenia nabłonkowego (21–81%), guzy wy-
wodzące się z komórek rozrodczych to 17–48%, a nowo-
twory pochodzące ze sznurów płciowych – 10–20% roz-
poznań(25,26).
Większość złośliwych nowotworów jajnika u ciężarnych jest 
rozpoznawana we wczesnym stopniu klinicznego zaawan-
sowania: blisko 80% to I stopień według klasyfikacji FIGO.

NABŁONKOWE NOWOTWORY  
ZŁOŚLIWE JAJNIKA

Postępowanie lecznicze uwarunkowane jest przede wszyst-
kim stopniem klinicznego zaawansowania choroby. We 
wczesnych postaciach interwencja chirurgiczna powin-
na ograniczać się do jednostronnego usunięcia przydat-
ków, biopsji otrzewnej i sieci większej. Po zakończeniu cią-
ży i okresu połogu do rozważenia jest powtórna operacja, 
oceniająca zaawansowanie choroby(28). W przypadkach cho-
roby zaawansowanej zakres leczenia chirurgicznego zależy 
głównie od decyzji pacjentki co do utrzymania ciąży. 
Możliwe postępowanie obejmuje operację cytoredukcyjną 
z następową chemioterapią i ponowną interwencją chirur-
giczną w trakcie porodu lub po ciąży, jak również operację 
cytoredukcyjną przeprowadzoną jednoczasowo z cięciem 
cesarskim i następową chemioterapię. Rozległe operacje 
cytoredukcyjne, obejmujące m.in. odcinkowe resekcje jelit 
czy usunięcie śledziony, wykonywane u kobiet ciężarnych 
pragnących donosić ciążę znacząco podnoszą śmiertelność 
matek i płodów. Jedynym wskazaniem do operacji w obrę-
bie przewodu pokarmowego wydaje się zatem niedrożność.
Schematy chemioterapii wykorzystywane w leczeniu raka 
jajnika w trakcie ciąży są analogiczne jak u pacjentek niecię-
żarnych. Leczenie opiera się na pochodnych platyny w po-
łączeniu z paklitakselem w dawkach typowych dla raka 
jajnika(29). Mimo udowodnionych korzyści płynących ze 
stosowania bewacizumabu w leczeniu raka jajnika, polega-
jących na wydłużeniu czasu wolnego od choroby, nie ma 
danych klinicznych dotyczących bezpieczeństwa przyjmo-
wania leków antyangiogennych przez ciężarne – leki te nie 
są więc włączane.

intervention should be limited to unilateral salpingo-oophe-
orectomy as well as biopsy of the peritoneum and greater 
omentum. Following the conclusion of pregnancy and post-
partum period, a repeated surgery should be considered to 
stage cancer(28). In advanced diseases, the extent of surgi-
cal treatment depends mainly on the patient’s decision to 
maintain pregnancy.
Possible management includes: cytoreductive surgery with 
subsequent chemotherapy and a repeated surgical interven-
tion during labor or following the conclusion of pregnancy 
as well as cytoreduction conducted simultaneously with ce-
sarean section followed by chemotherapy. Extensive cytore-
ductive surgeries performed in pregnant patients who wish to 
maintain pregnancy, which encompass, among others, frag-
mentary bowel resection or splenectomy, considerably in-
crease fetal and maternal mortality. The only indication for 
a procedure within the gastrointestinal tract is obstruction.
Chemotherapy regimens in pregnant patients are identi-
cal to those conducted in non-pregnant women with ovar-
ian cancer. The treatment is based on platinum derivatives 
in combination with paclitaxel in doses typical of ovari-
an cancer(29). Despite proven benefits of using bevacizum-
ab for ovarian cancer, i.e. longer disease-free survival, there 
are no clinical data concerning the safety of antiangiogenic 
agents used by pregnant patients. Consequently, these drugs 
should not be initiated.
Apart from laboratory tests, an ultrasound examination 
should precede each chemotherapy cycle in order to assess 
fetal biometry and welfare. The conclusion of pregnancy 
should be planned at least three weeks after systemic treat-
ment. The route of delivery depends on a detailed analysis of 
the clinical situation. Possible solutions are: natural delivery 
and delaying cytoreduction until the postpartum period ends 
or simultaneous cesarean section and surgical procedure ac-
cording to the protocol of ovarian cancer treatment(8).

MALIGNANT NON-EPITHELIAL  
OVARIAN CANCERS

Of non-epithelial germ-cell ovarian tumors diagnosed dur-
ing pregnancy, the most common are: immature teratomas, 

Typ nowotworu
Type of cancer

Dgani i wsp., 
1989 (%)
Dgani et al.,  
1989 (%)

Copeland i Landon, 
1996 (%)

Copeland and Landon, 
1996 (%)

Zanotti i wsp., 
2000 (%)

Zanotti et al.,  
2000 (%)

PUMCH,  
2003 (%)

PUMCH,  
2003 (%)

Behtash i wsp., 
2008 (%)

Behtash et al.,  
2008 (%)

Kwon i wsp., 
2010 (%)
Kwon et al.,  
2010 (%)

Nabłonkowy guz graniczny
Epithelial borderline tumor

65 37,5 33–40 50 39,1 81,5

Rak 
Carcinoma

35 - 66 27,3 21,7 55,5

Germ cell 17 45 30–33 40,9 47,8 18,5
Sex cord 13 10 17–20 9,1 13 0

Inne
Other types

5 7,5 12–13 0 0 0

Tabela 1. Częstość występowania typów histologicznych nowotworów jajnika u kobiet w ciąży(27)

Table 1. Prevalence of histological types of ovarian cancers in pregnant patients(27)
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Przed każdym cyklem chemioterapii oprócz standardowych 
badań laboratoryjnych należy wykonać badanie ultrasono-
graficzne – oceniające biometrię i dobrostan płodu. Zakoń-
czenie ciąży powinno być planowane po co najmniej trzech 
tygodniach przerwy w leczeniu systemowym. Wybór drogi 
porodu zależy od szczegółowej analizy sytuacji klinicznej. 
Możliwe rozwiązania to poród drogami natury i odroczenie 
operacji cytoredukcyjnej do zakończenia okresu połogu lub 
jednoczasowe cięcie cesarskie z procedurą chirurgiczną we-
dług protokołu leczenia raka jajnika(8).

NIENABŁONKOWE NOWOTWORY  
ZŁOŚLIWE JAJNIKA

Spośród nienabłonkowych guzów jajnika, wywodzących się 
z komórek germinalnych, w ciąży najczęściej rozpoznawa-
no potworniaki niedojrzałe, rozrodczaki, raka zarodkowego 
i guza pęcherzyka żółtkowego. Stopień klinicznego zaawan-
sowania tych nowotworów zwykle jest bardzo wczesny i po-
zwala na ograniczoną interwencję chirurgiczną, polegającą 
na jednostronnym usunięciu przydatków, pobraniu wycin-
ków z sieci większej i otrzewnej. Jedynie w przypadku roz-
poznania rozrodczaka rozważa się jednostronne usunięcie 
węzłów chłonnych miednicznych i okołoaortalnych, ponie-
waż to pierwsza lokalizacja przerzutów tego nowotworu.
Nowotwory jajnika pochodzące ze sznurów płciowych to 
około 2–3% guzów gonad rozpoznawanych w ciąży. Najczę-
ściej diagnozowane są ziarniszczak i guz komórek Sertole-
go–Leydiga. Zdecydowaną większość guzów rozpoznaje się 
we wczesnym stopniu klinicznego zaawansowania, więc – 
tak jak w przypadku pozostałych nowotworów nienabłon-
kowych – interwencja chirurgiczna ogranicza się do usunię-
cia zmienionych przydatków oraz biopsji otrzewnej i sieci.
Konieczność stosowania systemowego leczenia uzupełnia-
jącego ustala się indywidualnie. Schematy chemioterapii 
wykorzystywane w leczeniu tej grupy guzów opierają się na 
bleomycynie, etopozydzie i cisplatynie (BEP) lub cisplaty-
nie, winblastynie i bleomycynie (PVB). Zaleca się także le-
czenie pochodnymi platyny w połączeniu z paklitakselem. 
Jak w przypadku innych programów chemioterapii, opty-
malny czas na prowadzenie leczenia systemowego to drugi 
i trzeci trymestr do 35. tygodnia(4,5,8).

PODSUMOWANIE

Podejrzenie choroby nowotworowej podczas ciąży jest po-
ważnym wyzwaniem diagnostycznym i terapeutycznym dla 
zespołu specjalistów, który musi pogodzić dobro pacjent-
ki z dobrostanem rozwijającego się płodu. Wydaje się, że 
obecnie okres ciąży nie powinien być racjonalną przeszko-
dą w prowadzeniu optymalnego leczenia onkologicznego. 
Oczywiście w każdym przypadku należy indywidualnie pla-
nować postępowanie i dążyć do realizowania optymalne-
go protokołu leczniczego, obowiązującego u kobiet niecię-
żarnych, z zachowaniem wszystkich zasad gwarantujących 
bezpieczeństwo płodu.

germinoma, germ-cell carcinoma and endodermal sinus tu-
mor. A clinical stage of such cancers is usually very early 
and allows a limited surgical intervention to be conduct-
ed, consisting in unilateral removal of the adnexa and col-
lection of samples from the greater omentum and peritone-
um. Unilateral removal of the pelvic and para-aortic lymph 
nodes is considered only in cases of germinoma since this is 
the first localization of metastasis of this cancer.
Sex-cord ovarian cancers account for approximately 2–3% 
of gonadal tumors diagnosed during pregnancy. The most 
commonly diagnosed cancers are granulosa cell tumor and 
Sertoli–Leydig cell tumor. A considerable majority of tu-
mors are detected in an early stage and therefore (as in oth-
er non-epithelial cancers) surgical intervention is limited to 
the removal of the altered adnexa and biopsy of the perito-
neum and omentum.
The decision concerning adjuvant systemic treatment is tak-
en individually. The chemotherapy regimens used to treat 
this type of tumors are based on bleomycin, etoposide and 
cisplatin (BEP) or cisplatin, vinblastine and bleomycin 
(PVB). It is also recommended to administer platinum de-
rivatives in combination with paclitaxel. As with other che-
motherapy regimens, the optimal time for conducting sys-
temic treatment is the second and third trimester up to the 
35th week of pregnancy(4,5,8).

CONCLUSION

A suspicion of cancer during pregnancy is a considerable 
diagnostic and therapeutic challenge for a team of special-
ists that must reconcile the patient’s wellbeing with the wel-
fare of the developing fetus. It seems that currently preg-
nancy should not pose an obstacle for optimal oncological 
treatment. Surely, the management must be planned indi-
vidually in each case, and it should be attempted to fulfil 
the optimal treatment protocol that is implemented in non-
pregnant patients, observing all the principles to guaran-
tee fetal safety.
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