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Streszczenie |

Summary |

Inwazyjny rak szyjki macicy jest nowotworem, ktdry najczeSciej zaburza przebieg ciazy, wystepujac z czestoscig od 1/1200
do 1/2200 przypadkow. W czasie trwania ciazy czgsciej spotykane sg wezesne stadia tego nowotworu. Objawy raka szyjki,
takie jak krwawienie z drog rodnych, upfawy i bol, sa niespecyficzne i moga by¢ blednie rozpoznane jako nieprawidio-
wosci zwigzane z ciazg. Diagnostyka onkologiczna i badanie cytologiczne stanowia wazny element opieki prenatalnej.
Metoda rekomendowang w populacji kobiet cigzarnych jako rozszerzenie diagnostyki w przypadku nieprawidiowego
wyniku badania cytologicznego jest kolposkopia. Gtéwnym zadaniem lekarza obserwujacego ci¢zarng z nieprawidiowym
wynikiem badania cytologicznego jest wykluczenie inwazji podscieliska. Zaleca sig zwykle Scista obserwacje kolposkopowo-
-cytologiczng, a w przypadku podejrzenia inwazji biopsj¢ klinowg szyjki macicy. Biopsja szyjki macicy oraz konizacja
w czasie trwania cigzy sa metodami zarezerwowanymi dla przypadkow, w ktorych choroby inwazyjnej nie mozna wyklu-
czy¢ innymi metodami, takimi jak cytologia, kolposkopia czy badania obrazowe. Diagnostyka obrazowa powinna by¢ sto-
sowana wylacznie w celu okreslenia stopnia zaawansowania nowotworu i ograniczona do metod zwigzanych z mozliwie
najnizszg dawka promieniowania jonizujacego. Obrazowanie przy pomocy rezonansu magnetycznego (MRI) oraz ultra-
sonografii jest postgpowaniem z wyboru. Nie zaleca si¢ fyzeczkowania kanatu szyjki. Wymagane jest duze doswiadcze-
nie osoby przeprowadzajacej diagnostyke, aby rozrézni¢ zmiany fizjologiczne w okresie cigzy od zmian patologicznych.
Progresja choroby przedinwazyjnej w stadium inwazyjne w czasie trwania ciazy jest bardzo rzadka. Badania potwierdza-
ja mozliwos¢ regresji zmian CIN po zakoriczeniu cigzy. Czesto$¢ regresji koreluje z metodg prowadzenia porodu, zwigk-
sza si¢ przy prowadzeniu porodu drogami natury. Ciaza nie ma wplywu na przebieg choroby nowotworowej w stadium
inwazyjnym, nie zmienia jej rokowania i charakterystyki. Cigcie cesarskie jest zalecane jedynie w przypadku podejrzenia
raka inwazyjnego. W kontekscie powiklafi ptodowych niewielka liczba badan utrudnia interpretacje. Badania wykazuja
zwigkszony odsetek dzieci z niska masg urodzeniowq matek w stadium choroby inwazyjne;.

Stowa kluczowe: rak szyjki macicy, cigza, rozpoznanie, leczenie, powiklania

Invasive cervical cancer is the type of malignancy occurring most often during pregnancy and the incidence thereof is
estimated at 1:1200 to 1:2200 cases. In the course of pregnancy, early stages of this tumor are usually detected. Typical
symptoms of cervical cancer, i.e. vaginal bleeding, fluor and pain are highly non-specific and may be misdiagnosed as
pregnancy-related phenomena. Oncologic and cytological diagnosis are an important component of prenatal care. When
cytological study in a pregnant woman proves suspicious, the recommended modality for further diagnostic work-up is
colposcopy. The main duty of a healthcare professional faced with a pregnant woman with pathological cytological find-
ings is to exclude (or confirm) stromal invasion. Usually, close colposcopic-cytological supervision is recommended, and
in the case of suspected stromal invasion — cone biopsy of the cervix. During pregnancy, cervical biopsy and conization
of cervix are reserved for cases where invasive disease can not be ruled out by any other method, e.g. cytology, colpos-
copy or imaging studies. Imaging diagnosis should be implemented for the sake of clinical staging only and be limited
to modalities associated with the lowest possible dose of ionizing radiation. Methods of choice include magnetic reso-
nance imaging and ultrasonography. Curettage of cervical canal is not recommended. Diagnostic work-up requires vast
experience and sound clinical judgment on the part of the examiner, enabling differentiation of pathological lesions from
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pregnancy-related physiological conditions. Progression of preinvasive disease to invasive stage during pregnancy is
extremely rare. Studies confirmed possible regression of CIN lesions after termination of pregnancy. Chances for regres-
sion correlate with type of delivery, increasing after vaginal delivery. Pregnancy does not influence the course
of disease at invasive stage, does not alter its prognosis or clinical characteristics. Caesarean section is recommended
only in the case of suspected invasive cancer. There are few studies dealing with fetal complications associated, preclud-
ing any general conclusions. However, studies revealed an elevated proportion of newborns with low birth weight born
by mothers at an invasive stage.

Key words: cervical cancer, pregnancy, diagnosis, treatment, complications

1HBa3MOHHEIH pak MeHKH MaTKH ABJISETCSA HOBOOOPA30BAHHEM, KOTOPOE HAHOOJIee 4acTo paccTpamBaeT mporece bepeMeH-
HOCTH, TOABIISSICH ¢ gactotoi ot 1/1200 mo 1/2200 cnyuaeB. Bo Bpems OepeMEHHOCTH Halle BCETO OTMEYAIOTCS PaHHHE
CTA/IY Pa3BHTHSA YIIOMSHYTOTO HOBOOOpa30BaHKs. CHMITOMBI paka MK MaTKH, Takie Kak KPOBOTEUEHHE B POJIOBBIX
TyTAX, OEH 1 00JTb, He MMEIOT CIIeH(ITIECKOr0 XapakTepa i MOTYT ObITh OIIO0YHO OITEHEHBI Kak AHOMAITHH CBS3aHHBIC
¢ GepeMeHHOCTBI0. OHKONOTHYECKAs THATHOCTHKA H [TUTOJOTHYECKHE HCCIET0BAHNS COCTABIAIOT CYIIECTBEHHBIH eMe-
T NPEHATATBEHON 3200THI. PekoMeHyeMbIM METOTIOM B MOMYIIALHN OEPEeMEHHBIX JKEHIINH B Ka4eCTBE PACIINPEHAS Ana-
THOCTHKY B CITy4ae HEMPABIJIBHOTO PE3y/IBTaTa IIUTONOTHYECKOTO HCCIe0BAHNS ABIAETCS KOMBIIOCKOMIS. [ TaBHOI 3a/a-
qell Bpada HAOMOTAIoOmero OepeMEHHYI C HEMPABWIBHBIM PE3Y/IBTATOM IHTOJOTHYECKOTO HCCICNOBAHMS SBIACTCS
HCKITIOYEHNE HHBA3HH CTPOMBI. OOBIMHO PEKOMEH/TYETCS YeTKOE KOTBIOCKOMO-IUTONOTHYECKOe HAOMONICHNE, a B CITydae
TI0/[03pEHHs HEOOXO/IMOCTH HHBA3HH MPOBE/ICHHE KITMHOBHIHOH OHOTICHI KN MATKI. BIoOMCHs ek MaTKy 1 KOHH-
31T BO BpeMs OepeMEHHOCTH OTHOCATCS K METOZIaM, KOTOpBIC Pe3ePBUPYIOTCS IS CIydaeB, PH KOTOPEIX HHBA3HOHHOI
OTIEPAIIHH HEIb3s NCKITIOYHTE IPH HCTIOTB30BAHIH APYTHX METOIOB, TAKHX KAK ITHTOJOTHS, KOIBIIOCKOIHS WIH KapTHHHBIC
nccrnenoBanys. KapTHHHYIO THArHOCTHKY HEOOXOMMMO MPHMEHATD HCKIIOYHTENBHO U OTIPE/ICNeH s CTETIeHH PasBHTIA
HOBOOOPA30BaHHS M OTPAaHIYEHHON METOIaMK CBA3HHBIMHA C BO3MOXKHO CaMOH HEOOBIIOH 10301 HOHH3UPYIOMIETO 00ITy-
yerns. Co3/aHne KapTHH IPU TOMOIITH MarHUTHOTO pesoHanca (MPU) u ynsrpasBykorpadum sBseTcs MoBeCHHEM C/ie-
JAHHBIM Ha OCHOBAHHH BBIOOpa. He pexoMeH/TyeTcst Ipit 5TOM BhICKaOMIBaHNs KaHaa meiikn. Heobxommm 60610l ombrT
y Bpaya, KOTOPEIH IIPOBOJUT AMATHOCTHKY, YTOOBI OTMITINTH (QH3HOTOTHYECKHE H3MEHEHI TIPOMCXOJIAIIIE BO BpeMs Oepe-
MEHHOCTH OT TATONIOTHYECKIX H3MEHEHNIT. Pa3BuTHE TOMHBA3HOHHOI OOMNE3HN 1 €€ MEpexoy] B CTA/MI0 HHBA3HOHHYIO BO
BpeMsd OepEeMEHHOCTH MTOABNIACTCS OYEHb PeJIKo. MceeIoBaH s TIOTBEPIKIAIOT BOSMOXKHOCTD PETPECCHH H3MEHEHNI 31T~
TeNMMaNbHBIX HOBooOpasoBanmii meikn Matkn (CUH) mocne okomdanus 6epemenHocTH. YacToTa perpeccin COOTHOCHTCSA
C METOZOM TIPOBE/ICHHS PONOPA3PEIICHNs, YBETHIHBACTCSA MPH MPOBEICHNH POTXOPA3PEIICHIT SCTECTBEHHBIM IYTEM.
BepeMeHHOCTs He BIMACT Ha MPOIECC PasBUTHA OONE3HW CBA3AHHON ¢ HOBOOOPA30BAaHIEM B MHBASHOHHOW CTajwi, HE
M3MEHSCT e¢ MPeCKA3aHI 1 XapakTepucThKy. Kecapeso cedeHne peKoMEeHIyeTcs HCKITIOYUTENBHO B CITydae TOX03PEHNIS
MHBA3HOHHOTO paka. B KOHTEKCTE 3apojBIIIEBBIX OCTOKHEHHH HEOOIBIIOE KOMIYECTBO POBEICHHBIX HCCIEIOBAHIH HE
JaeT BO3MOKHOCTH TIPOBEJCHNS MONHON MHTEpTpeTaryy. VccneoBaHns CBHAETENECTBYIOT O TOM, YTO YBETHYMBACTCSA
TIPOIIEHT JIeTel ¢ HeOOMBIIIM BECOM Y MaTepei B CTa (i HHBA3HOHHOI OOMe3HN.

Kniouesbie cioBa: pak eHKH MaTKH, 6€pCMCHHOCTL, pacmo3HOBaHUE, JEUCHUE, OCIOKHEHUA

WPROWADZENIE

olska nalezy do krajow o do$¢ wysokiej zachorowalno-

§ci i umieralnoSci na raka szyjki macicy. W 2005 roku

odnotowano 3263 nowe zachorowania na raka szyjki
macicy, co stanowito 5,2% wszystkich nowotwordw u kobiet,
plasujac ten nowotwdr na 4. miejscu wsrod zachorowan. Spo-
§rdd nowo zdiagnozowanych przypadkow w 2005 roku pofowa
chorych zmarfa.
Rak szyjki macicy od lat stanowi najwicksze zagrozenie w woje-
wodztwach potocnych i pdtnocno-zachodnich Polski. Uwzgled-
niajac strukture wiekowa — wzrost zachorowalnosci obserwuje
si¢ poczawszy mniej wigeej od 20. roku zycia, najwicksza liczba
zachorowan na raka szyjki macicy przypada w grupie wieko-
wej od 49 do 54 lat, a po 60. roku zycia czgstos¢ zachorowan
nieznacznie zmniejsza si¢. Wedtug danych Krajowego Rejestru
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INTRODUCTION

oland is one of the countries characterized by a relative-

ly high incidence of cervical cancer and mortality asso-

ciated therewith. In 2003, there were 3263 new cases of
cervical cancer, accounting for 5.2% of all malignancies in the
females and the 4" most common tumor type. According to the
2005 data, 50% of these women have died.
Since many years, the incidence of cervical cancer is partic-
ularly high in northern and north-western regions of Poland.
Concerning age distribution, an increasing incidence of cer-
vical cancer is seen over 20, while the peak incidence is no-
ticed in the 49-54 age group. Over 60, the incidence thereof
decreases slightly. According to the data of the National
Tumor Registry, cervical cancer has been classified as the 5®
most common cause of cancer-associated mortality in the
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Nowotworow rak szyjki macicy sklasyfikowany zostal na 5. miej-
scu przyczyn zgondw z powodu chordb nowotworowych wsrod
kobiet, stanowiac 4,5% wszystkich zgonow. Odsetek pigcioletnich
przezy¢ kobiet chorych na ten nowotwor wynosi 49,1% i plasu-
je Polske na jednym z ostatnich miejsc w Europie. To najnizszy
odsetek przezy¢ sposrod 17 krajow europejskich biorgcych udziat
w badaniu EUROCARE™.

Rak szyjki macicy jest najczgSciej rozpoznawanym nowotworem
w przebiegu cigzy. Czgsto$¢ wystegpowania tego schorzenia oce-
nia si¢ w pismiennictwie na 1/1200 do 1/2200 cigz®. Wedtug rdz-
nych Zrddet 3% pacjentek leczonych z powodu raka szyjki maci-
cy jest w cigzy, a Srednia ich wieku wynosi od 31 do 35 lat®.
Regularne badania cigzarnej pozwalaja na wczesne wykrycie
zmian w obrebie szyjki macicy. Badanie dwureczne zestawione
i badanie cytologiczne to cz¢$¢ rutynowego postgpowania pod-
czas pierwszej wizyty prenatalnej. Nieprawidiowy wynik bada-
nia cytologicznego stwierdza si¢ u 5-8% cigzarnych kobiet, co
koreluje z wynikami w grupie kobiet nieci¢zarnych®. Wedtug
szacunkoéw 1,2% kobiet z nieprawidfowym wynikiem badania
cytologicznego ma raka szyjki macicy®.

Zakazenie wirusem brodawczaka ludzkiego (human papilloma-
virus, HPV) jest czgste wsrdd kobiet w trzeciej i czwartej de-
kadzie zycia, a wiec w okresie szczytu mozliwoSci prokreacyj-
nych. Zatem zakazenie to moze wikia¢ przebieg cigzy. Typy
HPV o nis- kim potencjale onkogennym sg przyczyng kiykcin
koficzystych (brodawek piciowych) dolnego odcinka drog rod-
nych. Zmiany te w czasie cigzy zwykle ulegaja gwattownej pro-
gresji. Odpowiedzialne sg za to prawdopodobnie zmiany hor-
monalne zachodzace w czasie cigzy, ale podkresla si¢ rowniez
znaczenie immunosupresyjnego dziatania jednostki matczy-
no-ptodowo-tozyskowej. W odniesieniu do zakazenia wyso-
kimi typami onkogennymi HPV nie zaobserwowano gwattow-
nego przyspieszenia rozwoju zmian nabtonkowych. Czgstos¢
zakazenia kobiet w ciazy jest nieco wyzsza niz w populacji ko-
biet niecigzarnych, co mozna czgSciowo ttumaczy¢ zwicksze-
niem ekspresji receptora steroidowego w keratynocytach zaka-
zonych HPV (tabela 1).

Autorzy % kohiet z infekcja HPV

Authors Proportion of women infected with HPV (%)
Ciezarne Nieciezarne
Pregnant Non-pregnant

(zeglendy J.iwsp. 346 204

Schneider A. i wsp. 2,0 125

Smith EM. iwsp. 18,1

PengT.C.iwsp. 135 25,0

Basta A. 132 120

Soares VLR i wsp. 96 89

Hording U. i wsp. 8,7

Tabela 1. Infekcja HPV w obrebie dolnego odcinka narzqdu picio-
wego u kobiet ciezarnych i niebedgcych w cigzy
Table 1. HPV infection within the lower segment of genital tract in
pregnant and non-pregnant women

females, accounting for 4.5% of all deaths. Five-years’ surviv-
al rate of women affected by this tumor (49.1%) is the worst
among 1 7European countries participatinginthe EUROCARE
program®.

Cervical cancer is the most frequently diagnosed neoplasm dur-
ing pregnancy. According to literature data, its incidence is esti-
mated at 1:1200 to 1:2200 pregnancies®. Several authors state
that nearly 3% of patients presenting with cervical cancer are
pregnant and their mean age ranges from 31 to 359
Examination of pregnant women at regular intervals enable
early detection of cervical lesions. Bimanual examination and
cytological study are part of standard procedure during the
first prenatal visit. Abnormal result of cytological study is seen
in 5-8% of pregnant women, correlating with analogous results
obtained in non-pregnant women®. It is estimated that 1.2%
of women with abnormal cytological findings will develop cer-
vical cancer®.

Human papilloma virus (HPV) infection is common in wom-
en in their 3¢ and 4" decade, at the peak of their procreative
potential. Therefore, this infection may well complicate the
course of pregnancy. HPV types characterized by low onco-
genic potential may cause genital warts (condylomata acumina-
ta) of the lower segment of genital tract. These lesions usually
undergo violent progression during pregnancy. This is prob-
ably caused by hormonal changes taking place during preg-
nancy, but emphasis is placed on possible immunosuppressive
effect of the maternal-placental-fetal unit. In the case of infec-
tion by highly oncogenic types of HPV, no significant accelera-
tion of development of epithelial lesions has been documented.
The incidence of infection of pregnant women is slightly higher
than in the population of non-pregnant women, which in part
may be explained by enhanced expression of the steroid recep-
tor in HPV-infected keratinocytes (table 1).

Like in the population of non-pregnant women, the most
common type of cervical cancer is planoepithelial (squamous-
cell) cancer (over 80% of cases), while glandular cancer (ad-
enocarcinoma) (fig. 1) is the second most common type®.

Rys. 1. Rak gruczolowy szyjki macicy w stadium IB wg FIGO
- 24. tydzieri cigzy

Fig. 1. Adenocarcinoma of the cervix at FIGO stage IB (24™ ges-
tational week)
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Podobnie jak w populacji kobiet nieci¢zarnych, najczestszg po-
sta¢ raka szyjki macicy stanowi rak ptaskonabtonkowy (>80%),
a rak gruczofowy (rys. 1) plasuje si¢ na drugim miejscu pod
wzgledem czestosci wystepowania®. Zemlickis i wsp.” wyka-
zali, ze w przypadku kobiety cigzarnej prawdopodobiefistwo
zdiagnozowania w stadium operacyjnym choroby jest nawet
trzykrotnie wigksze niz kobiety niecigzarnej. Struktura stop-
nia zaawansowania klinicznego inwazyjnego raka szyjki w gru-
pie kobiet cigzarnych w dwoch przeprowadzonych przez nich
badaniach prezentowala si¢ nast¢pujaco: 69-83% kobiet zdia-
gnozowano w stadium [ wg FIGO, 11-23% w stadium 11, 3-8%
w stadium III, a 0-3% w stadium IV. Czgstsze wystgpowanie
wezesnych stadiow tego nowotworu w czasie cigzy moze by¢
zwiazane z wigksza czestotliwoscig badaf przeprowadzanych
w ramach opieki prenatalnej oraz faktem, ze stadia zaawanso-
wane stanowig przeszkode koncepcyjna®. Rozpoznanie raka
szyjki macicy w czasie ciazy kaze postawi¢ pytanie, czy metody
tradycyjnie rekomendowane w populacji kobiet niecigzarnych
jako rozszerzenie diagnostyki w przypadku nieprawidfowego
wyniku badania cytologicznego, takie jak kolposkopia, biopsja
szyjki, konizacja, diagnostyka obrazowa, moga by¢ bezpiecznie
stosowane u kobiet w cigzy. Jakie zagrozenia dla ptodu niesie
wdrozenie inwazyjnych metod diagnostycznych, w jakim okre-
sie i jakimi metodami nalezy takg diagnostyke przeprowadzac?
Czy cigza ma wplyw na przebieg choroby nowotworowej? Jaki
sposob prowadzenia porodu jest w tym przypadku najwlasciw-
szy? Lekarze probuja odpowiedzie¢ na pytanie, jak toczacy sie
proces nowotworowy wplywa na rozwdj ptodu. Badania do-
tyczace powikiaf ptodowych ciaz wspotistniejacych z rakiem
szyjki macicy nadal pozostajq niejednoznaczne.

DIAGNOSTYKA

Symptomy raka szyjki macicy uzaleznione sg od stanu klinicz-
nego i wielko$ci zmiany. Nowotwor ten charakteryzuje si¢ dfu-
gim okresem rozwoju, a poprzedzajace go stany przedrakowe
zwykle sg bezobjawowe. Objawy towarzyszace chorobie, takie
jak krwawienia, bol, obecnos¢ nieprawidiowej wydzieliny, sg
niecharakterystyczne. W przebiegu cigzy moga by¢ one myl-
nie rozpoznawane jako nieprawidlowosci zwiazane z cigza.
U niektorych cigzarnych na szyjce macicy mozna zaobserwowac
zmiany doczesnowe zwigzane z przerostem podscieliska szyjki
macicy, tworzace polipy doczesnowe lub zmiany brodawkowa-
te imitujace proces nowotworowy. Przeksztatcenia doczesnowe
sq czesto przyczyna krwawiefi kontaktowych, jak rowniez moga
imitowac rozpoczynajace si¢ poronienie. Zmiany te zawsze wy-
magaja badania kolposkopowego. Wezesne stadia nowotworu
czesto pozostaja bezobjawowe. Wigkszo$¢ pacjentek ze stadium
['wg FIGO jest asymptomatyczna®'?,

CYTOLOGIA

Pobranie wymazu cytologicznego powinno by¢ postepowa-
niem rutynowo przeprowadzanym przez ginekologa potozni-
ka podczas pierwszej wizyty prenatalnej. Jego wartoS¢ jako ba-
dania przesiewowego w wykrywaniu nieprawidtowych zmian
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Zemlickis” demonstrated that in a pregnant woman the prob-
ability of diagnosing a malignancy at an operative stage is
even 3-fold greater than in a non-pregnant woman. In two of
his studies, distribution of clinical stages of invasive cervical
cancer among pregnant women was as follows: FIGO stage [
- 69-83%, stage II - 11-23%, stage III - 3-8% and stage IV
- 0-3%. Higher incidence of early stages of this malignancy
during pregnancy may be associated with more frequent ex-
aminations performed in the scope of prenatal care and with
the fact, that advanced clinical stages are a conceptive imped-
iment®. Diagnosis of cervical cancer during pregnancy in-
duces us to pose the question, whether standard techniques
of extended diagnostic work-up recommended in non-preg-
nant women in the case of abnormal findings of cytological
study, i.e. colposcopy, cervical biopsy, conization and imaging
studies, may be safely implemented in pregnant women. What
threat for the fetus is associated with invasive diagnostic proce-
dures, at what time and by which techniques should such a di-
agnostic work-up be performed? Is the course of neoplastic dis-
ease influenced by pregnancy? What type of managing labor is
most correct in this setting? Healthcare professionals try to elu-
cidate the impact of neoplastic process on fetal development.
Studies concerning fetal complications in pregnancies coexisting
with cervical cancer still yield equivocal results.

DIAGNOSIS

Symptoms of cervical cancer depend on clinical stage and size
of the lesion. This tumor develops during a long time, while
preceding precancerous conditions are usually asymptomatic.
Associated symptoms, e.g. vaginal bleeding, pain or abnor-
mal secretions, are non-specific. In the setting of a pregnancy,
they may be misdiagnosed as pregnancy-related phenomena.
Some pregnant women present with transient cervical altera-
tions, caused by hypertrophy of cervical stroma, resulting in
decidual polyps or papilliform lesions mimicking a neoplas-
tic process. Decidual transformation are frequently a cause of
contact bleeding and may mimic a beginning abortion. Such
lesions always require a colposcopic examination. Early stag-
es of the neoplasm often remain asymptomatic and most pa-
tients at FIGO stage I are in fact symptom-free®'?.

CYTOLOGY

Obtaining a cytological smear should be performed routinely by
any obstetrician-gynecologist at the first prenatal visit. Its val-
ue as a screening test in detecting cervical pathology is indisput-
able. There may be, however, concerns about penetration of the
cervical canal by an irritating instrument, such as biopsy brush
used to obtain cytological smear from the cervical epithelium.
Nevertheless, results of a randomized trial concerning the tech-
nique of obtaining cervical smear from pregnant women, per-
formed by Stillson et al.'" indicate a superior effectiveness of
a brush as compared with cotton swab (96% vs. 70%) with sim-
ilar complication rate (including bleeding and spontaneous
abortion). The recommended technique for performing prenatal
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w obrebie szyjki macicy jest bezsporna. Niektorzy lekarze moga
mie obawy dotyczace penetracji kanatu szyjki macicy za poSred-
nictwem obiektu draznigcego, jakim jest szczoteczka stuzaca do
pobierania wymazu z nabfonka szyjki. Jednak wyniki przepro-
wadzonego przez Stillsona i wsp."? randomizowanego bada-
nia dotyczacego techniki pobierania wymazow z kanatu szyjki
ukobiet cigzarnych wskazuja na wicksza skutecznoS$¢ szczoteczki
w pordwnaniu z bawetniang wymazowka (96 vs 70%), bez
roznic w ilosci komplikaciji (w tym krwawienia i spontanicznych
aborcji). Rekomendowang metodg przeprowadzania badan cy-
tologicznych w okresie prenatalnym jest uzycie szczoteczki do
pobierania wymazu z kanatu szyjki oraz szpatutki do pobrania
wymazu z tarczy. Warto w tym miejscu zadac pytanie o sensow-
nos¢ takiego postepowania — czy nie nalezy si¢ tutaj przychylic
raczej do zalecenia pobierania rozmazu jedynie z tarczy czesci
pochwowej szyjki macicy przy pomocy szczoteczki cytologicznej
oraz ze sklepieni pochwy? Obserwowane w trakcie ciazy zmia-
ny fizjologiczne szyjki macicy polegajace na przeroscie podscie-
liska, wywinigciu si¢ dystalnej czesci kanatu szyjki macicy oraz
wynicowaniu nabfonka gruczotowego (ektropion) na ectocervix
pozwalajg w znakomitej wickszosci przypadkow na wizualizacje
granicy miedzynabtonkowej i uzyskanie adekwatnego materia-
fu biologicznego do oceny cytologicznej, bez potrzeby penetra-
¢ji kanatu szyjki macicy.

Wiarygodno$¢ cytologii nie rdzni si¢ znaczaco miedzy grupa
cigzarnych i niecigzarnych kobiet™. Jednak cigza i zwigzane
z nig fizjologiczne zmiany przebiegajace w obrebie szyjki macicy,
takie jak ektropia, czeste zakazenia, obecno$¢ komorek charak-
terystycznych dla reakcji Arias-Stella, komérek doczesnowych
oraz trofoblastycznych, obrzek jader komdrkowych, jak row-
niez wewnatrzszyjkowa hiperplazja gruczotowa moga znaczaco
utrudni¢ analiz¢ pobranego materiatu i przyczynic si¢ do wzro-
stu ilosci wynikow fatszywie dodatnich. U kobiet ci¢zarnych re-
akcja Arias-Stella jest czgsto mylnie interpretowana jako atypia
nabfonka gruczotowego (AGUS)"®. Wazne jest, aby zapoznaé
cytologa/patomorfologa z dokladna historia pacjentki.
Postgpowanie z kobietami bedacymi w ciazy, u ktorych
stwierdzono prawidiowy wynik badania cytologicznego, jest

cytological studies is to use a brush when sampling cervical ca-
nal and a spatula for cervical disc. At this point, it is reason-
able to ask about the rationale for such a procedure — perhaps
obtaining a smear sample from the uterine part of cervix using
a cytological brush and from vaginal fornices would be more
reasonable? Physiological alterations within the uterine cervix
noticed during pregnancy and consisting in stromal hypertro-
phy, eversion of the distal part of cervical canal and ectropion
of glandular epithelium over the ectocervix, in a vast majority of
cases enable visualization of inter-epithelial interface and pro-
vide an adequate biological material for cytological diagnosis,
obviating the need for penetration of cervical canal.

Reliability of cytological tests does not differ significantly be-
tween pregnant and non-pregnant women?. However, preg-
nancy and physiological alterations within uterine cervix associ-
ated therewith, such as ectropion, frequent infections, presence
of cells characteristic for the Arias-Stella reaction, decidual and
trophoblastic cells, edema of cell nuclei and intracervical glan-
dular hyperplasia, may significantly complicate analysis of the
material obtained and contribute to an increased rate of false
positive results. In pregnant women, the Arias-Stella reaction is
often erroneously interpreted as atypia of glandular cells of un-
determined significance (AGUS)". The key issue is that cytol-
ogist/pathologist be acquainted with the patient’s precise med-
ical history.

Management of pregnant women with unremarkable cytological
study is the same as in the case of non-pregnant women. Based
on the 2006 guidelines of American Cancer Society (ACS) and
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG),
a patients with 3 or more negative results should undergo cyto-
logical study every 3 years!?. Women over 20 with a diagnosis
of low or high grade dysplasia (LSIL, ASC-H, HSIL) should
be referred for a colposcopic examination (fig. 2). If abnor-
mal planoepithelial or glandular cells of unknown significance
(ASC-US/AGUS) are detected in patients under 20, a repeat
cytological study and tests for the presence of HPV virus are rec-
ommended 6 weeks postpartum. If an ASC-US lesion is diag-
nosed in a woman over 20, tests detecting HPV virus DNA are

AGC-AIS HSIL

ASC-H LSIL ASC-US
>20rz. "
>20 years old
Positive
HR-HPV
/ test

Kolposkopia
(olposcopy

AGC — niepawidtowe komdrki nabtonka gruczotoweqo; AlS — adenocarcinoma in situ; HSIL — zmiany Srédnabtonkowe duzego stopnia; ASC-H — atypowe komérki nabtonka
ptaskiego, nie mozna wykluczy¢ HSIL; LSIL — zmiany $rédnabtonkowe matego stopnia; ASC-US — atypowe komérki nabtonka ptaskiego o nieokreslonym znaczeniu;

HR-HPV — test na obecno$¢ genotypéw wysokiego ryzyka HPV

AGC— abnormal glandular epithelial cells; AlS — adenocarcinoma in situ; HSIL — high-grade intraepithelial lesion; ASC-H — atypical squamous epithelial cells, not excluding HSIL; LSIL — low-
grade intraepithelial lesion; ASC-US — atypical squamous epithelial cells of unknown significance; HR-HPV — high-risk human papilloma virus test

Rys. 2. Wskazania do wykonania kolposkopii u kobiety ciezarnej™

116 | Fig 2. Indications for colposcopy in a pregnant woman™
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identyczne jak w populacji kobiet niecigzarnych. Opierajac
sic na wytycznych American Cancer Society (ACS) i Ameri-
can College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) z 2006
roku, pacjentce posiadajacej trzy lub wigcej wynikow negatyw-
nych zaleca si¢ wykonanie badania raz na 3 lata"?. Po rozpo-
znaniu dysplazji mafego stopnia (LSIL) u kobiet powyzej 20.
roku zycia oraz dysplazji duzego stopnia (ASC-H, HSIL) na-
lezy skierowa¢ pacjentke do badania kolposkopowego (rys. 2).
W przypadku stwierdzenia obecnosci nieprawidtowych komé-
rek nablonka plaskiego/gruczolowego o nieokreSlonym zna-
czeniu (ASC-US/AGUS) w badaniu cytologicznym pacjentek
ponizej 20. roku zycia zaleca si¢ powtdrzenie badania cyto-
logicznego i przeprowadzenie badania na obecno$¢ wirusa
HPV sze$¢ tygodni po porodzie. W przypadku zmiany o typie
ASC-US u pacjentki powyzej 20. roku zycia przeprowadza si¢
badanie wykrywajace DNA wirusa HPV od razu, a w przypad-
ku wyniku pozytywnego diagnostyke nalezy uzupemic¢ bada-
niem kolposkopowym¥ (rys. 3).

KOLPOSKOPIA

U wszystkich kobiet z nieprawidfowymi wynikami badania cy-
tologicznego nalezy wykona¢ badanie kolposkopowe!®. U ko-
biet ciezarnych kolposkopowe wyznaczniki inwazyjnoSci zmia-
ny oparte sg na tych samych morfologicznych wyktadnikach
co u kobiet niecigzarnych, ale wymagane jest duze doswiad-
czenie kolposkopisty, aby rozrdzni¢ zmiany zwiazane z cigzg
od zmian patologicznych. W czasie cigzy spotykamy si¢ z po-
wickszeniem i rozpulchnieniem szyjki, ktorej zrab widknisto-
-mig§niowy jest przerosnigty i obrzeknigty. Obserwujemy hi-
perplazje gruczotéw endocerwikalnych, wzmozong produkcje
gestego Sluzu. Strefa transformacji przesuwa si¢ na powierz-
chnie tarczy, dochodzi do fizjologicznej metaplazji pfaskona-
btonkowej. Reakcja doczesnowa (rys. 4), wzrost unaczynienia
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pozytywny
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Kolposkopia P
(olposcopy

HR-HPV
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performed immediately and, if positive, the patient should un-
dergo a colposcopic study™ (fig. 3).

COLPOSCOPY

All women with abnormal cytology should undergo colpo-
scopic study™. In pregnant women, colposcopic indices of
invasiveness of the lesion are based on the same morphologi-
cal criteria as in non-pregnant women. However, reliable dif-
ferentiation between pregnancy-related alterations and patho-
logical lesions requires considerable experience on the part of
the examiner. During pregnancy, uterine cervix enlarges and
softens, with concomitant hypertrophy and edema of its fibro-
muscular stroma. There is hyperplasia of endocervical glands
with increased production of thick mucus. Zone of transfor-
mation shifts over disk surface, resulting in physiological pla-
noepithelial metaplasia (fig. 4), increased vascularization of
the cervix, formation of polyp-like structures (decidual pol-
yps) (fig. 5), as well as epithelial acanthosis manifesting by en-
hanced sensitivity to acetic acid, all suggesting the presence of
a neoplasm. According to 2006 guidelines of American Soci-
ety of Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP), normal
colposcopic findings or suspected low grade dysplasia (CINI)
are an indication for a repeat cytological study after the 6"
postpartum week". If colposcopy indicates moderate grade
dysplasia (CINII), colposcopy should be repeated at any time
during pregnancy. Whenever colposcopy raises a suspicion of
high grade dysplasia (CINIII) or frank invasive disease, a col-
poscopy-guided biopsy is indicated"?. Concordance of col-
poscopic findings with final histopathologic diagnosis during
pregnancy is estimated at 72.6%, while the rates of false nega-
tive and false positive results are 17.6% and 9.8%, respectively.
Concordance of colposcopy-guided biopsy with final histo-
logical diagnosis is as high as 83%"31%. At best, colposcopic

>20rz <011,

<20 years old

negatywny
negative Powtdrzy¢ cytologie

+/-HPV

6 tygodni
po porodzie
Repeat cytology
+/- HPV test
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ASC-US — atypowe komérki nabtonka ptaskiego o nieokreslonym znaczeniu; HR-HPV — test na obecnos$¢ genotypéw wysokiego ryzyka HPV
ASC-US — atypical squamous epithelial cells of unknown significance; HR-HPV — high-risk human papilloma virus test

Rys. 3. Wskazania do przeprowadzenia testu High-risk HPY DNA u kobiety ciezarnej™

Fig. 3. Indications for HR-HPV test in a pregnant woman
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obszaru szyjki, powstawanie zmian polipowatych — polipow
doczesnowych (rys. 5) oraz akantoza naskorka, powodujaca
wzrost czutoSci na kwas octowy, mogg sugerowa¢ obecnos¢
nowotworu. Wedtug wytycznych American Society for Col-
poscopy and Cervical Pathology (ASCCP) z 2006 roku pra-
widtowy wynik kolposkopii lub podejrzenie dysplazji matego
stopnia (CINI) jest wskazaniem do powtdrzenia diagnostyki
cytologicznej po szesciu tygodniach od porodu™. Kiedy wynik
badania kolposkopowego bedzie wskazywat na dysplazje Sred-
niego stopnia (CINII), kolposkopie¢ nalezy powtarza¢ w kaz-
dym trymestrze cigzy. W kazdym przypadku, kiedy wynik ba-
dania kolposkopowego nasuwa podejrzenie dysplazji duzego
stopnia (CINIII) lub choroby inwazyjnej, nalezy przeprowa-
dzi¢ kolposkopowo celowang biopsje podejrzanej zmiany!?.
Zgodnos$¢ badania kolposkopowego z ostatecznym wynikiem
badania histologicznego oceniana jest w cigzy na 72,6%, wyniki
fatszywie dodatnie stanowig 17,6%, a falszywie ujemne — 9,8%.
Biopsja wykonana pod kontrolg kolposkopu wykazuje 83% zgod-
nos$¢ z wynikiem badania histologicznego>19. Najlepiej, aby
badanie kolposkopowe przeprowadzat ten sam lekarz, ktdry do-
kumentuje obrazy kolposkopowe cyfrowo.

BIOPSJA

Biopsja szyjki macicy w czasie trwania cigzy jest zarezerwo-
wana dla przypadkow, kiedy choroby inwazyjnej nie mozna
wykluczy¢ innymi metodami. Kilka badaf potwierdzifo moz-
liwos¢ wykonywania kolposkopowo celowanej biopsji w cza-
sie trwania cigzy. Nie wykazaly one wzrostu ryzyka wystapienia
niebezpiecznego krwawienia ani innych szkodliwych dla prze-
biegu ciazy nastepstw zwigzanych z tg procedurg!>'"1¥, Jak-
kolwiek ryzyko krwawienia podczas pierwszego trymestru cigzy
jest najmniejsze, wickszoS¢ badaczy rekomenduje przeprowa-
dzenie biopsji w drugim lub trzecim trymestrze, celem uniknie-
cia powiagzania tej procedury z ewentualnym przypadajacym
na pierwszy trymestr cigzy poronieniem?. Badania nad stiff-

Rys. 4. Zmiany doczesnowe poza strefq transformacji - posta¢
guzkowata

Fig. 4. Nodular form of decidual lesions beyond the transition
zone

examination and digital documentation of colposcopic imag-
es should be performed by the same doctor.

BIOPSY

Cervical biopsy during pregnancy is permissible only if inva-
sive disease can not be ruled out by any other modality. Sever-
al studies confirmed the feasibility of colposcopy-guided biop-
sy during pregnancy. They did not reveal any increase of risk
of dangerous bleeding or any other sequels potentially harmful
for the pregnancy, associated with this procedure!>'>1%, While
during the first trimester of pregnancy the risk of bleeding is
lowermost, most authors recommend performance of cervical
biopsy during the second or third trimester in order to avoid
any correlation of this procedure with an eventual spontaneous
abortion occurring during the first trimester!”. Studies with
stiff-bristled spiral brush biopsies and traditional punch biop-
sy revealed lack of any significant differences in the sensitivity
of both techniques, although brush biopsy was associated with
noticeably less bleeding and discomfort reported by patients,
as compared with traditional method"”. Quantity of biolog-
ical material obtained using biopsy forceps is usually inade-
quate for a reliable assessment of depth of invasion. Therefore
in cases of suspected invasion, cone resection is recommended.
Cone resection is not a biopsy procedure sensu stricto, because
a relatively large amount of cervical tissue is excised thereby.
In some cases total resection of the lesion is possible within the
cone of tissue obtained, as at an early stage the extent of can-
cer invasion may not exceed a few millimeters only®”. Recent-
ly, some authors recommend obtaining guided samples by loop
electrosurgical excision procedure, LEEP, using radiofrequen-
cy diathermy®V.

The role of colposcopy in obtaining guided biopsy samples for
histological studies is indisputable. In the study by Basta et

Rys. 5. Polip doczesnowy. Charakterystyczny przerost podscieli-
ska — zmiana w drugim trymestrze cigzy. W trzecim try-
mestrze samoistna regresja

Fig. 5. Decidual polyp with characteristic stromal hypertrophy.
Second trimester of pregnancy. Spontaneous regression in
the third trimester
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bristled spiral brush biopsies (tzw. biopsja szczoteczkowg) i tra-
dycyjng punch biopsy wykazuja brak znaczacej roznicy w czu-
tosci obu metod, jednak biopsja szczoteczkowa zwiazana jest
ze znacznie mniejszym krwawieniem i zniwelowaniem poczucia
dyskomfortu pacjentki w odniesieniu do tradycyjnej metody .
Tlos¢ materiatu biopsyjnego pobrana za pomocg kleszczykow
biopsyjnych jest zazwyczaj niewystarczajaca do oceny glebo-
kosci inwazji. Dlatego w przypadkach podejrzanych o inwazje
zaleca si¢ pobranie wycinkéw klinowych. Wycinki klinowe nie
sg procedurg biopsyjna w Scistym znaczeniu tego stowa, ponie-
waz w wycinku klinowym pobiera si¢ znaczng ilos¢ tkanki szyj-
ki macicy. W niektorych przypadkach mozliwe jest usunigcie
calej zmiany w wycinku klinowym, np. raka z wezesng inwazja,
poniewaz ognisko takiej zmiany nie przekracza Srednicy kilku
milimetrow®?. W ostatnich latach czgS¢ autoréw zaleca pobie-
ranie wycinkdw celowanych za pomocg petli elektrycznej (loop
electrosurgical excision procedure, LEEP) z uzyciem diatermii
o czgstotliwosci radiowej®?.

Przydatno$¢ kolposkopii w pobraniu celowanego wycinka do
badania histopatologicznego jest bardzo wysoka. W analizach
Basty i wsp.!"” zgodno$¢ oceny kolposkopowej z wynikami ba-
dania histopatologicznego wycinkow celowanych wynosifa
89,6%, a zgodnos¢ badai histologicznych wycinkow celowa-
nych i materiatu operacyjnego - 95,5%.

KONIZACJA

Tradycyjne wskazania do konizacji szyjki macicy nie dotycza
pacjentek w cigzy. Jedynym wskazaniem do konizacji podczas
ciazy jest potwierdzenie lub wykluczenie choroby inwazyjnej,
w przypadku gdy takie rozpoznanie zmieni czas lub sposob
prowadzenia porodu. Konizacj¢ stosuje si¢ u pacjentek z po-
dejrzeniem choroby inwazyjnej po wykonaniu biopsji lub kol-
poskopii oraz w przypadku wysokiego stopnia zaawansowania
w badaniu cytologicznym i niesatysfakcjonujacej kolposkopii®.
W przypadku kobiety cigzarnej jest to procedura zarezerwowa-
na wylacznie do celow diagnostycznych, poniewaz u 50% pa-
cjentek obserwuije si¢ nawrdt choroby, zaréwno podczas stoso-
wania metody LEEP, jak i konizacji metodq zimnego noza®”.
Tak znaczna iloS¢ nawrotow choroby jest prawdopodobnie
zwigzana z pobieraniem wycinkdw wraz z niewielkim margine-
sem zdrowej tkanki w obawie przed powikfaniami.

Konizacja zwigksza ryzyko krwawienia, przedwczesnego po-
rodu, spontanicznego poronienia, ciccia cesarskiego, niskiej
masy urodzeniowej noworodka i infekcji!?. Konizacja me-
todg zimnego noza wiaze si¢ z wigkszym krwawieniem i poro-
nieniem, odpowiednio u 5-15 i 25% cigzarnych pacjentek®”.
Ryzyko obfitego krwawienia wzrasta z czasem trwania cig-
7y, podczas gdy ryzyko poronienia jest najwicksze w trakcie
pierwszego trymestru®. Chcgc zminimalizowac ilos¢ powsta-
tych powikiai, wedtug badaczy optymalnym momentem na
wykonanie konizacji jest okres pomigdzy 14. a 20. tygodniem
trwania cigzy®. Potwierdzaja to Robinson i wsp.!?, analizu-
jacy zastosowanie metody LEEP u kobiet w ciazy w réznym
czasie jej trwania, tj. micdzy 8. a 34. tygodniem. U 20% ba-
danych zaobserwowano powiktania pod postacig krwawienia
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al."" concordance of colposcopic evaluation with histologi-
cal findings in the case of guided biopsy was 89.6% and that of
guided samples and surgical specimens - 95.5%.

CONIZATION OF CERVIX

Traditional indications for conization of cervix do not apply
to situations, where the patient is pregnant. The only indica-
tion for conization during pregnancy is the need to confirm
or exclude invasive disease, when this will radically alter the
timing or technique of planned delivery. Conization is reserved
for patients with a suspected invasive disease, only after biopsy
or colposcopy, in the case of high-grade cytological pathology
and inconclusive colposcopy®. In the case of a pregnant wom-
an, this procedure is reserved for diagnostic purposes only, as
recurrence is reported in 50% of the patients, both after LEEP
and “cold knife” technique®. Such high recurrence rate is
probably a result of excision of samples with an inadequate
margin of healthy tissue, for fear of potential complications.
Conization increases the risk of bleeding, preterm delivery,
spontaneous abortion, caesarean section, low birth weight
of the newborn and infection!'?. Conization by “cold knife”
technique is associated with a more severe bleeding and abor-
tion in 5-15 and 25% of pregnant patients, respectively®?.
The risk of profuse bleeding increases proportionally to the
duration of pregnancy, while the risk of abortion is the high-
est during the first trimester®. In order to minimize complica-
tion rate, the optimal timing for cervical conization is between
the 14" and the 20™ gestational week®. This was confirmed
by Robinson et al."?, who analyzed the sequels of LEEP per-
formed at different time points of gestation, i.e. between the 8"
and the 34" weck. Complications, in the form of bleeding re-
quiring blood transfusion or premature delivery, were observed
in 20% of the patients. Such complications occurred only in
women undergoing conization after the 27 gestational week.
The LEEP technique or microconization using laser is pre-
ferred because of lower rates of abortion and premature births
associated therewith®.

As in pregnant women conization is a purely diagnostic proce-
dure and transformation zone shifts towards the cervical disc,
some authors recommend coin biopsy rather than traditional
cone biopsy. Deep penetration of cervical canal may prove su-
perfluous, while limiting oneself to a shallow incision results in
a reduced complication rate?,

Conization is justified up to the 20" gestational week and only
in patients with an early invasive lesion. Beyond the 27" gesta-
tional week, in a patient with fully invasive cancer, conization
is unreasonable. A delay of 4 to 6 weeks does not alter progno-
sis in such patients'?.

MEDICAL IMAGING - IN SELECTED CASES

In pregnant women, imaging diagnostics should be used only to
determine clinical stage of the disease and be limited to modal-
ities associated with the lowest possible absorbed dose of ion-
izing radiation. X-ray, scintigraphy and computed tomography
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wymagajacego transfuzji lub porodu przedwczesnego. Powi-
ktania wystapity tylko u kobiet, u ktorych konizacje wykonano
po 27. tygodniu cigzy.

Metoda LEEP lub mikrokonizacja przy uzyciu lasera to techni-
ka preferowana ze wzgledu na mniejszy odsetek poronieni i po-
rodow przedwczesnych®,

Poniewaz w przypadku kobiety ci¢zarnej konizacja jest jedy-
nie metodg diagnostyczna, a strefa transformacji przesuwa si¢
w strong tarczy szyjki macicy, niektorzy autorzy rekomendu-
ja biopsje pienigzkowa (coin biopsy) zamiast tradycyjnej biop-
sji stozkowej (cone biopsji). Giebokie wnikanie w obreb kanatu
szyjki moze okazac si¢ zb¢dne, a ograniczenie si¢ do plytkiego
naci¢cia skutkuje zmniejszeniem ilosci powiktan!?.

Konizacja ma sens do 20. tygodnia cigzy, tylko w grupie z wcze-
sng inwazja. Po 27. tygodniu cigzy w przypadku raka petnoin-
wazyjnego wykonywanie konizacji jest bezzasadne. Cztero- lub
szeSciotygodniowa zwioka nie ma wplywu na zmiang rokowa-
nia u chorej'”.

OBRAZOWANIE MEDYCZNE
- W WYJATKOWYCH PRZYPADKACH

W przypadku kobiety cigzarnej diagnostyka obrazowa powinna
by¢ stosowana wylacznie w celu okreSlenia stopnia zaawanso-
wania nowotworu i ograniczona do metod zwiazanych z moz-
liwie najnizsza dawka promieniowania jonizujacego. Badanie
RTG, scyntygrafia i tomografia komputerowa powinny by¢
w miar¢ mozliwosci zastepowane przez metody o mniejszej
szkodliwosci. Obrazowanie przy pomocy rezonansu magne-
tycznego (MRI) oraz ultrasonografii jest postgpowaniem z wy-
boru w przypadku okreslenia zaawansowania procesu cho-
robowego®. Nie dysponujemy badaniami wykazujacymi
negatywny wptyw MRI na ptdd, ale bezpieczefistwo MRI nie
zostato definitywnie udowodnione®. Obrazowanie rezonan-
su magnetycznego jest rekomendowane po I trymestrze cigzy
ze wzgledu na nieznany wptyw roznych fizycznych czynnikow
na rozwijajacy si¢ ptod®. U kobiet w stadium IB wg FIGO
lub wyzszym oraz w przypadku rozpoznania wysoce ztoSliwe-
go nowotworu, takiego jak adenocarcinoma lub small cell car-
cinoma, wskazane jest przeprowadzenie badania RTG klat-
ki piersiowej celem wykluczenia przerzutow nowotworowych
w obrebie ptuc®. Skutki promieniowania wywierane na ptod
zalezg od dawki tego promieniowania oraz od wieku cigzo-
wego. Dawka promieniowania rentgenowskiego, jaka otrzymu-
je ptdd podczas wykonywania zdjecia rentgenowskiego klatki
piersiowej matki, to 0,0000007 Gy, jest ona nizsza od dawki
granicznej, wynoszacej 5-10 cGy!”.

PRZEBIEG W CHOROBIE
PRZEDINWAZYJNE]

Progresja zmian przedinwazyjnych w inwazyjne jest bardzo
rzadka w czasie trwania cigzy“!>. W przypadku pacjentek ci-
zarnych nie podejmuje si¢ leczenia zmian CIN. Dla zmian
o wickszym stopniu zaawansowania (CINII, CINIII) prze-
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should be replaced, if possible, by other, less harmful tech-
niques. Magnetic resonance- and sonography-based imaging
are the procedures of choice in clinical staging®. To date, no
studies have documented any unfavorable impact of MRI on
the fetus, although safety of this technique has not been ulti-
mately proven®. MRI is recommended after the first trimes-
ter, because the impact of several physical factors on the de-
veloping fetus is still largely unknown®. In women at FIGO
stage IB or higher, and in the case of a highly malignant tu-
mor, e.g. adenocarcinoma or small cell carcinoma, chest X-ray
is indicated in order to rule out pulmonary metastases”. The
impact of radiation on the fetus depend on dose delivered and
gestational age. The dose of radiation absorbed by the fetus
during maternal chest X-ray is 0.0000007 Gy, i.e. several lev-
els of magnitude inferior to the threshold dose, estimated at
0.05-0.1 Gy"".

CLINICAL COURSE
OF PREINVASIVE DISEASE

Progression of preinvasive lesions to invasive ones is extreme-
ly rare during pregnancy“!®. Therefore, no treatment is insti-
tuted in pregnant patients presenting with CINI lesions. Higher
grade lesions (CINII and CINIII) require ruling out of inva-
sive disease. If this is excluded, the next examination of cervix
and cervical canal may be carried out only after the 6™ postpar-
tum week®. Studies indicate that 10-70% of cases of dyspla-
sia diagnosed during pregnancy undergo spontaneous regres-
sion or are healed after delivery, while the rate of postpartum
dysplasia is estimated at 25-47% and progression of the lesions
—at 3-30%“19. Some of the CIN lesions detected during preg-
nancy may resolve after delivery, most probably due to an im-
proved function of the immune system, development of a lo-
cal inflammation, accelerated regeneration of the epithelium
and restoration of its architecture as a response to physiologi-
cal damage thereof during normal labor®®. Regression of CIN
lesions may be also caused by total excision of pathological tis-
sue during colposcopy-guided biopsy. The paper by Basta et
al."” documents cases of total excision of lesions during diag-
nostic biopsy.

Confirmed CIN lesions are not an indication for caesarean sec-
tion*29, Siristatidis et al.*” compared the incidence of regres-
sion of HSIL after spontaneous labor and after caesarean sec-
tion. Their results revealed regression rates of 67% and 13%,
respectively. Other studies did not confirm any correlation be-
tween type of delivery and rate of regression?.

COURSE OF INVASIVE DISEASE

Pregnancy does not influence the course of neoplastic disease
at an invasive stage. It does not alter its characteristics nor
prognosis™ | or rate of complications associated with treat-
mentinstituted®. Presence of an invasive tumor is an indication
for caesarean section®. Spontaneous labor at an advanced
stage of malignancy may promote lymphatic dissemination
of tumor, severe bleeding, sepsis, cephalopelvic disproportion,
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inwazyjnej. W przypadku jej wykluczenia nie wczeSniej niz po
6 tygodniach od porodu przeprowadzana jest kolejna proce-
dura diagnostyczna szyjki i jej kanatu®. Badania dowodza,
ze 10-70% przypadkow dysplazji zdiagnozowanych w cza-
sie ciazy ulega regresji lub wyleczeniu w okresie poporodo-
wym, cz¢stoS¢ wystepowania dysplazji po porodzie szacuje si¢
na 25-47%, progresji zmian - na 3-30%“'". Cz¢$¢ zmian CIN
obserwowanych w cigzy moze ulec regresji po jej zakonczeniu,
prawdopodobnie dzicki poprawie funkcji ukfadu immunolo-
gicznego, pojawieniu si¢ lokalnego stanu zapalnego, przySpie-
szonej odbudowie nabfonka i odtwarzaniu jego architektury
w odpowiedzi na spowodowane w trakcie samoistnego porodu
uszkodzenia®®, Zanik zmian CIN moze by¢ réwniez spowo-
dowany catkowitym usunigciem chorobowo zmienionej tkan-
ki podczas kolposkopowo celowanej biopsji. W pracy Basty
i wsp.!” udokumentowano przypadki, kiedy podczas biopsji
zostata pobrana cata chorobowa zmiana.

Zmiany CIN nie sg wskazaniem do cigcia cesarskiego!*29.
Siristatidis i wsp.“” w swoim badaniu poréwnali cz¢sto$¢ re-
gresji HSIL dla pacjentek rodzacych sitami natury i przez cie-
cie cesarskie. Wyniki wskazuja na regresj¢ w odpowiednio 67
i 13%. Z kolei inne badania nie potwierdzity korelacji migdzy
rodzajem porodu a czgstoscig regresjit'?.

PRZEBIEG W CHOROBIE INWAZYJNEJ

Cigza nie wptywa na przebieg choroby nowotworowej w sta-
dium inwazyjnym. Nie zmienia jej charakterystyki i rokowa-
nia?? oraz czestosci powiklan zastosowanego leczenia .
Obecnos¢ nowotworu w stadium inwazyjnym stanowi wskaza-
nie do przeprowadzenia ciccia cesarskiego®??. Pordd sitami na-
tury w zaawansowanym stadium choroby moze spowodowac
rozsianie procesu nowotworowego do naczyn limfatycznych,
wzmozone krwawienie, sepsg, niewspotmiernos¢ porodowa,
laceracje szyjki, jak rowniez obecno$¢ wznow w bliZnie po epi-
siotomii™. Cliby i wsp.®¥ opisali cztery przypadki nawrotu
raka szyjki macicy w bliZnie po nacicciu krocza. Trzy z czterech
pacjentek zmarly, co czyni prognoze zwigzang z takim przerzu-
tem wysoce niekorzystna. Przerzuty w bliznie po cigciu cesar-
skim lub w fozysku nalezg do rzadkosci. Sood i wsp.?” w bada-
niu obejmujacym 56 kobiet stwierdzili 14% nawrotow po cigciu
cesarskim oraz 56% nawrotow po porodzie sitami natury. Poz-
niejsze badania potwierdzaja taka zaleznos¢, podczas gdy inne
nie znajduja znaczacych roznic.

POWIKEANIA PLODOWE

Niewielka liczba badai dotyczacych powiktan ptodowych
w przebiegu cigzy wspdtistniejacej z rakiem szyjki macicy oraz
ich niejednoznaczne wyniki utrudniaja w znaczacy sposob in-
terpretacie.

W badaniu obejmujacym 434 przypadki Dalrymple i wsp.®?
wykazali zwickszone ryzyko Smierci ptodu oraz porodu przed-
wezesnego wsrod kobiet chorujacych na raka szyjki macicy
w czasie trwania ciazy. Badanie przeprowadzone przez Ze-
mlickis i wsp.”, obejmujace grupe kobiet z chorobg inwazyjna,
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cervical laceration and tumor recurrence in post-episiotomy
scar?. Cliby et al.?® report on 4 cases of recurrence of cer-
vical cancer in post-episiotomy scar, thereof 3 patients died,
attesting to a highly unfavorable prognosis in this setting.
Metastases in post-caesarean section scar or in the placenta are
a rarity. Sood et al.*” in a study including 56 women, report
a 14% recurrence rate after caesarean section and a 56% recur-
rence rate after spontaneous labor. Some subsequent studies
confirmed such correlation, while others did not reveal any sig-
nificant differences.

FETAL COMPLICATIONS

Few studies address fetal complications during pregnancy co-
existing with cervical cancer and their ambiguous results pre-
clude any reliable conclusions.

In a study including 434 cases, Dalrymple et al.*” demonstrat-
ed an increased risk of fetal death and preterm delivery among
women affected with cervical cancer during their pregnancy.
The study by Zemlickis et al.” analyzing a group of women
with invasive disease indicates elevated rates low birth weight
and still-births. These data suggest that pregnancy and deliv-
ery should be monitored by specialists in reference centers.
Both studies included groups of pregnant women not exposed
to known teratogenic factors and not treated for their neoplas-
tic disease. Noteworthy is that the child’s prognosis largely de-
pends on its intrauterine exposure to cytostatic agents.

SUMMATION

Pregnancy and prenatal care associated therewith creates an
opportunity to implement early oncologic diagnosis in young
and healthy women, who frequently did not seek any medical
advice before. Cervical cancer is a rare complication of preg-
nancy, although this is the leading type of malignancy encoun-
tered during pregnancy. Its detection generates several medical,
emotional and ethical dilemmas. Recommendations elaborat-
ed for non-pregnant women require modification in this set-
ting. Paucity of data concerning women whose pregnancy was
complicated by cervical cancer makes difficult development of
evidence-based and evidence-confirmed guidelines. Decision
about implementation of invasive diagnostic techniques must
be made taking into account both maternal and fetal welfare.
Progression of intraepithelial alterations to invasive form of
cancer is rare during pregnancy. This, combined with high re-
gression rate of lesions seen postpartum, creates an opportuni-
ty to adopt a conservative and expectant (“wait and see”) ap-
proach towards women at a preinvasive stage of disease.
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