Vodenje nosecnosti pri rakavi bolnici
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V Sloveniji smo med letoma 2008 in 2017 zabelezili 11
maternalnih smrti (smrt Zenske v nosecnosti ne glede na gestacijsko
starost ali 42 dni po koncu nosecnosti) in 17 poznih maternalnih smrti
(smrt Zenske po veC kot 42 dneh, a v prvem letu po porodu). Rak je bil
vzrok za kar 11 (39 odstotkov) teh smrti (ena maternalna in deset
kasnih maternalnih smrti). Najpogosteje je bila smrt posledica
malignega melanoma (Stirje primeri), sledita rak dojke (dva primera),
osrednjega Zivéevja (dva primera) ter po en primer raka Zelodca, pljuc¢
in jajénika. Rak torej Ze danes predstavlja pomemben deleZ maternalne
umrljivosti v Sloveniji. Z naraS€anjem starosti nosecnic pa se bo v
prihodnjih letih pojavnost raka v nosecnosti Se povecevala.

Vodenje nosecnosti pri rakavih bolnicah je tezek medicinski in
etiCni izziv. Osnovno nacelo vodenja teh nose¢nosti je, da se mora
onkolosko zdravljenje ¢im manj razlikovati od zdravljenja bolnic, ki
niso noseCe. Ob zagotavljanju pravoCasnega in ucinkovitega
zdravljenja matere pa moramo skrbeti tudi za dobrobit ploda oziroma
novorojencka. Zaradi strahu pred negativnimi ucinki citotoksi¢nih
zdravil na plod je bila Se pred nekaj desetletji vecini nosecnic z rakom
svetovana umetna prekinitev noseCnosti. Danes imamo vse vel
podatkov o tem, da je citotoksi¢no zdravljenje po prvem trimesecju za
plod razmeroma varno. Zato vse veC noseCnic z rakom prejema

sistemsko zdravljenje. Kratkoro¢ni izidi pri njihovih novorojenckih
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oziroma dojenckih so spodbudni, vendar imamo Se vedno premalo
dobrih podatkov o dolgoro¢nih izidih pri teh otrocih.

Nose¢nice z rakom bi morali spremljati v terciarnem
perinatalnem centru. Redno je treba ocenjevati plodovo rast, saj je
zastoj plodove rasti (ang. intrauterine growth restriction — IUGR) pri
nose€nicah z rakom pogostejsi. Prav tako je treba spremljati koli¢ino
plodovnice, pretoke skozi popkovni¢no arterijo in proti koncu
nosecnosti preverjati plodovo stanje s kardiotokografijo. latrogenemu
prezgodnjemu porodu se, e je to le mogoce, Zelimo izogniti, saj je prav
prezgodnji porod najpomembnejSi dejavnik perinatalne obolevnosti,
povezan pa je tudi s slabSim dolgoro¢nim nevroloskim razvojem otrok.
Po dopolnjenem 37. tednu nosecnosti je pri bolnicah, ki prejemajo
citotoksi¢na zdravila, porod dobro nacrtovati tako, da bosta od zadnjega
odmerka do poroda minila vsaj dva tedna. S tem zmanjSamo tveganje
za mielosupresijo in okuzbe pri novorojencku. Carski rez naredimo le v
primeru porodniSkih ali onkoloSkih indikacij. Ena od slednjih je rak
materni¢nega vratu. Ta rak je absolutna indikacija za carski rez zaradi
tveganja za vecjo poporodno krvavitev in opisanih recidivov v
epiziotomijski rani. Pri raku maternicnega vratu pogosto tudi
neposredno po carskem rezu nadaljujemo kirurSko zdravljenje
(radikalno histerektomijo). Po porodu je pri bolnicah z rakom posteljico
treba poslati na histopatoloski pregled, da izklju¢imo sicer zelo redke
zasevke v njej. Najveckrat so bili ti opisani pri malignemu melanomu,

levkemiji in limfomih.
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Temeljnega pomena pri vodenju nose€nosti pri rakavi bolnici je
multidisciplinarna obravnava. Klju¢no je dobro sodelovanje med
specialisti razli¢nih strok. Ob vecanju Stevila noseCnic z rakavimi
obolenji pa postaja tudi vse pomembnejSe zbiranje podatkov o
maternalnih in perinatalnih izidih pri teh bolnicah ter njihovih otrocih.
V Sloveniji imamo za to izvrstno priloZnost, saj podatke o bolnicah z
rakom in njihovi obravnavi zbiramo v Registru raka Republike
Slovenije, podatke o nosecnostih, porodih, in novorojenckih pa v
Nacionalnemu perinatalnemu informacijskemu sistemu. Povezovanje
teh baz podatkov bi nam v prihodnje lahko omogocilo Se boljso

obravnavo nosecnic z rakom.
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