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TUMORJI V NOSECNOSTI: VODENJE NA PRESECISCU
PERINATOLOGIJE

Renata Kosir Pogacnik

Izvleéek

V prispevku je predstavljena obravnava nosecnic s tumorjem v medenici. Vodenje nosecnosti z
malignim tumorjem v medenici poteka pri izbranem ginekologu in v terciarnem centru, kamor jo
izbrani ginekolog napoti. V ambulanti za patolosko nosec¢nost na terciarnem nivoju nosec¢nost
dodatno spremljamo in vodimo skupaj z multidisciplinarno ekipo. Glede na viS§ino nose¢nosti in
vrsto zdravljenja maligne bolezni se individualno odlo¢amo za dodatne slikovne (UZ, MR) in
laboratorijske preiskave s katerimi ocenjujemo splosno stanje nosecnice in ploda ter usmerjeno
iS¢emo zaplete v nosecnosti. Med najpogostejSimi zapleti v nose¢nosti so zastoj plodove rasti,
prezgodnji porod in smrt ploda v maternici. Nose¢nice imajo lahko zaplete povezane z osnovno
boleznijo ali zaradi stranskih uc¢inkov onkoloskega zdravljenja. Drugo trimesecje je najbolj varno
obdobje za operativni poseg v nosecnosti. Kemoterapija je kontraindicirana v prvem trimesec¢ju
nosecnosti. Glede na kliniéne smernice, lahko kemoterapijo kot obliko zdravljenja maligne
bolezni uporabljamo v drugem in tretjem trimesecju, brez potrebe po prekinitvi nosecnosti.
Uporaba kemoterapije je lahko povezana z zastojem plodove rasti in prezgodnjim porodom. Ce
stanje nosecnice in ploda to omogoca, nacrtujemo porod po 37. tednu nosecnosti.
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Uvod

Rak v svetu zapleta priblizno 1/1000-2000 nosec¢nosti. V Sloveniji je maligna bolezen v anamnezi
zabelezena pri 1/4000 nosecnic. Nosecnosti, kjer je pri materi med nosecnostjo ugotovljen
(maligni) tumor v medenici, so nosecnosti z visokim tveganjem. Tumorji so lahko ginekoloskega
in neginekoloSkega izvora. Med ginekoloSkimi se najpogosteje pojavljajo tumorji jajénika,
materni¢nega vratu ali endometrija. Pojavljajo se tudi sarkomi, ter tumorji prebavil, secil in
limfomi. Maligni tumorji se pojavljajo v 0,05 — 0,1 %, od the jih je 3—6 % v mali medenici.
Vecino tumorjev med nosecnostjo odkrijemo na rutinskih ultrazvo¢nih pregledih, ki so predpisani
v nosecnosti. Nosecnost ni dejavnik tveganja za maligno bolezen, zaradi nosecnosti lahko bolezen
odkrijemo kasneje, saj simptomi maligne bolezni posnemajo tudi fizioloske spremembe in tezave
v nosecnosti.

Diagnoza maligne bolezni v nosecnosti predstavlja velik izziv tako zaradi klini¢nih in eti¢nih
odlocitev kot tudi zaradi Custvene vpletenosti bodocih starSev. Potreben je multidisciplinaren
pristop k diagnostiki in zdravljenju the sprememb. Cilj je najbolj uc¢inkovito zdravljenje maligne
bolezni pri nosecnici z najmanj$im moznim vplivom na plod. Medtem, ko odlozitev zdravljenja
lahko poslabsa potek in prognozo bolezni pri nosecnici, lahko zdravljenje v nosecnosti in
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morebitni prezgodnji porod ogrozita razvoj in prognozo ploda oz. novorojencka. Nosecnici
moramo predlagati zdravljenje v skladu s standardnim zdravljenjem za nenosece bolnice.
Raziskave so pokazale, da je onkolosko zdravljenje — z rahlimi prilagoditvami zdravljenja —
mozno med nosecnostjo, ne da bi bila zelo ogrozena varnost ploda.

Objave v strokovni literaturi kazejo, da v zadnjih dveh destletjih zdravljenje maligne bolezni
pogosteje poteka ze v nosecnosti, da se manjkrat odlo¢amo za prekinitev nosecnosti, iatrogeni
prezgodnji porod ali odlozitev zdravljenja na ¢as po porodu. V razli¢nih strokovnih objavah
negativnega vpliva nosecnosti na izid in prezivetje nosecnice z maligno boleznijo niso ugotovili.
Ugotavljali so, da maligna bolezen lahko vpliva na plod, novorojencka ter otroka. Razlogi so
predvsem v slabsi prehranjenosti in oksigenaciji tkiv pri materi, kroni¢nem vnetnem dogajanju v
tkivih ter toksi¢nem in teratogenem ucinku zdravil za zdravljenje maligne bolezni.

Vrste tumorjev v mali medenici v nose¢nosti

Epidemioloski podatki kazejo, da se benigni tumorji, predvsem leiomiomi maternice, pojavljajo
pri priblizno 2—4 % nosecnic, pri cemer je incidenca odvisna od starosti mater, etni¢ne pripadnosti
in prisotnosti genetskih dejavnikov. Pogosteje se pojavljajo pri zenskah starejSih od 35 let in pri
Afroameri¢ankah, pri katerih je incidenca leiomiomov vi§ja kot pri belopoltih Zenskah.
Leiomiomi so pogosto asimptomatski, vendar lahko v nosecnosti povzrocajo bolecine, krvavitve
ali spontane splave.

Med malignimi tumorji so najpogostejsi epitelijski ovarijski karcinomi, ki so sicer redki v
reproduktivni dobi, s pogostostjo manj kot 1 primer na 10.000 nosecnosti ter ostali raki
reproduktivnega trakta. RedkejSi, a pomembni maligni tumorji vkljucujejo gestacijske
trofoblastne bolezni, kot so invazivne mole in karcinom trofoblastnega tkiva, ter sarkome
maternice, ki so izjemno redki. Tema gestacijskih trofoblastnih bolezni presega obseg tega
prispevka. Med ostalimi tumorji v medenici, ki se lahko pojavljajo v nosec¢nosti, so $e tumorji
prebavnega trakta in secil ter limfomi. Podatki iz populacijskih $tudij kazejo, da je pri malignih
tumorjih diagnoza v nosecnosti pogosto naklju¢na, saj simptomi — obcutek napetosti ali bolecina
v trebuhu, povecanje obsega trebuha, spremembe v laboratorijskih izvidih — lahko posnemajo
fizioloSke spremembe v nosecnosti.

Epidemioloski trendi kaZejo, da se zaradi odlasanja materinstva povec€uje incidenca tumorjev v
mali medenici med nosecnostjo. Prav tako napredek v ultrazvocni diagnostiki omogoca zgodnje
odkrivanje tumorjev, ki bi bili prej neprepoznani. Multicentri¢ne raziskave in registri redkih
primerov so kljuéni za natan¢nejSe dolocanje incidence, razumevanje faktorjev tveganja in
oblikovanje smernic za obravnavo teh pacientk.

Diagnostika in obravnava

Diagnostika in obravnava tumorjev v mali medenici v nosecnosti je zahtevna, saj moramo
upostevati varnost matere in ploda ter izbrati metode, ki so klini¢no zanesljive, a hkrati neskodljive
za nosecnico in plod. Tumorji v mali medenici v nosecnosti so lahko asimptomatski in jih
velikokrat odkrijemo naklju¢no pri rutinskih UZ preiskavah. Lahko povzrocajo simptome kot so
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boleCine v trebuhu, pritisk na mehur ali ¢revo, zapora Crevesa, krvavitev, torzija adneksov.
Klini¢ni pregled je pri nosec¢nici lahko omejen zaradi povecane maternice. Tipanje tumorske
spremembe je pogosto otezeno. Za razjasnitev klinicne slike uporabimo lahko razli¢ne slikovne
metode.

Ultrazvo¢na preiskava je neinvazivna, varna za plod in nosecnico, omogoca oceno velikosti
spremembe, vaskularizacijo in strukturo. Je metoda prvega izbora. Zaradi nosecnosti je preiskava
lahko otezena, saj velikost nosece maternice omejuje preglednost trebusne votline. Ultrazvo¢no
preiskavo lahko opravimo transabdominalno in transvaginalno.

Magnetna resonance je slikovna metoda, ki je v nosecnosti varna. Uporabljamo jo brez
kontrastnega sredstva, predvsem kadar so spremembe ugotovljene ob UZ preiskavi nejasne ali
velike. Omogoca nam dobro lo¢ljivost mehkih tkiv. Racunalniski tomografiji (CT) in drugim
rentgenskim metodam se v nosecnosti zaradi sevanja izogibamo. Uporabimo jih le v izjemnih
primerih, ko z drugimi metodami ne uspemo opredeliti tumorja in je ogroZeno zivljenje nosecnice.

V nosecnosti je uporaba tumorskih markerjev omejena. Predvsem tumorski marker CA 15.3,
antigen ploscato celi¢nih karcinomov, HCG in CA 125 so v nose¢nosti povecani. Inhibin B, anti
Mullerjev hormon (AMH) in laktatna dehidrogenaza so v nose¢nosti v normalnem obmocju.
Nekateri tumorski markerji so nam v pomoc¢ pri spremljanju bolezni, pri postavitvi diagnose
nimajo odloc¢ilnega pomena.

V obravnavo nosec¢nice z (malignim) tumorjem v medenici Ze ob postavitvi diagnoze vklju¢imo
specialiste razlicnih specialnosti; perinatologa, ginekologa onkologa, internisticnega onkologa,
radiologa, patologa, pediatra neonatologa, genetika, klinicnega psihologa, psihiatra, idr. Maligno
bolezen spremljamo skupaj z multidisciplinarnim timom.

Zdravljenje maligne bolezni in vodenje nosecnosti mora biti prilagojeno vsaki nosecnici (in
partnerju) z namenom skrbnega nadzora nad stanjem nosecnice in ploda ob socasnem onkoloskem
zdravljenju. Glede na vis$ino nosec¢nosti in stanje ploda za vsako nose¢nico individualno, skupaj z
multidisciplinarno ekipo, dolo¢imo najbolj ustrezno onkolosko zdravljenje in nacrtujemo najbolj
optimalen termin poroda.

Pogled perinatologa
Vodenje nose¢nosti

Vodenje nosecnosti z malignim tumorjem v medenici poteka pri izbranem ginekologu in v
terciarnem centru. Izbrani ginekolog opravi vse predpisane presejalne preiskave, hkrati pa
nose¢nico z maligno boleznijo v medenici napoti v ambulanto za patoloSko nosecnost na
terciarnem nivoju, kjer nose¢nost dodatno spremljamo in vodimo skupaj z multidisciplinarno
ekipo. V vodenje nosecnosti Ze ob postavitvi diagnoze vklju¢imo specialiste razlicnih
specialnosti: perinatologe, ginekologe onkologe, internisticne onkologe, radiologe, patologe,
pediatre neonatologe, genetike, psihologe, psihiatre, idr. Pridobiti je potrebno podatke o
razSirjenosti maligne bolezni in sploSnem zdravstvenem stanju nosecnice ter dolociti natan¢no
vi$ino nosec¢nosti. Glede na viSino nosecnosti in vrsto zdravljenja maligne bolezni se individualno
odlo¢amo za dodatne slikovne in laboratorijske preiskave s katerimi ocenjujemo splosno stanje
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nosecnice in ploda ter usmerjeno i§¢emo mozne zaplete v nosecnosti. Med najpogostejSimi zapleti
v nosecnosti so zastoj plodove rasti, prezgodnji porod in smrt ploda v maternici. V nosecnosti
opazujemo zaplete povezane z osnovno boleznijo malignega tumorja v medenici, npr. obstipacija,
ileus, pritisk na secevod in hidronefroza, ter zaplete zaradi stranskih ucinkov onkoloskega
zdravljenja. Prisotna je lahko slabost, bruhanje, utrujenost ter slab apetit, posledicno se lahko
pojavljajo motnje elektrolitov, povecano je lahko tveganje za okuzbe. Nosec¢nost vodimo
ambulantno, kadar se pojavi indikacija za sprejem v bolnisnico, lahko nosecnico sprejmemo v
porodnisnico terciarnega nivoja, npr. za nadzor stanja ploda, korekcijo elektrolitskih motenj, za
morebitno parenteralno prehrano, kjer po potrebi skupaj z leCecimi specialisti drugih specialnosti
nosec¢nico zdravimo.

Zastoj plodove rasti odkrivamo z dodatnimi ultrazvo¢nimi preiskavami v nosecnosti, s katerimi
ocenjujemo rast in stanje ploda ter koli¢ino plodovnice. Pri oceni stanja ploda si pomagamo tudi
z meritvami pretokov v plodovem in materinem krvnem obtoku. V raziskavah so ugotavljali
povecan delez smrti ploda v maternici predvsem povezanih z zastojem plodove rasti, ki je
najveckrat posledica onkoloskega zdravljenja maligne bolezni v drugem in tretjem trimesecju
nosecnosti. Podatkov o vplivu onkoloskega zdravljenja, predvsem uporabe kemoterapije, v prvem
trimesecju na plod in nosecnost je malo. V literaturi opisujejo, da se v prvem trimesecju vec
nosecnic, ko izvedo za diagnozo maligne bolezni, odlo¢i za prekinitev nosec¢nosti. Ni pa samo
onkolosko zdravljenje razlog za zastoj plodove rasti, poleg tega na slabso rast ploda lahko vplivajo
tudi drugi dejavniki, npr. spremenjena preskrba tkiv s kisikom, slabsa prehranjenost nose¢nic med
potekom zdravljenja, lokalni vnetni odgovor na zdravljenje ter psiholoski stres, ki ga postavitev
diagnoze v nosecnosti lahko povzroci.

Prezgodnji porod je pri nosecnici z maligno boleznijo v medenici lahko iatrogen ali spontan, ve¢
je iatrogenih prezgodnjih porodov. Prezgodnji porodi so v ve¢jem delezu povezani z onkoloSkimi
zapleti in v manjSem delezu kot posledica zastoja plodove rasti. Nekateri iatrogeni prezgodnji
porodi, predvsem kadar je diagnoza maligne bolezni postavljena v prvem trimestru, se zgodijo
tudi zaradi potrebe po CimprejSnjem zdravljenju bolnice. Zaradi vec¢jega deleza prezgodnjega
poroda je povecana tudi neonatalna obolevnost in umrljivost. S podaljSevanjem nosecnosti, lahko
zmanjSamo deleZ neonatalne obolevnosti in umrljivosti.

Nosecnost je za nekatere nosecnice ¢ustveno naporno obdobje, kadar se v tem obdobju pridruzi
Se diagnoza maligne bolezni, nosecnicam ponudimo psiholosko ali po potrebi psihiatricno
strokovno pomoc.

Nacrtovanje poroda

Porod nacrtujemo po 37. tednu nosecnosti, takrat je plod zrel. Vendar, ker to vedno ni mogoce, je
termin poroda odvisen tudi od klini¢nega stanja nosec¢nice in ploda ter razSirjenosti maligne
bolezni. V odsotnosti drugih kontraindikacij se svetuje vaginalni porod. Kadar je tumor v
medenici velik ali na mestu, kjer ovira porodno pot, se indivudalno odlo¢imo za nacin poroda in
svetujemo porod s carskim rezom. V primeru, da takoj po porodu sledi operativni poseg, se lahko
odlo¢imo tudi za porod s carskim rezom, takrat se ob prisotnosti ginekologa onkologa lahko opravi
ocena razsirjenosti bolezni in “debulking” operacija. Zdravljenje tumorja v medenici po porodu
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je obi¢ajno varno za mater in novorojencka. Dojenje se odsvetuje kadar bolnica prejema
citostatike, ki lahko prehajajo v mleko. Sicer otro¢nica lahko doji novorojencka.

Zakljudek

Zgodnje odkrivanje tumorjev v mali medenici pri nose¢nicah je klju¢no, saj omogoca pravocasno
razlikovanje med benignimi in malignimi spremembami, ko nosecnost Se ni tako visoka, da bi
nam otezila preglednost. Z zgodnjim odkrivanjem lazje nacrtujemo ustrezno obravnavo, ki bo
varna za nosec¢nico in plod.

Kadar obravnavmo nosecnico s tumorjem v medenici, upoStevamo avtonomijo nosecnice in
partnerja ter jima s strokovnim svetovanjem o moznih tveganjih in zapletih predstavimo razli¢ne
moznosti obravnave. Zdravljenje maligne bolezni in vodenje nose¢nosti mora biti prilagojeno
vsaki nosecnici (in partnerju) z namenom skrbnega nadzora nad stanjem nosecnice in ploda ob
socasnem onkoloskem zdravljenju. Glede na vi§ino nosecnosti in stanje ploda za vsako nosecnico
individualno, skupaj z multidisciplinarno ekipo, dolo¢imo najbolj ustrezno onkolosko zdravljenje
in naértujemo najbolj optimalen naéin in termin poroda. Ce stanje noseénice in ploda to omogoca,
nacrtujemo porod po 37. tednu nosecnosti.

Za najboljsi izid noseCnice s tumorjem v mali medenici je klju¢no tesno sodelovanje lecega
perinatologa, ginekologa onkologa ter ostalih specialistov, saj le multidisciplinarni pristop
omogoca optimalni izid za nosecnico in plod.
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