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Leczenie w przypadku ile rokujgcego raka szyjki macicy w stopniu Ib1 w cigzy

— opis dwoch przypadkéw
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Streszczenie

Postepowanie lecznicze w raku szyjki macicy zdiagnozowanym w ciazy wzbudza wiele kontrowersji, szcze-

g6lnie natury etycznej, wobec istniejacej sprzecznosci intereséw matki i ptodu. Przedstawiono opis przypadkéw
dwoch pacjentek operowanych w Klinice Ginekologii z Pododdziatem Onkologii Ginekologicznej Instytutu Cen-
trum Zdrowia Matki Polki w 2011 r. z powodu Zle rokujacego inwazyjnego raka szyjki macicy zdiagnozowanego
w czasie cigzy. Celem pracy jest przedstawienie obecnych mozliwosci leczenia ciezarnych z rozpoznanym w cza-
sie cigzy zle rokujacym rakiem szyjki macicy.

Stowa kluczowe: rak szyjki macicy, ciaza.

Summary

The therapeutic approach in cervical cancer diagnosed during pregnancy is ethically controversial due to
a conflict of interest between the mother and the fetus. We present cases of two pregnant patients with inva-
sive cervical cancer who underwent radical surgery in the Department of Gynecology and Oncology at the Polish
Mother’s Institute in 2011. The aim of this study is to present the mainstay of treatment of pregnant patients
with poor prognosis cervical cancer diagnosed in gestation.

Key words: cervical cancer, pregnancy.

Wstep

Chot szczyt zachorowan na raka szyjki macicy przy-
pada na okres okotomenopauzalny, z uwagi na wciaz
niedoskonaty system profilaktyki pierwotnej i wtérnej
oraz brak $wiadomosci zdrowotnej pacjentek nowo-
twor ten wykrywany jest coraz czesciej u mtodszych
kobiet, czesto w zwiagzku z opieka przedporodowa. Cze-
stos¢ wystepowania raka szyjki macicy w ciazy wynosi
1/1200 do 1/10 000. Postepowanie lecznicze w raku szyj-
ki macicy wzbudza wiele kontrowersji, szczeg6lnie na-
tury etycznej, wobec istniejacej sprzecznosci intereséw
matki i ptodu. Rézne sg zatem podejscia do problemu ze
strony onkologéw, potoznikéw i samych rodzicéw. Decy-

zja o sposobie leczenia musi byé uzalezniona od stop-
nia zaawansowania i typu nowotworu, wielkosci cigzy
i stanowiska pacjentki. Zwykle decyzja o podtrzymaniu
ciazy jest podejmowana, gdy do wykrycia nowotworu
dochodzi w Il trymestrze. W Il trymestrze dopuszcza
sie postepowanie wyczekujace w wybranych przypad-
kach, do czasu az ptéd osiggnie zdolnosé przezycia.
Najnowsze doniesienia wskazuja na mozliwos¢ zasto-
sowania chemioterapii w Il trymestrze, w celu zahamo-
wania wzrostu guza do czasu osiggniecia dojrzatosci
wewnatrzmacicznej ptodu. W | trymestrze priorytetowe
wydaje sie leczenie nowotworu, nawet jesli oznacza to
obumarcie ptodu i zakofczenie mozliwosci rozrodu.
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Opisy przypadkéw
Pacjentka A

TrzydziestooSmioletnia wielorédka (Cll Pll), miesz-
kanka wsi, zgtosita sie w 12. tygodniu ciazy do rejono-
wego lekarza ginekologa w celu pierwszej wizyty potoz-
niczej. Badaniem podmiotowym ustalono, ze od czasu
pierwszej cigzy (poréd drogami i sitami natury w 1993 r.)
nie byta objeta opieka ginekologiczng i skriningiem cy-
tologicznym. W czasie wizyty pobrano wymaz do bada-
nia cytologicznego, wynik badania wskazywat na $rod-
nabtonkowe zmiany dysplastyczne duzego stopnia (high
grade cervical squamous intraepithelial lesion — HSIL).
Pacjentka zostata skierowana do Kliniki Ginekologii In-
stytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi (ICZMP)
w trybie pilnym w celu wykonania kolposkopii i pobra-
nia celowanych wycinkéw.

Ciezarna zgtosita sie do Kliniki w 17. tygodniu ciazy.
Kolposkopowo stwierdzono rozpulchnienie szyjki oraz
widocznga, wyniesiong nad tarcze egzofityczna, zmiane
o Srednicy ok. 2 cm wokot ujscia zewnetrznego szyjki,
z przeSwitujacymi patologicznymi naczyniami i ogni-
skami punkcikowania. W prébie z kwasem octowym
stwierdzono ognisko zbielenia na godz. 10, o Srednicy
ok. 0,5 cm. W prébie Schillera widoczna strefa jodone-
gatywna o $rednicy ok. 2 cm wokoto ujscia zewnetrz-
nego. Pobrano celowane wycinki z najbardziej podej-
rzanych miejsc na szyjce macicy i przestano do Zaktadu
Patomorfologii Klinicznej ICZMP. Przeprowadzono row-
niez diagnostyke ultrasonograficzng (USG). W badaniu
sonda endowaginalng w obrebie szyjki macicy w kon-
takcie z kanatem szyjki stwierdzono hipoechogenicz-
ny obszar o nierobwnym obrysie i wymiarach 14 mm x
x 9 mm x 24 mm. W jamie macicy widoczny zywy ptéd
wielkoscia odpowiadajacy 16. tygodniowi ciazy.

W uzyskanym materiale histopatologicznym rozpo-
znano naciekajgcego nisko zréznicowanego (G3) raka
ptaskonabtonkowego o wysokiej aktywnosci mitotycz-
nej, z wybitnie dodatnim odczynem Ki-67, praktycznie
we wszystkich komérkach nowotworu. Stopien za-
awansowania klinicznego ustalono wstepnie na IB1 wg
klasyfikacji Fédération Internationale de Gynécologie et
d’Obstétrique (FIGO).

Po rozmowie z pacjentka, podczas ktérej wyjasnio-
no jej alternatywne sposoby postepowania, po konsul-
tacji z radioterapeuta, uwzgledniajac wole chorej, w na-
stepstwie przeprowadzonego konsylium zadecydowano
o wykonaniu radykalnej histerektomii z pozostawie-
niem przemieszczonych z obszaru miednicy mniejszej
jajnikéw, z nastepcza radioterapia.

Zabieg chirurgiczny przeprowadzono w 20. tygo-
dniu ciazy. Pacjentke znieczulono ogbélnie dotchawiczo,
usypiajac réwnoczesnie ptdd. Laparotomie wykonano
z ciecia podtuznego posrodkowego dolnego, uzywajac
noza z cieciem monopolarnym. Po nacieciu trzonu ma-
cicy w dnie wydobyto za ndzki martwy ptod ptci meskiej
o wadze 300 g. Po urodzeniu sie tozyska zatozono szew
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ciagty na Sciane macicy i podano oksytocyne. Nastepnie
wykonano radykalne rozszerzone usuniecie macicy zmo-
dyfikowana technika Tokio [1], zaczynajac od obustron-
nej limfadenektomii weztéw chtonnych biodrowych
wspdlnych, zewnetrznych, wewnetrznych i zastonowych.
Zakres zabiegu wg klasyfikacji Pivera, Rutledge’a i Smi-
tha okreslono na Ill stopief. Operacje wykonano w mo-
dyfikacji nerve sparing technigue, oszczedzajac autono-
miczne zaopatrzenie nerwowe narzadéw miednicy przez
wtékna nerwdéw podbrzusznych. W koficu wykonano
transpozycje jajnikdw (podszyto je ok. 15 cm nad kresg
graniczng do otrzewnej i oznaczono nitka radioczutg).
Okres pooperacyjny przebiegat bez powiktan.

W preparacie pooperacyjnym stwierdzono zmiane
o charakterze raka ptaskonabtonkowego naciekajgcego
szyjke macicy, zlokalizowang w okolicy ujscia zewnetrz-
nego szyjki o wymiarach 7 mm x 17 mm. W otoczeniu
rozrostu raka w naczyniach limfatycznych stwierdzono
obecnos¢ zatorow z komoérek raka. Nie zaobserwowa-
no nacieku w linii odciecia (marginesy pochwy) ani
w okolicy ujscia wewnetrznego, cho¢ obejmowat on
poczatkowg czes¢ kanatu. W otoczeniu ognisk nowo-
tworu opisano umiarkowany naciek limfoidalny. Wsrod
usunietych 37 weztéw chtonnych stwierdzono obec-
nosé przerzutébw w jednym z prawostronnych weztéw
biodrowych wewnetrznych. Stopier wg FIGO okreslono
jako IB1, a w skali TNM pT1bN1, potwierdzajgc stopien
ztosliwosci histologicznej G3.

Pacjentke w stanie ogélnym dobrym wypisano do
domu w 4. dobie po operacji i skierowano na radiotera-
pie do Kliniki Brachyterapii Regionalnego Osrodka On-
kologicznego w todzi.

W ciggu 6 miesiecy po operacji nie stwierdzono wzno-
wy ani objawéw wypadowych u opisywanej pacjentki.

Pacjentka B

Trzydziestosiedmioletnia niepalgca wielordédka (CllI
PIl), mieszkanka miasta wojewddzkiego, zgtosita sie do
lekarza ginekologa na pierwsza wizyte w 7. tygodniu
cigzy. Wywiad ogélny byt nieobcigzony. Pacjentka zgto-
sita wystepowanie choréb nowotworowych u dziadkéw.
Pierwsza cigza zakohczyta sie porodem zdrowego no-
worodka drogami i sitami natury. W 2009 r. cigza druga,
blizniacza zakofczyta sie poronieniem i koniecznoscia
wytyZzeczkowania jamy macicy w 12. tygodniu ciazy.
Badanie potoznicze nie wykazywato odchylen od nor-
my, we wzierniku tarcza czysta. Z pobranego rutynowo
wymazu w badaniu cytologicznym uzyskano wynik
ASCUS. Trzy tygodnie pdzniej (10. tydzien ciazy) w po-
branej po leczeniu przeciwzapalnym kontrolnej cytologii
stwierdzono zmiany Srédnabtonkowe o znacznym nasi-
leniu (HSIL). Na tarczy zaobserwowano brodawkowato
wywinieta Sluzéwke kanatu szyjki na tylnej wardze.

Pacjentka zostata skierowana do Kliniki Ginekologii
ICZMP w todzi w trybie pilnym w celu wykonania kolpo-
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skopii i pobrania wycinkéw. Kolposkopowo stwierdzono
brodawkowaty wyniosty naciek na godz. 16, wnikajacy
w gtab kanatu szyjki. Uwidoczniono patologiczne na-
czynia krwionosne. Pobrano 5 wycinkéw z tarczy czesci
pochwowej szyjki macicy. W uzyskanym materiale histo-
patologicznym rozpoznano dobrze zr6znicowanego gru-
czolakoraka wewnatrzszyjkowego czesciowo brodawko-
watego. Stopiefi zaawansowania klinicznego ustalono
wstepnie na IB1 wg FIGO. W badaniu USG stwierdzono
zywy eutroficzny ptéd, wielkoscia odpowiadajacy 13,6 ty-
godniowi ciazy.

W badaniu USG przezpochwowym w prezentacji po-
wer-doppler szyjka macicy blisko ujscia zewnetrznego
z cechami wzmozonego, patologicznego unaczynienia,
zwtaszcza w obrebie wargi tylnej o wymiarach co naj-
mniej 20 mm x 8 mm. W tej okolicy echogenicznosé
szyjki byta nieco obnizona.

Pacjentke poinformowano o mozliwosciach leczenia
i rokowaniu, po konsultacji przez radioterapeute podje-
ta ona decyzje o niekontynuowaniu cigzy. Wskazania do
przeprowadzenia operacji ustalito konsylium lekarskie
na podstawie dostepnych wynikéw badan i woli chorej.
Dwa tygodnie od rozpoznania nowotworu, w 16. tygo-
dniu ciazy wg badania USG, wykonano radykalng roz-
szerzong histerektomie. Pacjentke znieczulono ogblnie
dotchawiczo. Jame brzusznag otwarto cieciem podtuz-
nym posrodkowym dolnym. Nastepnie skoagulowano
gatazki tetnic jajnikowych i macicznych, pozbawiajac
unaczynienia macice, co doprowadzito do obumarcia
ptodu. Zabieg wykonano technikg Tokio w odmianie
nerve sparing technique o zakresie Il wg Pivera, Ru-
tledge’a i Smitha, z obustronnym usunieciem weztéw
chtonnych biodrowych wspblnych, zewnetrznych, we-
wnetrznych i zastonowych. Jajniki przemieszczono z ob-
szaru miednicy mniejszej (prawy zakatniczo, lewy 20
cm powyzej kresy granicznej) i oznaczono je za pomoca
metalowych klipséw na otrzewnej. Macice wraz z pto-
dem, poptodem, przymaciczami i mankietem pochwy
oddano do badania histopatologicznego.

Przebieg operacji powiktany byt uszkodzeniem pra-
wego moczowodu — podczas preparowania zostata na-
cieta jego przydanka, bez otwarcia $wiatta. Ze wzgledu
na podwyzszone ryzyko wystapienia przetoki moczowo-
dowo-pochwowej w miejscu ostabienia éciany moczo-
wodu dokonano jego naciecia i wprowadzono do $wia-
tta cewnik moczowodowy typu D-J. Nastepnie Sciane
moczowodu zeszyto.

Wynik ostatecznego badania histopatologicznego
w odniesieniu do zmian nowotworowych potwierdzit
obecnosé wysoko zrdéznicowanego gruczolakoraka $lu-
zowego typu srodszyjkowego. Zmiany nowotworowe na
dtugosci 3 cm z naciekiem Sciany szyjki na gtebokosci
do 6 mm. Linia ciecia chirurgicznego od strony pochwy
byta wolna od nacieku.

Wsrod usunietych 36 weztéw chtonnych nie stwier-
dzono obecnosci przerzutéw. Stopieh zaawansowa-

nia zmiany wg FIGO okreslono jako IB1, w skali TNM
pT1bNO, a stopieh ztosliwosci histologicznej jako G1.

Pacjentke w stanie ogélnym dobrym wypisano do
domu w 11. dobie po zabiegu chirurgicznym i skierowa-
no na radioterapie na Oddziat Brachyterapii Regional-
nego Osrodka Onkologicznego. Szes¢é tygodni po opera-
cji usunieto cewnik moczowodowy.

Opis radioterapii

Obie pacjentki zakwalifikowano do pooperacyjnej ra-
dioterapii. U pacjentki B zastosowano brachyterapie i te-
leterapie, natomiast u pacjentki A dodatkowo chemio-
terapie. Brachyterapia polegata na umieszczeniu zrédta
promieniowania w bezposredniej stycznosci z leczona
tkanka, czyli szczytem pochwy. Zastosowano technike
HDR z wysoka aktywnoscig zrédta irydu 192 (aktyw-
nos¢ ok. 1 Ci). Dawka frakcyjna wynosita 6 Gy/0,5 cm od
aplikatora waginalnego na dtugosci 2 cm. Zastosowano
tacznie 3 frakcje z 7-dniowymi przerwami.

W teleterapii zastosowano technike modulacji inten-
sywnosci dawki (intensity modulated radiation therapy —
IMRT), kt6ra polega na indywidualnym doborze wielkosci,
ksztattu i liczby pél napromienianych dla kazdej chorej.
Do planowania leczenia wykorzystano obrazy z bada-
nia tomograficznego, ktére wykonano u kazdej chorej.
Wizualizacja tych danych pozwala na bardzo doktadne
planowanie leczenia. Technologiczny rozw6j aparatury
do planowania radioterapii pozwolit na zastosowanie
kolimatorow wielolistkowych, co daje mozliwosé doktad-
nego napromieniania zmian nowotworowych, w tym
przypadku weztéw chtonnych i lozy po usunietym narza-
dzie rodnym z marginesem bezpieczenstwa. Obie chore
otrzymaty dawke 44,0 Gy/g w 22 frakcjach po 2 Gy/g.
Obszar napromieniany obejmowat loze po usunietym na-
rzadzie rodnym oraz okoliczne wezty chtonne biodrowe
wspblne, zewnetrzne i wewnetrzne, zastonowe i przed-
krzyzowe. Pacjentka z rozpoznaniem raka ptaskonabton-
kowego otrzymata dodatkowo chemioterapie. W trakcie
napromieniania podawano jej raz w tygodniu cisplatyne
w dawce 40 mg/m? p.c. W trakcie leczenia nie zaobser-
wowano istotnych powiktan. U pacjentki B (u ktérej za-
stosowano wytacznie radiochemioterapie) pod koniec
leczenia wystapit spadek liczby biatych ciatek krwi nie-
wymagajacy przerwy w leczeniu.

W ciggu 6 miesiecy po operacji nie stwierdzono
wznowy ani objawdéw wypadowych u opisywanych pa-
cjentek.

Dyskusja

Radykalna histerektomia, radioterapia czy trache-
lektomia w stopniu IB1?

Postepowanie u ciezarnych z rakiem szyjki w stop-
niu | jest podobne do leczenia kobiet niebedacych w cia-

293



PRZEGLAD MENOPAUZALNY 4/2012

zy. Schemat leczenia powinien by¢ uzalezniony od checi
utrzymania cigzy przez pacjentke, wielkosci cigzy oraz
stopnia zaawansowania klinicznego w chwili rozpozna-
nia. Wybdr zastosowanej terapii powinien uwzgledniac
rokowanie, che¢ zachowania czynnosci hormonalnej jaj-
nikow oraz efekty uboczne leczenia [2]. Wskazaniami do
radykalnego leczenia chirurgicznego sa najczesciej przy-
padki raka szyjki rozpoznane przed 12. tygodniem cia-
zy, stwierdzenie endofitycznych, gteboko naciekajacych
zmian, brak woli chorej do kontynuowania cigzy oraz cia-
Zze, w ktdrych ptdd osiagnat juz zdolnosé do przezycia [2].
W opisanych przypadkach dwéch ciezarnych w stopniu
IB1 zastosowano radykalne usuniecie macicy skutkuja-
ce utratami cigz. U obu pacjentek wzieto bowiem pod
uwage istotne czynniki wptywajace na rokowanie, zwia-
zane bezposrednio z biologig guza. U ciezarnej A de-
cydujacy okazat sie stopief zréznicowania nowotworu
G3 i wysoka aktywnos¢é mitotyczna guza. O stusznosci
decyzji podjetej przez konsylium lekarskie i pacjentke
Swiadczy fakt stwierdzenia przerzutéw w jednym z wez-
tow biodrowych wewnetrznych. W przypadku pacjentki
B za brakiem mozliwosci leczenia oszczedzajacego prze-
mawiata wielkos¢ guza > 2 ¢cm [3] oraz typ histopatolo-
giczny nowotworu (rak gruczotowy).

Gruczolakorak wykazuje tendencje do naciekania
endofitycznego, dlatego jego wykrycie jest trudniejsze,
a co za tym idzie — leczenie podejmowane jest zwykle
p6zniej. Powszechnie uznaje sie, ze pacjentki z tym
rozpoznaniem rokuja gorzej. Wydaje sie takze, ze gru-
czolakorak jest bardziej oporny na radioterapie niz rak
ptaskonabtonkowy. Obserwacje Shingleton i wsp. na
grupie 11 tys. pacjentek z rakiem szyjki macicy wskazu-
ja jednak na brak réznic w rokowaniu dla poszczegél-
nych typéw histopatologicznych nowotworu [4].

Technika przeprowadzonej operacji roznita sie w obu
przypadkach ze wzgledu na rézny stopien zaawansowa-
nia ciazy. Do 20. tygodnia ciazy u pacjentek z rakiem szyj-
ki macicy, ktére nie wyrazity woli kontynuowania cigzy,
radykalna histerektomia powinna by¢ wykonana z pozo-
stawieniem ptodu w macicy. Po 20. tygodniu ptdd powi-
nien by¢ wydobyty przed zabiegiem usuniecia macicy [2].

Radykalna histerektomia z limfadenektomia, w prze-
ciwiefstwie do mozliwej do zastosowania pierwotnej
radioterapii, umozliwia natychmiastowe leczenie z za-
chowaniem funkgcji jajnikow. Pozwala takze uniknaé
popromiennego zwezenia pochwy. Zaletami radioterapii
sa: unikniecie ryzyka wystapienia krwotokéw srodope-
racyjnych i pooperacyjnych z koniecznoscig przetoczenh
krwi, skrocenie czasu hospitalizacji i ryzyka uszkodzen
sasiadujacych narzadéw [5]. W przypadku opisywanych
chorych powiktania Srédoperacyjne wystapity u pacjent-
ki B. Uszkodzenie jednego z moczowodédw spowodowa-
to wydtuzenie hospitalizacji o 5 dni.

Inna opcja terapeutyczng u pacjentek w stopniu IB1
jest trachelektomia z usunieciem weztéw chtonnych.
Opisano co najmniej 3 przypadki leczenia oszczedzaja-
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cego z pomyslnym zakoriczeniem cigzy u ciezarnych pa-
cjentek w stopniu IB1.Van Calsteren i wsp zastosowali
trachelektomie zimnym nozem w 12. tygodniu cigzy
z pozaotrzewnowym usunieciem weztéw chtonnych (la-
parotomia podtuzna posrodkowa dolna w 15. tygodniu
cigzy). Przestankami do kontynuowania ciazy w tej sytu-
acji klinicznej byty: wysoki stopief zréznicowania guza,
brak przerzutéow w 71 weztach chtonnych oraz margine-
sy wycietej szyjki wolne od zmian nowotworowych [6].
Na mozliwos¢ leczenia oszczedzajgcego ciezarnych z ra-
kiem szyjki macicy wskazywata wczesniej opublikowana
praca Ungar i wsp. W grupie 5 kobiet leczonych z zasto-
sowaniem przezbrzusznej trachelektomii u 2 udato sie
doprowadzi¢ do urodzenia zdrowych dzieci [7]. Nalezy
jednak zauwazy¢, ze wykonanie trachelektomii w cigzy
jest zabiegiem bardzo trudnym technicznie, zwigzanym
z duza utrata krwi i ryzykiem poronienia. Przeciwko
zastosowaniu trachelektomii u operowanych w Klinice
Ginekologii pacjentek przemawiat fakt niskiego zrézni-
cowania raka ptaskonabtonkowego (pacjentka A) oraz
wielkos¢ raka gruczotowego (pacjentka B). Watpliwosci
budzi bowiem leczenie oszczedzajace przy wielkosci
guza przekraczajacej 2 cm [8].

Wydaje sie, ze alternatywna metoda postepowania
u pacjentek pragnacych zachowaé ciaze mogtaby by¢
chemioterapia neoadiuwantowa z zastosowaniem ci-
splatyny i winkrystyny, ograniczajgca rozw6j nowotwo-
ru. Istnieja doniesienia Swiadczace o skutecznosci ta-
kiego postepowania [9, 10]. Nalezy przy tym pamietac,
ze neoadiuwantowa chemioterapia wywotuje znaczna
liczbe powiktan. W trakcie organogenezy (do 13. tygo-
dnia cigzy) podawanie lekéw cytostatycznych pociaga
za sobg zwiekszone ryzyko wystgpienia wad rozwojo-
wych i obumaré ptodéw. Zaobserwowano czestsze wy-
stepowanie wewngatrzmacicznego zahamowania wzro-
stu ptodu, wczesniactwa i matej masy urodzeniowej,
a takze uszkodzen szpiku u dzieci matek poddanych
chemioterapii w pdzniejszych okresach ciazy [11].

W badaniach z randomizacja przeprowadzonych
przez Gynecologic Oncology Group nie udowodniono
przewagi chemioterapii neoadiuwantowej nad leczeniem
standardowym obejmujacym m.in. chemioradioterapie
(zwtaszcza w zaawansowanych stadiach nowotworu) [5].

Transpozycja jajnikéw

Radykalna histerektomia z pozostawieniem jaj-
nikéw i ich transpozycja poza miednice mniejsza jest
zagadnieniem dyskusyjnym. Reisinger i wsp. opisali
przypadek raka szyjki w stopniu IB u ciezarnej leczonej
ta metoda, u ktérej nastgpit nawrdt w jednym z prze-
mieszczonych jajnikéw. Nalezy jednak zauwazy¢, ze
opisywany przypadek dotyczyt rzadkiego raka szklisto-
komorkowego o ztym rokowaniu [12].

Z uwagi na zachowanie funkcji hormonalnych go-
nad pozostawienie jajnikdow z ich przemieszczeniem
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(w celu ochrony przed kastracja radiologiczng), szcze-
gélnie u mtodych kobiet (ponizej 40. roku zycia), rowniez
z zastosowaniem technik laparoskopowych, wydaje sie
zdaniem wiekszosci autoréw w petni uzasadnione [13].

Podsumowujac — w chwili obecnej leczeniem z wy-
boru we wczesnym stadium zaawansowania Ib (ewen-
tualnie I1a) raka szyjki macicy w ciazy jest leczenie ope-
racyjne. Jezeli ptod jest zdolny do zycia (> 24. tygodnia
ciazy) postepowaniem z wyboru jest ukoficzenie cigzy
droga ciecia cesarskiego i radykalne wyciecie maci-
cy z uktadem chtonnym, natomiast w | i Il trymestrze
(< 24. tygodnia ciazy) réznica w postepowaniu polega
na tym, ze nie wykonuje sie ciecia cesarskiego, a pozo-
state etapy leczenia sa takie same [14].
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