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Incidence nadorovych onemocnéni v téhotenstvi stoupd vzhledem ke starnouci populaci rodi¢ek. Onkologickad prognéza
téchto pacientek se nelisi oproti netéhotnym. Diky aktualnim poznatkdim je ve velkém procentu pfipadl mozné pokracovat
v gravidité a soucasné zahdjit protinddorovou Ié¢bu. Tato prace shrnuje zakladni fakta tykajici se diagnostiky a lé¢by nadoro-
vych onemocnéni v téhotenstvi véetné podavani chemoterapie v gravidité.
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Treatment of cancer in pregnancy

With the social trend towards older motherhood, the incidence of cancer diagnosed during pregnancy increases. Oncological
prognosis of such patients is no different from the non-pregnant patients diagnosed with cancer. Thanks to the current level of
knowledge, many patients are offered the possibility to continue with the pregnancy with concurrent oncological treatment.
This article summarizes the basic facts regarding diagnostics and treatment of cancer in pregnancy, including administration of

chemotherapy.
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Uvod

Malignity diagnostikované v prlibéhu tého-
tenstvi predstavuiji vzacnou skupinu onemocné-
ni, nicméné jejich incidence v poslednich deseti-
letich vyrazné narUsta. PFicinou je stoupajici veék
v populaci téhotnych Zen. Vice nez pétina zen
dnes rodf ve véku nad 35 let (1).

Vzhledem k nardstajicimu poctu téchto
Zen je nutné zndt aktudlni moznosti z hlediska
prognozy, diagnostiky a Ié¢by téchto pacientek.

Epidemiologie

Ziskat pfesné Udaje tykajici se incidence
je obtizné. Nékolik publikovanych pracf vyu-
Zivé propojeni dat z ndrodnich onkologickych
registrl a zdznamU o porodech. Je zfejmé, ze
v ramci rdznych zemi existuji urcité rozdily
v incidenci jednotlivych malignit - viz tabulka
1. Obecné plati, ze v gravidité mezi nejcas-
t&ji diagnostikovana zhoubnd onemocnéni
patfi karcinom hrdla délozniho, melanom,

hematologické malignity a karcinom prsu.
Souhrnna incidence zhoubnych onemocnéni
v téhotenstvi je pfiblizné 21-38 ptipadl/100
000 téhotenstvi.

Data uddvaji pocet malignit na 100 000 té-
hotenstvi béhem téhotenstvi a v obdobf po po-
rodu (6 nebo 12 mésica).

Diagnostika a staging

VysSetfovaci algoritmus pfi podezfenf
na zhoubné onemocnénf by mél byt v zasa-
dé stejny jako u netéhotnych s prihlédnutim
k omezenim, které vyplyvaji z daného gestac-
niho tydne. Pfi volbé zobrazovacich metod
davdme prednost ultrazvukovému vysetieni
a vysetfeni za pomoci magnetické rezonan-
ce. VySetfeni magnetickou rezonanci je moz-
né v pribéhu celého téhotenstvi. Pfi podani
gadolinia je tfeba vzit v Uvahu riziko vzniku
nefrogenni fibrozy u plodu (6). Je-li pouziti kon-
trastnf latky pfi MRl vysetieni zdsadni pro dalsi

diagnostickou rozvahu, je doporucovano podat
nizsi davku a volit prepardty, u kterych je rizi-
ko nefrogennf fibrézy minimélni (Gadobutrol,
Gadoterat meglumin, Gadoteridol) (7). Je-li
nutné provést vysetfeni metodami vyuzivajicf
jonizované zafeni, je nutna peclivd indikace
adtkladné stinéni plodu. Prahova radia¢ni dav-
ka pro plod v téhotenstvi je 50 mGy. Vétsina
zobrazovacich metod s vyjimkou CT panve
a bficha tuto davku zdaleka nedosahuje — viz
tabulka 2. Davka pro plod pfi vysetfenf radionu-
klidy zavisi na nékolika faktorech (prichod pla-
centarni bariérou, vychytavani plodem, polocas
rozpadu radioizotopu). Pfi vétsiné vysetfenf
jsou pouzivany radionuklidy s kratkym polo-
¢asem rozpadu, jako je napf. 99mTc, expozici
plodu je mozné dale snizit dostate¢nou hyd-
rataci a podporou diurézy matky. Expozice pfi
FDG-PET (radionuklid 18F) je nizsi nez prahova
radia¢nf davka, nicméné vzhledem k nedostat-
ku dat ohledné bezpecnosti neni v gravidité
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Tab. 1. Incidence jednotlivych diagndz v dostupnych populacich (3-5)

Australie USA Dansko
Diagndza Téhotenstvi | 12 mésici | Téhotenstvi | 12 mésici | Téhotenstvi | 12 mésici
Déloznihrdlo | 1,8 0,6 3,6 13,8 4 178
Melanom 15,1 30,6 31 55 58 19,2
Hematologie |4 75 43 6,4
Prs 73 21,5 51 13,8 3,7 175
Stitna Zlaza 3.2 14,2 33 10,8
Ovarium 1,5 21 24 1,7
Kolorektal 0,8 4 0,6 2]
Mozek 11 2,2
Plice 0,2 1,5 0,2 0,8
Uropoetické o. | 0,2 09 0,5 0,8
Télo délozni 0,1 0,5
Vulva
Celkem 38,1 99,2 27,1 59,6 219 89,6

Obr. 1. Podil Zen ve véku nad 35 let z hlediska porodnosti (2)
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vyuzivano, vyjma pfipadd kdy je nezbytné
pro dalsi terapeutickou rozvahu (8). Detekce
sentinelovych uzlin pomoci radionuklid vy-
stavuje plod davce 0,05 mGy u karcinomu prsu
a 0,1 mGy pfi pouziti u karcinomu vulvy, tudiz
hodnotam, které jsou bezpecné pod praho-
vou davkou (9-11). Znaceni pomoci patentové
modfi je v téhotenstvi kontraindikovdno pro
riziko anafylaktické reakce (12).

Terapeutické modality
v téhotenstvi

Spole¢na pro vsechna maligni onemocne-
ni diagnostikovana v gravidité je nutnost me-
zioborové spoluprace pfi individualizaci léCby
u konkrétnf pacientky a téz dUsledné zapojenf
pacientky a jejich nejblizsich do rozhodovéni
o dalsfm postupu. Ukonceni téhotenstvi z indi-
kace diagnostikované malignity je mozné, avsak
ve svétle soucasnych poznatkd by mélo byt do-
porucovéano jen ve specifickych pfipadech. Je-li
rozhodnuto o pokracovani gravidity, je hlavnim
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cilem dosazenfi co nejvétsi zralosti plodu, vzhle-
dem k tomu Ze iatrogenni prematurita je jednim
z hlavnich negativnich vlivd onkologické lé¢by
u téhotnych (14).

Chirurgicka lécba

Hlavni zésady chirurgickych vykond v gra-
vidité byly popsany v fadé praci (15-17). Vétsina
|éciv aplikovanych pfi anestezii pfedstavuje, ze-
jména ve druhém a tfetim trimestru, minimalnf
riziko pro plod. Prevenci moznych komplikaci
je poloha téhotné na levém boku, dostatecna
hydratace a oxygenace, dostate¢nd pooperac-
ni analgezie a prevence tromboembolické ne-
moci. Pro laparoskopické vykony v gravidité je
doporuceno vyuZit pro vstup do dutiny bfisni
techniku oteviené laparoskopie a neprekracovat
intraabdominadlni tlak 12 mmHg a operacni ¢as
90 minut. Bylo popsano specialni umisténi portl
v zavislosti na gesta¢nim tydnu. Optimalni je
nacasovat chirurgicky vykon do druhého tri-
mestru (18, 19).

Tab. 2. Ddvky na plod pfi vysetienich vyuzivaji-
cich ionizované zdreni (13)

Stiredni Maximalni
davka davka
(mGy) (mGy)
Bézna RTG vysetieni
Bficho 14 472
Hrudnik < 0,01 < 0,01
Intravendzni urografie | 1,7 10
Lumbalni patef 17 10
Panev 11 4
Lebka < 0,01 < 0,01
Hrudni patef < 0,01 < 0,01
Skiaskopicka vysetreni
Znacena strava 11 58
Irigografie 6,8 24
cT
Bficho 8,0 49
Hrudnik 0,06 0,96
Hlava < 0,005 < 0,005
Lumbalni patef 24 8,6
Panev 25 79

Radioterapie

Vyuzitf radioterapie je v sou¢asnosti mozné
v prvnim a druhém trimestru s omezenim na sup-
radiafragmatickou oblast. Na rozdil od chirurgické
a chemoterapeutické Ié¢by jsou vsak samoziejmé
indikace radioterapie v téhotenstvi omezené (20).
Je-li plod vystaven Gcink&m ionizujiciho zéfent,
pak se v obdobi preimplanta¢nim a implantac-
nim (1.-3. tyden) uplatriuje princip ,v3e nebo nic".
V obdobi organogeneze (4.-8. tyden), kdy je plod
nejcitlivéjsi, zplsobuje zéfeni zavazné malfor-
mace, pozdéji (9-15. tyden) vyraznou mentalnf
retardaci. V dalSim prlibéhu téhotenstvi (28.-40.
tyden) je kromé mentaini retardace zvysené i rizi-

ko rozvoje sekundarnich malignit (21, 22).

Chemoterapie

Rada aktudlnich publikaci se vénuje apli-
kaci chemoterapeutik v téhotenstvi, pfinostim
i moznym rizikm. Dllezité jsou fyziologické
zmény spojené s téhotenstvim, které nasledné
ovliviuji farmakokinetiku podanych 1é¢iv. Jedna
se zejména o narUst plazmatického objemu,
objemu celkové télesné vody, srde¢niho vydeje
a glomerularnifiltrace (23). MaximéalIni plazmatic-
kd koncentrace je tak u vétsiny chemoterapeutik
snizena (24). Z hlediska transplacentarniho pre-
chodu jsou nejdulezitéjsimi parametry moleku-
lova hmotnost 1éCiva, liposolubilita, schopnost
vazby na plazmatické proteiny a koncentracni
gradient (25).

V prvnim trimestru mize vést aplikace

chemoterapeutik ke vzniku zavaznych malfor-
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maci, riziko je oproti bézné populaci zvyseno
0 10-20% v zavislosti na podané latce a gestac-
nim tydnu (26). Oproti tomu ve druhém a tfetim
trimestru jsou hlavnimi riziky prematurita, intrau-
terinni rGstova retardace, neutropenie a mental-
ni retardace (27). Pfi dlouhodobém sledovani{
déti matek, kterym byla v téhotenstvi podavana
chemoterapie, je hlavnim zdjmem posouzent
mozného ovlivnéni neurokognitivniho vyvoje.
Nejdelsi follow-up nabizi skupina 84 déti, jejichz
matkdm byla chemoterapie podéavéna z indikace
hematologické malignity. Medidn sledovani je
18,7 let a nebyly zaznamendany zadné odchylky
oproti bézné populaci (28). Ke stejnym zaveé-
ram dospély i prace sledujici 70, respektive 35
déti (14, 29). Bylo zjisténo, Ze hlavnim faktorem
ovliviujicim 1Q je prematurita.

Pro podavani chemoterapie v téhotenstvi
bylo vypracovano nékolik zasad. V prvnim tri-
mestru je kontraindikovana. Pfi jejim podévani
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granulocytl nenf k dispozici dostatek dat (34).
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bezpelné s prihlédnutim k moznému zvyseni
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pfipadné tramadol pfi nedostate¢ném Ucinku.

Zaver

Nadorové onemocnéni diagnostikované
v téhotenstvi pfedstavuje situaci ndro¢nou jak
pro pacientku a celou jeji rodinu tak i pro oset-
fujicf 1ékare. Dobrou zpravou je, Ze téhotenstvi
obecné nezhorsuje onkologickou prognézu
téchto pacientek. Ve vétsiné pfipadl je mozné
v gravidité pokracovat. Aktudlnf vysledky ukazuij
nové moznosti lécby, véetné vybrané chemo-
terapie. Tak jako u jinych vzacnéjsich diagndz je
i zde ku prospéchu vytvoreni multioborovych
|ékarskych tymU a centralizace pacientek.
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