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1. Cel i zakres 
Zadaniem niniejszego dokumentu jest przekazanie klinicz-
nych wytycznych lekarzom specjalistom zajmującym się 
kobietami w wieku rozrodczym z rozpoznanym obecnie 
lub w przeszłości rakiem piersi. Prowadzenie ciąży u chorej 
na raka piersi powinno być wielodyscyplinarne. Wytyczne 
powinny służyć pomocą położnikom i ginekologom, spe-
cjalistom zajmującym się leczeniem niepłodności, onko-
logom oraz położnym i pielęgniarkom opiekującym się 
chorymi na raka piersi. 

2. Wprowadzenie
Rak piersi jest najczęstszym nowotworem występują-
cym u kobiet. Ryzyko zachorowania wynosi 1 na 9 ko-
biet w Wielkiej Brytanii. Rak piersi jest główną przyczyną 
umieralności kobiet w wieku 35-54 lat. Piętnaście procent 
przypadków diagnozowanych jest przed 45 rokiem życia. 
W Wielkiej Brytanii co roku rak piersi rozpoznawany jest 
u prawie 5000 kobiet w wieku rozrodczym. W latach 1991-
1997 stwierdzono 1,3-2,4 przypadku raka piersi u kobiet 
na 10 000 żywych urodzeń,1,2 jeśli jednak przeanalizujemy 

grupę rozpoznań u kobiet 30-letnich lub młodszych, około 
10-20% tych przypadków może być związanych z ciążą lub 
pojawić się do roku po porodzie.

Przeżywalność kobiet z rakiem piersi stale się popra-
wia i u pacjentek w wieku poniżej 50 roku życia 5-letnie 
przeżycie ocenia się na około 80%, wskaźnik przeży-
walności może być jednak mniejszy wśród bardzo mło-
dych kobiet.3 Według brytyjskich standardów4 ciężarne 
z nowotworem powinny być prowadzone przez wielo-
dyscyplinarne zespoły, włączając położników do trzonu 
zespołu.

Mniej niż 10% kobiet, u których rozpoznano raka piersi, 
zachodzi w ciążę.5,6 Rosnąca liczba kobiet pragnie jednak 
zajść w  ciążę po leczeniu. Młodym kobietom z  rakiem 
piersi często towarzyszą niepokoje dotyczące płodności,7,9 
dlatego potrzebne są dobrze poprowadzone rozmowy na 
temat płodności, ciąży i laktacji po przebytym raku piersi 
oraz możliwości przeprowadzenia procedur zachowania 
płodności.

3. Identyfikacja i ocena dowodów
Ten dokument został napisany zgodnie ze standardami 
metodologicznymi stosowanymi przez RCOG Green-top 
Guidelines. Bazy Medline, Pubmed, wszystkie przeglądy 
EBM (Cochrane CRCT, Cochrane Database of Systematic 
Reviews, Methodology register, ACP journal club, DARE, 
HTA, Maternity and Infant Care), EMBASE oraz TRIP 
zostały przeszukane pod kątem odpowiednich randomizo-
wanych badań kontrolowanych, przeglądów systemowych, 
metaanaliz, badań kohortowych i omówień przypadków. 
Przegląd był ograniczony do artykułów publikowanych 
od 2002 roku do grudnia 2009 oraz pozycji uaktualnia-
nych do poprzednich edycji. Wyszukiwano poniższe ter-
miny: „rak piersi”, „ciąża”, „patologie ciąży”, „rak piersi 
i płodność”, „mastektomia”, „karmienie piersią”, „lakta-
cja”, „antykoncepcja”, „płodność” i „niepłodność“. Aby 
znaleźć kluczowe artykuły, przeglądano ich streszczenia, 
przejrzano też brytyjskie National Library for Health oraz 
National Guidelines Clearing House.

Niniejsze wytyczne w imieniu Guidelines Committee of the Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists przygotowali: 
Ms MC Davies FRCOG, London and Dr AL Jones, UCLH Foundation Trust, Cancer 
Management, London 
i zrecenzowali: Association of Breast Surgery;British Maternal and Fetal Medicine 
Society; Breast Cancer Care; RCOG Consumers’ Forum; Professor JM Dixon, 
Professor of Surgery and Consultant Surgeon, Western General Hospital, 
Edinburgh, Scotland; Dr AHD Diyaf MRCOG, Birmingham;  
Dr A Francis, Consultant Breast Surgeon, University Hospital Birmingham; 
Professor AB MacLean FRCOG, London; Professor J Lansac FRCOG, France; 
Professor P Sauven, Professor of Surgical Oncology, Broomfield Hospital, 
Chelmsford, UK.

Głównymi recenzentami z ramienia Guidelines Committee byli: Dr K Harding 
FRCOG, London, Dr NA Siddiqui FRCOG, Glasgow, Scotland.

Za ostateczną wersję odpowiada Guidelines Committee RCOG.

Nie zgłoszono konfliktu interesów.

Pierwsza wytyczne RCOG na ten temat zostały opublikowane w 1997 roku, 
a następnie jako Green Top Guideline w styczniu 2004 roku. Ten dokument jest 
drugą zaktualizowaną edycją wytycznych z 2004 roku. 

Ciąża a rak piersi
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Ustalenie standardów postępowania  
w celu poprawy zdrowia kobiet
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W przeciwieństwie do obszernego piśmiennictwa doty-
czącego raka piersi, brakuje piśmiennictwa na poziomie 1 
dowodów na temat ciąży i raka piersi. Jest tylko kilka do-
brze opracowanych badań obserwacyjnych. Rekomendacje 
kliniczne są więc ograniczone do stopnia C/D, natomiast 
tam, gdzie to było możliwe, zostały oparte i wyraźnie po-
łączone z dowodami je potwierdzającymi. Tematy o braku-
jących dowodach są pogrubione i oznaczone jako „zasady 
dobrej praktyki”. 

4. Jakie jest optymalne postępowanie 
w przypadku ciężarnej z nowotworem piersi 
rozpoznanym w czasie ciąży?

4.1. Rokowanie

 Ciąża nie pogarsza rokowania u kobiet z rakiem roz-
poznanym w  jej trakcie w  porównaniu z  kobietami 
nieciężarnymi dobranymi pod względem wieku i za-
awansowania nowotworu10 (pod warunkiem, że zasto-
sowane jest standardowe leczenie raka piersi). [Poziom 
dowodów 2-]

 Ponieważ jednak rak piersi rozpoznany w czasie ciąży 
dotyczy młodszych kobiet, u których moga występo-
wać cechy świadczące o wiekszym ryzyku przerzutów, 
tj. obecność guzów źle zróżnicowanych czy pozbawio-
nych ekspresji receptorów estrogenowych, rokowanie 
u tych kobiet jest gorsze.11,12 [Poziom dowodów 2+/3]

4.2. Rozpoznanie

Ciężarne, u których stwierdzono zmianę w piersi, powinny 
być skierowane do zespołu specjalistów zajmujących się 
chorobami piersi i poddane dalszym badaniom obrazo-
wym. [] 

U ciężarnych lub karmiących piersią rozpoznanie może 
być trudne. Ciężarne, u  których stwierdzono zmianę 
w  piersi, powinny być zbadane przez specjalistów zaj-
mujących się chorobami piersi i poddane dalszym bada-
niom obrazowym. Pacjentki powinny mieć wyznaczoną 
pielęgniarkę zajmującą się chorobami piersi. Do oceny 
niewielkich zmian w piersi jako pierwsze stosowane jest 
badanie ultrasonograficzne, jeśli jednak nowotwór został 
potwierdzony, konieczna jest mammografia (z  ochroną 
płodu), aby ocenić stopień zaawansowania choroby oraz 
drugą pierś. Histologiczna, a nie tylko cytologiczna, ocena 
tkanek przeprowadzana jest po biopsji pod kontrolą USG. 
U wielu kobiet zmiany proliferacyjne występujące podczas 
ciąży powodują, że badanie cytologiczne jest trudne i nie-
jednoznaczne. Obraz histopatologiczny tkanek odpowiada 
obrazowi uzyskiwanemu u  nieciężarnych kobiet w  po-
dobnym wieku. O sposobie planowanego leczenia decy-

dują: zróżnicowanie histologiczne, obecność receptorów 
estrogenowych oraz ekspresja receptora HER2. Ocena 
obecności przerzutów jest przeprowadzana tylko wtedy, 
gdy istnieje duże prawdopodobieństwo ich występowania 
i powinna obejmować badanie rentgenowskie klatki pier-
siowej oraz ultrasonograficzne wątroby, jeśli to możliwe. 
Obrazowanie za pomocą rezonansu magnetycznego z kon-
trastem – gadoliną – nie jest rekomendowane, może być 
przeprowadzone wyjątkowo, gdy zachodzi taka potrzeba. 
Niewiele jest danych dotyczących tej metody obrazowania 
w czasie ciąży, chociaż nie ma doniesień dotyczących dzia-
łań niepożądanych gadoliny na płód.13 Markery nowotwo-
rowe, takie jak CA15-3, CEA i CA125, nie są przydatne we 
wczesnej postaci raka piersi, a wyniki uzyskiwane w czasie 
ciąży mogą być mylące. Z tego powodu ich wykonywanie 
nie jest rekomendowane.

Scyntygrafia kości oraz badanie tomografii komputerowej 
miednicy nie są zalecane ze względu na działania niepożą-
dane związane z napromieniowaniem płodu. []

U kobiet niebędących w ciąży tomografia kompute-
rowa i  scyntygrafia izotopowa kości są preferowanymi 
metodami stosowanymi do oceny obecności przerzutów. 
Te metody są nieodpowiednie dla ciężarnych. Prefero-
wane są wówczas badanie rentgenowskie klatki piersiowej 
oraz ultrasonograficzna ocena wątroby. Aby ocenić zajęcie 
kości przez nowotwór oraz zminimalizować ekspozycję 
płodu na promieniowanie, zaleca się stosowanie projekcji 
równoległych omijających ciężarną macicę i/lub rezonans 
magnetyczny.

4.3. Rozważenie zakończenia ciąży

Decyzja dotycząca kontynuacji ciąży powinna opierać się 
na poważnej dyskusji między kobietą i jej partnerem a wie-
lospecjalistycznym zespołem na temat rokowania dotyczą-
cego wyleczenia nowotworu, sposobu leczenia i przyszłej 
płodności. []

4.4. Leczenie w tRakcie ciąży

Decyzje i zalecenia wielospecjalistycznego zespołu powinny 
być przekazane położnikom i lekarzom rodzinnym. []

 Leczenie chirurgiczne obejmujące miejscowe usunię-
cie guza może być przeprowadzone w każdym tryme-
strze ciąży. Decyzję co do zakresu operacji – usunięcia 
samego guza z zachowaniem piersi czy mastektomii – 
podejmowane są przez zespół wielospecjalistyczny na 
podstawie charakterystyki guza i wielkości piersi. Re-
konstrukcja piersi powinna być odłożona, aby uniknąć 
przedłużonego znieczulenia operacyjnego i pozwolić na 
optymalne wyrównanie wielkości piersi po porodzie. 
Ocena węzła wartowniczego za pomocą scyntygrafii 
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radioizotopowej nie prowadzi do istotnego klinicznie 
napromieniowania macicy,14 ale stosowanie barwni-
ków barwiących węzły na niebiesko nie jest zalecane ze 
względu na nieznany ich wpływ na płód. Biopsja węzła 
wartowniczego jest wskazana u kobiet z ujemnym wyni-
kiem przedoperacyjnego badania ultrasonograficznego 
dołu pachowego i biopsji igłowej. Jeśli dół pachowy jest 
zajęty, wskazane jest wykonanie limfadenektomii. [Po-
ziom dowodów 4]

Radioterapia jest przeciwwskazana do momentu po-
rodu, chyba że jest to podyktowane ratowaniem życia 
pacjentki lub koniecznością terapii danego organu (np. 
kompresja rdzenia kręgowego). Jeśli to konieczne, radio-
terapia może być rozważana przy prowadzonej ochronie 
płodu. W zależności od zaawansowania ciąży można roz-
ważyć wcześniejsze elektywne jej ukończenie. Rutynowa 
radioterapia piersi/klatki piersiowej może być odroczona 
do czasu porodu.

 Systemowa chemioterapia jest przeciwwskazana 
w pierwszym trymestrze ciąży z powodu dużego ry-
zyka powstania wad płodu, natomiast bezpieczna jest 
od drugiego trymestru i powinna być zalecana zgodnie 
z protokołami leczenia opartymi na ryzyku nawrotu 
nowotworu i umieralności. Stosowanie antracyklin jest 
bezpieczne. Niewiele jest danych dotyczących wpływu 
taksoidów, które powinny być zarezerwowane dla 
pacjentek narażonych na duże ryzyko (zajęte węzły 
chłonne) lub z odległymi przerzutami.15-17 Powinno się 
stosować standardowe leki przeciwwymiotne, w tym 
antagonistów serotoniny 5HT3 oraz deksametazon. Nie 
ma danych dotyczących antagonistów receptora neuro-
kininy, które okazały się bardzo skuteczne w wymiotach 
indukowanych chemioterapią. Nie ma też dowodów na 
wzrost liczby poronień w drugim trymestrze, ogranicze-
nia wzrostu płodu, dysfunkcję organów ani innych dzia-
łań niepożądanych w dłuższej obserwacji po stosowaniu 
chemioterapii.17,18 [Poziom dowodów 3]

Kobietom, u których charakterystyka guza ocenianego 
za pomocą obrazowania i biopsji gruboigłowej wskazuje 
na potrzebę włączenia chemioterapii, można zapropono-
wać chemioterapię neoadiuwantową przed operacją, aby 
zmniejszyć guz i ułatwić jego usunięcie. Czasami, w przy-
padkach o małym ryzyku, w których chemioterapia nie jest 
zalecana, wskazana może być sama mastektomia. W takiej 
sytuacji radioterapia powinna być odroczona.

Tamoksyfen i trastuzumab są przeciwwskazane w czasie 
ciąży i nie powinny być stosowane. [D]

 Tamoksyfen może być stosowany po porodzie. Trastu-
zumab – monoklonalne przeciwciało stosowane prze-
ciwko receptorom HER2/neu – jest przeciwwskazany 

w czasie ciąży z powodu zgłaszanych działań niepożą-
danych u płodu.19,20 Brakuje danych na temat celowa-
nych terapii, takich jak antagoniści czynnika wzrostu 
śródbłonka naczyń (VEGF), włączając w  to bewacy-
zumab. Nie ma istotnych powodów onkologicznych, 
aby w czasie ciąży jako konwencjonalnej chemioterapii 
nie stosować terapii celowanych z przeciwciałami mo-
noklonalnymi ani drobnocząsteczkowych inhibitorów 
kinaz tyrozynowych, a rezerwować je dla okresu popo-
rodowego. Hemopoetyczny czynnik wzrostu (czynnik 
stymulujący wzrost kolonii granulocytów, GCSF), mo-
gący zmniejszać neutropenię wywołaną chemioterapią, 
wielokrotnie wykorzystywany był w szerokim zakresie 
w  rozrostowych chorobach układu krwiotwórczego. 
Jego stosowanie jest zalecane w celu zmniejszenia po-
tencjalnego ryzyka związanego z neutropenią u matki 
i płodu.21 Stosowanie tych i innych leków powinno być 
uzgodnione z położnikiem. [Poziom dowodów 3]

4.5. ocena czasu Rozwiązania ciąży

Termin urodzenia dziecka powinien być ustalony po 
uzgodnieniu go z ciężarną i wielospecjalistycznym zespo-
łem lekarskim. []

Większość kobiet może doczekać do terminu porodu 
i rodzić samoistnie lub przez indukcję porodu. Jeśli ko-
nieczne jest wcześniejsze zakończenie ciąży, wskazane jest 
rozważenie podania kortykosteroidów w celu przyspiesze-
nia dojrzewania płuc płodu. Poród powinien jednak odbyć 
się co najmniej 2-3 tygodnie po ostatniej chemioterapii, 
aby pozwolić na odnowę szpiku i zmniejszenie ryzyka po-
wikłań związanych z neutropenią.

4.6. Laktacja

Kobiety przyjmujące trastuzumab (Herceptin®, Roche) lub 
tamoksyfen nie powinny karmić piersią, ponieważ nie wia-
domo, czy te leki nie przechodzą do pokarmu matki. []

 Zdolność do karmienia piersią może zależeć od roz-
ległości operacji oraz obecności dużych przewodów 
mlekowych. Karmienie piersią w trakcie chemioterapii 
nie jest zalecane, ponieważ leki przechodzą do mleka 
matki i mogą spowodować u noworodka leukopenię 
z ryzykiem następowego zakażenia. Aby możliwe było 
rozpoczęcie karmienia piersią, powinna być zachowana 
co najmniej 14-dniowa lub większa przerwa od ostat-
niej chemioterapii. Czas ten pozwala na oczyszczenie 
z leków mleka matki.22 [Poziom dowodów 3]

 Jeśli wskazane jest ponowne włączenie chemioterapii, 
karmienie piersią musi być przerwane. Krótki okres kar-
mienia może być korzystny psychologicznie dla matki 
po ciąży pełnej stresu, a także pozytywnie wpłynąć na 
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dziecko.23 Kobiety przyjmujące tamoksyfen nie powinny 
karmić piersią. [Poziom dowodów 4]

Kobiety przyjmujące trastuzumab nie powinny karmić 
piersią, ponieważ nie wiadomo, czy lek nie przechodzi do 
mleka matki.

5. Jaki rodzaj antykoncepcji może stosować 
kobieta chcąca uniknąć ciąży po leczeniu raka 
piersi? 

Rekomendowane są metody antykoncepcji niehormo- 
nalnej. []

 Kobiety z rakiem piersi w wywiadzie powinny szukać po-
rady dotyczącej antykoncepcji u specjalisty. Hormonalna 
antykoncepcja jest przeciwwskazana u wszystkich kobiet 
z obecnym lub przebytym rakiem piersi (kategoria 4 wg 
WHO/UK).24 Te zalecenia nie rozróżniają raków piersi 
hormonalnie wrażliwych i niewrażliwych. Hormonalna 
antykoncepcja może być rozważana po co najmniej 5-let-
nim okresie wolnym od nawrotu choroby (kategoria 3 
wg WHO/UK),24 a obecne dowody uspokajają – długo-
letnie stosowanie antykoncepcji hormonalnej nie wpływa 
na wzrost ryzyka wystąpienia raka piersi.25,26 Niewiele 
jest dowodów wspierających stosowanie dwuskładniko-
wej lub tylko progestagennej antykoncepcji hormonalnej 
wówczas, gdy metody niehormonalne są odpowiedniej-
sze i akceptowane. [Poziom dowodów 4]

 Wewnątrzmaciczny system uwalniający lewonorgestrel 
(Mirena®, Bayer Healthcare Pharmaceuticals) może 
zmniejszyć ryzyko nieprawidłowych zmian endometrium 
u kobiet przyjmujących tamoksyfen.27 Wymagane są jed-
nak dalsze obserwacje dotyczące bezpieczeństwa jego 
stosowania u kobiet po przebytym raku piersi. W retro-
spektywnym kohortowym kontrolowanym badaniu nie 
stwierdzono większego ryzyka nawrotu choroby u kobiet, 
u których zastosowano system uwalniający lewonorgestrel 
w porównaniu do niestosujących takiego leczenia (skory-
gowany iloraz zagrożeń 1,86; 95% PU 0,86-4,00),28 cho-
ciaż analiza danych podgrup sugerowała większy odsetek 
nawrotów o znaczeniu granicznym u kobiet, u których 
rozpoznano nowotwór piersi w czasie stosowania systemu 
uwalniającego lewonorgestrel i jego kontynuowania (sko-
rygowany iloraz zagrożeń 3,39; 95% PU 1,01-11,35).28 
[Poziom dowodów 2+]

6. Jaką poradę powinna otrzymać pacjentka  
po leczeniu raka piersi planująca ciążę?

Kobiety po leczeniu raka piersi planujące ciążę powinny być 
konsultowane przez onkologa, chirurga i położnika. []

Kobiety leczone tamoksyfenem powinny zakończyć 
jego przyjmowanie trzy miesiące przed próbą zajścia 
w ciążę z powodu długiego okresu półtrwania leku oraz 
mieć wykonane rutynowe badania obrazowe, aby uniknąć 
wykonywania ich w trakcie ciąży. Powinno się odradzać 
zajście w ciążę pacjentkom z zaawansowaną chorobą no-
wotworową z odległymi przerzutami, ponieważ spodzie-
wany dalszy czas przeżycia jest krótki, a leczenie choroby 
przerzutowej musiałoby być znacznie ograniczone. Po-
została część tego rozdziału dotyczy kobiet leczonych na 
wczesnym etapie choroby.

6.1. wpływ ciąży na Ryzyko nawRotu choRoby

Kobiety powinny być zapewniane, że ciąża po przebytym 
raku piersi nie wpływa negatywnie na ich długoletnie prze-
życie. [C]

Ponieważ wiele raków piersi występuje z ekspresją re-
ceptora estrogenowego i odpowiada na hormony, kobie-
tom odradzano zachodzenie w ciążę z powodu podejrzeń, 
że ciąża mogłaby pogorszyć rokowanie. Dane z publi-
kowanych badań zapewniają jednak o bezpieczeństwie, 
wykazując brak wpływu ciąży na przeżycie lub wydłu-
żenie czasu przeżycia. Mimo ograniczonej liczby badań, 
z których większość stanowią małe retrospektywne bada-
nia kliniczno-kontrolne, istniejące wskazują, że ciąża nie 
wpływa negatywnie na wyniki leczenia po przebytym raku 
piersi.29,30

 Rokowanie jest dobre dla ciężarnych po leczeniu raka 
piersi we wczesnym stadium zaawansowania.31-33 Opu-
blikowane dane podkreślają poprawę w wynikach lecze-
nia w ostatnich dekadach. Badanie, oparte na populacji 
zachodniej Australii, przeprowadzone w latach 1982-
2003, wskazuje na 92% przeżycie po 5 latach i 86% po 
10 latach.6 [Poziom dowodów 2+]

 Wiele danych wskazuje na lepsze wyniki przeżycia u ko-
biet, które zaszły w ciążę po leczeniu raka piersi.5,6,32,34,35 
W największych badaniach u ciężarnych, które urodziły 
w terminie (n=199), relatywne ryzyko zgonu wyniosło 
0,73 (95% PU 0,54-0,99).5 Wyniki te mogą być wytłu-
maczone przez odrzucenie skrajnych danych i „efekt 
zdrowej matki“ opisany przez Sankila:36 „Istnieje więk-
sze prawdopodobieństwo, że zdrowe kobiety zajdą 
w ciążę, a kobiety ze złym rokowaniem lub wczesnym 
nawrotem choroby nie starają się zajść w ciążę“.[Poziom 
dowodów 2+]

Kilku autorów wskazuje jednak na rzeczywisty ochronny 
wpływ ciąży na przebieg choroby.6,37

 Nie wydaje się, aby ciąża zmieniała charakterystykę 
nowotworu (np. wielkość, status hormonalny recepto-
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rów),5 ale nie ma pewnych dowodów potwierdzających 
te dane. U kobiet z mutacją w genie BRCA ryzyko zwią-
zane z ciążą jest niepewne.38 [Poziom dowodów 2+]

6.2. okRes pRzed ciążą

Porada dotycząca odroczenia decyzji o zajściu w ciążę po-
winna być indywidualizowana i zależna od konieczności 
leczenia oraz dalszego rokowania. Większość kobiet po-
winna zaczekać co najmniej dwa lata po zakończonym 
leczeniu onkologicznym, kiedy to występuje największe 
ryzyko nawrotu choroby. []

 Najczęściej doradza się kobietom planującym zajście 
w ciążę, aby poczekały co najmniej 2 lata od zakoń-
czenia leczenia raka piersi37,39-41 ze względu na ryzyko 
wczesnego nawrotu choroby. Największe ryzyko tego 
nawrotu istnieje w pierwszych trzech latach od rozpo-
znania, a następnie maleje,42 chociaż późne nawroty 
występują po 10 i więcej latach.3 [Poziom dowodów 3]

Kobiety z rakiem z ekspresją receptora estrogenowego 
powinny być poinformowane, że zalecany okres leczenia 
tamoksyfenem wynosi 5 lat. 

 Powyższe zalecenie było kwestionowane ze względu na 
brak opublikowanych badań wykazujących, że prze-
sunięcie czasu ciąży ma wpływ na wyniki leczenia.6  
Piśmiennictwo dotyczące ryzyka nawrotu choroby 
także powinno być przejrzane w świetle zmieniających 
się standardów leczenia i lepszego poznania podtypów 
choroby nowotworowej. Sugerowano, że kobiety z do-
brym rokowaniem nie muszą czekać więcej niż dwa lata 
z decyzją o zajściu w ciążę.6 [Poziom dowodów 2+]

 Zrozumienie czynników prognostycznych u poszczegól-
nych kobiet, takich jak wielkość guza, zajęcie węzłów 
chłonnych, ekspresja receptorów estrogenowych, pro-
gesteronowych i HER2 powinno pomóc onkologowi 
w podjęciu decyzji.43,44 To bardzo ważne, szczególnie dla 
kobiety pragnącej zajść w ciążę, która musi rozważyć ko-
rzyści między odroczeniem prób koncepcji dla potrzeb 
np. dokończenia przedłużonej terapii adiuwantowej 
z tamoksyfenem a ryzykiem niepłodności jako wyniku 
odłożenia decyzji. [Poziom dowodów 4]

6.3. Losy ciąż

 Większość ciąż u kobiet po leczeniu raka piersi kończy 
się urodzeniem żywego dziecka. Niektóre doniesie-
nia zwracają uwagę na zwiększone ryzyko poronienia 
u kobiet po leczeniu raka piersi,45 ale dostępne dane 
nie są zbyt liczne. Ponadto nie we wszystkich analizach 
podawano wiek matki (najważniejszy czynnik ryzyka 
dla poronień) i nie rozróżniano poronienia samoist-

nego z  indukowanym.31,46,47 W  ostatnich raportach, 
obejmujących 465 ciężarnych, które przebyły leczenie 
raka piersi, 236 urodziło o czasie (51%), 36 samoistnie 
poroniło (8%), a 193 poddało się indukcji poronienia 
(41%).5 Kobiety najczęściej decydują się na przerwa-
nie ciąży wtedy, kiedy dowiadują się o niej wkrótce po 
zakończeniu leczenia lub w trakcie terapii adiuwanto-
wej.5,6 [Poziom dowodów 3]

Kobiety powinny być informowane o ryzyku występowa-
nia u dzieci wad rozwojowych wynikających z  leczenia 
raka piersi. [D]

 Większość dostępnych badań nie wykazuje żadnego 
zwiększenia liczby wad wrodzonych u potomstwa lub 
obumarcia płodu u kobiet, które zakończyły leczenie 
z  powodu raka piersi.6,48,49 W dużym badaniu opar-
tym na duńskich danych analizujących 216 porodów 
u kobiet z wcześniejszym rozpoznaniem raka piersi nie 
odnotowano porodów martwych płodów ani zwięk-
szenia liczby wad wrodzonych u dzieci, nie wzrosła też 
liczba dzieci z małą masą urodzeniową ani nie wykazano 
wzrostu ryzyka porodu przedwczesnego (OR 1,3; 95% 
PU 0,7-2,2).49 Dane szwedzkie, obejmujące 331 poro-
dów, wykazały wzrost ryzyka wystąpienia wad u pło-
dów (OR 2,1; 95% PU 1,2-3,7), liczby porodów przed  
32 tygodniem ciąży (OR 3,2; 95% PU 1,7-6,0) oraz 
małej masy urodzeniowej poniżej 1500 g (OR 2,9; 95% 
PU 1,4-5,8),50 w większości przypadków losy dzieci były 
jednak pomyślne. [Poziom dowodów 2+/3]

Mimo że dziedziczność raka piersi jest źródłem niepo-
koju, nie ma to wpływu na zdrowie dziecka. Kobiety, które 
są nosicielkami genu raka piersi (BRCA) mogą rozważyć 
przedimplantacyjną diagnostykę genetyczną zarodka, która 
obecnie jest już dostępna w Wielkiej Brytanii. Mimo takiej 
możliwości wiele młodych kobiet z genetycznie obciążo-
nym wywiadem rodzinnym nie wyraża chęci poddania się 
tym testom, aby wyniki badania nie miały wpływu na ich 
decyzję o posiadaniu rodziny. 

7. Jakie jest prawidłowe prowadzenie ciąży 
u kobiety po leczeniu raka piersi?

Ciąża po leczeniu raka piersi powinna być wspólnie pro-
wadzona przez położnika, onkologa i chirurga. []

U kobiet, u których istnieje ryzyko wykrycia kardiomiopa-
tii, należy wykonać badanie echokardiograficzne z oceną 
frakcji wyrzutowej i frakcji skracania. [D]

W  takcie ciąży piersi po leczeniu chirurgicznym lub 
radioterapii mogą nie podlegać zmianom hormonalnym, 
wówczas potrzebne mogą być tymczasowe protezy. Jeśli 
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wymagana jest diagnostyka obrazowa piersi, wskazane jest 
badanie ultrasonograficzne (wykonane przez specjalistów 
zajmujących się chorobami piersi). Zmiany przerzutowe 
mogą być trudniejsze do wykrycia, a popularne dolegli-
wości ciążowe, takie jak np. bóle w okolicy lędźwiowej 
trudniejsze do prawidłowej oceny. 

Kobiety mogły otrzymywać chemioterapię adiuwan-
tową z antracyklinami (doksorubicyna, epirubicyna), które 
mogą powodować dysfunkcję lewej komory serca zależną 
od kumulacji dawki leku i chociaż rzadko, może to prowa-
dzić do kardiomiopatii.51,52 Chociaż patologie serca rzadko 
rozwijają się w trakcie ciąży u kobiet z rakiem piersi w wy-
wiadzie,53 zaleca się wykonywanie echokardiografii ciężar-
nym z oceną frakcji wyrzutowej i frakcji skracania w celu 
wykrycia kardiomiopatii.

 U pacjentek z rakiem piersi w wywiadzie stwierdzono 
nieco zwiększone ryzyko powikłań dotyczących porodu 
(OR 1,5; 95% PU 1,2-1,9) oraz zwiększenia odsetka 
cięć cesarskich (OR 1,3; 95% PU 1,0-1,7).50 [Poziom 
dowodów 2+]

Opieka w czasie ciąży nad kobietami z rakiem piersi 
w wywiadzie powinna być prowadzona przez specjalistę 
oraz dodatkowo przez zaangażowaną położną.

8. Jaką radę powinna otrzymać kobieta 
pragnąca karmić piersią po leczeniu  
raka piersi?

Kobiety powinny być zapewniane, że mogą karmić zdrową 
piersią. []

 Nie ma dowodów wskazujących, aby karmienie piersią 
zwiększało ryzyko nawrotu choroby u kobiet, które za-
kończyły leczenie raka piersi. Tylko jedno badanie do-
tyczyło wpływu laktacji na przeżywalność pacjentek32 
i sugerowało, że karmienie piersią było związane z dłuż-
szą przeżywalnością niż w przypadku karmienia dziecka 
mieszankami. [Poziom dowodów 2+]

 Chirurgia oszczędzająca pierś nie musi hamować lak-
tacji w  chorej piersi, natomiast radioterapia może 
spowodować zmiany, na przykład włóknienie, unie-
możliwiające karmienie piersią.54-57 Nie ma dowodów 
wskazujących, aby wcześniejsza chemioterapia wpły-
wała na bezpieczeństwo karmienia piersią. [Poziom 
dowodów 3]

Biorąc pod uwagę dobrze znane korzyści z karmienia 
piersią dla noworodka,23 kobiety, które pragną karmić 
piersią, powinny być do tego zachęcane.39,58 Wsparcie po-
łożnych pomaga w uzyskaniu prawidłowej laktacji.59

9. Jaki jest wpływ leczenia raka piersi  
na płodność kobiety?

Wpływ leczenia raka piersi na płodność powinien być 
omawiany ze wszystkimi kobietami w wieku reprodukcyj-
nym, u których rozpoznano ten nowotwór. Pacjentka po-
winna otrzymać omawiane informacje w formie pisemnej 
oraz mieć możliwość konsultacji ze specjalistą zajmującym 
się zagadnieniem płodności. []

 Niepłodność po leczeniu jest głównym problemem 
wśród młodych kobiet z nowotworem piersi.60-63 W ba-
daniu obejmującym 657 Amerykanek z rozpoznanym 
rakiem piersi w wieku poniżej 40 roku życia 57% ko-
biet zgłaszało znaczny niepokój dotyczący ewentualnej 
niepłodności, a 29% przyznało, że ten problem wpłynął 
na ich decyzje dotyczące leczenia.63 Spośród tych kobiet 
tylko 51% odczuwało, że ich obawy były prawidłowo 
odbierane, a kilku innych badaczy odnotowało znaczne 
niezadowolenie kobiet z powodu niedostatecznego do-
stępu do wyczerpującej informacji.64-66 Preferowanym 
źródłem informacji na temat przyszłej płodności jest kon-
sultacja u specjalisty zajmującego się medycyną rozrodu 
oraz ulotka z informacjami.64-66 [Poziom dowodów 3]

 Ostatnie rekomendacje, wypracowane wspólnie przez 
brytyjskich lekarzy królewskich towarzystw internistów, 
radiologów, położników i ginekologów zalecają, aby 
pacjenci z nowotworami przed podjęciem leczenia byli 
w pełni informowani o potencjalnym toksycznym wpły-
wie leczenia na gonady, powinni też mieć zapewnione 
psychologiczne wsparcie oraz możliwość konsultacji ze 
specjalistami.68 [Poziom dowodów 4]

9.1. jaki wpływ na płodność kobiety  
ma chemioteRapia adiuwantowa?

 Toksyczny wpływ chemioterapii na gonady może 
spowodować stały brak miesiączek z całkowitą utratą 
komórek rozrodczych, przejściowy brak miesiączek, 
miesiączki nieregularne i częściową niepłodność. Sto-
pień toksyczności zależy od poszczególnych czynni-
ków, kumulacji zastosowanej dawki i wieku kobiety. 
Brak miesiączki występuje u 20-70% kobiet chorych na 
raka piersi przed wiekiem typowym dla menopauzy.69 
Ten wskaźnik zmienia się od mniej niż 5% wśród ko-
biet poniżej 30 roku życia do ponad 50% w wieku 
36-40 r.ż.70 Substancje alkilujące, takie jak cyklofos-
famid są dobrze znane jako leki gonadotoksyczne. 
Klasyczne leczenie CMF (cyklofosfamid, metotreksat, 
5-fluorouracyl) częściej prowadzi do zaniku miesiączki 
niż leczenie oparte na antracyklinach, takie jak FEC 
(5-fluorouracyl, epirubicyna, cyklofosfamid).71 Now-
sze taksoidy wykazują mniejszą gonadotoksyczność.72 

[Poziom dowodów 3]
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9.2. jaki jest wpływ adiuwantowej teRapii 
hoRmonaLnej na płodność? 
Leki stosowane w adiuwantowej terapii hormonalnej nie 
powodują długotrwałych zmian w płodności. Tamoksyfen 
(selektywny modulator receptora estrogenowego) często 
powoduje nieregularne miesiączki i zwiększa ryzyko pa-
tologicznych zmian endometrium. Koncepcja w  trakcie 
terapii nim powinna być odradzana z powodu jego poten-
cjalnego wpływu teratogennego na płód. Doradza się 2-3 
miesięczny czas „oczyszczenia“ organizmu z leku. Analogi 
gonadoliberyny (GnRH) hamują krwawienia miesiączkowe 
i pogłębiają niedobór estrogenów. Kobiety mogą odczuwać 
niepokojące objawy menopauzalne, ale te zmiany są całko-
wicie odwracalne. Trastuzumab jest monoklonalnym prze-
ciwciałem łączącym się wybiórczo z białkiem wykazującym 
ekspresję HER2 w niektórych przypadkach raka piersi. Nie 
ma dowodów na wpływ leku na płodność, jednak odradza 
się zachodzenie w ciążę w czasie leczenia.

9.3. jaką Radę powinna otRzymać kobieta  
na temat odRoczenia decyzji o zajściu w ciążę  
pRzed podjęciem staRań o ciążę?
Ogólnie kobietom doradza się odłożenie decyzji o zajściu 
w ciąże na co najmniej dwa lata po zakończeniu leczenia. 
Ponadto mogą mieć zalecane leczenie tamoksyfenem przez 
pięć lat. Chociaż wiek jest głównym wyznacznikiem płod-
ności, to odroczenie planów rozrodczych z już zmniejszoną 
czynnością jajników spowodowaną chemioterapią może 
doprowadzić do niepłodności. Kobiety 30-letnie pragnące 
zajść w ciążę mogą chcieć przedyskutować korzyści wynika-
jące z wydłużonego leczenia tamoksyfenem oraz rozważyć 
zaprzestanie kuracji po 2-3 latach. Kolejny dylemat to lecze-
nie tamoksyfenem po urodzeniu dziecka, nie było jeszcze 
tematem badań, ale strategia jest godna uwagi.

9.4. czy płodność może być zachowana  
pRzed Rozpoczęciem Leczenia?
Zwiększa się liczba pozycji piśmiennictwa dotyczącego 
potencjalnego zachowania płodności przed włączeniem 
chemioterapii. Obecnie niewiele kobiet przechodzi proce-
dury mające na celu zachowanie płodności i stąd niewielka 
liczba danych z długoletnich obserwacji.

9.4.1. Analogi GnRH

Mamy niedostateczną ilość danych o dowodach na pozio-
mie 1, aby wspierać stosowanie analogów GnRH do za-
bezpieczenia jajników u kobiet z rakiem piersi z ekspresją 
receptora estrogenowego. []

 Analogi GnRH stosowane w leczeniu raka piersi hor-
monalnie wrażliwego powodują pogłębienie supresji jaj-
ników, wywołując stan hipoestrogenizmu. W ostatnich 
badaniach ocenia się wpływ zastosowania analogów na 
przyszłą płodność, chociaż istnieją obawy, że towarzy-

szące leczenie analogami GnRH może zmniejszyć odpo-
wiedź guza na chemioterapię w przypadkach raka piersi 
z ekspresją receptora estrogenowego. Przeprowadzono 
kilka badań obserwacyjnych oraz badań II fazy nad 
stosowaniem analogów GnRH podczas chemioterapii 
jako ochroną puli oocytów przed jej zmniejszeniem.73 
Wyniki badania nierandomizowanego u kobiet chorych 
na raka piersi (n=222) wykazują korzyści z ich stosowa-
nia.74-76 [Poziom dowodów 3]

 Ostatnie badanie randomizowane kontrolowane u ko-
biet przed menopauzą chorych na raka piersi wykazało, 
że podawanie analogów GnRH podczas chemioterapii 
zmniejsza ryzyko uszkodzenia jajników (35/39 kobiet 
miesiączkujących vs 13/39, p<0,001).77 Wątpliwości 
powinny być omawiane przez kobietę z prowadzącym 
ją lekarzem onkologiem. [Poziom dowodów 1+]

9.4.2. Krioprezerwacja

Stymulacja jajników w celu zamrożenia komórki jajowej 
lub zarodka wymaga rozważnej dyskusji w świetle niezna-
nego ryzyka w przyszłości. Zmodyfikowane schematy sty-
mulacji powinny być rozważone u kobiet chorych na raki 
piersi wrażliwe na estrogeny. []

 Zamrażanie zarodków jest dobrze znaną techniką ze 
wskaźnikiem uzyskanych ciąż co najmniej 20% na 
cykl,78 jednak ten wskaźnik może być mniejszy, jeśli 
oocyty pobierane są od kobiet chorych na raka. Czas 
wymagany do stymulacji jajników i pobranie komórek 
jajowych może odroczyć chemioterapię, a trzeba pamię-
tać także o możliwości niewielkiego ryzyka powikłań 
przy omawianych procedurach, np. zespołu hipersty-
mulacji jajników. Istnieją obawy, że zwiększone stęże-
nie estrogenów może mieć szkodliwy wpływ u chorych 
na raka piersi z ekspresją receptorów estrogenowych. 
Aby zmniejszyć to ryzyko, proponuje się podawanie 
tamoksyfenu lub letrozolu w połączeniu z gonadotro-
pinami.79,80 [Poziom dowodów 2+]

 Przechowywanie oocytów może być proponowane 
kobietom, które nie mają partnera. Techniki zamraża-
nia-odmrażania wciąż się poprawiają, niestety dotych-
czas na świecie odbyło się tylko kilkaset porodów po 
zastosowaniu tej techniki, brakuje też danych na temat 
długoletniego bezpieczeństwa. Pobieranie niedojrzałych 
oocytów bez potrzeby stymulacji hormonalnej cyklu jest 
ciekawą opcją, natomiast nie jest to jeszcze technika do-
brze opracowana.81 [Poziom dowodów 3]

 Nie ma wystarczających danych wspierających przecho-
wywanie tkanek jajnika w  celu zachowania płodności 
u kobiet chorych na raka piersi. Te procedury mogą być 
proponowane tylko w ramach badań klinicznych. [D]
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 Krioprezerwacja warstwy korowej jajnika lub całego 
jajnika pozwoliła na uzyskanie niewielu ciąż po wszcze-
pieniu tkanek jajnika.82 Technika ta pozostaje w strefie 
eksperymentów, a regulacje dotyczące przechowywania 
tkanek w Wielkiej Brytanii ograniczają możliwości ich 
użycia. Minusem tej techniki jest zastosowanie procedur 
chirurgicznych, natomiast metoda ta nie opóźnia mo-
mentu rozpoczęcia chemioterapii. [Poziom dowodów 3]

Każdy oddział zajmujący się chorymi na raka piersi po-
winien mieć wytyczoną drogę do szybkiego skierowania 
pacjentki do specjalisty mogącego zaoferować metody 
wspomaganego rozrodu. Koszty nie powinny zależeć od 
lokalnych cen procedur in vitro. []

Aspekty organizacyjne poszerzania zakresu działań 
onkologów zajmujących się rakiem piersi powinny być 
jasno określone. Najważniejsze jest szybkie pokierowanie 
pacjentką. Przygotowanie do pobrania komórek jajowych 
może być wykonane podczas procedur diagnostycznych 
i chirurgicznych raka piersi, aby ograniczyć opóźnienie roz-
poczęcia systemowego leczenia. National Institute for He-
alth and Clinical Excellence83 zaleca uniwersalny dostęp do 
przechowywania nasienia, komórek jajowych i zarodków 
dla pacjentów poddanych gonadotoksycznemu leczeniu. 
Wytyczne NHS nie są jednak dostępne we wszystkich pla-
cówkach i w dużej mierze zależą od zaufania do podstawo-
wej opieki i lokalnego budżetu przeznaczonego na leczenie 
niepłodności. Kierowanie pacjentek chorych na nowotwory 
niekoniecznie zbiega się z lokalnymi zarządzeniami dotyczą-
cymi zapłodnienia in vitro. Wspólnie wypracowane reko-
mendacje towarzystw królewskich stwierdzają, że powinny 
być na to przeznaczone odpowiednie środki w budżecie.68

9.5. RozRód wspomagany po Leczeniu Raka pieRsi
Leczenie niepłodności po chemioterapii jest ograniczone 
z powodu utraty rezerwy jajnikowej.84,85 Stymulacja w celu 
zapłodnienia in vitro niesie teoretycznie ryzyko hiperestro-
genizmu, ale w krótszym czasie niż podczas ciąży. Kobiety, 
u których menopauza została wywołana chemioterapią, 
mogą zajść w ciążę po donacji komórki jajowej. Wymaga 
to krótkotrwałej hormonalnej terapii zastępczej, która 
także teoretycznie niesie ze sobą ryzyko. Również podanie 
zamrożonych zarodków jest dokonywane w cyklu z sub-
stytucją hormonalną. Kobiety, u których ciąża jest przeciw-
wskazana, mogą rozważyć metodę zastępczą (np. adopcję).

10. Obszary do zbadania
Relatywnie niewiele jest ciężarnych z rakiem piersi lub po 
jego leczeniu.

Onkolodzy chcieliby poznać:
• Odsetek młodych kobiet leczonych z  powodu raka 

piersi informowanych na temat antykoncepcji i przy-
szłych możliwości zajścia w ciążę

• Wyniki kierowania pacjentek do specjalistów rozrodu
Ginekolodzy chcieliby poznać:

• Wyniki kierowania pacjentek na leczenie w kierunku 
zachowania płodności. 

© 2011 Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Tłumaczenie 
i publikowanie artykułu Pregnancy and breast cancer, Green-top Guideline  
No. 12 przez Medical Tribune Polska za zgodą RCOG. Jakiekolwiek kopiowanie 
w którymkolwiek języku w części lub w całości bez uprzedniego pisemnego 
zezwolenia wydawcy całkowicie zabronione.
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Klasyfikacja poziomu dowodów

[1++]   Wysokiej jakości metaanalizy, systematyczne prze-
glądy randomizowanych kontrolowanych prób kli-
nicznych lub randomizowane kontrolowane próby 
kliniczne, w których ryzyko błędu było bardzo małe

[1+]   Właściwie przeprowadzone metaanalizy, systema-
tyczne przeglądy randomizowanych kontrolowanych 
prób klinicznych lub randomizowane kontrolowane 
próby kliniczne, w których ryzyko błędu było małe

[1–]   Metaanalizy, systematyczne przeglądy randomizowa-
nych kontrolowanych prób klinicznych lub rando-
mizowane kontrolowane próby kliniczne, w których 
ryzyko błędu było duże

[2++]  Wysokiej jakości systematyczne przeglądy badań kli-
niczno-kontrolnych lub kohortowych, bądź wysokiej 
jakości badania kliniczno-kontrolne, lub kohortowe 
z bardzo małym ryzykiem wpływu czynników zakłó-
cających, błędów lub przypadkowości wyników oraz 
dużym prawdopodobieństwem, że dana zależność ma 
charakter przyczynowy

[2+]  Właściwie przeprowadzone badania kliniczno-kon-
trolne lub kohortowe z małym ryzykiem wpływu 
czynników zakłócających, błędów lub przypadkowo-
ści wyników oraz umiarkowanym prawdopodobień-
stwem, że dana zależność ma charakter przyczynowy

[2–]  Badania kliniczno-kontrolne lub kohortowe z dużym 
ryzykiem wpływu czynników zakłócających, błędów 
lub przypadkowości wyników oraz istotnym ryzykiem, 
iż dana zależność nie ma charakteru przyczynowego

[3]  Badania nieanalityczne, np. opisy przypadków, serie 
przypadków

[4] Opinia ekspertów

Stopnie zaleceń

[A]  Co najmniej jedna metaanaliza, przeglądy systematyczne 
lub randomizowana, kontrolowana próba kliniczna, skla-
syfikowane jako źródło dowodów kategorii 1++ i odno-
szące się bezpośrednio do docelowej populacji; albo

  Systematyczny przegląd randomizowanych kontrolowa-
nych prób klinicznych lub ogół dowodów pochodzących 
głównie z badań sklasyfikowanych jako źródło dowodów 
kategorii 1+, odnoszące się bezpośrednio do docelowej 
populacji i dowodzące ogólnej zgodności wyników

[B]   Ogół dowodów pochodzących również z badań skla-
syfikowanych jako źródło dowodów kategorii 2++, 
odnoszący się bezpośrednio do docelowej populacji i do-
wodzący ogólnej zgodności wyników; albo

  Ekstrapolacja dowodów z badań sklasyfikowanych jako 
źródło dowodów kategorii 1++ lub 1+

[C]  Ogół dowodów pochodzących również z badań sklasyfi-
kowanych jako źródło dowodów kategorii 2+, odnoszący 
się bezpośrednio do docelowej populacji i dowodzący 
ogólnej zgodności wyników; albo

  Ekstrapolacja dowodów z badań sklasyfikowanych jako 
źródło dowodów kategorii 2++

[D] Dowody kategorii 3 lub 4; albo
  Ekstrapolacja dowodów z badań sklasyfikowanych jako 

źródło dowodów kategorii 2+

Zasady dobrej praktyki 

[]  Zalecana najlepsza praktyka oparta na doświadczeniu kli-
nicznym grupy opracowującej wytyczne

Uwaga. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) opracowuje wytyczne jako pomoc edukacyjną dla celów dobrej 
praktyki klinicznej. W wytycznych przedstawione są znane metody i techniki stosowane w postępowaniu klinicznym zgodnie z opu-
blikowanymi danymi  mające pomagać położnikom, ginekologom oraz innym specjalistom w podejmowaniu decyzji. Ostatecznego 
rozstrzygnięcia o  wdrożeniu konkretnej procedury medycznej lub planu leczenia dokonuje lekarz lub osoba sprawująca opiekę me-
dyczną, opierając się na danych klinicznych konkretnego pacjenta oraz dostępnych możliwościach diagnostycznych i terapeutycznych. 
Oznacza to, że wytyczne RCOG, w przeciwieństwie do rekomendacji i protokołów opracowanych przez ośrodki, nie są pomyślane jako 
dokument, w którym zaleca się jedyny sposób postępowania. Odstępstwo od lokalnych normatywnych protokołów lub wytycznych 
powinno być szczegółowo odnotowane w dokumentacji pacjenta w chwili podejmowania takiej decyzji

Dodatek
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