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Streszczenie

Zarówno zmiany przednowotworowe,
jak i nowotwory narządów płciowych
u kobiet w wieku rozrodczym są istot-
nym problemem diagnostycznym i te-
rapeutycznym. Wraz ze wzrostem
odsetka kobiet i mężczyzn zakażonych
wirusem HPV wzrasta częstość dys-
plazji szyjki macicy (cervical intra-
epithelial neoplasia, CIN), dysplazji
sromu (vulvar intraepithelial neopla-
sia, VIN) czy śródnabłonkowej neopla-
zji pochwy (vaginal intraepithelial
neoplasia, VAIN) w populacji. Nie-
rzadko stany te wykrywane są po raz
pierwszy u kobiet w ciąży. Praca
przedstawia przypadek 31-letniej pa-
cjentki leczonej z powodu raka przed-
inwazyjnego szyjki macicy i dysplazji
sromu VIN 3, u której udało się zacho-
wać funkcje rozrodcze. Na przykładzie
prezentowanej pacjentki w artykule
omówione zostały sposoby postępo-
wania w przypadku wykrycia stanów
przedrakowych oraz nowotworów in-
wazyjnych szyjki macicy i sromu
u kobiet w ciąży, a także sposób pro-
wadzenia ciąży u kobiet z wywiadem
wspomnianych nowotworów. Każda
ciąża uzyskana w tej grupie kobiet po-
winna być traktowana jako wysokiego
ryzyka.

Do uznanych czynników ryzyka ra-
ka szyjki macicy należą: zakażenia wi-
rusem brodawczaka ludzkiego, wiek,
wczesne rozpoczęcie współżycia płcio-

wego, duża liczba partnerów seksual-
nych, duża liczba porodów, palenie ty-
toniu, niski status socjoekonomiczny,
stwierdzona wcześniej patologia
w badaniu cytologicznym, partnerzy
zwiększonego ryzyka (niemonoga-
miczni, zakażeni HPV). Prawdopo-
dobne czynniki ryzyka to: wieloletnie
stosowanie hormonalnych środków
antykoncepcyjnych, niewłaściwa die-
ta (np. niedobór witaminy C), zaka-
żenie HIV, stany zapalne narządu
płciowego, choroby przenoszone dro-
ga płciową inne niż HPV (np. chla-
mydia, rzęsistek, wirus opryszczki
HSV-2).1

Rak sromu jest chorobą rzadką
i stanowi 2,5-5% wszystkich nowo-
tworów złośliwych narządu płciowego
kobiety. Jest nowotworem występują-
cym głównie u starszych kobiet, cho-
ciaż 30% przypadków raka sromu
rozwija się ze śródnabłonkowej neo-
plazji (VIN), której przyczyną jest
przewlekłe zakażenie HPV – stąd
dwa szczyty zachorowań charaktery-
styczne dla tego nowotworu: 65-70
i 40 rok życia.2,3 Wyróżnia się dwa
typy raka kolczystokomórkowego sro-
mu: wysokozróżnicowany, rogowacie-
jący SCC (squamous cell carcinoma) –
częstszy, rozwijający się na podłożu li-
szaja twardzinowego lub zróżnicowa-
nej śródnabłonkowej neoplazji sromu
oraz typ nierogowaciejący – związany
z zakażeniem onkogennymi typami
HPV 16 i 184 i poprzedzany występo-
waniem dysplazji sromu (VIN) typu
brodawkowatego lub bazaloidalnego.5

Zarówno w progresji CIN, jak i VIN
do zmian nowotworowych istotną ro-
lę odgrywa układ odpornościowy.6

Zmiany te mogą ustępować samoist-
nie lub ulegać progresji do nowotwo-

rów przed- i inwazyjnych. Badania
molekularne dowiodły, że w dysplazji
sromu dochodzi do zaburzeń ekspresji
cząsteczek adhezyjnych, które są tak-
że charakterystyczne dla procesu in-
wazyjnego.7

Problemem w leczeniu i monitoro-
waniu chorych zakażonych typami on-
kogennymi HPV jest mnogość ognisk
zakażenia. Opisano, że u 22% kobiet
z dysplazją sromu powstałą na skutek
zakażenia HPV współistnieje dyspla-
zja szyjki macicy.8 W innych badaniach
stwierdzono, że u około 71% kobiet
z VIN powstałą na skutek zakażenia
HPV istnieje śródnabłonkowa neopla-
zja pochwy, dysplazja szyjki macicy
lub rak szyjki macicy, lub te zmiany
występowały u tych kobiet w prze-
szłości.9-12

Opis przypadku

Kobieta 31-letnia została przyjęta
do Kliniki Ginekologii Operacyjnej
i Onkologicznej Uniwersytetu Me-
dycznego w Łodzi w celu pobrania
wycinków z nadżerki szyjki macicy.
W rozmazie cytologicznym wykony-
wanym ambulatoryjnie przed przyję-
ciem stwierdzono grupę IV według
Papanicolau, dodatkowo lekarz kieru-
jący rozpoznał kłykciny kończyste
sromu. Ze względu na wynik histopa-
tologiczny wycinków z tarczy szyjki
macicy: dysplazja średniego i dużego
stopnia w obrębie nabłonka wielowar-
stwowego płaskiego (CIN 2/3), pa-
cjentka została niezwłocznie ponownie
przyjęta na oddział i zakwalifikowana
do amputacji szyjki macicy. Badanie
histopatologiczne stożka szyjki maci-
cy ujawniło raka przedinwazyjnego,
niestety doszczętność wycięcia chirur-
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gicznego okazała się wątpliwa. Z tego
względu pacjentkę pragnącą zacho-
wać możliwość posiadania dzieci za-
kwalifikowano do ponownej amputacji
szyjki macicy – tym razem wycięcie
zmian okazało się doszczętne, a w ba-
danym materiale znaleziono jedno
ognisko CIN 2, tapetowanie gruczołów
szyjkowych, cechy zapalenia i zakaże-
nia HPV (tabela). Chora pozostawała
pod opieką przyszpitalnej poradni gi-
nekologicznej, otrzymywała dopo-
chwowe leczenie przeciwzapalne, ale
już w dwa miesiące po operacji zosta-
ła ponownie przyjęta na oddział w ce-

lu usunięcia kłykcin kończystych ze
sromu i pochwy. Oprócz spodzie-
wanych cech zakażenia HPV w wycin-
kach ze sromu ujawniono cechy dys-
plazji sromu dużego stopnia – VIN 3.
Pacjentkę zakwalifikowano do proste-
go usunięcia sromu – nadesłany do
badania materiał histopatologiczny
zawierał ogniska dysplazji średniego
i dużego stopnia (VIN 2/3), cechy
zakażenia HPV oraz rogowacenia hi-
perkeratotycznego. Wycięcie zostało
wykonane z marginesem zdrowych
tkanek. Wielokrotnie powtarzane na-
stępnie cytologie z kikuta szyjki maci-

cy, oceniane w systemie Bethesda, na-
dal ujawniały cechy zakażenia HPV (li-
stopad 2007), kilkakrotnie wdrażano
leczenie przeciwzapalne.

Uwzględniając wspomniane czyn-
niki ryzyka, należałoby historię choro-
by omawianej pacjentki uzupełnić
o następujące dane: wykształcenie
średnie, pracująca, jeden poród siłami
natury w 2001 r., po pierwszej cią-
ży nie stosowała antykoncepcji do-
ustnej, sporadycznie zgłaszała się na
badania ginekologiczne. Przyznaje się
do utrzymywania kontaktów seksual-
nych w ciągu życia z dwoma partne-

Ciąża i poród u pacjentki po leczeniu raka szyjki macicy i dysplazji sromu

Lp.Data Miejsce pobrania Rodzaj materiału Rozpoznanie

1. 16.01.2007 Szyjka macicy Wycinki Dysplasia gradu mediocri et majori focalis in epithelio plano (CIN 2-3).
Kanał szyjki macicy Wyskrobiny Fragmenta epithelii plani cum dysplasia gradu majori (CIN 3). Fragmenta

endocervicis normalis et endometrii secretantis (phasis recens).
2. 19.02.2007 Stożek szyjki macicy – Carcinoma planoepitheliale praeinvasivum (in situ) colli uteri.

Doszczętność wycięcia wątpliwa. Atypowy nabłonek płaski ogniskowo
tapetuje cewy gruczołowe szyjki macicy.

3. 19.03.2007 Stożek szyjki macicy – W zbadanym materiale stwierdza się jedno drobne ognisko dysplazji
średniego stopnia w nabłonku wielowarstwowym płaskim (CIN 2),
z tapetowaniem gruczołów szyjkowych. Wycięcie zmian doszczętne,
z marginesem zdrowych tkanek. Ponadto stwierdza się cechy zapalenia
z ziarninowaniem i ropieniem oraz ogniskowy rozrost akantotyczny
nabłonka wielowarstwowego płaskiego i cechy zakażenia HPV.

4. 09.05.2007 Srom Kłykciny kończyste Materiał nadesłano do badania w licznych fragmentach. W obrazie
mikroskopowym widoczny rozrost akantotyczny nabłonka
wielowarstwowego płaskiego z hiperkeratozą i cechami zakażenia HPV
oraz w części fragmentów z cechami dysplazji dużego stopnia (VIN 3).

5. 28.06.2007 Szczyt pochwy godz. 15 Kłykciny kończyste Cechy zakażenia HPV w nabłonku wielowarstwowym płaskim. Nabłonek
nie wykazuje cech rozrostu akantotycznego charakterystycznego dla
kłykcin.

Szczyt pochwy godz. 18 Dwa fragmenty tkankowe niemal w całości pozbawione nabłonka.
Szczyt pochwy godz. 12 Cechy zakażenia HPV w nabłonku wielowarstwowym płaskim bez cech

charakterystycznego dla kłykcin rozrostu akantotycznego nabłonka.
Przedsionek pochwy godz. 9 Condyloma accuminatum (fragmentum).
Przedsionek pochwy godz. 18 Condyloma accuminatum.
Kłykcina spod cewki moczowej Condyloma accuminatum.
Warga sromowa większa lewa Wycinki Hyperplasia acanthotica epithelii plani cum koilocytosi et dysplasia focali

gradu mediocri et majori (VIN 2-3).
Warga sromowa większa prawa Dysplasia gradu minori (VIN 1).
Warga sromowa mniejsza lewa Trzy fragmenty błony śluzowej z cechami rozrostu akantotycznego

nabłonka wielowarstwowego płaskiego, w jednym z fragmentów
w nabłonku cechy dysplazji dużego stopnia (VIN 3).

Warga sromowa mniejsza prawa Brak materiału.
6. 17.07.2007 Srom – Dysplasia gradu mediocri et majori focalis (VIN 2-3). Excisio completa.

Ponadto stwierdza się rozrost akantotyczny nabłonka
wielowarstwowego płaskiego z ogniskowymi cechami zakażenia HPV
oraz cechy nadmiernego rogowacenia typu hiperkeratotycznego, także
w obrębie marginesu operacyjnego wargi większej.

Zestawienie wykonanych badań i wyników histopatologicznych

TABELA
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rami, przy czym nie jest znany mo-
ment zakażenia HPV. Informacje do-
tyczące wcześniejszego skriningu
w kierunku raka szyjki macicy uzyska-
no od pacjentki jedynie ustnie (jedna
cytologia przed laty – prawidłowa).
U aktualnego partnera w trakcie wizy-
ty ambulatoryjnej nie stwierdzono
cech zakażenia HPV na prąciu (także
informacja ustna od pacjentki). Nie
przeprowadzano natomiast badań
DNA HPV ani typowania wirusa za-
równo u partnera, jak i u pacjentki. Ba-
rierą okazał się koszt badań, które para
musiałaby wykonać odpłatnie. Do cza-
su wykrycia CIN 3 pacjentka spora-
dycznie paliła papierosy (10 sztuk
na miesiąc), po leczeniu całkowicie za-
przestała palenia. W wywiadzie ro-
dzinnym nie zgłaszała występowania
nowotworów narządów płciowych,
dziadek pacjentki zmarł na raka
trzustki.

Szczęśliwie ponad rok po operacji
wycięcia sromu pacjentka zaszła
w ciążę. Przebieg ciąży był niepowi-
kłany. Cytologia wykonana na począt-
ku ciąży wykazała łagodne zmiany
odczynowe związane z zapaleniem.
Wynik posiewu z pochwy wykonane-
go przed porodem w ramach profilak-
tyki zakażenia GBS (Streptococcus
agalactiae typu B) – flora fizjologicz-
na. Pacjentka została zakwalifikowa-
na do planowego cięcia cesarskiego
w 39 tygodniu ciąży. Urodziła żywego
chłopca o masie ciała 3960 g, ocenio-
nego na 10 punktów w skali Apgar
w 1 i 5 minucie po urodzeniu. Ze
względu na szmer nad sercem dziecko
zostało skierowane do diagnostyki
kardiologicznej.

Omówienie

Dotychczas opisano tylko kilka przy-
padków ciąż zakończonych porodem
zdrowego dziecka u kobiet po terapii
z powodu raka sromu.13 Także kazu-
istyczne są doniesienia dotyczące roz-
poznania i terapii raka sromu u kobiet
w ciąży.14-16 Postępowanie u kobiet
z rozpoznanym rakiem sromu w czasie
ciąży musi być dobierane indywidual-
nie, w zależności od stopnia zaawan-
sowania nowotworu oraz trymestru
ciąży, w którym ustalono rozpoznanie.

U pacjentek w ciąży możliwe jest
przeprowadzenie wulwektomii czę-
ściowej lub całkowitej oraz obustron-
nego wycięcia węzłów pachwinowych
powierzchownych, a więc możliwe
jest radykalne leczenie w stopniu
I i II raka sromu. Warunkiem powo-
dzenia terapii jest czujność onkolo-
giczna, dokładne oglądanie sromu
u zgłaszających się pacjentek oraz
diagnostyka histopatologiczna każ-
dej podejrzanej zmiany. Szczegól-
nym nadzorem należy objąć kobiety
z dysplazją sromu w wywiadzie lub
rozległymi kłykcinami kończystymi
sromu.

W niektórych przypadkach wulwek-
tomia może być odroczona i wykonana
po uprzednim cięciu cesarskim.16 Uzu-
pełniająca radioterapia, jeśli wska-
zana, możliwa jest po porodzie.
Wulwektomia wykonana z powodu ra-
ka sromu lub rozsianych zmian typu
VIN 3 nie uniemożliwia zajścia w cią-
żę i donoszenia jej.13 Konieczna jest
jednak ścisła kontrola ginekologiczna
pacjentek z takim wywiadem. Prezen-
towana pacjentka świadomie podjęła
decyzję o macierzyństwie, w optymal-
nym wydawałoby się czasie po zakoń-
czeniu leczenia z powodu VIN 3 i raka
szyjki macicy in situ.

Uzupełniająca radioterapia na ob-
szar miednicy mniejszej wykonywa-
na u pacjentek planujących jeszcze
ciążę może spowodować upośledze-
nie ukrwienia macicy, zanik miesiącz-
kowania i zaburzenia owulacji (cykle
bezowulacyjne). U pacjentek po ra-
dioterapii, bez względu na powód jej
stosowania i czas, jaki minął od na-
świetlań, notowany jest większy od-
setek poronień wczesnych ciąż,
porodów przedwczesnych i noworod-
ków o mniejszej masie urodzenio-
wej.13,17

Zagadnienie ciąż u kobiet z dyspla-
zją szyjki macicy, rakiem przedinwa-
zyjnym lub wczesnym inwazyjnym
rakiem szyjki macicy w wywiadzie
jest z kolei szeroko omawiane w pi-
śmiennictwie. Wynika to z częstości
występowania tych zmian u kobiet
w okresie rozrodczym. Prowadzone
badania i metaanalizy mają na celu
opracowanie rekomendacji dotyczą-
cych prowadzenia ciąż u kobiet po

chirurgii szyjki macicy. Inwazyjne pro-
cedury: konizacja chirurgiczna, koni-
zacja laserowa, elektroresekcja stożka
szyjki macicy, amputacja szyjki maci-
cy oraz trachelektomia (rozszerzone
wycięcie szyjki macicy) są istotnie sta-
tystycznie związane z powikłaniami
podczas późniejszej ciąży, takimi jak:
poród przedwczesny, przedwczesne
odpłynięcie płynu owodniowego,
wzrost odsetka cięć cesarskich, mniej-
sza masa urodzeniowa noworodka.18-22

Porównania omawianych metod lecze-
nia zmian szyjki macicy wskazują, że
najmniejszy odsetek powikłanych ciąż
odnotowano po konizacji laserowej,20

chociaż jest ona wykonywana dosyć
rzadko. Na uwagę zasługuje metaana-
liza opublikowana w 2008 r. obejmu-
jąca dane z lat 1960-2007 z baz
Medline i Embase, która podkreśla
istotny statystycznie wzrost umieral-
ności okołoporodowej noworodków
po większości procedur inwazyjnych
stosowanych z powodu CIN, z wyjąt-
kiem krioterapii zmian i usunięcia
strefy przekształceń szyjki macicy pę-
tlą elektryczną LEEP (loop electroexci-
sion procedure).23

Zachęcające dane dotyczące
oszczędzającego leczenia raka piersi
doprowadziły do upowszechnienia
tych metod w leczeniu inwazyjnego
raka szyjki macicy w niskim stopniu
zaawansowania u kobiet w wieku roz-
rodczym planujących jeszcze ciążę.24

Takie podejście wymaga przeprowadze-
nia dokładnej diagnostyki przedopera-
cyjnej: badania histopatologicznego
wycinków z szyjki macicy, USG mied-
nicy mniejszej i jamy brzusznej,
RTG klatki piersiowej, MR miednicy
mniejszej. Do postępowania oszczę-
dzającego płodność mogą zostać za-
kwalifikowane pacjentki z inwazyjnym
rakiem szyjki macicy w stopniu Ia1,
Ia2, Ib1 wg FIGO, tj. wtedy, gdy klinicz-
nie widoczna zmiana nie przekracza
4 cm. Stosowana wówczas technika,
radical vaginal trachelectomy, polega
na rozszerzonym przezpochwowym
wycięciu szyjki macicy wraz z frag-
mentami sklepień pochwy oraz przy-
macicz. Węzły chłonne miednicy
mniejszej mogą być wówczas usunię-
te z dostępu laparoskopowego lub
przezbrzusznego. W grupie 790 cho-

Ciąża i poród u pacjentki po leczeniu raka szyjki macicy i dysplazji sromu
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rych, u których przeprowadzono opisy-
wane leczenie oszczędząjce z powodu
raka szyjki macicy, uzyskano po-
nad 300 ciąż, wśród których 195 za-
kończyło się urodzeniem dziecka.24

Wysoki wskaźnik powikłanych ciąż
po interwencjach na szyjce macicy ka-
że jednak zastanowić się nad tym, czy
prawidłowo dokonywana jest kwalifi-
kacja chorych do konizacji/amputacji
szyjki macicy i czy w przypadku ła-
godnych zmian dysplastycznych nie
istnieje tendencja do tzw. overtre-
artment, czyli zastosowania metody
leczenia na wyrost. Stwierdzenie pro-
cesu inwazyjnego w wycinkach z tar-
czy szyjki macicy u kobiety w ciąży
wymaga indywidualnego podejścia
do każdego przypadku. W zależności
od tygodnia ciąży można zapropono-
wać kobiecie amputację szyjki macicy
lub ukończenie ciąży i operację sposo-
bem Wertheima. Każdy inny stan
(CIN, Cis) należy monitorować i po-
nownie ocenić proces po porodzie.
Szczegółowe wytyczne dotyczące po-
stępowania w przypadku zmian szyjki
macicy u kobiet w wieku rozrod-
czym oraz u kobiet w ciąży zawarte są
w rekomendacjach.25,26 Każda ciąża
u kobiety po leczeniu z powodu nowo-
tworu narządów płciowych jest ciążą
wysokiego ryzyka, a kobieta powinna

zostać objęta opieką w ośrodku poło-
żniczo-ginekologicznym o najwyższej
referencyjności.
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