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Pregled
Klju~ne rije~i: rak dojke, trudno}a

SA‘ETAK. Rak dojke u trudno}i i dojenju se pokazao rijetkim ali veoma izazovnim klini~kim problemom u ~ijem
rje{avanju osim medicinskih svoje mjesto nalaze jo{ pravna, eti~ka, religijska i psihosocijalna na~ela. U radu je prikazana
evolucija medicinskih stavova od krajnje pesimisti~kih koji su prevladavali u pro{losti, do suvremenih stavova koji vrijede
danas, kada se trudno}a smatra koincidencijom a ne razlogom bolesti, a ipak se pred lije~nika postavljaju u svjetlu brojnih
dilema. Unato~ rijetkoj pojavnosti od 0,2%–3,8% trudnica me|u oboljelim, odnosno 1:3.000–1:10.000 trudno}a, izdvajaju
se brojne dileme i kontroverze u dijagnostici, lije~enju i drugim aspektima koje su od presudnog interesa kako za lije~nika
tako i za bolesnicu. Iz pravilnog pristupa u rje{avanju brojnih navedenih dilema proizlaze brojne prognosti~ke implikacije
za majku i dijete. Cilj je ovoga rada unato~ dovoljno usagla{enim stavovima vezanim uz ovaj medicinski multidisciplinarno
pro‘et problem, ukazati upravo na najbitnije dileme koje izazivaju pozornost struke.

Review
Key words: breast cancer, pregnancy
SUMMARY. The incidence of breast cancer during pregnancy and breast-feeding is a very rare but challenging clinical

problem whose solution, along with medical, also involves legal, ethical, religious and psychosocial standards. In this
study, the evolution of medical views on the subject has been presented. From extremely pessimistic ones, which were
prevalent in the past, to modern views which are valid today when pregnancy is considered a mere coincidence and not a
cause for the disease. However, the doctor is faced with them in the way of a number of dilemmas. Inspite of the rare
incidence of breast cancer among pregnant women, there are only 0.2% to 3.8% cancerstricken patients, that is 1:3,000–
1:10,000 pregnancies, there appear still numerous dilemmas and controversies regarding breast cancer diagnostics, treatement
and other aspects that are of crucial interest both for the doctor and the patient. From the correct approach to solving many
of those dilemmas arise many prognostic implications both for the mother and the child. Despite adequately conformed
views on this multidisciplinarily pervading problem in medicine, the aim of this study is to point to the most fundamental
dilemmas which draw the attention of the medical profession.

Uvod

Rak dojke u trudno}i (u daljnjem tekstu RDT) je defi-
niran kao maligna neoplazma dojke, koja se javlja za
vrijeme trudno}e ili tijekom jedne godine nakon poroda,
neovisno u du‘ini dojenja.1 Ovisno o izvorima podataka,
incidencija ove ipak rijetke bolesti iznosi od 0,2%–3,8%
od ukupnog broja trudno}a, uz ne{to ve}u u~estalost me|u
starijim trudnicama i dojiljama.2 Ipak, uz karcinom vrata
maternice, ovaj je malignom zasigurno naj~e{}a zlo}udna
bolest za vrijeme trudno}e s u~estalo{}u od 1:3.000 do
1:10.000 trudno}a, ili 1–2% svih malignih bolesti dojke.

Kada se pojavi tijekom trudno}e, ova bolest za lije~nika
i za majku izazovan je problem protkan velikim dilema-
ma u kojima se me|usobno suprotstavljaju dvije opcije:
nastavak trudno}e i aktivno lije~enje malignoma.2 Stoga
je u lije~enju nu‘an multidisciplinarni pristup koji osim
kirurga i ginekologa uklju~uje jo{ patologa, citologa,
onkologa i psihologa.

Prema povijesnim podacima jo{ od Samuela Grossa
(1880.) te kasnije Haagensena i Stouta (1943.), ta je bolest
smatrana neizlje~ivom.3,4 Ovakvo razmi{ljanje je dugo
vremena frustriralo brojne lije~nike koji su smatrali trud-
no}u razlogom za najgoru prognozu raka dojke.5 Danas

su dakako pogledi na ovu bolest s dijagnosti~kog i terapij-
skog stajali{ta bitno izmijenjeni, a u lije~enju je istaknuta
sintagma: lije~iti karcinom a trudno}u sa~uvati! Me|utim,
postoje okolnosti koje su uvjetovane stupnjem osnovne
bolesti i stadijem trudno}e, ~ime su determinirani opseg
i modaliteti lije~enja. Ovo posebno vrijedi za radiotera-
pijske i kemoterapijske postupke kod RDT-a.

Cilj je ovoga rada ukazati na odre|ene kontroverze i
dileme koje se neminovno javljaju u dijagnostici i lije~e-
nju te prognozi ove bolesti, u specifi~nim okolnostima
kada su u pitanju dva ‘ivota. Jednako tako, unato~ ve}
dovoljno usagla{enim stavovima o brojnim pitanjima iz
ovoga medicinski multidisciplinarno pro‘etog problema,
~ini se potrebnim ukazati na odre|ene dileme koje i danas
izazivaju pozornost struke.

Dileme

Ka{njenje u postavljanju dijagnoze

Odgovornost za dijagnosti~ko zaka{njenje le‘i kako
na lije~niku tako i na bolesnici, a ono je u prosjeku od 2–
15 mjeseci du‘e nego u ‘ena koje nisu trudne.5 Ovaj para-
doks dobiva jo{ vi{e na zna~enju ako se zna da je svaka
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trudnica vi{ekratno pregledana tijekom trudno}e, mnoge
jednom mjese~no. Ova ~injenica otvara pitanje: nije li
ka{njenje u dijagnostici glavni razlog lo{ijoj prognozi
za ve}inu bolesnica sa RDT-om?5–11

^injenica na koju ukazuju mnoge studije je da u 47%–
89% ‘ena s rakom dojke u trudno}i, u momentu otkri-
vanja tumora postoje ve} aksilarne metastaze,5,10,12,13 {to
otvara dodatnu dilemu: ili je RDT mnogo agresivnija
bolest ili je presudno ka{njenje u postavljanju dijagnoze?
Da bolest u trudno}i nije agresivnija u odnosu na ‘ene
koje nisu trudne, potvr|uju analize usporednih grupa
trudnih i netrudnih ‘ena, prema dobi i stupnju oboljenja,
lije~ene u istim ustanovama od istih lije~nika.13,14 Petrek
i sur.13 spominje 56 bolesnica s RDT-om u usporedbi s
166 bolesnica bez trudno}e, a Giacalone i sur.15 uspore-
|uju 178 trudnica sa 120 netrudnih oboljelih od raka doj-
ke: pre‘ivljenje je prema stadijima bolesti u obje skupi-
ne bilo podjednako. Te{ko}e pri detekciji RDT-a poku{a-
vaju se opravdati hipertrofijom dojke u trudno}i s pozna-
tim anatomsko-fiziolo{kim promjenama (retencija vode,
lobularna hiperlaplazija, ‘ljezdana proliferacija te poja-
~ana prokrvljenost) koje znatno zamagljuju sliku bolesti
ili obeshrabruju lije~nika u traganju za istom, imaju}i
pri tome u vidu mogu}e {tetne efekte pojedinih dijagno-
sti~kih zahvata.

Kona~no, treba istaknuti i ona grani~na podru~ja koja
u dijagnostici mogu biti kamen smutnje.To su prije svega
neke morfolo{ke promjene dojke u trudno}i: ciste, galak-
tocele, fibroadenomi, upale, lokalizirani infekti, laktacij-
ski mastitis, konglomerati lobularne hiperplazije i sl.

Preoperacijski staging osnovne bolesti

Iako ne postoji nekakav minimum dijagnosti~kih po-
stupaka prije po~etka lije~enja RDT-a, svima je cilj odre-
|ivanje pravilnog stadija osnovne bolesti te isklju~enje
ili potvrda metastaza.

Kako je ve}ina pretraga vezana uz radiologiju ili su
radioizotopske (nuklearno-medicinske), uz ~injenicu da
su dosta optere}ene te‘inom ionizantnog zra~enja, dok
ultrazvuk nije pogodan za otkrivanje udaljenih metastaza,
brojne su kontroverze glede njihovog provo|enja. Na dru-
goj strani, stupanj bolesti u trudno}i je te{ko odrediti na
osnovi krvnih testova, jer su neki od njih, kao npr. alkal-
na fosfataza u trudno}i, pove}ani. Isto tako, neki testovi
funkcije jetre i tumorski biljezi (CEA i CA 15-3) su u
trudno}i fiziolo{ki pove}ani i nisu od ve}eg zna~enja kao
{to su izvan trudno}e.

Radioizotopske pretrage pru‘aju neke korisne informa-
cije ali ne lokaliziraju metastaze i ne omogu}uju defini-
tivnu dijagnozu bolesti.

Lista otegotnih okolnosti zavr{ava sa scintigrafijom
kostiju koja tako|er pobu|uje odre|ene dileme. Naime,
u vi{e je studija dokazano da je scintigrafija kostiju za
vrijeme trudno}e jedno vrlo proturje~no podru~je preope-
racijske dijagnostike sa ciljem stupnjevanja osnovne bo-
lesti.16 Ovom je pretragom dokazano svega 3–7% ko{ta-
nih metastaza kod tumora I. i II. stadija, naspram 25%–
40% ko{tanih metastaza otkrivenih u III. stadiju bolesti i

u bolesnica s manifestnim bolovima u kostima,17 {to u
trudnica s bolovima u kostima u I. i II. stadiju bolesti
daje prednost kompjutoriziranoj tomografiji.

Poja~ana agresivnost raka dojke u trudno}i?

Je li rak dojke u trudno}i malignom poja~ane agresiv-
nosti u odnosu na onaj izvan trudno}e, poku{alo se u
literaturi objasniti mnogim teorijama. Izdvajamo neke
od njih.

Vaskularna teorija, prema kojoj se poja~ana sklonost
metastaziranju raka dojke u trudno}i u limfne ~vorove
pazuha mo‘e pripisati arterio-venskoj i limfnoj hiper-
vaskularizaciji koja je za vrijeme trudno}e vrlo izra‘e-
na.6,14,18

Hormonska teorija, koja posebnu pa‘nju usmjerava
prema estrogenima za koje se ve} dugo sumnja da potpo-
ma‘u stani~ni rast, a »optu‘uju« se i za lo{u prognozu
raka dojke u III. trimestru trudno}e.19 Tako|er ova teorija
usmjerava pa‘nju prema prolaktinu koji je pove}an za
vrijeme trudno}e, a ina~e stimulira razvoj raka dojke
mi{eva.20

Imunolo{ka teorija po~iva na varijabilnoj imunolo{koj
toleranciji trudno}e i njezinim induciranim modifikacija-
ma: poja~ano izlu~ivanje kortizola uz pad limfocita T i
imunoglobulina.20–23

^ini se, da bi ova teorija najprije mogla objasniti izo-
stanak imunolo{kog odgovora prema karcinomatoznom
bujanju primarnog tumora, kao i pojavu regionalnih i
visceralnih metastaza.

Uz izostanak egzaktnog etiolo{kog obja{njenja pri
RDT-u, postoje teorije vezane uz {irenje tumorskih sta-
nica tijekom trudno}e, a to je imunolo{ka deprecijacija
uvjetovana imunosupresijskim djelovanjem kortikoste-
roida koji su u trudno}i povi{eni za dva-tri puta.

Sve je vi{e vjerojatno da bolest nastaje zahvaljuju}i
vlastitoj tumorskoj biologiji daleko prije njene klini~ke
manifestacije, {to zna~i da je trudno}a samo koincident-
na manifestacija.

Problem biopsije dojke u trudno}i

Biopsija dojke trudne ‘ene ili ‘ene u laktaciji, zbog
ranije navedenih anatomsko-fiziolo{kih promjena u dojci,
ima posebna obilje‘ja. Zbog poja~ane vaskularnosti biop-
sija dojke trudnice zahtijeva bri‘nu hemostazu radi pre-
vencije potoperacijskog hematoma. U laktaciji dojka je
izlo‘ena jo{ i poja~anoj infekciji. Naime, kako je mlijeko
idealno hranili{te za bakterije, infekcije su mnogo ~e{}e,
a upalni proces brzo progredira na ~itavu dojku zahvalju-
ju}i dobroj me|usobnoj povezanosti velikih i u trudno}i
pro{irenih duktusa.

Zbog rizika od razvoja infekcije i nastanka mlije~ne
fistule, uputno je u babinja~e smanjiti laktaciju prije biop-
sije. Da bi se to postiglo pojedinci sugeriraju primjenu
bromokriptina sa ciljem smanjenja razine prolaktina i
zaustavljanja laktacije.22,23 Op}enito gledano, rizik od na-
stanka mlije~ne fistule je vrlo nizak kod perifernih lezija
u dojci, {to nije slu~aj kod dubokih, centralno postiranih
infiltrata ili procesa.22
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Zbog svega spomenutog odre|eni broj kirurga poka-
zuje negativisti~ki stav prema biopsiji dojke trudne ‘ene
ili ‘ene u laktaciji, s mogu}im kobnim posljedicama po
bolesnicu, {to je posebno evidentno u studiji autora Petre-
ka i sur.13

Dileme u lije~enju raka dojke u trudno}i

Od samog je po~etka u lije~enju RDT-a dilema: igno-
rirati trudno}u i lije~iti rak dojke, ili trudno}u ~uvati a
osnovnu bolest samo pratiti?

Kirur{ko lije~enje

Kako je kirur{ko lije~enje naj~e{}e prvi i izuzetno va‘ni
korak u lije~enju raka dojke (ne samo u trudno}i), po-
stoji samo minimalna dilema glede izbora modela kirur-
{kog postupka u trudno}i. Naime, nasuprot praksi koja
se afirmirala u bolesnica izvan trudno}e, gdje postoji argu-
mentiran zahtjev za {to {irom primjenom po{tednih opera-
cijskih zahvata (kvadrantektomija, segmentektomija), u
trudno}i je ipak modificirana radikalna mastektomija do-
bila prednost pred konzerviraju}om kirurgijom dojke, bez
obzira na stadij trudno}e. To vrijedi dakako i za ni‘e sta-
dije bolesti: I. i II. stadij.

Dilema nastaje ukoliko bolesnica (obi~no mla|e dobi)
sama inzistira na po{tednom operacijskom zahvatu. U
prilog takvoj odluci mogu biti ni‘i stadiji bolesti uz obli-
gatnu postoperativnu radioterapiju.22

Izbor anestezije povezan s problemom RDT-a se rje|e
spominje u literaturi, {to bi moglo upu}ivati na zaklju~ak
da ne postoje sporna stajali{ta u izboru postupka. Ipak
Barnavon i Wallack21 preporu~uju kirurzima (ukoliko je
blizu termin poroda) operaciju pod lokalnom anestezi-
jom. Naime, op}a anestezija se za vrijeme trudno}e kom-
plicira zbog pove}anog minutnog volumena srca, pove-
}ane sr~ane frekvencije i pove}anog ukupnog volumena
cirkuliraju}e krvi. Istovremeno u krvnoj slici se pove}ava
broj trombocita uz porast fibrinogena. Uz to, u trudno}i
je normalno podignut o{it te je u le‘e}em polo‘aju sma-
njen kapacitet plu}a uz polo`ajnu hipotenziju itd.2,24 Nije
zamije}en razorni efekt du{i~nog oksidula i halotana. Ove
se plinove poku{ava povezati s preranim porodom, ali je
vjerojatnije da je on ovisan vi{e o pelvi~nim operacija-
ma, a manje o vrsti i tehnici anestezije.2

Radioterapija

Da bi se dileme vezane uz primjenu radioterapije svele
na minimum treba imati na umu da rizik od zra~enja fetu-
sa ovisi o vremenu ekspozicije, udaljenosti od izvora zra-
~enja te vrsti i energiji izvora zra~enja.2,5 Ipak, za potpuno
razumijevanje radijacijskog rizika za embrij, potrebno
je etapno razmatranje {tetnosti radijacije prema stupnju
razvoja embrija.

1. Ekspozicija radijaciji u tzv. predimplantacijskoj fazi
(0–10 dana) tj. od fertilizacije do implantacije embri-
ja. Ovdje je doza zra~enja od 0,5–0,6 Gy ve} letalna!

2. Izlaganje zra~enju fetusa u fazi organogeneze (do 8
tjedana) mo‘e dovesti do ozbiljnih razvojnih anoma-
lija kao {to su zaostajanje u rastu, kardiotoksi~nosti

i neurotoksi~nosti s pripadaju}im sekvelama, ukoli-
ko je primjenjena doza ve} od 10 cGy.6

3. Nakon perioda organogeneze fetus je znatno otpor-
niji na ionizantno zra~enje i o{te}enje ploda je po
toj osnovi znatno manje.

Utvr|eno je da doza ozra~ivanja fetusa i majke do 5
cGy ne dovodi do intrauterinog zaostajanja u razvoju i
kongenitalnih malformacija, izuzev onih nuspojava ioni-
zantnog zra~enja koje mo‘emo okarakterizirati kao stoha-
sti~ne.25–30

Kemoterapija

Teratogenost citostatika direktno je ovisna o stadiju
trudno}e u kojem su aplicirani. Bez ikakve dvojbe, naj-
ve}a je teratogenost dokazana u I. tromjese~ju trudno}e,
posebice pri primjeni polikemoterapije i to u rasponu od
10%31 do 16%,32 od ~ega oko 3% otpada na velike ano-
malije koje zahvate fetus. Efekti vezani uz fetus su ovisni
o dobi trudno}e, visini doze i sinergizmu s drugim lijeko-
vima, kao i o individualnim reakcijama na lijek.2,3

Dvojbe izaziva uloga placentarne »barijere«. Dok za
neke antineoplasti~ne lijekove ona mo‘e predstavljati
jaku biolo{ku barijeru, ve}ina njih ipak brzo prodire kroz
nju s direktnim utjecajem na embrij.33 U II. i III. tromje-
se~ju primjena ovih lijekova mo‘e biti razlogom ka{nje-
nju u razvoju in utero, zatim nedone{enosti te kardio i
neurotoksi~nosti.

Svakako je najkontroverznije podru~je primjene kemo-
terapije u II. trimestru trudno}e, jer tada prekid trudno}e
predstavlja izuzetno psiholo{ko i eti~ko optere}enje za
roditelje i lije~nika.

Ukoliko se odlu~i za nastavak terapije citostaticima,
ona se mo‘e primijeniti uz obvezno informiranje rodi-
telja o potencijalnim rizicima za fetus. U III. trimestru
~ini se ipak da je prihvatljivo odgoditi aplikaciju citosta-
tika do iza poroda.

Lijekovi se na razli~ite na~ine klasificiraju prema nji-
hovom {tetnom utjecaju na fetus. Tako su kemoterapeu-
tici na ‘alost skupina lijekova koji bez iznimke ulaze u
tzv. ameri~ku skupinu »D«, a tu spadaju preparati od kojih
se mo‘e o~ekivati povi{ena u~estalost malformacija ili
ireverzibilnih o{te}enja fetusa, a gotovo nema ne{kodlji-
vih citostatika za fetus u trudno}i.34 Kemoterapija je kon-
traindicirana za vrijeme dojenja radi prijelaza citostatika
u mlijeko majke radi ~ega dojenje obi~no treba prekinuti.

Primjena tamoksifena u trudno}i

Tamoksifen je lijek koji onemogu}ava u~inke estroge-
na na druga tkiva. Koje su prednosti i rizici?

U jednom istra‘ivanju u SAD-u u skupini ‘ena u dobi
od 35 godina ili starijim, koje su uzimale 20 mg tamoksi-
fena dnevno kroz pet godina, bilo je oko 50% manje dija-
gnoza invazivnog raka dojke u usporedbi s placebo skupi-
nom!

Istra‘ivanje o prevenciji raka dojke (Breast Cancer Pre-
vention Trial – BCPT) pokazalo je, da se u ‘ena dobi od
35 godina i vi{e, primjenom tamoksifena mo‘e umanjiti
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rizik razvoja raka dojke, uz pove}anje rizika nastanka
raka maternice, tromboze i drugog. Ovi posljednji rizici
rapidno rastu u ‘ena iznad 50 godina `ivota. Me|utim, s
obzirom na u posljednja dva-tri desetlje}a vrlo ra{irenu
primjenu tamoksifena u lije~enju raka dojke premeno-
pauzalnih ‘ena, postavlja se pitanje u~inkovitosti i sigur-
nosti primjene toga preparata za vrijeme trudno}e. Pri-
mjena tamoksifena u trudno}i je kompleksna, no nije
nu`no povezana s o{te}enjem fetusa i mo‘e se razmotriti
kao terapijska opcija u selekcioniranim slu~ajevima.35

Uz oskudnost pisanih podataka izdvajaju se ona koja go-
vore o izostanku bilo kakve teratogenosti tamoksifena.36

Ipak, preciznija zaklju~ivanja o ovome problemu su znat-
no optere}ena nedostatkom referentne dokumentacije.

Prva trudno}a kao prezerviraju}i ~imbenik
razvoja raka dojke

Oko 15% karcinoma dojke se razvije u fertilnoj dobi
‘ene, a sve je vi{e dokaza da se taj broj pove}ava u pre-
menopauzalnih ‘ena. Danas je sve nazo~niji trend pomi-
canja termina prve trudno}e za kasnu fertilnu dob, {to je
motivirano osobnim, profesionalnim ili nekim drugim
razlozima. To daje povoda o~ekivanju sve ve}eg broja
oboljelih od raka dojke u trudno}i ili kasnije u laktaciji.37

Sve je vi{e pobornika mi{ljenja kako je prva dono{ena
trudno}a u ranoj, ali zreloj fertilnoj dobi najdjelotvor-
nija prirodna za{tita od raka dojke u ‘ena38 i to zbog
»glandularnog sazrijevanja u trudno}i i za{titnog efekta
progesterona«. Obrnuto, trudno}a u kasnijoj dobi »poti~e
stvaranje stanica ve} transformiranih menstrualnim
izlu~ivanjem estrogena«.39–43

S obzirom da klini~ki evidentan rak dojke u vrijeme
postavljanja dijagnoze predstavlja substrat vi{egodi{njeg
mikroskopskog rasta,44,45 mogu}e su u odre|enog broja
mladih ̀ ena i koegzistiraju}e prethodne trudno}e s prikri-
venim, nedijagnosticiranim rakom dojke.

Zato smo, iako bez egzaktnih dokaza, skloni prvu trud-
no}u u ranoj zreloj fertilnoj dobi smatrati prezerviraju}im
~imbenikom u razvoju kasnijeg raka dojke.

Trudno}a nakon lije~enog raka dojke

Posebno je aktualna dilema: smije li ‘ena s lije~enim
rakom dojke zanijeti, a ako zanese, kakav }e ishod imati
takva trudno}a?46

Oko 7% mastektomiranih ‘ena fertilne dobi ra|aju,47

a 70% tih trudno}a se doga|a u prvih pet godina nakon
izlje~enja od raka dojke.48 Jo{ je 1973. godine Harington
ustvrdio da je pre‘ivljavanje bolesnica s trudno}om i po-
rodom nakon lije~enja raka dojke ne{to du‘e nego u ‘ena
koje nisu zatrudnjele.49 Nakon njega ve}i broj autora po-
tvr|uje tezu da trudno}a nakon lije~enog raka dojke ne
pove}ava rizik za novu pojavu bolesti.46 Prema podacima
iz publikacija o bolesnicama koje su zatrudnjele i rodile
nakon lije~enja raka dojke, pre‘ivljenje je bilo jednako
kao i u onih koje nisu rodile,50,51 dok neki autori14,49,52,53

utvr|uju ~ak i du‘e pre‘ivljavanje.
Neki autori u istoj kategoriji ispitanica utvr|uju znatno

rje|u pojavu lokalnog recidiva bolesti54,55 i rje|e javljanje
kasnih metastaza.

Na drugoj strani, postoje sasvim otvoreni zahtjevi da
se trudno}e za~ete nakon lije~enog raka dojke prekidaju
bez obzira na vrijeme proteklo od zavr{etka lije~enja,
kao i na~ina lije~enja.46,56,57 Iako nema znanstveno ute-
meljenog tuma~enja koje bi objasnilo relativno povoljan
utjecaj trudno}e na razvoj bolesti, ostaje otvoreno pitanje
i dilema: za{to se u zna~ajnom broju protokola nastoji
afirmirati teza o nu`nosti terapijskog poba~aja u ‘ena
lije~enih od raka dojke, iako se u istim publikacijama ne
spominje lo{iji prognosti~ki izgled tih bolesnica? Odno-
sno, nije li u ve}ini u~injenih poba~aja bio vode}i psiho-
lo{ko-socijalni motiv?

Unato~ svim dilemama, ~ini se nu‘nim po{tivati kon-
senzusom prihva}en stav ve}ine autora da se bolest mora
testirati kroz dvije, odnosno pet godina (u bolesnica s
pozitivnom aksilom) nakon lije~enja, ~ime bi se dobili
dragocjeni podaci o lokoregionalnom stanju bolesti.

Opravdanost terapijskog poba~aja

Desetlje}ima je terapijski poba~aj kontroverezno pita-
nje u lije~enju RDT-a, a usko je povezano s tzv. subse-
kventnom trudno}om ili trudno}om nastalom nakon lije-
~enog raka dojke.

Nasuprot povijesnim stavovima kada je prekid trudno-
}e bio pravilo, od 1963. god. klini~ari potaknuti dilemom
zna~i li u~injeni abortus ujedno i bolju prognozu za samu
bolesnicu, danas je u cijelosti promijenjen stav, jer je
utvr|eno da terapijski abortus nije nikakva prognosti~ka
prednost.58 Naravno da dilemu mo‘e potencirati i stav
same bolesnice ukoliko ona inzistira na o~uvanju trud-
no}e.

Iako su pogledi vezani uz terapijski poba~aj razli~ito
intonirani, smatra se da je on indiciran u sljede}im slu~a-
jevima:2

a) kada se o~ekuje o{te}enje fetusa zbog nastavka in-
tenzivne adjuvantne terapije (prvi trimestar trudno-
}e),

b) progresivni razvoj bolesti,

c) ukoliko je nalaz hormonskih receptora pozitivan?

Poba~aj ne pove}ava {anse bolesnice ali omogu}uje
nastavak agresivne adjuvantne terapije. Rutinski prekid
trudno}e bez prethodno razmotrenih kriterija nije indici-
ran.59

Fertilitet nakon lije~enja raka dojke
u trudno}i

Ova je dilema posebno aktualna kada se promatra na
dvije razine rizika:

a) rizik o{te}enja uslijed primjene citostatika i tamo-
ksifena i

b) rizik {tetnosti aplicirane radioterapije2

Kemoterapija ~esto dovodi do menopauze, iako po-
stoje publicirana i suprotna iskustva autora60 koji opi-
suju 12% premenopauzalnih ‘ena u vlastitoj seriji, a koje
su nakon lije~enja citostaticima, po zavr{enom lije~enju
ostale trudne.
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Novije studije Richardsa61 iznose podatke o 37% ‘ena
mla|ih od 40 godina, koje su lije~ene po CMF protokolu
a ostale su amenoroi~ne. Me|u kemoterapijskim lijekovi-
ma koji naj~e{}e djeluju {tetno na fertilitet su oni iz grupe
alkiliraju}ih lijekova. Primjena tamoksifena kao i gosere-
lina (Zoladex) naj~e{}e inducira amenoreju, ali je sposob-
nost zano{enja ovako lije~enih bolesnica ovisna isklju-
~ivo o vrsti i du‘ini provedenog lije~enja. Na upit, utje~e
li lije~enje RDT-a na fertilitet, odgovor je DA u nekim
slu~ajevima, ali se ne mo‘e predvidjeti u kojih.

Zaklju~ak

Nedostatak prospektivnih randomiziranih studija o
ovoj problematici dokida ozbiljniju statisti~ku zna~ajnost
u zaklju~ivanju, a neke od iznesenih dilema ostaju i dalje
otvorene.

Vjerojatno je sve manje dvojbeno odgovoriti na pita-
nje: za{to je tako visok postotak aksilarnih metastaza kod
RDT-a (89%) u odnosu na istu bolest izvan trudno}e?
Odgovor je, (najve}im dijelom) zaka{njela dijagnoza.

Nekim novim klini~kim iskustvima }e biti obilje‘ena
prosudba o postupku lije~nika i roditelja u II. trimestru
trudno}e kada se konfrontiraju dva principa: terapijski
poba~aj i nastavak adjuvantnog lije~enja.

Ohrabrenje predstavljaju nedvojbeni stavovi o kirur-
giji raka dojke u trudno}i.

Pitanje smije li ‘ena s lije~enim rakom dojke zanijeti,
je unato~ brojnim kontroverzama dobilo potvrdan odgo-
vor, jer je potvr|ena istovjetnost u pre‘ivljavanju i onih
‘ena koje nisu rodile50,51 ili je njihovo pre‘ivljenje bilo
~ak du‘e.14,49,52,53
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IV. HRVATSKI KONGRES GINEKOLOGA I OPSTETRI^ARA
Plitvice, Hotel Jezero, 4.–7. lipnja 2003.

Teme: 1. Perinatalno doba i dugoro~ni ishod (Snje`ana [krablin)
2. Menopauza i HNL – {to dalje? (Sre}ko Ciglar)
3. Endometrioza (Velimir [imuni} i Dubravko Bari{i})
4. Karcinom endometrija (Ante ]oru{i} i Herman Haller)
5. Ultrazvuk u ginekologiji i opstetriciji (Asim Kurjak)
6. Slobodna priop}enja i posteri

Informacije. Organizacijski odbor (dr. Andrea Plavec i dr. Helena Lovri}), Petrova 13, 10000 Zagreb.
Telefon: 01/4604-690; faks: 01/4633-512.
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