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Inleiding

Hoewel men lange tijd geoordeeld heeft dat het leven
pas begint vanaf de geboorte, beseffen we reeds geruime
tijd dat verschillende omgevingsfactoren een invloed
kunnen uitoefenen op de embryonale ontwikkeling.
Deze omgevingsfactoren omvatten infecties, teratoge-
nen, alcohol-, cocaïne- en tabaksgebruik, alsook nutri-
tionele deprivatie.

In dit overzicht wordt de impact van kanker tijdens
de zwangerschap en van de aangewende behandelings-
modaliteiten op de zwangerschap en de intra-uteriene
ontwikkeling behandeld.

Het Vlaamse Studiecentrum voor Perinatale Epide-
miologie (SPE) berekende dat het aantal moeders in de
groep van 30 tot 34 jaar en in de groep van 35 tot 39
jaar de laatste 15 jaar gradueel stijgt. Gelijklopend hier-
mee daalt het aantal moeders tussen 20 en 24 en tus-
sen 25 en 29 jaar. Daar de incidentie van de meeste
oncologische aandoeningen toeneemt met de leeftijd,
wordt dan ook verwacht dat het voorkomen van kanker
tijdens de zwangerschap in de toekomst zal toenemen.
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Samenvatting

In tegenstelling tot wat vaak gedacht wordt, leidt een zwangerschapsafbreking vanwege een diagnose van
kanker tijdens de zwangerschap niet tot een betere prognose.
Indicaties voor zwangerschapsonderbreking wegens een oncologische diagnose tijdens de zwangerschap zijn
een ongewenste zwangerschap, acute leukemie, een agressief lymfoom en een lokaal gevorderde baarmoe-
derhalskanker. Dit is evenwel een zeer kleine groep, zodat in de meeste gevallen de zwangerschap tot een
goed einde kan worden gebracht.
De meeste chirurgische technieken die bij de niet-zwangere patiënten toepasbaar zijn, zijn ook veilig bij de
zwangere patiënten. Aangezien ook radiotherapie van het bovenlichaam, alsook de toediening van chemo-
therapie relatief veilig zijn voor de intra-uteriene vrucht, kunnen de meeste oncologische behandelingsstra-
tegieën toegepast worden bij de zwangere patiënt.
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De kwaadaardige tumoren die het vaakst gediag-
nosticeerd worden tijdens de zwangerschap zijn borst-
en baarmoederhalskanker: samen maken zij ongeveer
50% van de gevallen uit. De patiënten met hematolo-
gische tumoren (leukemie en lymfomen) vormen even-
eens een belangrijke groep, vermits zij ongeveer een
vierde van de gevallen uitmaken. Melanomen, schild-
klierkanker, eierstokkanker en coloncarcinoom komen
minder vaak voor. In dit overzicht gaat het vooral over
aandoeningen waarvoor een chirurgische interventie
nodig is.

Borstkanker

De diagnose van borstkanker tijdens de zwangerschap
berust op het klinisch onderzoek, mammografie, echo-
grafie en een „core”-biopsie. Het klinisch borstonder-
zoek tijdens de zwangerschap is wegens de fysiologische
veranderingen echter moeilijk en misleidend. Bij vol-
doende abdominale afscherming tijdens een mammo-
grafie is er slechts een beperkte expositie van de foetus
aan röntgenstralen. De fysiologische veranderingen tij-
dens de zwangerschap maken het mammografisch voor-
komen van borstklierweefsel denser, zodat de sensiti-
viteit en de specificiteit van dit onderzoek afnemen.
Echografie laat een betere beeldvorming toe en hiermee
kan een duidelijker onderscheid gemaakt worden tus-
sen fysiologische veranderingen zoals cystevorming en
maligne letsels. Het is van groot belang dat de patho-
loog op de hoogte is van de zwangere toestand, aan-
gezien borstcytologie (dunnenaaldaspiratie) bij zwan-
gerschap meer fout-positieve cytologische resultaten
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oplevert, vooral door vergrote kernen, necrose en de
aanwezigheid van een prominente nucleolus. Een inci-
siebiopsie is tegenaangewezen, gelet op het risico op
bloeding en op abcedatie met fistulisatie tijdens de lac-
tatie. Het is aangewezen om chirurgie tijdens het eer-
ste trimester te vermijden gezien een verhoogd risico op
miskraam. Later in de zwangerschap ondergingen de
meeste patiënten traditioneel een mastectomie, omdat
radiotherapie tegenaangewezen was. Evenwel krijgt
borstsparende chirurgie met lymfeklierresectie de laat-
ste tijd meer toepassing. Dit is zeker een mogelijkheid
in het derde trimester van de zwangerschap. Ook zijn
er bij deze jonge patiënten meer indicaties voor het toe-
dienen van chemotherapie, die meestal vóór de aanvang
van de bestraling wordt gestart. Bijgevolg zal in de
meeste gevallen bestraling sowieso tot na de bevalling
worden uitgesteld. De mogelijkheid om al dan niet te
bestralen tijdens de zwangerschap wordt in een andere
bijdrage besproken (1). Het uitvoeren van de schild-
wachtklierprocedure met radioactief technetium voor
lymfeklierstagering tijdens de zwangerschap is veilig (2,
3). Deze onderzoekers bestudeerden de blootstelling
van de foetus bij het gebruik van de schildwachtklier-
procedure: de gemeten waarden lagen ver beneden de
toxische drempelwaarde. Dit heeft vooral te maken met
de lage dosissen die worden ingespoten en met het feit
dat het radioactieve technetium gecapteerd wordt in de
lymfeklier tijdens dewelke de radioactiviteit duidelijk
afneemt.

Baarmoederhalskanker

Screening voor baarmoederhalskanker kan bij zwangere
patiënten net zoals bij niet-zwangere vrouwen. Op voor-
waarde dat de patholoog ingelicht wordt over de zwan-
gere toestand van de patiënte, is de cytologische scree-
ning effectief. Anderzijds dient opgemerkt dat de
cytologische interpretatie moeilijker is tijdens de zwan-
gerschap, zodat screening enkel aanbevolen wordt indien
er gedurende meer dan drie jaar geen uitstrijkje werd
afgenomen. De indicaties voor colposcopie zijn dezelfde
als deze bij niet-zwangere patiënten en ook dezelfde
morfologische bevindingen zijn aanwezig. Evenwel
wordt de interpretatie bemoeilijkt, voornamelijk door
het toegenomen cervicale volume, stromaal oedeem,
glandulaire hyperplasie en versterkte vascularisatie.

Ackerman et al. beschreven in 77 gevallen de evo-
lutie van tijdens de zwangerschap via biopsie gediag-
nosticeerde CIN-III-letsels tot de postpartale diagnose
(4). In 27% van de gevallen werd postpartaal een nor-
male situatie vastgesteld, in 2,5% een CIN-I-letsel, in
3,8% een CIN-II-letsel en in 63% bleef de diagnose een
CIN-III-letsel. Slechts bij twee patiënten (2,5%) was er
een progressie naar een invasief baarmoederhalscarci-
noom (4). Wanneer we de literatuurgegevens samen-
vatten (4-7), stellen we vast dat de diagnose van een
op biopsie bewezen CIN-II- tot -III-letsel tijdens de
zwangerschap in 0 tot 10% van de gevallen progressief

is naar hetzij een CIN-III-, hetzij een invasief letsel
(36). Samengevat kunnen we stellen dat minder dan
5% van de gevallen zal evolueren naar een invasief let-
sel. We kunnen daarom stellen dat een CIN-letsel tijdens
de zwangerschap conservatief kan behandeld worden
en dat een postpartale evaluatie aangewezen is. Noch-
tans is het wel nodig om tijdens de zwangerschap 2- à
3-maandelijks een colposcopie met cytologie uit te voe-
ren om eventuele evolutie naar een invasieve ziekte te
kunnen uitsluiten. Dit is belangrijk, daar een partus
in aanwezigheid van een invasief cervicaal letsel kan
leiden tot een recidief in het episiotomielitteken (8, 9).
Hoewel een recidief in een episiotomielitteken nog te
genezen is mits multimodaliteitsbehandeling, werden
toch vijf overlijdens geregistreerd (op 13 patiënten), in
hoofdzaak toe te schrijven aan dit recidief. Daarom
blijft bij er twijfel of een sectio de aangewezen manier
van verlossing is bij baarmoederhalskanker op het
moment van de bevalling (8, 9).

Bij twijfel over de invasiviteit of bij de diagnose van
een cervixcarcinoom in stadium Ia1, is een conisatie
aangewezen. Een vlakke conus volstaat vermits de exo-
cervix beter zichtbaar is tijdens de zwangerschap op
basis van hormonale stimulatie. Deze techniek is ook
aangewezen om de kans op zwangerschapsverwikke-
lingen zo klein mogelijk te houden. Traditioneel bestaat
de behandeling van baarmoederhalskanker vóór de 20
weken zwangerschap uit een onmiddellijke chirurgische
of radiotherapeutische behandeling met opoffering van
de zwangerschap (8). Na 20 weken werd traditioneel
gewacht op foetale maturatie, waarna een sectio werd
uitgevoerd, gevolgd door een definitieve therapie. Deze
bestond, afhankelijk van het stadium, uit een wertheim-
meigsoperatie of uit radio-chemotherapie.

Onlangs zijn er meer inzichten ontstaan over de
chemosensitiviteit van baarmoederhalskanker. Litera-
tuurgegevens wijzen op een gevoeligheid voor chemo-
therapie variërend van 78 tot 95% bij de toediening
van op cisplatine gebaseerde chemotherapie. Deze che-
motherapie kan ook tijdens de zwangerschap toege-
diend worden met de bedoeling om ziektestabilisatie of
-reductie te bekomen. Eénmaal een voldoende foetale
maturatie wordt bereikt, kan een sectio uitgevoerd wor-
den, gevolgd door een wertheim-meigsoperatie al dan
niet in combinatie met radio-chemotherapie. Zo zijn er
in de literatuur vijf gevallen beschreven (10). De zwan-
gerschapsduur bij de diagnose varieerde van 14 tot 21
weken. Het moment van de chirurgie varieerde van 32
tot 38 weken. Hoewel alle kinderen het bij de geboorte
goed deden, zijn twee moeders uiteindelijk overleden
aan de gevolgen van hun ziekte. Eén patiënte weigerde
alle verdere therapie, terwijl de andere een buikwand-
metastase ontwikkelde.

De interpretatie van lymfeklieren tijdens de zwan-
gerschap vereist bijzondere expertise. Wanneer voor
baarmoederhalskanker een vriescoupeonderzoek op de
lymfeklieren gebeurt, dient de patholoog zeker op de
hoogte gebracht te worden van de zwangerschap.
Immers, deciduale veranderingen in bekkenlymfeklieren
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zijn beschreven en kunnen een bron vormen van dia-
gnostisch falen (11-15). Evenwel is veralgemening uit
den boze en verdient individuele behandeling de voor-
keur. Het villoglandulair carcinoom bij een zwanger-
schap is eerder weinig agressief en kan, in afwezigheid
van een ander microscopisch subtype van carcinoom en
in afwezigheid van lymfevatinvasie, met een conisatie
behandeld worden (16-19).

Maligne melanoom

Literatuurstudies suggereren dat 8% van de zwangere
vrouwen met een maligne tumor een maligne melanoom
ontwikkelt en dat ongeveer 2 op 1.000 zwangerschap-
pen worden verwikkeld door deze tumor. Deze tumor
metastaseert het vaakst naar de placenta en ook meta-
stasering naar de foetus werd beschreven. In de meeste
gevallen gaat het om een stadium I, waarvoor chirurgi-
sche excisie aangewezen is. Er zijn geen overlevings-
verschillen beschreven tussen zwangere en niet-zwan-
gere vrouwen. Wegens het ontbreken van een bewezen
doeltreffendheid worden radiotherapie, interferon en
dacarbazine niet tijdens de zwangerschap toegediend.

Schildklierkanker

Ongeveer 4% van de maligne aandoeningen tijdens de
zwangerschap zijn schildkliercarcinomen. Het is dus
een eerder zeldzame combinatie. De diagnose berust op
het klinisch onderzoek, dunnenaaldaspiratiecytologie en
echografie. Evenwel ondergaat ook de schildklier fysio-
logische veranderingen (toegenomen vascularisatie en
hyperplasie) tijdens de zwangerschap, wat het stellen
van een juiste diagnose kan bemoeilijken.

Meestal betreft het een goed gedifferentieerd en
lokaal letsel dat met lobectomie en lymfeklierdissectie
kan behandeld worden. Ook radiotherapie kan op indi-
catie toegediend worden gezien de afstand tot de uterus.
Evenwel is het gebruik van radioactief jodium tegen-
aangewezen gezien de transplacentaire passage en cap-
tatie door de foetale schildklier.

Vulvaire aandoeningen

De toegenomen incidentie van met het humane papil-
lomavirus (HPV) gerelateerde aandoeningen maakt dat
ook vulvaire intra-epitheliale neoplasie tijdens de zwan-
gerschap vaker voorkomt. In principe kunnen dezelfde
strategieën als buiten de zwangerschap toegepast worden,
uitgenomen de applicatie van podofylline en imiquimod.
Laservaporisatie en ook „laserskinning” of chirurgische
excisie zijn mogelijk (20, 21). Eén auteur suggereert dat
ook imiquimod veilig kan toegediend worden, hoewel dit
vooralsnog als experimenteel dient beschouwd te worden
(22). Een vulvacarcinoom komt tijdens de zwangerschap
eerder zelden voor. Er zijn 25 gevallen en één recidief

beschreven tijdens de zwangerschap. Chirurgie is de
voornaamste behandelingsmodaliteit. Evenwel lijkt de
toegenomen bekkenvascularisatie tijdens de zwanger-
schap tot een verhoogde neiging tot peroperatoire bloe-
dingen te leiden. Een uitstel van chirurgie dient abso-
luut vermeden te worden aangezien dit geassocieerd
wordt met een fataal recidief. Verder dient preventie van
trombosevorming in acht genomen te worden. Een kei-
zersnede is enkel voor obstetrische indicaties aangewe-
zen, doch kan ook nodig blijken in geval van litteken-
vorming t.h.v. de introïtus.

Endometriumcarcinoom

De clinicus zal slechts zeer zelden geconfronteerd wor-
den met de diagnose van endometriumcarcinoom tij-
dens de zwangerschap omdat de diagnose meestal op
het moment van een miskraam of postpartaal wordt
gesteld. Meestal betreft het een goed gedifferentieerd
focaal letsel dat minimaal invasief is en bijgevolg een uit-
stekende prognose heeft.

Adnexiële massa’s
tijdens de zwangerschap

Geschat wordt dat ongeveer 90% van de adnexiële
cysten, vastgesteld tijdens het eerste trimester van de
zwangerschap, spontaan zullen verdwijnen. Wanneer
toch een pathologische cyste aanwezig is, betreft het
meestal een teratoom, een cystadenoom, een endome-
trioom, een paraovariale cyste of een leiomyoom.

Maligne en borderlineaandoeningen maken 3 tot 6%
uit van de ovariale massa’s, vastgesteld tijdens de zwan-
gerschap. In dat geval gaat het dan om epitheliale letsels
(49 tot 75%), „sex-cord”-stromatumoren (9 tot 16%) en
kiemceltumoren (6 tot 40%) (23, 24). De diagnose berust
vooral op echografische bevindingen, aangezien de
tumormerkers tijdens de zwangerschap minder specifiek
zijn. Immers zowel de serum-alfa-foetoproteïnebepaling,
als de CA-125- en de humane choriongonadotrofine
(HCG)-serumwaarden kunnen tijdens de zwangerschap
verhoogd zijn (24). De indicatie tot chirurgie berust dan
ook vooral op de kliniek en het echografisch beeld.

De clinicus zal een balans moeten opmaken tussen
te vroeg ingrijpen (risico op miskramen en op adnexec-
tomie met verlies van de corpusluteumfunctie, die vroeg
in de zwangerschap nodig is voor het in stand houden
van de zwangerschap) en een te late diagnose (slechtere
prognose). Uitstel van chirurgie verhoogt het risico op
torsie (3 tot 15%), ruptuur (9 tot 17%) en bloeding, ver-
wikkelingen waarvoor een dringend ingrijpen tijdens de
zwangerschap zou nodig zijn (23, 24). Bovendien bestaat
het risico op uitstel van therapie in geval het om een
maligne aandoening zou gaan. De chirurgische explo-
ratie gebeurt standaard via een laparotomie. Evenwel
kan ook door ervaren clinici een laparoscopie overwo-
gen worden. Technisch gezien dient er best een open
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laparoscopie uitgevoerd te worden, waarbij het perito-
neum onder onrechtstreeks zicht wordt geopend.
Immers uteriene perforaties door middel van een ver-
resnaald werden bij drie patiënten beschreven. Mathe-
vet et al. en Yuen et al. besloten bij respectievelijk 48
en 67 patiënten dat laparoscopie veilig en effectief is in
ervaren handen (25, 26). Door beide groepen werd één
miskraam gemeld waarvoor geen duidelijke reden kon
gevonden worden en die mogelijk, doch niet zeker, toe
te schrijven was aan de laparoscopische procedure. In
beide groepen was een conversie naar een laparotomie
nodig bij twee patiënten. Meestal betrof het chirurgie tij-
dens het tweede trimester.

Kiemceltumoren van het ovarium zijn meestal
beperkt tot het ovarium (FIGO-stadium I). De standaard-
behandeling bestaat uit een middellijnlaparotomie na
het eerste trimester met een formele stagering, inclusief
peritoneale biopsieën en omentectomie. Adjuvante che-
motherapie onder de vorm van bleomycine, etoposide
en cisplatine (BEP) kan tijdens de zwangerschap rela-
tief veilig toegediend worden. Invasieve epitheliale tumo-
ren tijdens de zwangerschap verkeren meestal in sta-
dium I. Ook hier is een middellijnlaparotomie met een
formele stagering aangewezen.

Een stadium III-ovariumcarcinoom tijdens de zwan-
gerschap is zeldzaam. Afhankelijk van de zwanger-
schapsduur en van de uitgebreidheid van de ziekte kan
gestart worden met een chirurgische debulking tijdens
de zwangerschap, of kan eerst chemotherapie toegediend
worden. Na de partus kan dan de behandeling vervol-
ledigd worden (27-31). Ook een afwachtend beleid met
behandeling na de bevalling kan in geselecteerde geval-
len verdedigd worden (32).

Coloncarcinoom

Dit komt bijzonder weinig voor in deze jonge leef-
tijdscategorie. Wanneer het evenwel vastgesteld wordt,
betreft het meestal een gevorderde ziekte met een
slechte prognose: er zijn geen langetermijnoverlevers
beschreven in de literatuur (33). Dit is hoofdzakelijk te
wijten aan de symptomen die ook bij een normale
zwangerschap voorkomen, zoals nausea, braken, abdo-
minale pijn, gewijzigde darmbewegingen en rectale
bloedingen. Nochtans is vroege diagnose mogelijk ver-
mits twee derde van de letsels zich in het rectum bevin-
den en dus gemakkelijk toegankelijk zijn voor digitaal
rectaal onderzoek of via sigmoïdoscopie. Deze locatie
kan evenwel de chirurgie bemoeilijken vanwege de
nabijheid van de uterus (33).
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Abstract
Surgery for oncological problems during

pregnancy

Contrarily to a frequently accepted optimism, a ter-
mination of pregnancy provoked by a diagnosis of
cancer will not lead to a better prognosis. Termination
of pregnancy is only indicated in the relatively small
group of unwanted pregnancies, acute leukemia,
aggressive lymphoma or advanced cervical cancer.
Thus, in the majority of the patients, a continuation
of the pregnancy may be considered safe. Most sur-
gical techniques can be performed during the preg-
nancy of cancer patients without compromising the
survival chances of the foetus. Since also radio-
therapy on the upper part of the body as well as
chemotherapy can be relatively safely administered
during pregnancy, most oncological treatment
modalities and strategies can securily be applied.
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