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p fi e h l e dpÛvodní práce

Úvod
Problematika karcinomu prsu v souvislosti s tûhotenstvím
nab˘vá v poslední dobû stále více na v˘znamu. Îeny stále
ãastûji oddalují tûhotenství na pozdûj‰í vûk, ãímÏ v˘raznû
pfiib˘vá pacientek, u kter˘ch je diagnostikován karcinom
prsu v souvislosti s tûhotenstvím. PrÛmûrn˘ vûk pacientek
s karcinomem prsu v tûhotenství se pohybuje mezi 32 aÏ 38
lety [1]. V souãasné dobû jsou to pfiibliÏnû 1-3 pfiípady na
10 000 tûhotenství, coÏ pfiedstavuje druhou nejãastûj‰í
malignitu v tûhotenství. Vût‰ina autorÛ popisuje karcinom
prsu spojen˘ s tûhotenstvím jako takov˘ zhoubn˘ nádor,
kter˘ se objevil bûhem tûhotenství, v prÛbûhu laktace nebo
do jednoho roku po porodu [2]. Touto definicí se fiídíme
i my v na‰í práci. 
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Souhrn
V˘chodiska: Cílem na‰í studie je vyhodnocení vlastního souboru a diskuse o dostupn˘ch zku‰enostech s fie‰ením karcinomu prsu dia-
gnostikovan˘m bûhem tûhotenství nebo v období do jednoho roku po porodu. Typ studie a soubor: Mezi lety 2002 a 2006 jsme shro-
máÏdili soubor 10 Ïen s diagnózou karcinomu prsu v souvislosti s tûhotenstvím, z toho sedm bûhem tûhotenství, tfii do jednoho roku po
porodu. Terapie byla zvolena individuálnû vzhledem k t˘dnu gravidity, stádiu onemocnûní a vzhledem k rozhodnutí samotné pacientky.
Zaznamenali jsme informace t˘kající se vûku matky v dobû stanovûní diagnózy, zpÛsobu léãby, typu porodu, neonatálních v˘sledkÛ a sta-
vu pacientek. Metody a v˘sledky: PrÛmûrn˘ vûk pacientek byl 32,2 roku. Z pacientek s karcinomem bûhem tûhotenství dvû ukonãily
tûhotenství potratem, jednou byla provedena prs zachraÀující operace, u dvou pacientek byla podána chemoterapie. Ve tfiech pfiípadech
bylo ukonãeno tûhotenství císafisk˘m fiezem, dvû porodily spontánnû. U pacientek s karcinomem diagnostikovan˘m po porodu jsme se
fiídili standardními terapeutick˘mi postupy. V‰ichni novorozenci jsou zdrávi, dvû z na‰ich pacientek jsou mrtvé, s jednou pacientkou jsme
ztratili kontakt, ostatní jsou dále dispenzarizovány. Závûry: Karcinom prsu v souvislosti s tûhotenstvím je vzácná situace, vzhledem
k nedostatku informací je terapeutick˘ pfiístup zcela individuální. Pacientky by mûly b˘t soustfiedûny do specializovan˘ch center.
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Summary
Backgrounds: The aim of our study was to evaluate our sample of patients and discuss current opinions on the breast cancer diagno-
sed during pregnancy or within one year after the delivery. Design and Subjects: Between the years 2002 and 2006 ten women were
referred to our department, seven with the diagnosis of breast cancer during pregnancy, three within one year after the delivery. 
The treatment was sellected individually with respect to the stage of pregnancy, the stage of the disease and to the patient’s decision.
The average age at the time of the diagnosis, the treatment chosen, the way of delivery, the newborn’s and mother’s condition were
recorded. Methods and Results: The average age was 32.2. Two patients underwent termination of the pregnancy, in one patient 
a breast conserving surgery was performed, in two patients chemotherapy was administered, in three patients we induced preterm deli-
very, three patients delivered via caesarean section, two patients delivered spontaneously. After delivery we followed standard thera-
peutic guidelines. All of the children were healthy, in one newborn rectal atresia was diagnosed and the infant was operated on. Two
of our patients have died, the contact with one of them has been lost and the rest of the patients are alive. Conclusions: Breast cancer
diagnosed during pregnancy is a rare situation, which needs to be managed individually as there is a lack of information about such
patients. These patients should be treated in specialized centers.

Key words: breast neoplasms, pregnancy, chemotherapy, disease management.

Graf 1. PrÛmûrn˘ vûk prvorodiãek a vícerodiãek
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Materiál a metody
V na‰em souboru je 10 pacientek ve vûku od 28 do 40 let
(prÛmûrn˘ vûk 32,2 let) s karcinomem prsu diagnostiko-
van˘m v souvislosti s tûhotenstvím, které byly referovány
na na‰e pracovi‰tû mezi lety 2002 a 2006. Sedm pacientek
mûlo diagnózu stanovenou v prÛbûhu tûhotenství, tfii
v období do jednoho roku po porodu. Zaznamenali jsme
charakteristiky pacientek, stáfií tûhotenství pfii stanovení
diagnózy, histologické charakteristiky nádorÛ, zvolen˘
management léãby, typ porodu, neonatální a maternální
v˘sledky. 

V˘sledky
Charakteristika pacientek a histologické parametry nádorÛ
jsou prezentovány v Tabulce 1. Nejãastûj‰ím typem byl duk-
tální karcinom v 90 %. Management léãby pacientek s nádo-
rem prsu diagnostikovan˘m bûhem tûhotenství je v Tabul-
ce 2. Zvolení vhodného terapeutického postupu u tûhotn˘ch
pacientek determinoval gestaãní t˘den. PrÛmûrné gestaãní
stáfií (v t˘dnech tûhotenství), kdy byl diagnostikován kar-
cinom prsu bûhem tûhotenství, bylo 25,6. Pacientka ã. 1
podstoupila indukci plicní zralosti plodu a následnû pfied-
ãasné ukonãení tûhotenství plánovan˘m císafisk˘m fiezem

Tabulka 1: Histologické vlastnosti nádorÛ

ID vûk gravidita parita diagnóza strana histol. typ grade ER PR HER/2

1 31,3 2 2 core-cut biopsie sin duktolobulární 2 negativní negativní 1

2 40,6 6 4 core-cut biopsie dx duktální 3 negativní negativní 3

3 28,4 1 1 core-cut biopsie sin duktální 2 negativní negativní 0

4 28,9 2 1 core-cut biopsie dx duktální 3 negativní negativní 3

5 29,2 3 2 core-cut biopsie sin duktální 2 negativní negativní 3

6 34,0 5 2 core-cut biopsie dx duktální 2 negativní pozitivní 0

7 34,5 2 1 core-cut biopsie dx duktální 2 pozitivní pozitivní 1

8 32,1 3 3 core-cut biopsie sin duktální 3 negativní negativní 2

9 29,0 2 2 otevfiená biopsie dx duktální 2 pozitivní pozitivní 1

10 33,5 2 1 core-cut biopsie sin duktální 1 pozitivní negativní 0

Tabulka 2: Management terapie u pacientek s karcinomem v tûhotenství

Tabulka 3: Management terapie u pacientek s karcinomem do jednoho roku po porodu

ID t˘den tûhot. 1. 2. 3. 4. 5. 6. popis operace lymfadenektomie

1 33 indukce PZ porod per S.C. operace CHT 4xAC, 3x paclitaxel RMM ALND

2 16 operace CHT indukce PZ porod per S.C. CHT RT 4xE, 4xT SEG ALND

3 34 indukce PZ indukce porodu porod per S.C. CHT 3x FEC 0 0

4 25 CHT porod CHT operace RT 2xE, 4xT, Herceptin SEG ALND

5 37 porod CHT operace CHT 4xFAC, 2xTaxotere RMM ALND

6 16 potrat CHT operace CHT 4xFAC SEG SLNB

7 20 potrat CHT operace 3xA,3xpaclitaxel SEG SLNB

ID t˘den po p. 1. 2. 3. 4. 5. 6. popis operace lymfadenektomie

8 36 CHT operace CHT 4xFAC,1xT, 2xTaxotere RMM ALND

9 12 operace CHT RT CHT CHT RT 4xAC, 4xT, 6xTaxotere RMM ALND

10 34 operace RT operace CHT RT HT 4xAC SEG SLNB, ALND

PZ plicní zralost RMM radikální modifikovaná mastektomie
S.C. Sectio Caesarea SEG segmentektomie
RT radioterapie ALND axilární lymfadenektomie
CHT chemoterapie SLNB biopsie sentinelové uzliny
T docetaxel AC adriamycin, cyklofosfamid
E epirubicin FEC fluoruracil, epirubicin, cyklofosfamid

RT radioterapie RMM radikální modifikovaná mastektomie
CHT chemoterapie SEG segmentektomie
HT hormonální léãba ALND axilární lymfadenektomie
AC adriamycin, cyklofosfamid SLNB biopsie sentinelové uzliny
T paclitaxel FAC fluoruracil, adriamycin, cyklofosfamid

(S.C.), následováno operací prsu a chemoterapií. Druhá
pacientka podstoupila operaci prsu a chemoterapii bûhem
tûhotenství (4x Epirubicin 115 mg/m2), indukci plicní zra-
losti, plánovan˘ pfiedãasn˘ porod per S.C., následnû dopl-
nûní chemoterapie a radioterapie. Pacientka ã. 3 se rozhodla
pro indukci pfiedãasného porodu, která se nezdafiila, násle-
doval porod per S.C., chemoterapie, kdy pacientka po 3

mûsících zemfiela. âtvrtá pacientka podstoupila chemote-
rapii bûhem tûhotenství (2x Epirubicin 130 mg/m2), porod
v termínu porodu, chemoterapii, operaci a radioterapii.
U páté pacientky byl karcinom diagnostikován tûsnû pfied
porodem, proto následovala standardní léãba po porodu.
Pacientky ã. 6 a 7 se rozhodly tûhotenství ukonãit potratem.
Dal‰í léãba po ukonãení tûhotenství u tûchto pacientek
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respektovala obecná doporuãení léãby karcinomu prsu.
Terapie pacientek s nádorem v období do jednoho roku po
porodu je v Tabulce 3. Typ porodu, neonatální v˘sledky
a stav pacientek jsou shrnuty v Tabulce 4.

Diskuse
Pokud porovnáme incidenci karcinomu prsu podle vûko-
vé struktury v letech 1985 - 2003 je patrné, Ïe se v˘raz-
nû nemûní viz Tabulka 5 [3]. Na druhé stranû prÛmûrn˘
vûk prvorodiãek i vícerodiãek se posunul do vy‰‰ích
vûkov˘ch kategorií (viz Graf 1). Zatímco v roce 1985 byl
prÛmûrn˘ vûk primipary 22,3 a multipary 24,6 let, v roce
2003 byl 25,9 a 28,1, coÏ znamená, Ïe pravdûpodobnost
v˘skytu karcinomu prsu v souvislosti s tûhotenstvím se
v˘raznû zvy‰uje. 
Karcinom prsu diagnostikovan˘ bûhem tûhotenství má
zpravidla vy‰‰í stádium, vy‰‰í grade a lymfatické uzliny
b˘vají ãastûji pozitivní. Vût‰ina autorÛ nenachází statistic-
ky v˘znamné rozdíly z hlediska celkového pfieÏití (overall
survival) pokud porovnávají nádor diagnostikovan˘ v sou-
vislosti s tûhotenstvím s nádorem kontrolní skupiny srov-
nateln˘ch parametrÛ. Je tedy pravdûpodobné, Ïe vût‰inu
nepfiízniv˘ch charakteristik nádorÛ nalezen˘ch v souvis-
losti s tûhotenstvím má na svûdomí spí‰e opoÏdûná dia-
gnostika [4]. Zastoupení histologick˘ch typÛ karcinomu
prsu je podobné u tûhotn˘ch i netûhotn˘ch Ïen: duktální
karcinom v 49 - 75 % [5]. V na‰em souboru to bylo 90 %.
Pozitivní lymfatické uzliny jsou nalezeny v 56 % aÏ 83 %
u tûhotn˘ch proti 38 % aÏ 54 % u netûhotn˘ch Ïen [6]. Nûko-
lik studií prokázalo vy‰‰í v˘skyt estrogen negativních nádo-
rÛ (nádory kdy expresi estrogenních receptorÛ vykazuje
ménû neÏ 10 % bunûk). Bonnier a spol. uvádí 42 % estro-
gen negativních nádorÛ u tûhotn˘ch proti 21 % estrogen
negativních nádorÛ v kontrolní skupinû. Jiné práce se zamû-
fiily na expresi Her2/neu proteinu, kdy bylo pozorováno vy‰-
‰í zastoupení Her2/neu pozitivních nádorÛ v tûhotenství: 58
% proti 10 % aÏ 25 % v kontrolní skupinû [7]. V na‰em sou-
boru byla prÛmûrná velikost primárního nádoru 44 mm, gra-

de 2,2, pozitivita estrogenov˘ch receptorÛ (ER) v 30 %,
pozitivita progesteronov˘ch receptorÛ (PR) ve 30 %, prÛ-
mûrná hodnota exprese Her2/neu 1,4 (pozitivita v 70 %),
nicménû tyto v˘sledky jsou zatíÏeny chybou mal˘ch ãísel. 
PfiestoÏe je 70 aÏ 80 % v‰ech hmatn˘ch rezistencí benig-
ních [1], léze perzistující déle neÏ 2 aÏ 4 t˘dny by mûla
b˘t podrobnûji vy‰etfiena. Odhalení zhoubného nádoru je
znaãnû ztíÏeno, neboÈ vlivem hladin hormonÛ v tûhoten-
ství dochází k proliferaci mléãné Ïlázy, kdy stoupá pomûr
parenchymu ke stromatu. Jednomûsíãní zpoÏdûní v detek-
ci nádoru pak pfiedstavuje teoretick˘ nárÛst postiÏení axi-
lárních uzlin o 0,9 % [8]. Mamografie má v prÛbûhu tûho-
tenství díky vy‰‰í denzitû Ïlázy pomûrnû vysokou
fale‰nou negativitu, nicménû pfiedstavuje bezpeãnou
metodu [1], kdy standardní mamografie ve dvou projek-
cích zatûÏuje plod maximálnû 0,004 Gy [9]. Metodou prv-
ní volby pro diagnostiku hmatn˘ch lézí v tûhotenství je
v‰ak ultrazvuk. Doplnûní diagnostiky biopsií je obliga-
torní v pfiípadû negativity mamografického vy‰etfiení
a pfietrvávajícího podezfiení [1]. Pokud je indikována
biopsie prsu v prÛbûhu laktace, je nutno kvÛli riziku vzni-
ku pí‰tûle laktaci zastavit (ledování, bromokryptin, caber-
golin) a vyprázdnit prsa. Z hlediska stagingov˘ch vy‰et-
fiení: RTG plic je moÏné provádût i v tûhotenství, radiaãní
zátûÏ se uvádí kolem 0,0001 Gy, eventuálnû se mÛÏe pou-
Ïít odstínûní bfiicha, scintigrafie skeletu se nedoporuãuje
pro riziko potratu, malformací, rÛstové a mentální retar-
dace v závislosti na stáfií tûhotenství (hraniãní dávka je
0,1-0,2 Gy) [10]. Vzhledem k nízkému riziku kostních
metastáz u stádií I a II je moÏné scintigrafii odloÏit po
skonãení tûhotenství. Náhradou za scintigrafii skeletu
mÛÏe b˘t magnetická rezonance (MRI). Názory na po-
uÏití této metody se rÛzní, v I. trimestru se pouÏití této
diagnostické metody nedoporuãuje. 
Pfii rozhodování o léãebné strategii je zásadní komuni-
kace s pacientkou, protoÏe léãba je pfiísnû individuální
a musí se opírat o vzájemnou spolupráci onkochirurga,
onkologa, radioterapeuta a perinatologa. Vzhledem k nut-

Tabulka 4: Neonatální v˘sledky a stav pacientek

ID t˘den tûhotenství porodu druh porodu pohlaví novorozence porodní váha novorozenec pacientka

1 33 císafisk˘ fiez Ïenské 1890 normální Ïije

2 35 císafisk˘ fiez muÏské 2540 rektální atrézie Ïije

3 36 císafisk˘ fiez Ïenské 2775 BRCA 1 zemfiela

4 39 spontánní muÏské 3740 normální Ïije

5 40 spontánní Ïenské 3090 normální metastázy

6 18 potrat 0 0 0 Ïije

7 20 potrat 0 0 0 Ïije

8 39 spontánní Ïenské 3360 normální zemfiela

9 40 spontánní muÏské 3130 normální Ïije

10 41 spontánní muÏské 3420 normální metastázy

Tabulka 5: Vûkové rozloÏení incidence karcinomu prsu

Vûk pod 29 30 - 34 35 - 39 nad 40 Celkem

% % % %

1985 12 0,38 61 1,95 136 4,35 2921 93,32 3130

1990 13 0,37 50 1,43 125 3,59 3298 94,61 3486

1995 24 0,53 50 1,09 131 2,87 4362 95,51 4567

2000 12 0,24 40 0,81 100 2,02 4808 96,94 4960

2003 25 0,43 44 0,76 128 2,21 5587 96,59 5784
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nosti naãasování porodu, kdy pacientky ãasto preferují
ukonãení tûhotenství dfiíve neÏ vyãkání termínu porodu,
je pfiítomnost perinatologa s pfiíslu‰n˘m perinatologic-
k˘m zázemím obzvlá‰tû dÛleÏitá. Je zapotfiebí zváÏit pfiá-
ní pacientky se zvlá‰tním zfietelem na gestaãní stáfií plo-
du. Zlep‰ení prognózy v pfiípadû ukonãení tûhotenství
nebylo prokázáno [11]. Operace pfiedstavuje metodu prv-
ní volby. Vzhledem k moÏnosti vynechání pooperaãní
radioterapie, která nadmûrnû zatûÏuje plod, se zpravidla
preferuje modifikovaná radikální mastektomie doplnûná
axilární lymfadenektomií. Jsou-li splnûny podmínky pro
záchovnou operaci, lze ji provést v souladu s obecn˘mi
podmínkami. Nejvhodnûj‰í indikací pro prs zachováva-
jící operaci je záchyt karcinomu v pozdní fázi tûhoten-
ství, kdy adjuvantní radioterapii mÛÏeme odloÏit po skon-
ãení tûhotenství [1]. Názory na pouÏití detekce
sentinelové uzliny pomocí 99mTc se rÛzní. Podle Kauf-
manna a spol. se mapování lymfatick˘ch uzlin radioizo-
topem nedoporuãuje, neboÈ nejsou známy vedlej‰í úãin-
ky radioizotopu na plod [12]. Na druhé stranû Gentilini
a spol. prokázali, Ïe maximální radiaãní zátûÏ pro plod je
0,0043 Gy, coÏ je v˘raznû niÏ‰í hodnota neÏ je prahová
teratogenní dávka pro I. trimestr [13]. Podle americké
publikace s 5405 operacemi v prÛbûhu tûhotenství byla
nalezena zv˘‰ená mortalita novorozencÛ (RR 2,1) a niÏ-
‰í porodní hmotnost (RR 2,1), nicménû zv˘‰ené riziko
vzniku vrozen˘ch v˘vojov˘ch vad nebylo prokázáno
[14]. Jiná práce t˘kající se pfiímo prsních operací bûhem
tûhotenství nena‰la Ïádná rizika [15]. Radioterapie se
obecnû v tûhotenství nedoporuãuje. Pfii ozáfiení hrudníku
matky vystavujeme plod pfiibliÏnû 0,1 aÏ 0,3 % z celko-
vé aplikované dávky. Je nutné brát v úvahu rostoucí radi-
aãní zátûÏ z hlediska stáfií tûhotenství, která se zvût‰ující
se dûlohou stoupá (0,03 Gy v 8. t˘dnu aÏ 1,43 Gy ve 36.
gestaãním t˘dnu) [9]. V prÛbûhu implantace tato dávka
v˘raznû zvy‰uje riziko potratu, zatímco mezi 2. a 8. t˘d-
nem embryonálního v˘voje se expozice mÛÏe projevit
malformacemi orgánÛ plodu pfii prahové dávce 0,1 aÏ 0,2
Gy [9]. Od 8. do 15. t˘dne gravidity se dávka 0,06 Gy
povaÏuje za prahovou pro vznik mentální retardace. Radi-
oterapie v prÛbûhu celého tûhotenství mÛÏe vést k restrik-
ci rÛstu plodu a v neposlední fiadû ke zv˘‰ení rizika v˘sky-
tu karcinomÛ a leukémií v dûtském vûku (tzv.
stochastick˘ efekt). Hranice v˘znamnosti radiaãní zátû-
Ïe byla stanovena na 5cGy [16]. 
Podávání chemoterapie v I. trimestru zvy‰uje riziko spon-
tánního abortu a v˘voje vrozen˘ch vad. Ve II. a III. tri-
mestru byla prokázána pfiekvapivû nízká rizika pro plod.
Nûkteré studie zab˘vající se vlivem chemoterapie poda-
né bûhem II. a III. trimestru nenalezly negativní úãinek na
organismus plodu [15;17]. V prospektivní studii Berryho
a spol. byl po dokonãeném I. trimestru ve skupinû 24 paci-
entek pouÏíván standardní protokol chemoterapie (fluo-
ruracil 1000 mg/m2, doxorubicin 50 mg/m2, cyklofosfa-
mid 500 mg/m2). Ve tfiech pfiípadech z 24 do‰lo

k pfiedãasnému porodu, v jednom pfiípadû se vyskytla pfie-
chodná leukopenie spolu s nízkou porodní hmotností [15].
Obdobné v˘sledky byly popsány Lond˘nskou retrospek-
tivní studií na 28 pacientkách léãen˘ch chemoterapií po
II. trimestru [18]. Vyhodnocení bezpeãnosti pouÏití jed-
notliv˘ch cytostatik je obtíÏné. V obou studiích bylo cel-
kem 40 pacientek léãeno po I. trimestru antracykliny bez
nálezu v˘znamn˘ch neonatálních ãi maternálních kom-
plikací. RovnûÏ pouÏití cyklofosfamidu nezpÛsobilo
u novorozencÛ závaÏné komplikace [19]. Bezpeãnost
taxanÛ není dosud dostateãnû zdokumentována, pfii pou-
Ïití na zvífiecích modelech vykazují taxany toxicitu, nic-
ménû v jednotliv˘ch pfiípadech, kdy byly taxany pouÏity
u tûhotn˘ch, nebyly pozorovány závaÏné komplikace [20].
Metotrexát je pfiísnû kontraindikován. V pfiípadû aplikace
cytostatik v prÛbûhu tûhotenství je obzvlá‰tû dÛleÏité
naplánovat konec tûhotenství nejdfiíve 2 aÏ 3 t˘dny po
poslední sérii chemoterapie. V opaãném pfiípadû mohou
po porodu chemoterapeutika pfietrvávat v organizmu dítû-
te dfiíve neÏ jsou detoxikovány matãin˘m organizmem
a zpÛsobit tak tûÏkou neutropenii nebo trombocytopenii
[15]. Kojení je bûhem aplikace chemoterapie kontraindi-
kováno, protoÏe vût‰ina lékÛ je do mléka vyluãována. Hor-
monální léãba je v tûhotenství pomûrnû málo prozkou-
mána. Podle studií na zvífiatech zvy‰uje tamoxifen
incidenci kongenitálních kraniofaciálních abnormalit
a abnormalit reprodukãního systému (podoba teratogeni-
city s diethylstilbesterolem). V evidenci 50 tûhotn˘ch Ïen
léãen˘ch tamoxifenem v I. trimestru tûhotenství bylo v 8
pfiípadech tûhotenství ukonãeno, v 19 pfiípadech se naro-
dily zdravé dûti a v 10 pfiípadech se narodily dûti s neo-
natálními poruchami, 13 tûhotenství skonãilo s neznám˘m
v˘sledkem [21]. Snaha o vytvofiení doporuãení standard-
ních postupÛ byla nedávno publikována pod vedením Ger-
man Breast Group [22].

Závûr
V prezentované práci jsou uvedeny kazuistiky pacientek
s karcinomem v souvislosti s tûhotenstvím a pfiehled sou-
ãasn˘ch znalostí k tomuto tématu. Prognóza nádorÛ spoje-
n˘ch s tûhotenstvím se jeví b˘t hor‰í pfiedev‰ím kvÛli opoÏ-
dûné diagnostice, která vede k detekci pozdûj‰ích stádií
onemocnûní. KaÏd˘ nejasn˘ nález v prsu bûhem tûhoten-
ství by mûl b˘t vy‰etfien. Z hlediska chirurgické léãby se
doporuãuje radikální modifikovaná mastektomie. Radiote-
rapii bychom mûli pokud moÏno odloÏit po ukonãení tûho-
tenství. Chemoterapii lze bezpeãnû podat ve II. a III. tri-
mestru. Vzhledem k nízké incidenci karcinomu prsu
v tûhotenství by mûly b˘t tyto Ïeny léãeny v komplexnû
vybaven˘ch onkologick˘ch centrech s perinatologick˘m
zázemím. 
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