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Περίληψη

Ο καρκίνος μαστού αποτελεί τη δεύτερη πιο συχνή κακοήθεια που εμφανίζει μία γυναίκα στη διάρκεια

της κύησης. Ο σχετιζόμενος με την κύηση καρκίνος του μαστού συνιστά μία ιδιαίτερη πρόκληση για

κάθε κλινικό ιατρό, δεδομένων των ιδιαίτερων συνθηκών που διαμορφώνει στην αντιμετώπιση της νό-

σου η παρουσία ενός αναπτυσσόμενου εμβρύου. Η σύγχρονη τάση για επίτευξη εγκυμοσύνης σε μεγα-

λύτερες ηλικίες έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση των περιστατικών καρκίνου του μαστού που συνυπάρ-

χουν με κύηση. Είναι προφανές ότι η αντιμετώπιση του καρκίνου μαστού στην κύηση απαιτεί μία πολύ-

πλευρη προσέγγιση και αντιμετώπιση από ομάδα ειδικών χειρουργών ογκολόγων, μαιευτήρα-γυναικολό-

γου, ακτινο- και χημειο-θεραπευτών. Η χειρουργική αντιμετώπιση καθίσταται εφικτή σε κάθε τρίμηνο

της κύησης, ενώ η ακτινοθεραπεία πρέπει σε κάθε περίπτωση να πραγματοποιείται μετά τον τοκετό. Η

πλειοψηφία των ασθενών χρήζουν χημειοθεραπείας, αλλά το χρονικό σημείο της έναρξής της σε σχέση

με τον τοκετό απαιτεί ειδική και εξατομικευμένη θεώρηση. Σε κάθε περίπτωση πάντως δεν υπάρχει αυ-

τή τη στιγμή κάποια μελέτη που να συνδέει τον τερματισμό της κύησης με αυξημένη επιβίωση της μη-

τέρας, ενώ υπάρχουν κάποιες ενδείξεις ότι επίτευξη κύησης σύντομα μετά την αντιμετώπιση καρκίνου

του μαστού βελτιώνει τη συνολική μητρική επιβίωση

Λέξεις κλειδιά: κύηση, καρκίνος μαστού, ακτινοθεραπεία, χημειοθεραπεία

Εισαγωγή∞

Ο καρκίνος του μαστού αποτελεί την πιο συχνή κα-
κοήθεια και τη δεύτερη αιτία θανάτου από καρκίνο
στις γυναίκες. Η σχέση ανάμεσα στον καρκίνο του
μαστού και την κύηση είναι πολύπλοκη. Ο σχετιζό-
μενος με την κύηση καρκίνος του μαστού (ΣΚΚΜ)
ορίζεται ως ο καρκίνος του μαστού που διαγιγνώ-
σκεται κατά τη διάρκεια της κύησης, τον πρώτο 

χρόνο μετά τον τοκετό καθώς και οποτεδήποτε στη
διάρκεια της γαλουχίας. Η κύηση επιπλέκει τη θε-
ραπευτική προσέγγιση του καρκίνου του μαστού
κυρίως ως προς το γεγονός ότι πρέπει να τηρούνται
ισορροπίες ανάμεσα στην επιβίωση της μητέρας και
τους πιθανούς κινδύνους για το έμβρυο. Ισχυρά δε-
δομένα για τη βέλτιστη στιγμή και το είδος της θερα-
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πευτικής παρέμβασης δεν υπάρχουν, αφού το σύνο-
λο σχεδόν των μελετών αφορά αναδρομικές μελέτες
της εμπειρίας κάθε ογκολογικού κέντρου ξεχωρι-
στά.

Επιδημιολογικά δεδομένα

Ο καρκίνος του μαστού αποτελεί τον πιο συχνό συ-
μπαγή όγκο κατά τη διάρκεια της κύησης μετά από
τον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας1, με επίπτω-
ση που φτάνει τη 1 στις 3000 κυήσεις2. Υπολογίζε-
ται ότι το 3% όλων των κακοηθειών μαστού διαγι-
γνώσκονται σε έγκυες ή θηλάζουσες μητέρες3, ενώ
με την ολοένα αυξανόμενη τάση οι γυναίκες του
δυτικού κόσμου να αποκτούν παιδί σε μεγαλύτερη
ηλικία η επίπτωση του ΣΚΚΜ αναμένεται να αυξη-
θεί. Υπάρχουν δεδομένα ότι οι γυναίκες που απο-
κτούν το πρώτο τους παιδί πριν από την ηλικία των
20 ετών έχουν 2 με 3 φορές μικρότερο κίνδυνο να
εμφανίσουν καρκίνο του μαστού σε σχέση με τις
γυναίκες που κυοφορούν πρώτη φορά μετά την ηλι-
κία των 304. Ο λόγος για τον οποίο φαίνεται να
συμβαίνει αυτό είναι ότι η κύηση διεγείρει την
ανάπτυξη κυττάρων που έχουν ήδη υποστεί τα
πρώτα στάδια της μετεξέλιξης προς καρκινικά κύτ-
ταρα. Στις γυναίκες, ωστόσο, που έχουν τεκνοποιή-
σει σε μικρή ηλικία η κύηση ώθησε τα βλαστικά
κύτταρα του μαστού προς τη φυσιολογική οδό δια-
φοροποίησης, αναιρώντας τη δυνατότητα κακοή-
θους εξαλλαγής τους στο μέλλον. Όσο πιο νωρίς
στην ηλικία της μητέρας, δηλαδή, διεγερθούν τα
βλαστικά κύτταρα του μαστού προς διαφοροποίηση
τόσο μικρότερη είναι η πιθανότητα να επιλεγεί το
μονοπάτι της κακοήθους εξαλλαγής5. Ωστόσο,
υπάρχουν ενδείξεις ότι οι γυναίκες με γενετική
προδιάθεση για κακοήθεια ίσως να υπερεκφράζο-
νται στον επιλεγμένο πληθυσμό των εγκύων γυναι-
κών με καρκίνο6.

Διάγνωση και σταδιοποίηση

Η διάγνωση του καρκίνου του μαστού κατά τη
διάρκεια της κύησης και της γαλουχίας έρχεται τις
περισσότερες φορές καθυστερημένα. Οι φυσιολο-
γικές μεταβολές που επισυμβαίνουν στο μαστό σ’
αυτές τις περιόδους συχνά καλύπτουν τα κλινικά
σημεία της κακοήθειας. Επιπρόσθετα, οι γυναίκες
της αναπαραγωγικής ηλικίας σπανιότερα υποβάλ-
λονται σε τακτικό έλεγχο με μαστογραφία. Για αυ-
τούς τους λόγους επιβάλλεται η πλήρης φυσική εξέ-
ταση κάθε εγκύου γυναίκας στην πρώτη και σε
όλες τις υπόλοιπες επισκέψεις στο μαιευτήρα της,

και η οποία πρέπει να περιλαμβάνει ενδελεχή εξέ-
ταση των μαστών. Σύμφωνα με μία μελέτη από τη
Νορβηγία, η μέση καθυστέρηση στη διάγνωση του
μαστού κατά τη διάρκεια της κύησης είναι 2,5 μήνες,
ενώ κατά τη γαλουχία 6 μήνες7. Υπολογίζεται δε, ότι
μία έγκυος γυναίκα έχει κατά 2,5 φορές αυξημένο
κίνδυνο να διαγνωστεί με καρκίνο του μαστού προ-
χωρημένου σταδίου σε σχέση με μη έγκυες γυναίκες2.
Οι απεικονιστικές μέθοδοι που διαθέτουμε για τη
διάγνωση και τη σταδιοποίηση του καρκίνου του
μαστού χρήζουν τροποποιήσεων στις έγκυες γυναί-
κες προκειμένου να ελαχιστοποιηθεί η έκθεση του
εμβρύου στην ακτινοβολία. Η μαστογραφία δεν εί-
ναι το ίδιο χρήσιμη στις έγκυες γυναίκες όσο στις
μη έγκυες. Η ευαισθησία της μεθόδου ελαττώνεται
με την πρόοδο της κύησης λόγω της αύξησης της
πυκνότητας του παρεγχύματος του μαστού. Ο κίν-
δυνος βέβαια που εγκυμονείται για το έμβρυο από
την ακτινοβολία της μαστογραφίας μάλλον υπερε-
κτιμάται. Συγκεκριμένα, το φορτίο ακτινοβόλησης
για το έμβρυο υπολογίζεται σε 4mGy και συνεπώς
θεωρείται πολύ χαμηλού ρίσκου8. Η απεικονιστική
μέθοδος εκλογής, λοιπόν, για τη διάκριση συμπα-
γών και κυστικών βλαβών, καθώς και για τη διαφο-
ροδιάγνωση οποιασδήποτε ανατομικής ανωμαλίας
στις εγκύους είναι το υπερηχογράφημα. Η μαγνητι-
κή τομογραφία γενικά καλό είναι να αποφεύγεται
στο πρώτο τρίμηνο της κύησης λόγω της χρήσης του
γαδολινίου ως σκιαγραφικού, αλλά μπορεί να
εφαρμοστεί στο δεύτερο και τρίτο τρίμηνο. Η ορι-
στική διάγνωση του καρκίνου του μαστού γίνεται
πάντα με ανοικτή βιοψία. Ο κίνδυνος ψευδώς θετι-
κών ή ψευδώς αρνητικών αποτελεσμάτων με τη
βιοψία δια λεπτής βελόνης (Fine Needle Aspira-
tion-FNA) είναι αυξημένος κατά την κύηση και τη
γαλουχία λόγω του έντονου πολλαπλασιασμού των
κυττάρων. Για το λόγο αυτό είναι ιδιαίτερα σημα-
ντικό να ενημερώνεται πάντα ο παθολογοανατόμος
για το εάν η γυναίκα είναι έγκυος ή θηλάζουσα9. 
Μετά την οριστική διάγνωση της νόσου ακολουθεί
η σταδιοποίηση, όπου χρησιμοποιείται το σύστημα
Tumour Nodes Metastases (TNM) όπως και σε κά-
θε άλλη περίπτωση. Η ασφάλεια και η αξιοπιστία
της βιοψίας του λεμφαδένα φρουρού δεν έχει αξιο-
λογηθεί στη διάρκεια της κύησης και ως εκ τούτου
θα πρέπει να διενεργείται με φειδώ και κατά περί-
πτωση. Τα συνήθη σημεία μετάστασης είναι τα
οστά, το ήπαρ και οι πνεύμονες. Το σπινθηρογρά-
φημα οστών δεν συνιστάται λόγω του αυξημένου
κινδύνου από την ακτινοβολία για το έμβρυο, και
αντ’ αυτού μπορεί να χρησιμοποιηθεί μαγνητική
τομογραφία οστών. Η ακτινογραφία θώρακος με
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κατάλληλη κάλυψη της κοιλίας και το υπερηχογρά-
φημα άνω κοιλίας αποτελούν ασφαλείς διαδικα-
σίες για το έμβρυο και μέσω αυτών μπορούν να
εκτιμηθούν πνεύμονες και ήπαρ, αντίστοιχα. Η
αξονική τομογραφία καλό είναι να αποφεύγεται
λόγω του αυξημένου φορτίου ακτινοβολίας10.

Παθολογοανατομικά δεδομένα

Οι καρκίνοι του μαστού που διαγιγνώσκονται κατά
τη διάρκεια της κύησης είναι συνήθως υψηλότερου
βαθμού διηθητικά πορογενή καρκινώματα11. Συ-
χνά συσχετίζονται με όγκους μεγαλύτερων διαστά-
σεων καθώς και αυξημένο βαθμό μεταστάσεων.
Αυτό μπορεί να οφείλεται είτε στην καθυστερημέ-
νη διάγνωση, είτε στην επίπτωση που έχουν στη δυ-
ναμική του όγκου  τα αυξημένα επίπεδα ορμονών
πλάσματος, η αυξημένη αγγειογένεση και η γενικό-
τερη κατάσταση ανοσοκαταστολής στην κύηση9. Οι
υποδοχείς οιστρογόνων και προγεστερόνης είναι
συνήθως αρνητικοί στο ΣΚΚΜ. Ωστόσο, θα πρέπει
να σημειωθεί ότι η υψηλή συγκέντρωση των κυκλο-
φορούντων στεροειδών ορμονών κατά τη διάρκεια
της κύησης μπορεί να επηρεάζει τις τεχνικές προσ-
διορισμού των ανωτέρω ορμονικών υποδοχέ-
ων12,13. Από τις διαθέσιμες έρευνες προκύπτει ότι
το 28% - 58% των καρκίνων του μαστού κατά την
κύηση εκφράζουν τον HER-2 υποδοχέα11,14-16.
Όλα τα παραπάνω δεδομένα συνηγορούν ότι ο
σχετιζόμενος με κύηση καρκίνος του μαστού έχει
σαφώς χειρότερη πρόγνωση, γεγονός που μπορεί
να οφείλεται είτε στην επίδραση της κύησης στον
καρκίνο, είτε στο γεγονός ότι κακοήθειες που εμ-
φανίζονται σ’ αυτή τη μικρότερη ηλικία έχουν και
επιθετικότερο βιολογικό υπόβαθρο.

Αντιμετώπιση 

Η αντιμετώπιση του καρκίνου του μαστού στην
κύηση απαιτεί προσέγγιση από μία ομάδα ειδικών.
Δεν υπάρχουν μέχρι σήμερα δεδομένα ότι ο τερμα-
τισμός της κύησης βελτιώνει την πρόγνωση του καρ-
κίνου μαστού17. Γενικά, η αντιμετώπιση δεν διαφο-
ροποιείται στις έγκυες και μη έγκυες γυναίκες και
καθορίζεται βασικά από τη σταδιοποίηση της νόσου.
Αυτό που μπορεί να αλλάζει είναι το χρονικό ση-
μείο παρέμβασης και έναρξης της θεραπείας, ώστε
να ελαχιστοποιηθούν οι επιδράσεις στο έμβρυο18.

Τοπική θεραπεία
Η χειρουργική εξαίρεση της μάζας αποτελεί την
πρώτη θεραπευτική προσέγγιση στον πρώιμο καρ-

κίνο του μαστού είτε η γυναίκα κυοφορεί, είτε όχι.
Μοναδικές εξαιρέσεις είναι ο φλεγμονώδης και ο
τοπικά προχωρημένος καρκίνος του μαστού, όπου
η συστηματική θεραπεία προηγείται του χειρουρ-
γείου. Η θεραπεία εκλογής είναι η μαστεκτομή με
συνοδό μασχαλιαίο λεμφαδενικό καθαρισμό.
Ωστόσο, υπάρχουν κάποια δεδομένα ότι η μαστε-
κτομή δεν αυξάνει την πενταετή επιβίωση σε σχέση
με την ογκεκτομή19. Ενώ υπάρχουν κάποιοι ερευ-
νητές που θεωρούν τη βιοψία του λεμφαδένα φρου-
ρού ασφαλή στην κύηση, λόγω έλλειψης δεδομένων
για την ασφάλεια και την αξιοπιστία της θα πρέπει
να αποφεύγεται προς το παρόν. Επιπρόσθετα, δεν
πρέπει να αμελούμε ότι στον καρκίνο του μαστού
στην κύηση ο κίνδυνος για μεταστάσεις στους επι-
χώριους λεμφαδένες είναι σημαντικά αυξημένος. 
Στις περισσότερες περιπτώσεις ΣΚΚΜ απαιτείται
μετεγχειρητικά τοπική ακτινοθεραπεία λόγω του
προχωρημένου σταδίου κατά τη διάγνωση. Η ακτι-
νοθεραπεία του μαστού ή/και του θωρακικού τοι-
χώματος, ωστόσο, θα πρέπει να αναβάλλεται μέχρι
μετά τον τοκετό, ώστε να αποφευχθούν οι βλαβε-
ρές επιδράσεις της ακτινοβολίας στο έμβρυο.

Συστηματική θεραπεία
Στη μεγάλη πλειονότητα των ασθενών με ΣΚΚΜ
απαιτείται συμπληρωματική χημειοθεραπεία προ ή
μετά του χειρουργείου. Στις έγκυες γυναίκες θα
πρέπει να λαμβάνεται ιδιαίτερη μέριμνα ως προς
τα χημειοθεραπευτικά μέσα που θα χρησιμοποιη-
θούν και τη χρονική στιγμή έναρξης της αγωγής,
ενώ το όφελος για τη μητέρα θα πρέπει να ισορρο-
πείται με την επίπτωση στο έμβρυο. Γενικά, στο
πρώτο τρίμηνο της κύησης όπου λαμβάνει χώρα η
οργανογένεση θα πρέπει να αποφεύγεται κάθε χη-
μειοθεραπευτικό μέσο. Η χορήγηση χημειοθερα-
πείας στο πρώτο τρίμηνο της κύησης συνοδεύεται
με σημαντικά υψηλότερο κίνδυνο αυτόματης εκβο-
λής και διαμαρτίας διάπλασης20. Το ποσοστό των
διαμαρτιών διάπλασης ανέρχεται σε 16% όταν η
χημειοθεραπεία χορηγείται στο πρώτο τρίμηνο της
κύησης, και μόλις 1,3% όταν χορηγείται στο δεύτε-
ρο και τρίτο τρίμηνο21. Η χημειοθεραπεία χρησιμο-
ποιείται περισσότερο ευρέως στο δεύτερο και το
τρίτο τρίμηνο. Οι κυριότερες παρενέργειες που
αναμένονται είναι το ολιγάμνιο22, η καθυστέρηση
της ενδομήτριας ανάπτυξης, ο πρόωρος τοκετός
και το χαμηλό βάρος γέννησης των νεογνών23.  
Σε μία μελέτη 22 περιστατικών κακοήθειας μαστού
στην κύηση και τη γαλουχία στην Ισπανία αναφέ-
ρεται η χορήγηση χημειοθεραπείας σε 4 γυναίκες
ενώ διένυαν την 10η εβδομάδα κύησης, χωρίς να
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εμφανιστούν συγγενείς ανωμαλίες24. Το ίδιο ίσχυε
και για τα υπόλοιπα 11 περιστατικά όπου η χορή-
γηση χημειοθεραπευτικών μέσων (δοξυρουμπικί-
νη, φλουροουρακίλη και κυκλοφωσφαμίδη  ή δοκε-
ταξέλη) έγινε κατά το δεύτερο και τρίτο τρίμηνο
(για πέντε η διάγνωση πραγματοποιήθηκε στη λο-
χεία, στην περίοδο θηλασμού). Η περίοδος παρα-
κολούθησης έφτανε τους 40 μήνες και 17 γυναίκες
είναι ελεύθερες νόσου, ενώ πέντε απεβίωσαν λόγω
μεταστατικής νόσου. Σε μία άλλη σειρά, ωστόσο,
όπου συγκεντρώθηκαν όλα τα περιστατικά ΣΚΚΜ
από 5 πανεπιστημιακά νοσοκομεία του Λονδίνου
περιγράφονται 27 περιπτώσεις παιδιών που εκτέ-
θηκαν ενδομητρίως σε χημειοθεραπευτικούς παρά-
γοντες και κανένα δεν εμφάνισε συγγενείς ανωμα-
λίες25. Σε 16 από αυτά είχε χορηγηθεί κυκλοφω-
σφαμίδη, φλουροουρακίλη και μεθοτρεξάτη. Σε
μόνο μία περίπτωση είχε χορηγηθεί χημειοθερα-
πευτική αγωγή στο πρώτο τρίμηνο της κύησης και
σε αυτή επήλθε αυτόματη εκβολή πρώτου τριμήνου.
Τα ποσοστά μητρικής  επιβίωσης ήταν χειρότερα,
με 63% των γυναικών να είναι ελεύθερες νόσου
στους 40 μήνες παρακολούθησης. 
Η μεγαλύτερη προοπτική μελέτη προέρχεται από
το Τέξας και περιελάμβανε 57 γυναίκες με μέση
ηλικία κύησης κατά την έναρξη της αγωγής (φθο-
ριοουρακίλη, αδριαμυκίνη και κυκλοφωσφαμίδη)
τις 23 εβδομάδες (11 – 34 εβδ)16. Στις 38,5 εβδομά-
δες παρακολούθησης,  το ελεύθερο νόσου ποσοστό
ήταν 70%, ενώ μια γυναίκα απεβίωσε μετά την και-
σαρική τομή λόγω πνευμονικής εμβολής. Οι περι-
γεννητικές επιπλοκές ήταν αντίστοιχες του συνολι-
κού πληθυσμού, ενώ το 97% των νεογνών είχε φυ-
σιολογική ανάπτυξη συγκρινόμενο με συνομήλικα
άτομα. Το συμπέρασμα των ερευνητών ήταν ότι το
ανωτέρω χημειοθεραπευτικό σχήμα ήταν ασφαλές
στο δεύτερο και τρίτο τρίμηνο της κύησης.
Οι ανθρακυκλίνες συγκαταλέγονται στα πιο απο-

τελεσματικά φάρμακα για τον καρκίνο του μαστού,
ενώ η δοξυρουμπικίνη είναι το πιο καλά μελετημέ-
νο φάρμακο στην κύηση. Η κυκλοφωσφαμίδη (αλ-
κυλιωτικός παράγοντας) και η 5-φθοριοουρακίλη
(αντιμεταβολίτης) συμμετέχουν πολύ συχνά σε χη-
μειοθεραπευτικά σχήματα έναντι του καρκίνου του
μαστού, με τη χρήση τους να φαίνεται ασφαλής σε
χρήση μετά το δεύτερο τρίμηνο της κύησης. Αντίθε-
τα, τα δεδομένα σχετικά με την ασφάλεια των τα-
ξανών είναι πολύ περιορισμένα. Αν και δεν υπάρ-
χουν αναφορές για συγγενείς ανωμαλίες, η χορή-
γηση των ταξανών συνήθως γίνεται μετά τον τοκε-
τό. Η ασφάλεια του Herceptin στην κύηση δεν έχει
διερευνηθεί πλήρως, αλλά έχουν αναφερθεί ορι-

σμένες περιπτώσεις αναστρέψιμου ολιγάμνιου και
ανυδράμνιου26.
Σε όλες τις δημοσιευμένες σειρές περιστατικών η
παρακολούθηση των παιδιών που έχουν εκτεθεί εν-
δομητρίως σε χημειοθεραπευτικά μέσα είναι σχετι-
κά σύντομη, οπότε μακροπρόθεσμες συνέπειες δεν
μπορούν να αποκλειστούν. Τέτοιες συνέπειες περι-
λαμβάνουν υπογονιμότητα, νευρολογικές διαταρα-
χές, αυξημένο κίνδυνο κακοηθειών και αυξημένη
ευπάθεια της καρδιάς, των νεφρών και του ήπατος.
Σε κάθε περίπτωση τα δεδομένα είναι πολύ λίγα για
να καταλήξουμε σε ασφαλή συμπεράσματα.

Ενδοκρινική θεραπεία
Η ενδοκρινική θεραπεία με ειδικούς τροποποιητές
των υποδοχέων οιστρογόνων, όπως η ταμοξιφένη,
αντενδείκνυται στην κύηση. Έχει συσχετιστεί τόσο
με αυτόματες αποβολές όσο και με σοβαρές συγγε-
νείς ανωμαλίες27. Είναι, επίσης, άγνωστο αν και
κατά πόσο η ταμοξιφένη αυξάνει τον κίνδυνο για
γυναικολογικούς καρκίνους στα έμβρυα που εκτί-
θενται σε αυτή ενδομητρίως. Για το λόγο αυτό συ-
νίσταται η ταμοξιφένη να χρησιμοποιείται μόνο με-
τά τον τοκετό28.

Αντισύλληψη μετά τον καρκίνο του μαστού
Όλες οι προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με καρκίνο
του μαστού θα πρέπει να λαμβάνουν ενημέρωση
όσον αφορά μεθόδους αντισύλληψης κατά τη διάρ-
κεια της θεραπείας τους, αλλά και μετά. Για τις γυ-
ναίκες που έχουν ολοκληρώσει τον οικογενειακό
τους προγραμματισμό οι μόνιμες μέθοδοι αντισύλ-
ληψης θα πρέπει να αποτελούν βασική επιλογή.
Για τις γυναίκες που δεν έχουν ολοκληρώσει τις οι-
κογένειές τους αλλά και για αυτές που δεν επιθυ-
μούν μόνιμες μεθόδους, η χρήση κάποιου ενδομή-
τριου σπειράματος ή κάποιας μεθόδου φραγμού
(προφυλακτικό) αποτελούν τις αμέσως επόμενες
επιλογές. Το αντισυλληπτικό χάπι αποτελεί απόλυ-
τη αντένδειξη στις γυναίκες με καρκίνο του μαστού
θετικό στους οιστρογονικούς υποδοχείς, ενώ ακό-
μη και όταν οι υποδοχείς είναι αρνητικοί υπάρχει
αυξημένος κίνδυνος υποτροπής μετά τη χορήγηση
αντισυλληπτικού χαπιού29. Τα GnRH ανάλογα που
ούτως ή άλλως χρησιμοποιούνται είτε για την πα-
ροδική καταστολή της ωοθηκικής λειτουργίας σε
κακοήθειες με θετικούς υποδοχείς πριν την έναρξη
της χημειοθεραπείας,  είτε ταυτόχρονα με τη χημει-
οθεραπεία για τη μείωση της τοξικότητας στις ωο-
θήκες, έχουν αντισυλληπτική δράση. Δεν θα πρέ-
πει, ωστόσο, να χορηγούνται κατά τη διάρκεια χη-
μειοθεραπείας σε κακοήθειες με θετικούς τους
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υποδοχείς οιστρογόνων λόγω της πιθανότητας τα
GnRH ανάλογα να ελαττώνουν της αποτελεσματι-
κότητα των χημειοθεραπευτικών μέσων30. 

Κύηση μετά από καρκίνο του μαστού

Το θέμα της κύησης μετά από καρκίνο του μαστού
αποτελεί ένα ιδιαίτερα σύνθετο θέμα για τους επι-
βιώσαντες μετά από καρκίνο του μαστού. Είναι
αδύνατο για το συγκεκριμένο θέμα να πραγματο-
ποιηθεί τυχαιοποιημένη μελέτη, οπότε τα όποια δε-
δομένα προκύπτουν από αναδρομικές και πληθυ-
σμιακές μελέτες. Η πρώιμη διάγνωση και η ανακά-
λυψη αποτελεσματικότερων χημειοθεραπευτικών
σχημάτων είχε ως αποτέλεσμα την αύξηση του
ελεύθερου νόσου διαστήματος και της συνολικής
επιβίωσης των γυναικών με καρκίνο του μαστού.
Επίσης, η αύξηση του μέσου όρου ηλικίας απόκτη-
σης του πρώτου παιδιού έχει ως αποτέλεσμα ένα
μεγάλο μέρος των γυναικών τη στιγμή της διάγνω-
σης του καρκίνου του μαστού να μην έχουν ολοκλη-
ρώσει τον οικογενειακό τους προγραμματισμό. Τό-
σο αυτές οι γυναίκες όσο και αυτές που έχουν απο-
θεραπευτεί από τον καρκίνο του μαστού θα πρέπει
να ενημερώνονται εκτενώς με βάση όλα τα σύγχρο-
να βιβλιογραφικά δεδομένα προκειμένου να γνω-
ρίζουν τις συνέπειες της όποιας απόφασής τους. 
Τα οιστρογόνα διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο
στη διαδικασία της καρκινογένεσης του μαστού.
Μέχρι σήμερα διατυπώνεται από πολλούς κλινι-
κούς γιατρούς η ανησυχία ότι τα αυξημένα επίπεδα
οιστρογόνων και προγεστερόνης στη διάρκεια της
κύησης ενδέχεται να αυξάνουν τον κίνδυνο υπο-
τροπής της κακοήθειας του μαστού, παρά τη σαφή
έλλειψη στοιχείων. Κατά τη συμβουλευτική, ωστό-
σο, του ζευγαριού θα πρέπει να εκφράζεται η έστω
θεωρητική επίπτωση στη μακροπρόθεσμη επιβίωση
της γυναίκας αλλά και στην ποιότητα ζωής της. 
Από την άλλη πλευρά, υπάρχουν τρεις μεγάλες
πληθυσμιακές μελέτες που φαίνεται ότι δεν επιβε-
βαιώνουν αυτές τις θεωρητικές ανησυχίες. Στην
πρώτη, από μία δεξαμενή 10.000 γυναικών με κα-
κοήθεια μαστού εντοπίστηκαν 371 γυναίκες ηλικίας
κάτω των 45 ετών που κυοφόρησαν μετά από την
αποθεραπεία τους31. Η συνολική επιβίωση αυτών
των γυναικών φάνηκε ότι ήταν αυξημένη σε σχέση
με τις γυναίκες που δεν τεκνοποίησαν μετά τη θε-
ραπεία (risk ratio 0,73 με 95% με confidence inter-
val 0,54-0,99). Στο ίδιο πλαίσιο, σε μία αναδρομική
μελέτη βρέθηκε ότι οι γυναίκες που κυοφόρησαν
μετά τη θεραπεία του καρκίνου τους (μέσο διάστη-
μα που μεσολάβησε 27,8 μήνες) είχαν αυξημένη πε-

νταετή και δεκαετή επιβίωση σε σχέση με την ομά-
δα ελέγχου (92±3% και 86±4% με 85±3% και
74±4% αντίστοιχα)32. Στην τρίτη μελέτη η κύηση
φαίνεται να αυξάνει τη δεκαετή επιβίωση στις γυ-
ναίκες που κυοφόρησαν τουλάχιστον 2 χρόνια μετά
τη διάγνωση, ενώ όταν η κύηση επήλθε σε λιγότερο
από 6 μήνες δεν αλλάζει καθόλου η πρόγνωση.
Μέχρι στιγμής υπάρχει μία μεγάλη σειρά βιβλιο-
γραφικών ανασκοπήσεων με θέμα την κύηση μετά
τη διάγνωση και την αντιμετώπιση μίας κακοήθειας
μαστού. Σύμφωνα με τον Upponi et al.33, η επίδρα-
ση της κύησης στις ασθενείς με παρελθούσα κα-
κοήθεια μαστού, όσον αφορά την τοπική υποτροπή,
απομακρυσμένες μεταστάσεις και τη συνολική επι-
βίωση, παραμένει αδιευκρίνιστη και δύσκολο να
εξατομικευτεί σε κάθε ασθενή. Η μετάφραση των
πληθυσμιακών και των αναδρομικών μελετών είναι
σε κάθε περίπτωση δύσκολη και κρύβει παγίδες.
Οι γυναίκες που κυοφορούν μετά από κακοήθεια
μαστού είναι ένα πολύ επιλεγμένο δείγμα πληθυ-
σμού και το γεγονός αυτό ίσως να ευθύνεται για τη
διαφαινόμενη ευεργετική επίδραση της κύησης. Σε
κάθε περίπτωση πάντως η 10ετής θνησιμότητα για
τις γυναίκες αυτές είναι περίπου 15%, ποσοστό αρ-
κούντως υψηλό και πρέπει πάντα να τονίζεται κατά
την προγεννητική συμβουλή του ζευγαριού. Εάν
πάντως  η επιθυμία του ζευγαριού για τεκνοποίηση
είναι δεδομένη, συνιστάται να αναμένουν δύο του-
λάχιστον χρόνια, δεδομένου ότι αυτό είναι το χρο-
νικό διάστημα των πρώιμων υποτροπών.

Συμπεράσματα

Ο ΣΚΚΜ αποτελεί τη δεύτερη αιτία θανάτου από
κακοήθεια στις εγκύους γυναίκες και ο επιπολα-
σμός του βαίνει συνεχώς αυξανόμενος. Περιορι-
σμοί τίθενται στις διαγνωστικές μεθόδους που μπο-
ρούν να χρησιμοποιηθούν για τη σταδιοποίηση της
νόσου, καθώς επίσης και στη χρονική στιγμή έναρ-
ξης της θεραπευτικής αντιμετώπισης, που θα πρέ-
πει πάντα να συσχετίζεται με το τρίμηνο της κύη-
σης. Σε γενικές γραμμές, πάντως, η χειρουργική
και χημειοθεραπευτική αντιμετώπιση δεν διαφέρει
σε εγκύους και μη εγκύους γυναίκες, ενώ η ενδο-
κρινική και η ακτινική θεραπεία θα πρέπει πάντα
να χορηγούνται μετά από τον τοκετό. Όσον αφορά
τη συμβουλή για κύηση μετά την επιτυχή αντιμετώ-
πιση καρκίνου του μαστού θα πρέπει πάντα να ση-
μειώνεται η ούτως ή άλλως μειωμένη δεκαετής επι-
βίωση αυτών των γυναικών, ενώ στην τελική συμ-
βουλευτική σημαντικό ρόλο διαδραματίζει η ανα-
γκαιότητα ή μη χορήγησης ενδοκρινικής θεραπεί-
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ας, η αρχική πρόγνωση του όγκου και βέβαια η συ-
νολική στάση και επιθυμία του ζευγαριού.
√ 
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Summary

Breast cancer is the second leading cause of death
from cancer in women during pregnancy. Pregnan-
cy-associated breast cancer (PABC) presents a chal-
lenging clinical situation because of the special and
unique circumstances surrounding the growth and
differentiation of the developing fetus. The trend
towards later age at first childbirth has resulted in
an increase in the number of breast cancer cases co-
existent with pregnancy. The management of a
woman with breast cancer in pregnancy should be
performed by a multidisciplinary team comprising
of an obstetrician-gynecologist, an oncology sur-
geon, a radiotherapist, a chemotherapist and a spe-
cially trained oncology nurse. Breast surgery can be
safely performed during any trimester of pregnancy,
while radiation therapy, if required, must be de-
layed until after delivery. The majority of patients
with PABC require chemotherapy and the timing of
delivery in relation to chemotherapy administration
should be carefully considered. There is no evi-
dence to date that pregnancy termination influences
overall survival for the mother, while there is a sug-
gestion that subsequent pregnancy may in fact be
associated with an improved overall survival rate.
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