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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η διάγνωση καρκίνου κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης αποτελεί αρκετά σπάνια, αλλά ιδιαίτερα τραγική σύμπτωση. Οι δύο αυτές καταστάσεις που τυχαίνει να συνυπάρχουν στο ίδιο άτομο, ενώ χαρακτηρίζονται από τη φύση τους από διαδικασίες γρήγορης ανάπτυξης ιστών, έχουν διαμετρικά αντίθετη βιολογική σκοπιμότητα: τη διατήρηση της ζωής και την κατάργησή της. 

Το μεγαλύτερο ποσοστό εμφάνισης κατέχει πρώτα ο καρκίνος του μαστού και ύστερα ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας. Ακολουθούν ο καρκίνος των ωοθηκών, τα λεμφώματα, το μελάνωμα, οι όγκοι του εγκεφάλου, οι λευχαιμίες, ο καρκίνος του παχέος εντέρου και οι όγκοι του θυρεοειδούς. Η συχνότητα συνύπαρξης καρκίνου και εγκυμοσύνης σε σχέση με το συνολικό αριθμό των κυήσεων στις ανεπτυγμένες χώρες υπολογίζεται ότι είναι της τάξης του ένα τοις χιλίοις (Παυλίδης N., 2006). Εκτιμάται ότι η συχνότητα αυτή έχει σχετικά αυξηθεί στη διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών. Η αύξηση αυτή θεωρείται ότι σχετίζεται: 1) Με την αύξηση του ποσοστού των γυναικών που μένουν έγκυες σε μεγαλύτερη ηλικία, καθώς είναι γνωστό ότι η επίπτωση των περισσοτέρων και πιο σημαντικών μορφών καρκίνου αυξάνεται σταθερά με την ηλικία. 2) Με την εφαρμογή προγραμμάτων προληπτικής ιατρικής, με αποτέλεσμα την τυχαία διάγνωση καρκίνου σε έγκυες. 3) Με τη βελτίωση της θεραπευτικής μεθοδολογίας στην αντιμετώπιση του καρκίνου, έτσι ώστε πολλές γυναίκες να μένουν έγκυες σε κάποια φάση μετά τη θεραπεία της νόσου. 4) Με τη συχνότερη προσβολή νέων γυναικών από ορισμένες κακοήθειες.

Με βάση τις μέχρι σήμερα μελέτες δε φαίνεται η κύηση ή ο τοκετός να αυξάνουν σημαντικά το κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου, είτε ως παράγοντες κινδύνου είτε ως εκλυτικοί παράγοντες. Ο καρκίνος σ’ αυτή την περίπτωση έχει συνήθως χειρότερη πρόγνωση, όχι γιατί η εγκυμοσύνη τον καθιστά πιο κακοήθη, αλλά γιατί στην εγκυμοσύνη καθυστερεί η διάγνωση και η νόσος ανακαλύπτεται σε προχωρημένο στάδιο (Παυλής Θ., 1996). Σε ότι αφορά την επιβίωση γυναικών που εμφανίζουν κακοήθεις νεοπλασίες, αυτή δε φαίνεται να επηρεάζεται από τη συνύπαρξη της κύησης για τις περισσότερες μορφές καρκίνου. Οι μελέτες που υπάρχουν μέχρι σήμερα υποδεικνύουν ότι οι δείκτες επιβίωσης είναι παρόμοιοι τόσο για τις γυναίκες στις οποίες ο καρκίνος συνυπήρξε με κύηση ή διαγνώστηκε κατά τη διάρκειά της, όσο και για τις ασθενείς στις οποίες δεν εμφανίστηκε τέτοια συνύπαρξη. 

Όσον αφορά τη θεραπευτική μεθοδολογία, μπορούμε γενικά να πούμε ότι αυτή εξατομικεύεται στην κάθε περίπτωση και μπορεί να τροποποιείται ανάλογα με το τρίμηνο της εγκυμοσύνης στο οποίο γίνεται η διάγνωση, ή το διάστημα που έχει μεσολαβήσει από τον τοκετό, το οποίο και φτάνει μέχρι τους τέσσερις μήνες (Αραβαντινός Δ., 1989). Η αντιμετώπιση μιας εγκύου με βέβαιη τη διάγνωση της κακοήθειας, ανεξάρτητα του ψυχολογικού κόστους, πρέπει να είναι άμεση και ανεξάρτητη από την ύπαρξη του κυήματος.

Κεφάλαιο 1ο: Καρκίνος μαστού και κύηση
1.1. Συχνότητα, επιδημιολογία
Η επίπτωση καρκίνου του μαστού κατά την κύηση (δηλαδή η συχνότητα των περιπτώσεων καρκίνου που διαγιγνώσκονται για πρώτη φορά στη διάρκεια της κύησης) κυμαίνεται σε συχνότητα 1:3.000 έως 1:10.000 κυήσεις (Μαρκόπουλος Χ., 2004). Πρόκειται επομένως για μία αρκετά σπάνια συνύπαρξη. Κάποιες περιπτώσεις καρκίνου του μαστού διαγιγνώσκονται αμέσως μετά την κύηση, τη διάρκεια της γαλουχίας ή λίγο αργότερα και μπορούν να θεωρηθούν σχετιζόμενες με την κύηση. Σε ορισμένες μελέτες η εμφάνιση της νόσου στη διάρκεια ενός χρόνου μετά τον τοκετό είναι σχετιζόμενη με την κύηση. 

Ένα ποσοστό της τάξης του 10-20 % των περιπτώσεων καρκίνου του μαστού εμφανίζεται σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας (Παυλίδης Ν., 2006). Η διάμεσος ηλικία των γυναικών που πάσχουν από καρκίνο μαστού στην κύηση είναι τα 33 έτη, με ένα εύρος από 23 έως 47 έτη. Είναι σημαντικό να αναφέρουμε ότι ο κίνδυνος είναι μεγαλύτερος στις πρωτοτόκες μεγάλης ηλικίας στις οποίες είναι πιο πιθανή η ύπαρξη προνεοπλασματικών βλαβών ή ακόμα και λανθανόντων καρκίνων (Λώλης Δ., 2004). 

Η κύηση δε φαίνεται να επηρεάζει τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού ούτε την πρόγνωσή του. Όταν συγκρίνεται η επιβίωση ανάμεσα σε γυναίκες στις οποίες συνυπήρξε κύηση και καρκίνος του μαστού και σε γυναίκες που έπασχαν από τη νόσο, αλλά δεν υπήρχε τέτοια συνύπαρξη, οι δείκτες επιβίωσης δε διαφέρουν σε βαθμό στατιστικά σημαντικό. Αυτό γίνεται σαφές όταν λαμβάνεται υπ’ όψιν η ηλικία, ο τύπος κακοήθειας και το στάδιο της νόσου στο οποίο γίνεται η διάγνωση. Ωστόσο, φαίνεται ότι στις έγκυες γυναίκες η διάγνωση του καρκίνου γίνεται σε πιο προχωρημένο στάδιο από ότι στις υπόλοιπες ασθενείς (Εικόνα 1). Εκτιμάται επίσης ότι το ποσοστό των περιπτώσεων που εμφανίζουν λεμφαδενικές μεταστάσεις κατά τη διάγνωση είναι περίπου διπλάσιο όταν ο καρκίνος συνυπάρχει με εγκυμοσύνη, από ότι στις υπόλοιπες περιπτώσεις. 
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Εικόνα 1. Τοπικά προχωρημένος καρκίνος του αριστερού μαστού κατά τη διάρκεια

                εγκυμοσύνης (Μαρκόπουλος X., 2004).

Διάφοροι περιβαλλοντικοί παράγοντες όπως η παχυσαρκία, οι διατροφικές συνήθειες, το κάπνισμα και τα ορμονικά σκευάσματα έχουν μελετηθεί ως πιθανοί παράγοντες κινδύνου του καρκίνου του μαστού χωρίς ο ρόλος τους να έχει διευκρινιστεί επαρκώς. Αντίθετα, γενετικοί παράγοντες κινδύνου έχουν θεωρηθεί ως υπεύθυνοι για ένα σημαντικό ποσοστό των περιπτώσεων του καρκίνου. Το οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του μαστού αποτελεί από μόνο του το σημαντικότερο παράγοντα κινδύνου για τη νόσο. Γυναίκες που είναι φορείς της κληρονομούμενης μεταλλαγμένης μορφής των γονιδίων BRCA1 και BRCA2, έχουν περίπου δεκαπλάσια πιθανότητα να αναπτύξουν καρκίνο του μαστού απ’ ότι ο γενικός γυναικείος πληθυσμός (Παυλίδης Ν., 2006). Η αυξημένη αυτή επίπτωση της νόσου εμφανίζεται και στην αναπαραγωγική ηλικία.

1.2. Διάγνωση

Η διάγνωση του καρκίνου του μαστού στη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι απαραίτητη για την κατάλληλη αντιμετώπιση της νόσου, παρουσιάζει πολλαπλούς ψυχολογικούς, ηθικούς και νομικούς προβληματισμούς και απαιτεί τη συνεργασία διαφόρων ειδικοτήτων. Συνήθως υπάρχει μια καθυστέρηση στη διάγνωση από 5 έως 10 μήνες (Jones A., 2006). Από τη μια μεριά οι φυσιολογικές αλλαγές του μαστού κατά την κύηση μπορούν να καλύψουν μια αναπτυσσόμενη σκληρία ή διόγκωση και από την άλλη μπορεί να εκτιμηθεί λάθος από το γιατρό. Με αυτό το τρόπο επιβαρύνεται και η πρόγνωση λόγω εξέλιξης του σταδίου της νεοπλασίας μέχρι τη διάγνωση.

Το πρώτο διαγνωστικό μέσο είναι η ψηλάφηση του μαστού που θα πρέπει να γίνεται από το μαιευτήρα από την πρώτη κιόλας επίσκεψη της εγκύου. Το πιο συχνό κλινικό εύρημα είναι η ψηλαφητή μάζα ή σπανιότατα το έκκριμα θηλής. Μία ψηλαφητή μάζα στο μαστό που παραμένει αμετάβλητη για δύο εβδομάδες θέλει διερεύνηση.                   

Μαστογραφία πρέπει να γίνει εάν ενδείκνυται (Εικόνες 2-3). Το ρίσκο εμβρυϊκής ακτινοβολίας είναι αμελητέο με το κατάλληλο προστατευτικό κάλυμμα που τοποθετείται στην κοιλιά και η έκθεση είναι μόνο 0,004 Gy. Σημαντικότερα, το οίδημα κάνει τους μαστούς ακτινοσκιερούς και η μαστογραφία σχετίζεται με ένα ψευδώς αρνητικό ποσοστό 35-40 % (Cunningham F. και συνεργάτες, 2005). Αναφέρεται ότι μία στις οχτώ εγκυμονούσες με καρκίνο μαστού έχουν μαστογραφία φυσιολογική (Παυλής Θ., 1996).
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                                                              Εικόνα 2
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  Εικόνα 3. Μαστογραφική απεικόνιση καρκίνου (1) και αποτιτανωμένου ινοαδενώματος (2)

                                              (Μαρκόπουλος X., 2004).

Η υπερηχογραφία αποτελεί ένα πάρα πολύ καλό μέσο για τη διαφορική διάγνωση μεταξύ κυστικού και συμπαγούς μορφώματος χωρίς κανένα κίνδυνο για το έμβρυο. Είναι απλή, ευαίσθητη μέθοδος, εναλλακτική της μαστογραφίας. Σε διάφορες μελέτες αναφέρεται ευαισθησία της μεθόδου στη διάγνωση του καρκίνου του μαστού στην εγκυμοσύνη της τάξης του 90 % και άνω (Λώλης Δ., 2004). Επίσης έχει χαμηλό κόστος, δυνατότητα επανάληψης της εξέτασης και τη διαγνωστική ακρίβεια που έχει και στις μη έγκυες ασθενείς.  

Συμπληρωματικά με την υπερηχογραφία μπορεί να χρησιμοποιηθεί η απεικόνιση μαγνητικού συντονισμού (Magnetic Resonance Imaging, MRI) εφόσον υπάρχει κλινική υποψία και ο υπέρηχος δεν έδειξε σαφή διαγνωστικά ευρήματα. Χαρακτηριστικό της MRI είναι η απουσία εκπομπής ιοντίζουσας ακτινοβολίας. Έρευνα που έχει γίνει σε πειραματόζωα έχει δείξει πρόκληση εμβρυϊκών ανωμαλιών διάπλασης. Αυτός είναι ο λόγος που η χρήση της περιορίζεται καθώς η χορήγηση του παραμαγνητικού μέσου αντίθεσης γαδολινίου στο πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης διαπερνά τον πλακούντα (Barnes D. και συνεργάτες, 2007). Γενικώς η ΜRI στην κύηση δεν έχει επαρκώς μελετηθεί στο αν προσφέρει βοήθεια για τη διάγνωση των ψηλαφητών μαζών. 

Σε όλες τις γυναίκες στις οποίες ο υπέρηχος ή η μαστογραφία δείχνει έναν ύποπτο όγκο ή σε αυτές που παρουσιάζουν ανησυχητικά κλινικά χαρακτηριστικά, όπως αλλαγές δέρματος ή ακινησία του όγκου, η βιοψία ενδείκνυται χωρίς να θέτει σε κίνδυνο τη μητέρα, αλλά ούτε και το έμβρυο. Υπάρχουν δύο τρόποι βιοψίας για να τεθεί η διάγνωση σε αυτές τις περιπτώσεις, η αναρρόφηση υλικού του όγκου δια λεπτής βελόνης (Fine Needle Aspiration, FNA) (Εικόνα 4) και η δειγματοληψία με βελόνη ευρέως αυλού (core biopsy) (Εικόνα 5). Η FNA, εφόσον το μόρφωμα έχει εντοπιστεί στο μαστό, είναι χρήσιμη στη διαφορική διάγνωση μεταξύ κύστεως ή γαλακτοκήλης και συμπαγούς μάζας. Θα πρέπει επομένως, να μπορούμε να ξεχωρίσουμε τα καλοήθη συμπαγή μορφώματα τα οποία κατά σειρά συχνότητας είναι τα ιναδενώματα, τα λιπώματα, η ινοκυστική νόσος, το θήλωμα, η γαλακτοκήλη και οι διάφορες καλοήθεις φλεγμονώδεις βλάβες (Παυλής Θ., 1996). Ο φλεγμονώδης καρκίνος έχει την ίδια συχνότητα μεταξύ εγκύων και μη εγκύων γυναικών. Έτσι πάντα θα πρέπει από κάθε φλεγμονώδη περιοχή του μαστού της εγκύου να λαμβάνεται βιοψία και όχι αυτή να θεωρείται με βεβαιότητα απόστημα ή γαλακτοκήλη. Η βιοψία με βελόνη ευρέως αυλού δεν έχει τις ίδιες διαγνωστικές δυνατότητες που έχει και στη μη έγκυο ασθενή. Στον υπερτροφικό μαζικό αδένα της εγκύου η πιθανότητα ψευδώς αρνητικών αποτελεσμάτων είναι μεγάλη, αλλά είναι ασφαλής μέθοδος όταν γίνεται σε ψηλαφητή μάζα (Παυλής Θ., 1996). Ο θεράποντας γιατρός που θα πάρει το κυτταρολογικό ή και το ιστοπαθολογικό δείγμα θα πρέπει να είναι έμπειρος κυτταρολόγος επειδή το υλικό της παρακέντησης είναι εξαιρετικά κυτταροβριθές και τα υπερπλαστικά επιθηλιακά κύτταρα αρκετά συχνά μιμούνται τα καρκινικά κύτταρα. Επίσης ο κυτταρολόγος θα πρέπει να γνωρίζει ότι στην κύηση υπάρχει υψηλός βαθμός αποτυχίας ορθής διαγνωστικής εκτίμησης του υλικού βιοψίας. Σε περιπτώσεις διαγνωστικών δυσχερειών θα πρέπει να αποφασίζεται ανοιχτή βιοψία (Παυλίδης Ν., 2006).
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Εικόνα 4. Παρακέντηση ψηλαφητής αλλοίωσης δεξιού μαστού με λεπτή βελόνη (FNA)

                                          (Μαρκόπουλος Χ., 2004).   
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                            Εικόνα 5. Βιοψία με βελόνη ευρέως αυλού

                                            (Μαρκόπουλος Χ., 2004).

Η ανοιχτή βιοψία στην έγκυο και τη λεχώνα παρουσιάζει ορισμένες ιδιαιτερότητες. Επειδή ο μαστός είναι ιδιαίτερα αγγειοβριθής απαιτείται προσεκτική αιμόσταση. Επίσης η ύπαρξη γάλακτος στο μαστό είναι προδιαθεσικός παράγοντας ανάπτυξης λοιμώξεων και δημιουργίας γαλακτοφόρων συριγγίων. Για το λόγο αυτό οι λεχώνες που πρόκειται να υποβληθούν σε βιοψία θα πρέπει να σταματούν το θηλασμό και να παίρνουν αντιβιοτικά (Barnes D. και συνεργάτες, 2007). Αν και με τοπική αναισθησία η βιοψία μπορεί να εκτελεστεί, η καλύτερη αναισθησία για ανοιχτή βιοψία μαστού στην έγκυο είναι η γενική, γιατί εκτός των άλλων σε περίπτωση θετικού αποτελέσματος της βιοψίας η εγχείρηση μπορεί να συνεχιστεί, αφού βεβαίως ο αναισθησιολόγος είναι γνώστης της αλληλεπιδράσεως των φαρμάκων. Πάντως η σε ένα χρόνο εκτέλεση βιοψίας και οριστικής εγχείρησης σε περίπτωση καρκίνου είναι ένα εξαιρετικά λεπτό ζήτημα για το γιατρό και την έγκυο ασθενή. Λόγω των ιδιαίτερων θεραπευτικών προβλημάτων και προβληματισμών είναι καλύτερη η σε δύο χρόνους εκτέλεση της εγχείρησης, αφού έχει προηγηθεί ένα συμβούλιο μεταξύ του μαιευτήρα, του χειρουργού, του ογκολόγου και του ακτινοθεραπευτή και υπάρχει βεβαίως η σύμφωνη γνώμη της ασθενούς. Για την περίπτωση της σε δύο χρόνους εκτέλεσης της εγχείρησης η τοπική αναισθησία προτιμάται για τη λήψη της βιοψίας.

Από τα παραπάνω φαίνεται ότι η διάγνωση του καρκίνου του μαστού στην έγκυο ασθενή είναι δύσκολη. Αυτός είναι και ο κυριότερος λόγος που ο καρκίνος αυτός ανακαλύπτεται σε προχωρημένο στάδιο και έχει κακή πρόγνωση.

1.3. Παθολογοανατομικά χαρακτηριστικά

Η παθολογοανατομία του καρκίνου του μαστού κατά την εγκυμοσύνη δε διαφέρει από των εκτός εγκυμοσύνης περιπτώσεων και φαίνεται να καθορίζεται από την ηλικία που γίνεται η διάγνωση και όχι από την κύηση. Το 80 % περίπου των πρωτοπαθών όγκων χαρακτηρίζονται ως πορογενείς διηθητικοί οι οποίοι έχουν χαμηλή διαφοροποίηση, μεγαλύτερη διάμετρο όγκου και είναι φτωχοί σε ορμονικούς υποδοχείς, και το 15 % ως λοβιακά καρκινώματα. Το ίδιο ισχύει και για τα φλεγμονώδη καρκινώματα του μαστού των οποίων η συχνότητα κυμαίνεται στο 1,5-5 % αν και σε μια μελέτη έχει υποστηριχθεί ότι ο φλεγμονώδης τύπος καρκίνου είναι πιο συχνός κατά την εγκυμοσύνη (Παυλίδης N., 2006). Η διήθηση των μασχαλιαίων λεμφαδένων είναι πιο συχνή όπως και η λεμφαγγειακή (Τουφεξή Ελ., 2005). 

Ο υπολογισμός των ορμονικών υποδοχέων είναι δύσκολος κατά τη διάρκεια της κύησης γιατί τις περισσότερες φορές προσδιορίζονται οι ελεύθερες μορφές υποδοχέων, μέθοδος μη ακριβής στην κύηση. Παρόλα αυτά οι περισσότερες μελέτες καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι το ποσοστό των ορμονοαρνητικών καρκίνων του μαστού στην κύηση είναι υψηλότερο από το αντίστοιχο μέσο όρο των εκτός εγκυμοσύνης ασθενών ίδιας ηλικίας. Συγκριτικά πιο αυξημένο βρίσκεται το ποσοστό όγκων που έχουν σε ποσοστό 16-58 % την ογκο-πρωτεΐνη HER/neu (Barnes D. και συνεργάτες, 2007). 

Όσον αφορά τα οιστρογόνα και την προγεστερόνη που υπάρχουν στην κυκλοφορία της εγκύου έχουμε δύο θεωρίες. Η πρώτη είναι ότι τα υψηλά επίπεδα κυκλοφορίας οιστρογόνων και προγεστερόνης στην κύηση μπορεί να καταλάβουν όλες τις περιοχές συγκόλλησης των ορμονικών υποδοχέων και η δεύτερη αναφέρεται στο ότι μπορούν να προκαλέσουν τη μείωση των ορμονικών υποδοχέων σε μη ανιχνεύσιμο επίπεδο (Barnes D. και συνεργάτες, 2007). Θεωρείται ότι η ποιοτική μέθοδος μέτρησης υποδοχέων υπερέχει της ποσοτικής κατά την κύηση.

1.4. Σταδιοποίηση

Η σταδιοποίηση χρησιμοποιείται για να περιγράψει την έκταση της νόσου αποτελώντας τη βάση για θεραπευτικές αποφάσεις και οφείλει να ακολουθεί τον κανόνα της μικρότερης δυνατής βιολογικής επιβάρυνσης στο κυοφορούμενο έμβρυο. Οι πιο συνήθεις μεταστατικές εντοπίσεις είναι στους πνεύμονες, στο ήπαρ και στα οστά (Τουφεξή Ελ., 2005). Σε γυναίκες με μικρό όγκο και αρνητικούς μασχαλιαίους λεμφαδένες η πλήρης σταδιοποίηση μπορεί να αποφευχθεί προς όφελος του εμβρύου. Αντιθέτως σε προχωρημένο στάδιο καρκίνου και ψηλαφητούς λεμφαδένες επιβάλλεται η πλήρης σταδιοποίηση. Παρακάτω απαρτίζεται ένας πίνακας με τα κλινικά στάδια του καρκίνου του μαστού βασισμένος στο American Joint Commission Cancer (AJCC):

	ΣΤΑΔΙΟ
	ΟΓΚΟΣ
	ΟΖΟΙ
	ΜΕΤΑΣΤΑΣΗ

	Στάδιο 0
	Τis
	N0
	M0

	Στάδιο Ι
	Τ1
	Ν0
	Μ0

	Στάδιο ΙΙΑ
	Τ0, Τ1,

Τ2
	Ν1

Ν0
	Μ0

Μ0

	Στάδιο ΙΙΒ
	Τ2

Τ3
	Ν1

Ν0
	Μ0

Μ0

	Στάδιο ΙΙΙΑ
	Τ0,Τ1, Τ2

Τ3
	Ν2

Ν1, Ν2
	Μ0

Μ0

	Στάδιο ΙΙΙΒ
	Τ4

Κάθε T
	Κάθε N
N3
	M0

M0

	Στάδιο ΙV
	Κάθε T
	Κάθε N
	M1


(Κρεατσάς Γ., 1998)

Η κλινική σταδιοποίηση του πρωτοπαθούς όγκου (Τ) είναι η ακόλουθη: 

ΤΧ → Ο πρωτοπαθής όγκος δε μπορεί να εκτιμηθεί.

Τ0 → Απουσία πρωτοπαθούς όγκου.

Tis → Καρκίνωμα in situ, πορογενές ή λοβιδιακό ή νόσος Paget της θηλής,

           χωρίς υποκείμενο όγκο.

Τ1 → Όγκος μέχρι 2 cm.

           Τ1a → 0,5 cm ή μικρότερος.

           Τ1b → Όγκος > 0,5 cm, αλλά ( 1 cm.

           Τ1c → Όγκος > 1 cm, αλλά ( 2 cm.

Τ2 → Όγκος > 2 cm αλλά ( 5 cm.

Τ3 → Όγκος > 5 cm.

Τ4 → Όγκος οποιουδήποτε μεγέθους με απευθείας επέκταση στο θωρακικό 

           τοίχωμα ή το δέρμα.

           Τ4a → Επέκταση στο θωρακικό τοίχωμα.

           Τ4b → Οίδημα (Peau d’ orange), εξέλκωση του δέρματος του μαστού ή                    

                        δορυφόρα οζίδια που βρίσκονται στον ίδιο μαστό.       

           Τ4c → Αφορά το Τ4a και το Τ4b.

           Τ4d → Φλεγμονώδες καρκίνωμα.

Οι περιοχικοί λεμφαδένες (Ν) σταδιοποιούνται ως εξής:

Νx → Οι περιοχικοί λεμφαδένες δεν είναι δυνατόν να εκτιμηθούν.

Ν0 → Δεν υπάρχουν μεταστάσεις στους λεμφαδένες. 

Ν1 → Μετάσταση σε έναν ή περισσότερους κινητούς αδένες της αντίστοιχης 

           μασχάλης.

Ν2 → Μετάσταση σε έναν ή περισσότερους λεμφαδένες, οι οποίοι όμως είναι 

           συνδεδεμένοι μεταξύ τους (Block) στην αντίστοιχη μασχάλη.

Ν3 → Μεταστάσεις στους αντίστοιχους έσω μαστικούς λεμφαδένες.

Οι απομακρυσμένες μεταστάσεις (Μ) σταδιοποιούνται ως εξής:

Μx → Η παρουσία απομακρυσμένων μεταστάσεων δεν είναι δυνατόν να 

           εκτιμηθεί. 

Μ0 → Δεν υφίστανται απομακρυσμένες μεταστάσεις.

Μ1 → Απομακρυσμένες μεταστάσεις (περιλαμβάνονται και μεταστάσεις σε έναν ή περισσότερους αντίστοιχους υπερκλείδιους λεμφαδένες).

Για την εφαρμογή λοιπόν της κατάλληλης θεραπείας πρέπει να έχει προηγηθεί η σταδιοποίηση της νόσου, η οποία περιλαμβάνει τις παρακάτω απεικονιστικές εξετάσεις:

· Η ακτινογραφία του θώρακα δε θεωρείται αντένδειξη όταν προστατεύεται η κοιλιά και η πύελος της εγκύου και αφού το έμβρυο εκτίθεται σε ελάχιστη δόση ακτινοβολίας 0-0,01 rad (Παυλίδης Ν., 2006). Η εκτίμηση των κάτω λοβών του μαστού είναι ανεπαρκής στο δεύτερο και τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης λόγω άνωσης του διαφράγματος της γυναίκας. Στο τρίτο τρίμηνο δεν υπάρχει κανένα πρόβλημα στη ραδιενεργό έκθεση του εμβρύου από την ακτινογραφία.

· Εάν τα συμπτώματα ή η ιατρική ομάδα απαιτούν ηπατικό έλεγχο, ένα υπερηχογράφημα είναι αρκετό για να γίνει η διάγνωση σημαντικών ανωμαλιών.

· Η αξονική τομογραφία θώρακα θα πρέπει να αποφεύγεται λόγω συσσωρευτικής επίδρασης στο έμβρυο. 

· Διαγνωστικά ερωτήματα που χρειάζονται περαιτέρω διευκρίνιση μπορούν να διερευνηθούν με μαγνητική τομογραφία (MRI). Χρησιμοποιείται για ανίχνευση νευρολογικών συμπτωμάτων στον εγκέφαλο με την προϋπόθεση να είναι καλυμμένη η κοιλιακή χώρα. Δεν υπάρχουν μελέτες που να υποστηρίζουν δυσμενή επίδραση στο έμβρυο εκτός από το σκιαγραφικό γαδολίνιο το οποίο διαπερνά τον πλακούντα γι’ αυτό καλύτερα να αποφεύγεται (Barnes D. και συνεργάτες, 2007).

· Το σπινθηρογράφημα που χρησιμοποιείται για την εκτίμηση προσβολής των οστών καλύτερα να αποφεύγεται στην κύηση καθώς εκθέτει το έμβρυο σε δόση ακτινοβολίας 0,19 rad που είναι δυνητικά εμβρυοτοξική κυρίως πριν την 25η εβδομάδα της κύησης. Ωστόσο υπάρχουν λίγες μελέτες που το θεωρούν ακίνδυνο εάν η έγκυος ενυδατώνεται καλά και αν τοποθετηθεί ουροκαθετήρας fooley για 8 ώρες ώστε να μην παραμένει το ραδιοφάρμακο στην ουροδόχο κύστη. Όταν τα ευρήματα του σπινθηρογραφήματος δεν αλλάζουν το θεραπευτικό σχήμα, πράγμα που συμβαίνει στο κλινικό στάδιο Ι  και ΙΙ, τότε δε θα πρέπει να εκτελείται. Εξάλλου το ποσοστό προσβολής των οστών σ’ αυτά τα στάδια είναι για το πρώτο 3 % και για το δεύτερο 7 %. Για το κλινικό στάδιο ΙΙΙ που η πιθανότητα οστικών μεταστάσεων είναι μεγάλη (25 %) το σπινθηρογράφημα δε μπορεί να αποκλειστεί (Sciarra J., 2002). Οι σκελετικές ακτινογραφίες είναι πιο αποδεκτές, αφού η δόση της ακτινοβολίας είναι μικρότερη από 1 rad που θεωρείται ακίνδυνη για το έμβρυο. 

· Από πλευράς εξετάσεων αίματος, η αλκαλική φωσφατάση υπερδιπλασιάζεται κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και δε μπορεί να αξιολογηθεί ως βιοχημικός δείκτης μεταστάσεων. Αντίθετα οι τιμές των τρανσαμινασών ορρού, της γαλακτικής δευδρογενάσης καθώς και οι τιμές των ογκοσυσχετιζόμενων δεικτών που χρησιμοποιούνται στην παρακολούθηση του καρκίνου του μαστού CEA και CA 15-3 δεν επηρεάζονται από την εγκυμοσύνη και ενδεχόμενες μεταβολές τους μπορούν να αξιολογούνται σε σχέση πάντοτε με τα κλινικά δεδομένα και τα απεικονιστικά ευρήματα (Παυλίδης N., 2006).

Η παρακολούθηση της κύησης σε γυναίκα που ανέπτυξε καρκίνο μαστού απαιτεί τη στενή συνεργασία του μαιευτήρα με τον ογκολόγο ή το χειρουργό. Η ηλικία της κύησης και η καλή της εξέλιξη πρέπει να είναι γνωστά γιατί αυτά καθορίζουν και το σωστό σχεδιασμό της θεραπευτικής αγωγής. 

1.5. Θεραπεία
Στο παρελθόν έχει υπάρξει μεγάλη σύγχυση όσον αφορά τον τρόπο αντιμετώπισης μιας γυναίκας που εμφανίζει καρκίνο του μαστού κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Δε θα πρέπει να ξεχνά όμως κανείς ότι η παθολογία της νόσου είναι η ίδια, όπως και στις μη έγκυες ασθενείς, και ακολουθούνται οι ίδιες οδηγίες θεραπείας λαμβάνοντας υπόψη όμως και την προστασία του εμβρύου. Σκοπός και στις δύο περιπτώσεις είναι να πετύχουμε τοπικό έλεγχο της ασθένειας και να αποτρέψουμε μεταστάσεις σε άλλα συστήματα. Η προσέγγιση για κάθε ασθενή πρέπει να είναι εξατομικευμένη, υπολογίζοντας την ηλικία κύησης που παρουσιάζεται ο καρκίνος, το στάδιο της ασθένειας και την επιθυμία της ασθενούς. Σε κάθε περίπτωση πρέπει να υπάρχει πλήρης συντονισμός μεταξύ της ιατρικής ομάδας που παρακολουθεί τη γυναίκα έτσι ώστε να δοθεί η καλύτερη δυνατή θεραπεία γι’ αυτήν και το έμβρυο. Εδώ δίνεται έμφαση στην ανάγκη για ψυχολογική υποστήριξη στην έγκυο γυναίκα.

1.5.1. Διακοπή κύησης

Το πρώτο ερώτημα που τίθεται όταν μια γυναίκα διαγιγνώσκεται με καρκίνο μαστού στη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι εάν θα πρέπει να διακοπεί η κύηση. Στη δεκαετία του 1950-1960 η θεραπευτική άμβλωση ήταν η μόνη ενδεδειγμένη λύση λόγω ενδεχόμενης ορμονοεξάρτησης του καρκίνου ή και λόγω έλλειψης αποτελεσματικής συστηματικής θεραπείας. Στη δεκαετία του 1980-1990 η θεραπευτική άμβλωση απέτυχε να βελτιώσει την επιβίωση των ασθενών, ενώ παράλληλα βρέθηκε ότι η κύηση δεν είχε επίδραση στην πορεία της κακοήθους νόσου. Επιπλέον παρατηρήθηκε ότι 80 % των καρκινωμάτων μαστού σχετιζομένων με κύηση είναι αρνητικά για οιστρογονικούς και προγεστερονικούς υποδοχείς (Λώλης Δ., 2004).

 Τα παραπάνω κατέστησαν αβάσιμους τους φόβους για οιστρογονο-εξάρτηση και απότομη αύξηση του όγκου στη διάρκεια της κύησης. Σήμερα οι ογκολόγοι πρέπει να εξετάσουν την επιλογή της θεραπευτικής άμβλωσης στη διάρκεια του 1ου και 2ου τριμήνου της κύησης μόνο σε ασθενείς με επιθετική πρωτοπαθή νόσο ή προχωρημένη κακοήθεια, περιπτώσεις στις οποίες η άμεση θεραπεία είναι απαραίτητη. Επιπρόσθετα, κάτι που θα μπορούσε να επηρεάσει την εξέλιξη της εγκυμοσύνης είναι κάποιοι διαγνωστικοί, αλλά κυρίως ορισμένοι θεραπευτικοί χειρισμοί όπως η ακτινοθεραπεία, που δε μπορούν να ολοκληρωθούν χωρίς να εκτεθεί σε κίνδυνο το έμβρυο. 

Οι κύριες ενδείξεις της διακοπής της κύησης είναι 1) όταν ενδείκνυται η χημειοθεραπεία στο πρώτο τρίμηνο, 2) σε τάχιστα εξελισσόμενη νόσο, 3) όταν η υγεία της μητέρας τίθεται σε κίνδυνο, 4) όταν η έγκυος γυναίκα δεν αναλαμβάνει  τον κίνδυνο της τοξικότητας και των επιπλοκών λόγω της χημειοθεραπείας, 5) όταν έχουν διαγνωσθεί συγγενείς ανωμαλίες στο έμβρυο (Τουφεξή Ελ., 2005).

 Έτσι, η απόφαση για τη διακοπή της κύησης μπορεί να αφεθεί στην ασθενή και η ιατρική ομάδα να λάβει υπόψη όλες τις σημαντικές παραμέτρους όπως είναι η οικογενειακή και ψυχολογική κατάσταση της εγκυμονούσας, το στάδιο της νόσου, η βιωσιμότητα του εμβρύου καθώς και οι πρώιμες και όψιμες συνέπειες για το έμβρυο από τη θεραπεία της νόσου.

1.5.2. Χειρουργική αντιμετώπιση
Η θεραπεία στην έγκυο γυναίκα εξαρτάται από το στάδιο της νόσου και την εβδομάδα της κύησης. Οποιαδήποτε καθυστέρηση της χειρουργικής αντιμετώπισης μπορεί να είναι καταστροφική για την έγκυο ασθενή. 

Στα στάδια Ι και ΙΙ της νόσου, στο πρώτο τρίμηνο της κύησης η τροποποιημένη ριζική μαστεκτομή αποτελεί τη θεραπεία εκλογής σε αυτές τις ασθενείς. Ο κίνδυνος για αυτόματη αποβολή κατά τη μαστεκτομή είναι εξαιρετικά χαμηλός και γι’ αυτό η εγκυμοσύνη δεν αποτελεί αντένδειξη για χειρουργική αντιμετώπιση. Υπάρχει ένας σχετικός κίνδυνος που κυμαίνεται στο 1-2 % και σχετίζεται κυρίως με τη χορήγηση αναισθησίας, ενώ υπάρχει και μικρή πιθανότητα για γέννηση νεογνών χαμηλού βάρους (Παυλίδης Ν., 2006). Παράλληλα με το χειρουργείο γίνεται έλεγχος των μασχαλιαίων λεμφαδένων με λήψη ταχείας βιοψίας για ιστοπαθολογική ανάλυση, όπου εάν είναι αρνητικοί σε μετάσταση η κύηση συνεχίζεται, εάν όμως είναι θετικοί χρειάζεται χημειοθεραπεία η οποία θα γίνει μετά τον τοκετό. Στο δεύτερο και τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης, η τροποποιημένη ριζική μαστεκτομή με μασχαλιαίο λεμφαδενικό καθαρισμό αποτελεί τη μόνη θεραπευτική προσέγγιση που επιτρέπει την ολοκλήρωση της εγκυμοσύνης με το μικρότερο κίνδυνο τόσο για τη μητέρα όσο και για το έμβρυο, ενώ επιπλέον καθιστά μη αναγκαία τη χορήγηση ακτινοθεραπείας. Επίσης συντηρητικότερες επεμβάσεις, όπως τεταρτεκτομή ή ογκεκτομή με λεμφαδενικό καθαρισμό της μασχάλης έχουν θέση όταν η κύηση διακοπεί ή όταν η ασθενής είναι τελειόμηνος και η ακτινοβολία μπορεί να αναβληθεί για μετά τον τοκετό. 

Στα στάδια ΙΙΙ και ΙV της νόσου, στο πρώτο τρίμηνο θα πρέπει να γίνει διακοπή της κύησης και άμεση μαστεκτομή και χημειοθεραπεία. Στο δεύτερο και τρίτο τρίμηνο γνωρίζοντας ότι η διακοπή της κύησης δε βελτιώνει την πρόγνωση, χρειάζεται συζήτηση με την οικογένεια. Εάν το έμβρυο δεν είναι βιώσιμο, προτείνεται η διακοπή της κύησης ή η αναμονή έως τη βιωσιμότητά του. Εάν είναι βιώσιμο, γίνεται καισαρική τομή και έναρξη της θεραπείας (Jones A., 2006). 

Εάν ο καρκίνος του μαστού διαγνωσθεί κατά την περίοδο του θηλασμού, η παραγωγή γάλακτος πρέπει να σταματήσει για να ελαχιστοποιηθεί το μέγεθος και η αγγείωση του στήθους και να διευκολυνθεί το χειρουργείο. Είναι σημαντικό να ξέρουμε ότι μετά τη θεραπεία του καρκίνου του μαστού, ο θηλασμός από το θεραπευμένο μαστό δεν αποτελεί απόλυτη αντένδειξη. Αυτό βέβαια εξαρτάται από την επέμβαση που έχει γίνει. Μία μελέτη που έγινε από τον Moran et al. σε 21 έγκυες γυναίκες με καρκίνο μαστού, έδειξε ότι το 55,6 % των γυναικών αυτών θήλασαν αλλά υπήρξε μια μικρή μείωση της ποσότητας του γάλακτος. Δηλαδή ο λειτουργικός θηλασμός ήταν πιθανός αλλά εξασθενημένος. Δεν υπάρχει καμία αντένδειξη στο θηλασμό από τον παράπλευρο μαστό (Jones A., 2006).

1.5.3. Φαρμακευτική θεραπεία

Βασική αρχή της συστηματικής αντιμετώπισης του καρκίνου του μαστού κατά την κύηση αποτελεί η θεώρηση ότι η ορμονοθεραπεία είναι κατά κανόνα πιο τοξική για το έμβρυο σε σχέση με ορισμένα κυτταροτοξικά φάρμακα (Παυλίδης N., 2006). Η ταμοξιφαίνη μπορεί να προκαλέσει συγγενείς ανωμαλίες στο έμβρυο ενώ παράλληλα συνοδεύεται με αυξημένο κίνδυνο καρκινογένεσης. Επιπρόσθετα με τη χορήγησή της υπάρχει αυξημένος κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου του μαστού σε παιδιά της ασθενούς γένους θηλυκού καθώς και άλλες διαταραχές. Πειράματα που έχουν γίνει σε αρουραίους έδειξαν ότι η ταμοξιφαίνη έχει συνδεθεί με αδενομύωση, αλλά δεν υπάρχει κάποια μαρτυρία για καρκίνο στη μήτρα. Επίσης υπάρχει μια αναφορά γυναίκας με μεταστατικό καρκίνο του μαστού που έμεινε έγκυος και αποφάσισε να συνεχίσει την εγκυμοσύνη της με ταμοξιφαίνη ως τη μόνη συστηματική αντικαρκινική θεραπεία. Αφού γέννησε ένα φυσιολογικό παιδί, η γυναίκα υποβλήθηκε σε επιπλέον ορμονική αντιμετώπιση (Jones A., 2006). Μία επιπλέον περίπτωση που εξετάζεται είναι το σύνδρομο Goldenhar δηλαδή οφθαλμοωτοσπονδυλική δυσπλασία και ερμαφροδιτισμός (Παυλίδης N., 2006) και το σύνδρομο Goldenhaus (Jones A., 2006) που σχετίζονται με ταμοξιφαίνη στην κύηση. Η χρήση των αναστολέων της αρωματάσης δεν ενδείκνυται γιατί πρόκειται κυρίως για εμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Γενικά η χορήγηση της ταμοξιφαίνης και των αναστολέων της αρωματάσης αντενδείκνυται στην εγκυμοσύνη εκτός αν υπάρχει απαραίτητη κλινική ανάγκη, πχ. μεταστατική ασθένεια. Υπάρχει επίσης ενδιαφέρον στην ορμονολογική διαχείριση της κύησης με διαιθυλικό στιλβένιο το οποίο δίνουμε για να προληφθεί η αποβολή του εμβρύου και φάνηκε να προκαλεί καρκίνο του κόλπου σε νεαρά κορίτσια που είχαν εκτεθεί στη μήτρα της ασθενούς (MrMoran B. και συνεργάτες, 2007).

  Η χορήγηση χημειοθεραπευτικών φαρμάκων στην έγκυο είναι επίσης ένα άλλο σημαντικό ζήτημα και συστήνεται για αντιμετώπιση ή σαν συμπληρωματική θεραπεία μαζί με χειρουργείο ή με ακτινοβολία σ’ ένα αυξημένο αριθμό κακοηθειών. Όπως είναι γνωστό τα χημειοθεραπευτικά δρουν στην αναστολή του πολλαπλασιασμού των κυττάρων και ιδιαίτερα αυτών που πολλαπλασιάζονται γρήγορα. Υπάρχουν τρία σημαντικά πεδία που μας ανησυχούν όσον αφορά τη χημειοθεραπεία στην κύηση. Πρώτον, είναι η πιθανότητα για τερατογένεση του εμβρύου και δεύτερον, το ότι ακόμα και όταν η εμβρυϊκή ανάπτυξη έχει ολοκληρωθεί η χημειοθεραπεία μπορεί να έχει άμεση τοξική επίδραση όπως καθυστερημένη ανάπτυξη ή οργανική καταστροφή (για παράδειγμα η σχέση των ανθρακυκλινών με την εμβρυϊκή καρδιά ή η σχέση των ταξανών με το περιφερικό νευρικό σύστημα). Τρίτον, υπάρχουν ανησυχίες για την επιλογή των κυτταροτοξικών φαρμάκων των οποίων οι δόσεις μπορεί να είναι προαιρετικά συμβιβάσιμες ή τροποποιήσιμες κατά την κύηση για να εμποδίσουμε οποιοδήποτε δυσμενές εμβρυϊκό αποτέλεσμα. Έτσι όμως μπορεί να έχουμε αρνητική επίδραση στη μητέρα (Jones Α., 2006).

Για την τοξική επίδραση της χημειοθεραπείας στο έμβρυο κατά το πρώτο τρίμηνο της κύησης η κλινική εμπειρία που έχουμε είναι φτωχή λόγω αποφυγής χορήγησής της. Η χημειοθεραπεία αντενδείκνυται στο πρώτο  τρίμηνο της εγκυμοσύνης εξαιτίας του μεγάλου ποσοστού αποβολής και της υψηλής πιθανότητας εμβρυϊκής δυσπλασίας κατά την περίοδο της οργανογένεσης, η οποία πραγματοποιείται από τη δεύτερη μέχρι την όγδοη εβδομάδα μετά τη σύλληψη. Το ποσοστό της εμβρυϊκής ανωμαλίας αναφέρεται ότι είναι 7,5-17 % εξαρτώμενο από την επιλογή των φαρμάκων (Jones A., 2006). Πριν την οργανογένεση, στην προεμφυτευτική περίοδο, φαίνεται να υπάρχει ολική ή καθόλου επίδραση των χημειοθεραπευτικών φαρμάκων. Σε λιγοστές μόνο περιπτώσεις έχει συμβεί να χορηγηθεί χημειοθεραπεία στο πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης εν αγνοία της εξελισσόμενης κύησης. Σε μελέτες τέτοιων περιπτώσεων παρατηρήθηκαν γενετικές ανωμαλίες στο 12 % περίπου των εμβρύων. Οι ανωμαλίες συνδέονταν κυρίως με τη χορήγηση αντιμεταβολιτών ή αλκυλιωτικών παραγόντων (Παυλίδης N., 2006).

Η μεθοτρεξάτη είναι ένα γνωστό εκτρωτικό φάρμακο και δεδομένου της τερατογόνου δράσης της στο έμβρυο, θα έπρεπε να αποφεύγετε κατά την εγκυμοσύνη. Φαίνεται ότι οι δόσεις μεθοτρεξάτης άνω των 10 mg ανά εβδομάδα χορηγούμενες στο πρώτο τρίμηνο της κύησης μπορούν να οδηγήσουν σε εμβρυϊκές δυσπλασίες όπως το σύνδρομο αμινοπτερίνης (κρανιακή δυσόστωση χαρακτηριζόμενη από μικρογναθία και δυσμορφίες ρινός και ώτων) (Cunningham F. και συνεργάτες, 2005). Ωστόσο, σε μία πρόσφατη έρευνα 75 γυναικών που έλαβαν χημειοθεραπεία ή ορμονοθεραπεία για καρκίνο μαστού στην κύηση αναφέρεται ότι εκδηλώθηκαν συγγενείς ανωμαλίες μόνο σε δύο από τις τρεις περιπτώσεις που έλαβαν ταμοξιφαίνη. Αντίθετα καμία από τις 72 περιπτώσεις, από τις οποίες οι 5 αφορούσαν χημειοθεραπευτικό συνδυασμό με μεθοτρεξάτη που χορηγήθηκε στο πρώτο τρίμηνο, δε συνδέθηκε με συγγενείς ανωμαλίες (Παυλίδης Ν., 2006).

Η χημειοθεραπεία κατά το δεύτερο και τρίτο τρίμηνο δεν αντενδείκνυται ακόμα και αν είναι γνωστό ότι πολλά κυτταροτοξικά φάρμακα περνάνε από τον πλακούντα. Πάντως σε κάθε περίπτωση η χορήγηση χημειοθεραπείας θα πρέπει πάντα να γίνεται για το καλύτερο όφελος της μητέρας υπολογίζοντας και τους πιθανούς άμεσους και απώτερους κινδύνους για το έμβρυο. Σε περίπτωση αναγκαίας χορήγησης της χημειοθεραπείας κατά το τρίτο τρίμηνο συνιστάται να αποφεύγεται τρεις με τέσσερις εβδομάδες πριν την αναμενόμενη ημερομηνία τοκετού για να μειωθεί η πιθανότητα περιπλοκών όπως αιμορραγία από πανκυτταροπενία (Barnes D. και συνεργάτες, 2007).

Μελέτες που έγιναν σε μεγάλο αριθμό γυναικών έχουν δείξει ότι η χημειοθεραπεία βασισμένη σε ανθρακυκλίνη όπως και τα θεραπευτικά σχήματα, FAC που περιλαμβάνει φλουορουρακίλη, δεξυρουμπικίνη, κυκλοφοσφαμίδη, FEC που περιλαμβάνει φλουορουρακίλη, επιρουμπικίνη, κυκλοφοσφαμίδη, και CMF που περιλαμβάνει κυκλοφοσφαμίδη, μεθοτρεξάτη, φλουορουρακίλη, μπορούν να δοθούν με ασφάλεια χωρίς αυξημένο ποσοστό για εμβρυϊκή δυσπλασία και χωρίς κάποια επίδραση στην εμβρυϊκή ανάπτυξη. Σε άλλες γαλλικές αναφορές τεσσάρων γυναικών που έλαβαν βινορελμπίνη κατά την εγκυμοσύνη δεν αναφέρεται να είχαν δυσμενή αποτελέσματα (Jones A., 2006).             

Το Σεπτέμβριο του 2006 δημοσιεύτηκε από τον Hahn και τους συναδέλφους του μία έρευνα 57 γυναικών που είχαν εγκυμοσύνη με καρκίνο του μαστού και θεραπεύτηκαν με FAC στο 2ο και 3ο τρίμηνο. Οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε μακροπρόθεσμο έλεγχο διάρκειας 38,5 μηνών. Οι συγγραφείς δεν ανέφεραν θνησιγεννήσεις, αποβολές ή περιγεννητικούς θανάτους που σχετίζονταν με τη θεραπεία. Μόνο τρεις επίτοκες γέννησαν πριν την 34η εβδομάδα από τις οποίες η μία ήταν μικρότερη από 29 εβδομάδες και σχετίστηκε με μητρική προεκλαμψία. Επίσης μόνο έξι παιδιά ζύγιζαν λιγότερο από 2.500 gr. Η πιο συχνή νεογνική περιπλοκή ήταν η δυσκολία αναπνοής και το 10 % των νεογνών χρειάστηκε μηχανική υποστήριξη. Ένα παιδί είχε υποαραχνοειδή αιμορραγία στη δεύτερη επιλόχεια ημέρα που συνυπήρχε με θρομβοκυτταροπενία (αριθμός αιμοπεταλίων 89 K/UL) και ουδετεροπενία. Τέλος, ένα παιδί γεννήθηκε με σύνδρομο Down και μόνο δύο από τα δεκαοχτώ παιδιά σχολικής ηλικίας χρειάστηκαν ειδική αντιμετώπιση στο σχολείο. Τα υπόλοιπα παιδιά είχαν φυσιολογική αντιμετώπιση (Barnes D. και συνεργάτες , 2007).

Υπάρχουν αρκετές αναφορές που υποστηρίζουν την ασφάλεια των ταξάνων στη θεραπεία εγκυμοσύνης με καρκίνο του μαστού, αλλά καμία να υποστηρίζει την ασφάλεια της πλήρους δόσης θεραπείας με ανθρακυκλίνες σε συνδυασμό ή όχι με ταξάνες κατά την κύηση (Barnes D. και συνεργάτες, 2007). Κάποια άλλα κυτταροτοξικά φάρμακα που χρησιμοποιούνται χωρίς  δυσμενή αποτελέσματα κατά τη διάρκεια της κύησης περιλαμβάνουν μαζί δοκεταξέλη και πακλιταξέλη (Jones A., 2006).             

Τέλος δεν υπάρχει κλινική εμπειρία από τη θεραπευτική χρήση βιοθεραπείας ή διφοσφωνικών φαρμάκων κατά την κύηση. Όσον αφορά το μονοκλωνικό αντιHER2 αντίσωμα trastuzumab δεν υπάρχουν κλινικά στοιχεία να αποδεικνύουν ότι είναι ασφαλές, ενώ η διαπίστωση ότι η υπερπαραγωγή της ογκοπρωτείνης απαντά στα επιθηλιακά κύτταρα του εμβρύου, τον πλακούντα αλλά και στον ορρό εγκύων γυναικών δεν επιτρέπει τη χρήση του συγκεκριμένου φαρμάκου στην κύηση. Για τα διφωσφονικά επίσης δε ξέρουμε πολλά, κυρίως δίνονται όταν πρόκειται για μεταστατική νόσο. Δεν έχουν μεν τερατογόνο επίδραση στο έμβρυο, αλλά συνιστάται να αποφεύγεται η χρήση τους κατά την κύηση λόγω της ικανότητάς τους να διαπερνούν τον πλακούντα και της δυσμενούς επίδρασής τους στο σκελετό κυημάτων πειραματόζωων (Παυλίδης Ν., 2006).

Οι σημερινές συστάσεις για τη δοσολογία χημειοθεραπείας στην εγκυμοσύνη εξαρτώνται από το βάρος της γυναίκας. Αυτή η δοσολογία ωστόσο μπορεί να περιπλέκεται από την αύξηση του πλάσματος, τον αυξημένο ρυθμό μεταβολισμού στο ήπαρ, τη μειωμένη συγκέντρωση λευκώματος, τη μειωμένη γαστρεντερική κινητικότητα, την αύξηση του χρόνου ημίσειας ζωής του φαρμάκου και την πιθανότητα να λειτουργεί το αμνιακό υγρό ως τρίτος χώρος. Η χρήση άλλων υποστηριγμένων φαρμάκων όπως τα αντιεμετικά, πρέπει να είναι σύμφωνη με συγκεκριμένα όρια και πολλά από αυτά μπορεί να θεωρηθούν αντένδειξη στο πρώτο τρίμηνο.

Λόγω κινδύνου αυτόματης αποβολής, μειωμένης βιωσιμότητας και γενετικών ανωμαλιών με τη χορήγηση μεθοτρεξάτης, φθοριουρακίλης και αλκυλιούντων παραγόντων, τα πλέον πιο ασφαλή φάρμακα θεωρούνται η αδριαμυκίνη, η βινκριστίνη και ενδεχόμενα οι ταξάνες. Αναφορικά με τη χρήση ανθρακυκλινών και ταξανών στην κύηση υποστηρίζεται ότι η έκφραση της Ρ-γλυκοπρωτεΐνης από τα πλακουντιακά κύτταρα αποτελεί ικανό φραγμό που προστατεύει μερικώς την έκθεση του εμβρύου σε αυτά τα φάρμακα. Γενικά ο πλακούντας μπορεί να θεωρηθεί φραγμός για μερικά φάρμακα. Ωστόσο το ποσοστό των συγγενών ανωμαλιών φτάνει το 12,7 % ενώ στο 40 % φτάνει το ποσοστό των εμβρύων που γεννιούνται με μειωμένο σωματικό βάρος (Παυλής Θ., 1996).

Η επίδραση της χημειοθεραπείας κατά την κύηση δεν είναι περιορισμένη στην τερατογένεση καθώς υπάρχουν περιπτώσεις προωρότητας, ενδομήτριου θανάτου, μυοκαρδιακής τοξικότητας, προσωρινής λευκοπενίας, ενδομήτριας υπολειπόμενης ανάπτυξης  και χαμηλού βάρους γέννησης. Πολλές μελέτες αποδεικνύουν ότι το βάρος γέννησης σε σχέση με την αντίστοιχη ημερομηνία γέννησης των μωρών από θεραπευμένες μητέρες με χημειοθεραπεία κατά την κύηση δεν παρεκκλίνει από το εκατοστιαίο ποσοστό που είναι στο γενικό πληθυσμό. Μπορεί ωστόσο να υπάρχει μια μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης της προωρότητας εξαιτίας του προαιρετικού τοκετού πριν το χρόνο του αναμενόμενου για να διευκολυνθεί η θεραπεία. Η εμβρυϊκή βιωσιμότητα έχει αποδειχθεί ότι στις 32 εβδομάδες είναι η ίδια με αυτή του αναμενόμενου τοκετού (Jones A., 2006). Δεν υπάρχουν περιπτώσεις μητρικής-εμβρυϊκής μεταφοράς καρκινικών κυττάρων του μαστού αν και αυτή έχει αναφερθεί για μικρά καρκινικά κύτταρα του πνεύμονα. Μπορεί όμως στη μεταγενέστερη ανάπτυξη του παιδιού να υπάρχουν άλλα δυσμενή αποτελέσματα όπως λευκοαιμογένεση ή άλλα είδη καρκινογένεσης, γοναδική δυσπλασία, εξασθένηση φυσικής λειτουργίας, καταστροφή οργάνων (πχ καρδιά, νεφρός) και τέλος πιθανότητα τερατογένεσης σε επόμενες γενιές, γι’ αυτό συνήθως συστήνεται η εγκυμοσύνη να προχωράει όσο γίνεται προς το τέρμα. Παρόλα αυτά η παρακολούθηση των παιδιών των οποίων οι μητέρες έλαβαν χημειοθεραπεία στη διάρκεια της κύησης για αιματολογικά νοσήματα (λευχαιμία, λέμφωμα) δεν ανέδειξε προβλήματα στη σωματική ή πνευματική ανάπτυξη αυτών (Jones A., 2006).

Η επιλογή του κατάλληλου χρόνου για τον τοκετό θα πρέπει να είναι όσο πιο κοντά γίνεται στην αναμενόμενη ημερομηνία, ώστε να αποφευχθούν επιπλοκές στη μητέρα και στο έμβρυο απ’ το κατώτερο αιματολογικό σύστημα. Επιπρόσθετα ο θηλασμός δε συνίσταται κατά τη χημειοθεραπεία, γιατί οι αντινεοπλασματικοί παράγοντες εισέρχονται στο μητρικό γάλα και μπορεί να προκαλέσουν νεογνικές επιπλοκές (Sciarra J., 2002).

1.5.4. Ακτινοθεραπεία

Είναι μια μέθοδος που εξασφαλίζει τον τοπικό έλεγχο της νόσου και αν ακολουθείται μετά από χειρουργική αντιμετώπιση αποτελεί μία ικανοποιητική επιλογή σε προχωρημένη εγκυμοσύνη, αφού το χειρουργείο μπορεί να επιχειρηθεί πριν τον τοκετό και η ακτινοθεραπεία μετά. Γενικά, για τα στάδια Ι και ΙΙ όπου η προσφορά της ακτινοβολίας είναι αμφισβητούμενη ακόμα και στις μη έγκυες, σαφώς δε θα πρέπει να χορηγείται στις έγκυες ασθενείς. Για τα στάδια ΙΙΙ και ΙV όπου το ποσοστό τοπικής υποτροπής είναι μεγάλο και η συμπληρωματική ακτινοθεραπεία έχει θέση στην έγκυο ασθενή, αυτή θα πρέπει να αναβάλλεται μέχρι που να τελειώσει η κύηση. Αν κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης συμβεί τοπική υποτροπή, τότε αυτή πρέπει να αφαιρεθεί χειρουργικά και η ακτινοθεραπεία να αναβληθεί για το τέλος της κύησης. Βέβαια όλα αυτά απλοποιούνται εάν η κύηση διακοπεί (Παυλής Θ., 1996).

Το ρίσκο εμβρυϊκής ακτινοβολίας είναι μεγαλύτερο κατά το πρώτο τρίμηνο πριν την ολοκλήρωση της οργανογένεσης και μικρότερο κατά το τρίτο τρίμηνο. Οι επιδράσεις στο έμβρυο περιλαμβάνουν τερατογένεση, αυθόρμητη αποβολή, παιδική νεοπλασία και αιματολογικές διαταραχές. Κατά την περίοδο της οργανογένεσης, δηλαδή τη 2η-8η εβδομάδα, οι πιθανότητες εμβρυϊκού θανάτου και οι εμβρυϊκές δυσμορφίες μπορούν να αυξηθούν με αρχική δόση μεγαλύτερη από 100-200 mGy. Κατά τη διάρκεια της 8ης-25ης εβδομάδας, το κεντρικό νευρικό σύστημα είναι εξαιρετικά ευαίσθητο στην ακτινοβολία. Έτσι η έκθεση σε μία αρχική δόση 0,1-0,2 Gy μπορεί να μειώσει το IQ και σε μεγαλύτερη δόση 1 Gy αυξάνει τις πιθανότητες για σοβαρή πνευματική καθυστέρηση του νεογνού. Επιπρόσθετα, η εμβρυϊκή έκθεση σε 0,01 Gy αυξάνει τη συχνότητα εμφάνισης αυθόρμητου παιδικού καρκίνου και λευχαιμίας σε ποσοστό 40 %. Από τη δόση των 50 Gy που συνήθως χορηγείται στην ασθενή, το έμβρυο όταν η κύηση είναι μικρή, δέχεται δόση ακτινοβολίας περίπου 0,05-0,15 Gy ενώ σε τελειόμηνη κύηση όπου το έμβρυο βρίσκεται πιο κοντά στην περιοχή ακτινοβολίας δέχεται περισσότερο από 2 Gy (Barnes D. και συνεργάτες, 2007). Είναι γενικά αποδεκτό ότι καμία δόση ακτινοβολίας δεν είναι ασφαλώς ανεκτή από το έμβρυο. 

 Μία καθυστέρηση της θεραπείας μπορεί να μην είναι πάντα λογική στη φάση της υποτροπής ή της εξέλιξης της ασθένειας. Πάντως όλα τα ενδεχόμενα για τη μητέρα και το έμβρυο πρέπει να εξετάζονται. Σε περίπτωση που πρέπει να σωθεί η γυναίκα και το έμβρυο δε μπορεί να γεννηθεί εξαιτίας της μικρής ηλικίας κύησης, παρόλο που αντενδείκνυται, η ακτινοβολία γίνεται με επαρκή κάλυψη της κοιλιάς και της πυέλου της εγκύου.

Επίδραση δόσεων ακτινοβολίας στο έμβρυο

	ΔΟΣΗ
	ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΣΤΟ ΕΜΒΡΥΟ

	< 0,1 Gy (< 10 rad)
	Χωρίς μείζονα επίδραση

	0,1-0,15 Gy (10-15 rad)
	Αυξημένος κίνδυνος διαμαρτιών

	2,5 Gy (250 rad)
	Διαμαρτίες διάπλασης στις περισσότερες περιπτώσεις 

	> 3 Gy (300 rad)
	Αποβολή


                                    (Λώλης Δ., 2004) 
Τοξικές επιδράσεις ακτινοβολίας στα διάφορα στάδια της κύησης

	ΣΤΑΔΙΟ ΚΥΗΣΗΣ
	ΠΕΡΙΟΔΟΣ
	ΤΟΞΙΚΗ ΕΠΙΔΡΑΣΗ

	Προ εμφύτευσης ή μετά την εμφύτευση
	Σύλληψη - 9η-10η ημέρα
	Θανατηφόρος

	Πρώιμη οργανογένεση
	2η-6η εβδομάδα ανάπτυξης
	Τερατογένεση, καθυστέρηση

	Όψιμη οργανογένεση, πρώιμη εμβρυϊκή περίοδος
	12η-16η εβδομάδα
	Νοητική και σωματική καθυστέρηση, μικροκεφαλία

	Όψιμο εμβρυϊκό στάδιο
	20η-25η εβδομάδα: ως γέννηση
	Στειρότητα, κακοήθειες, βλάβες σε γονάδες


(Λώλης Δ., 2004)

1.5.5. Αντιμετώπιση μασχαλιαίων μεταστάσεων

Η κατάλληλη εξέταση και μεταχείριση της μασχάλης είναι απαραίτητα για να εξασφαλίσουν σωστή σταδιοποίηση τη στιγμή της εμφάνισης της μετάστασης και να οδηγήσουν σε κατάλληλη οριστική θεραπεία. Αξιοσημείωτα, η πρώιμη διάγνωση των μασχαλιαίων μεταστάσεων μπορεί να αναβαθμίσει το στάδιο της ασθενούς ώστε να χρειάζεται νεουποστηρικτική θεραπεία και θεραπεία συντήρησης μαστού. Αναμφισβήτητα, ο μασχαλιαίος υπέρηχος κατευθυνόμενος με FNA για ύποπτους όζους μπορεί να βοηθήσει στη διάγνωση μεταστατικής ασθένειας. Ο έλεγχος των μασχαλιαίων λεμφαδένων είναι απαραίτητος για αυτές τις γυναίκες. 

Τα τελευταία χρόνια έχει γίνει προσπάθεια για τον περιορισμό της έκτασης της επέμβασης στη μασχάλη με τη βιοψία του λεμφαδένα φρουρού, ο οποίος εντοπίζεται είτε με τεχνικές απεικόνισης είτε με ανίχνευση της γ ακτινοβολίας που εκπέμπει ένα ραδιοφάρμακο το οποίο καθηλώνεται εκλεκτικά και ανιχνεύεται διεγχειρητικά με ένα ειδικό στυλεό ανίχνευσης ακτινοβολίας. Ο λεμφαδένας φρουρός είναι ο πρώτος λεμφαδένας της μασχάλης που θα δεχθεί τη μετάσταση καρκινικών κυττάρων του όγκου. Το ραδιοκολλοειδές ή/ και η χρωστική γίνεται ενδοδερμικά στην περιοχή του καρκίνου και στην πορεία του προς τη μασχάλη σταματά πρώτα στο λεμφαδένα φρουρό (Εικόνα 6). Στο χειρουργείο αναγνωρίζεται είτε οπτικά με χρωστική είτε με τη βοήθεια του στυλεού ανίχνευσης της ακτινοβολίας με ηχητικό και οπτικό σήμα στον ηλεκτρονικό υπολογιστή. Η ανεύρεση και η εξέτασή του λεμφαδένα φρουρού δεν προσδιορίζουν τον αριθμό των διηθημένων λεμφαδένων, δείχνουν όμως τη διήθηση ή όχι της μασχάλης με υψηλή αξιοπιστία που αναφέρεται έως 96 % (Μαρκόπουλος Χ., 2004).
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                              Εικόνα 6. Απεικόνιση του λεμφαδένα φρουρού

                                               (Μαρκόπουλος Χ., 2004).

Παρόλα αυτά η απεικόνιση των λεμφαδένων και η βιοψία του λεμφαδένα φρουρού αμφισβητείται για δύο λόγους. Πρώτον, η μπλε χρώση της ισοσουφαλμίδας ταξινομείται σαν φάρμακο κατηγορίας C και επομένως δε συνιστάται στην εγκυμοσύνη. Δεύτερον, υπάρχουν δικαιολογημένες ανησυχίες όσον αφορά την εμβρυϊκή ακτινοβολία λόγω του ότι χρησιμοποιείται το ραδιενεργό 99m TC-Sulfur Colloid (ραδιοκολλοειδές τεχνήτιο 99). Ο Nicklas και ο Baker πρότειναν ότι η βιοψία του φρουρού λεμφαδένα μπορεί να είναι ασφαλής κατά την κύηση με την ελάχιστη δόση των 500-600 μCi  χρησιμοποιώντας διπλά φιλτραρισμένο 99m TC-Sulfur Colloid. Αρκετές δημοσιεύσεις ακολούθησαν την άποψη ότι η έκθεση του εμβρύου στην ακτινοβολία από αυτή τη μέθοδο είναι στην πραγματικότητα ελάχιστη και αυτή η βιοψία του φρουρού λεμφαδένα μπορεί να προσφέρει περισσότερους από έναν ρόλους κατά την εγκυμοσύνη. Ο Κeleher και οι συνάδελφοί του το 2004 εκτίμησαν τη μέγιστη απορροφήσιμη δόση στα έμβρυα εγκύων γυναικών που υποβλήθηκαν σε λεμφικό σπινθηρογράφημα στο μαστό με 92,5 MBq (2,5 mCi) του 99m TC-Sulfur Colloid ίση με 4,3 mGy. Επίσης το 2006 ο Mondi και οι συνεργάτες του επανεξέτασαν τα περιστατικά εννιά γυναικών ενός ιδρύματος με απεικόνιση και βιοψία του φρουρού λεμφαδένα κατά την κύηση για καρκίνο του μαστού και μελάνωμα. Όλες οι έγκυες γέννησαν αφού ολοκληρώθηκε η κύηση και δεν υπήρξαν επιπλοκές από τον τοκετό ή ευδιάκριτες ανωμαλίες (Barnes D. και συνεργάτες, 2007).

Ο υπολογισμός της απορροφήσιμης δόσης της ακτινοβολίας στο έμβρυο είναι ασήμαντος. Πρόσφατες συστάσεις από ένα συνέδριο Εθνικής Ειδικής Επιτροπής του 2006 προτείνουν ότι στην έγκυο ασθενή θα μπορούσε να γίνεται βιοψία του λεμφαδένα φρουρού μετά από εκτεταμένη συνεδρίαση όσον αφορά το σύνολο της αναμειγμένης ακτινοβολίας, την ολική ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα.

Δυνητικές θεραπευτικές επιλογές για την αντιμετώπιση εγκύου με καρκίνο του μαστού

	ΣΤΑΔΙΟ
	1ο τρίμηνο
	2ο τρίμηνο
	3ο τρίμηνο

	          Ι 
	-Μαστεκτομή

-Ακτινοθεραπεία μετά τον τοκετό
	-Μαστεκτομή

-Ακτινοθεραπεία μετά τον τοκετό
	Συντηρητική επέμβαση και Ακτινοθεραπεία ή Μαστεκτομή

	          ΙΙ
	-Μαστεκτομή

-Πιθανή Χημειοθεραπεία μετά από διακοπή κύησης 
	-Μαστεκτομή

-Πιθανή Χημειοθεραπεία μετά από διακοπή κύησης 
	-Δυνατότητα συντηρητικής επέμβασης 

-Χημειοθεραπεία και Ακτινοθεραπεία μετά το τοκετό

	          ΙΙΙ
	-Διακοπή εγκυμοσύνης

-Χημειοθεραπεία, Μαστεκτομή, Ακτινοθεραπεία
	-Διακοπή εγκυμοσύνης

-Χημειοθεραπεία, Μαστεκτομή, Ακτινοθεραπεία
	-Πρόκληση τοκετού

-Χημειοθεραπεία, Μαστεκτομή, Ακτινοθεραπεία


                                    (Μαρκόπουλος Χ., 2004)

1.6. Πρόγνωση του καρκίνου του μαστού κατά τη διάρκεια της κύησης 

Ένα συνηθισμένο ερώτημα για τη γυναίκα και την οικογένειά της όταν ο καρκίνος είναι διαγνωσμένος κατά τη διάρκεια της κύησης είναι κατά πόσον η συνέχιση της εγκυμοσύνης θα επηρεάσει δυσμενώς την κατάσταση της υγείας της γυναίκας. Μέχρι πρόσφατα υπήρχε η πεποίθηση ότι ο καρκίνος του μαστού που εμφανίζεται κατά την κύηση είναι εξαιρετικά επιθετικός και γενικά χειρότερης πρόγνωσης. Αργότερα όμως διαπιστώθηκε ότι η εγκυμοσύνη από μόνη της δεν επιδρά αρνητικά στη φυσική εξέλιξη του καρκίνου, παρά τα υψηλά επίπεδα των κυκλοφορούντων οιστρογόνων, και ότι η πρόγνωση ασθενών με καρκίνο μαστού κατά την κύηση είναι ανάλογη με αυτή των μη εγκυμονούσων ασθενών όταν ομαδοποιούνται και συγκρίνονται κατά στάδιο νόσου. Μία καθυστέρηση στη διάγνωση, από το μέρος του γιατρού και της ασθενούς, μπορεί να οδηγήσει στην εξέλιξη του σταδίου της ασθένειας. Αυτό ως ένα σημείο αποδίδεται στη συμφόρηση και στη φυσιολογική υπερτροφία του γαλακτοφόρου μαστού της εγκύου γυναίκας. Είναι επίσης ξεκάθαρο ότι η διάγνωση της εγκυμοσύνης δεν επηρεάζει το μεταγενέστερο αποτέλεσμα καθώς αυτό είναι καθορισμένο από τα χαρακτηριστικά του καρκίνου ανεξάρτητα από την εγκυμοσύνη. 

Η πρόγνωση του καρκίνου του μαστού στην έγκυο έχει σημαντικά βελτιωθεί τα τελευταία χρόνια. Από τις αρχές μέχρι τα μέσα του αιώνα το ποσοστό της 5ετούς επιβίωσης κυμαινόταν στο 8,6-17 %. Σήμερα το ποσοστό αυτό για καρκινοπαθείς έγκυες με αρνητικούς μασχαλιαίους λεμφαδένες κυμαίνεται γύρω στο 82 % και είναι περίπου το ίδιο με αυτό των μη εγκύων. Όταν υπάρχει διήθηση των μασχαλιαίων λεμφαδένων το ποσοστό της 5ετούς επιβίωσης κυμαίνεται γύρω στο 50 % και αυτό είναι επίσης περίπου ίδιο με τις μη έγκυες γυναίκες (Παυλής Θ., 1996).  

1.7. Κύηση μετά από θεραπευμένο καρκίνο του μαστού.

Σήμερα που η ωοθηκεκτομή δεν εκτελείται και οι πάσχουσες από καρκίνο μαστού μπορούν να τεκνοποιήσουν, συχνά ζητούν τη γνώμη του θεράποντος ιατρού σχετικά με το θέμα αυτό. Όπως έχει διαπιστωθεί, το 7 % των γυναικών αυτών μένουν μία ή δύο φορές έγκυες και το 70 % αυτών μέσα στην πρώτη πενταετία από τη διάγνωση της νόσου (Παυλής Θ., 1996).  

Η επίδραση της κύησης στην επιβίωση των γυναικών μετά από επιτυχή αντιμετώπιση καρκίνου του μαστού είναι άμεσα συνδεδεμένη με το στάδιο της νόσου. Ασθενείς με στάδια Ι και ΙΙ δεν παρουσιάζουν διαφορά στην ολική επιβίωση, ασθενείς με καρκίνο μαστού σταδίου ΙΙΙ πρέπει να αναβάλλουν ενδεχόμενη κύηση για πέντε τουλάχιστον χρόνια μετά τη θεραπεία, ενώ ασθενείς με νόσο σταδίου ΙV δεν πρέπει να συλλάβουν λόγω της φτωχής πρόγνωσης της νόσου. Σε ύπαρξη μεταστάσεων στους μασχαλιαίους λεμφαδένες η νόσος μπορεί να υποτροπιάσει ακόμα και μετά από 10 χρόνια, γι’ αυτό μία επόμενη κύηση θα είναι επιζήμια και θα πρέπει να αποθαρρύνεται (Λώλης Δ., 2004). 

Το συμπέρασμα είναι ότι η πάσχουσα από καρκίνο μαστού δεν πρέπει να μείνει έγκυος πριν τελειώσει η θεραπεία της. Ο χρόνος που μεσολαβεί από το πέρας της θεραπείας μέχρι την επόμενη κύηση σχετίζεται σημαντικά με την πρόγνωση. Το ελάχιστο χρονικό διάστημα θα πρέπει να είναι από 6 μήνες έως 2 χρόνια (Παυλής Θ., 1996).  

1.8. Σύνοψη

Ο καρκίνος μαστού κατά την κύηση απαιτεί ομάδα γιατρών πολλαπλών ειδικοτήτων για τη σωστή επιλογή της θεραπείας, ώστε να έχουμε το καλύτερο αποτέλεσμα για τη μητέρα και το παιδί. Ο κίνδυνος αυξάνεται παράλληλα με την αύξηση ηλικίας τεκνοποίησης των γυναικών. Η έγκαιρη διάγνωση είναι το σημαντικότερο, καθώς η καθυστέρησή της αποτελεί βασική αιτία της σχετικά φτωχής πρόγνωσης αυτών των ασθενών. Η τακτική εξέταση των μαστών είναι απαραίτητη σε έγκυες αυξημένου κινδύνου και προχωρημένης ηλικίας. Γενικά, οι θεραπευτικές επιλογές είναι περιορισμένες και εξαρτώνται από το τρίμηνο της κύησης στο οποίο γίνεται η διάγνωση και από το στάδιο της νόσου. Ευτυχώς, είναι μία σπάνια κλινική οντότητα.

Κεφάλαιο 2ο : Καρκίνος γεννητικού συστήματος και κύηση
2.1. Καρκίνος τραχήλου
2.1.1. Συχνότητα, Επιδημιολογία

Ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας αποτελεί συχνό γυναικολογικό καρκίνο και είναι η πιο συχνά εμφανιζόμενη κακοήθεια στην κύηση. Ωστόσο, η συνύπαρξη των δύο αυτών καταστάσεων είναι σπάνια και η συχνότητα εμφάνισής της ποικίλει σύμφωνα με τις βιβλιογραφίες που υπάρχουν. Η συχνότητα των παθολογικών κολποτραχηλικών επιχρισμάτων κατά την κύηση υπολογίζεται σε 12 %, ενώ ο διηθητικός καρκίνος του τραχήλου της μήτρας φαίνεται να προσβάλλει το 0,02-0,9 % των εγκύων γυναικών. Η μέση ηλικία των γυναικών με διηθητικό καρκίνο στην εγκυμοσύνη είναι το 32ο έτος (Καρπάθιος Σ., 1999). Τη δεκαετία 1980-1990 το ποσοστό εμφάνισης ήταν 1,2 στις 10.000 κυήσεις (Λώλης Δ., 2004). Σε μια πιο πρόσφατη βιβλιογραφία υπολογίζεται ότι μόνο το 1-3 % των ασθενών με καρκίνο τραχήλου διαγνώσκεται στην εγκυμοσύνη, ενώ αντίστροφα η πιθανότητα εμφάνισης καρκίνου τραχήλου στην κύηση είναι περίπου 1 στις 2.000 (Παυλίδης Ν., 2006). Αυτή η συχνότητα συνύπαρξης καρκίνου τραχήλου και κύησης οφείλεται στο γεγονός ότι γίνεται λήψη του τεστ Παπανικολάου (τεστ ΡΑΡ) κατά την πρώτη εξέταση της εγκύου. Έτσι ο καρκίνος κυρίως εντοπίζεται προδιηθητικά ή σε πρώιμο διηθητικό στάδιο. 

Οι σημαντικότερες αιτίες εμφάνισης καρκίνου του τραχήλου στην κύηση είναι η έναρξη σεξουαλικών σχέσεων σε νεαρή ηλικία και ο μεγάλος αριθμός σεξουαλικών συντρόφων, το ποσοστό των γυναικών που τεκνοποιούν λίγο πριν ή μετά τα τριάντα τους χρόνια και η αναγκαστική επαφή με το μαιευτήρα στην περίοδο της κύησης και της λοχείας. 

Τα κύρια ερωτήματα που δημιουργούνται σχετικά με αυτή τη συνύπαρξη είναι πώς γίνεται η διάγνωση και πώς η αντιμετώπιση.

2.1.2. Διάγνωση

Η διάγνωση ενός μικροδιηθητικού ή ενός διηθητικού καρκίνου φέρνει πολύ άγχος στην ασθενή, στην οικογένειά της, στο μαιευτήρα-γυναικολόγο και σε άλλους παροχείς φροντίδας υγείας και βασίζεται στην ίδια μεθοδολογία όπως και στις περιπτώσεις εκτός κύησης. Οι περισσότερες έγκυες γυναίκες είναι εντελώς ασυμπτωματικές και η διάγνωση της νόσου γίνεται κατά τη γυναικολογική εξέταση και με το τεστ ΡΑΡ. Κλασικά σημεία και συμπτώματα τραχηλικού καρκίνου μπορεί συχνά να παρερμηνεύονται σαν συνήθη συμπτώματα της εγκυμοσύνης και αυτά είναι η κολπική αιμορραγία (63 %), η δύσοσμη κολπική έκκριση (13 %), η αιμορραγία μετά τη σεξουαλική επαφή (4 %) και το κοιλιακό άλγος (2 %). Ο γενικός έλεγχος και η διάγνωση του καρκίνου του τραχήλου στις έγκυες γυναίκες γίνονται με τις ίδιες μεθόδους που χρησιμοποιούνται και στις μη έγκυες, δηλαδή με το τεστ ΡΑΡ, την κολποσκόπηση και τη βιοψία (Κρεατσάς Γ., 1998). 

Το τεστ ΡΑΡ λαμβάνεται από τους περισσότερους γυναικολόγους με ειδικό βουρτσάκι του ενδοτραχήλου κατά τη διάρκεια της πρώτης προγεννητικής επίσκεψης και ξανά την έκτη εβδομάδα της λοχείας. Η σημασία αυτής της στρατηγικής στηρίζεται στο ότι έχουν αναφερθεί περισσότερες περιπτώσεις κακοήθειας σε επιλόχεια τεστ ΡΑΡ παρά σε τεστ ΡΑΡ πριν τη λοχεία (Muller C. και συνεργάτες, 2005). Στα αποτελέσματα αυτής της εξέτασης η ανεύρεση άτυπων ευρημάτων στη διάρκεια της κύησης είναι συχνό φαινόμενο για διάφορους λόγους: Με την επίδραση των οιστρογόνων, η αδενοπλακώδης συμβολή μετατοπίζεται προς τον εξωτράχηλο και το εκτεθειμένο αδενικό επιθήλιο υφίσταται πλακώδη μετάπλαση (Εικόνα 7). Επίσης, συχνά παρατηρείται φθαρτοειδής αντίδραση στον τράχηλο και λεμφοκυτταρική διήθησή του. Τα τροφοβλαστικά κύτταρα τα οποία μπορεί να ανευρίσκονται στον αυλό του τραχήλου δυνατόν να δημιουργήσουν μία εικόνα που μιμείται την υψηλού βαθμού τραχηλική ενδοεπιθηλιακή νεοπλασία (High Grade Squamus Intraepithelial Lesion, HGSIL). Τέλος, οι ανοσολογικές μεταβολές της κύησης μπορεί να ευνοήσουν την ανάπτυξη του HPV (Human Papilloma Virus) (Παυλίδης Ν., 2006). 
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 Εικόνα 7. Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης παρατηρείται κάποιος βαθμός κυανώσεως, παράλληλα με μια αύξηση του μεγέθους του τραχήλου. Εδώ πρόκειται για τράχηλο εγκυμονούσας, χωρίς παθολογικά στοιχεία. Διακρίνεται η ζώνη μεταπτώσεως γύρω από το έξω τραχηλικό στόμιο. Στην περιφέρεια της ζώνης μεταπτώσεως υπάρχει υπόλευκο μεταπλαστικό επιθήλιο, που έχει καλύψει εντελώς το κυλινδρικό, ενώ γύρω από το στόμιο η μεταπλασία ευρίσκεται σ’ ένα πιο πρώιμο στάδιο (Μορτάκης Α., 1992).  
Τα τελευταία χρόνια, χρησιμοποιείται πέρα από το τεστ ΡΑΡ η μεταφορά του κολποτραχηλικού επιχρίσματος σε υγρή φάση (Κυτταρολογία Υγρής Φάσης, Thin Prep Pap Test). Η λήψη πραγματοποιείται ακριβώς με τον ίδιο τρόπο του κλασικού τεστ ΡΑΡ, όμως το εργαλείο με το κυτταρικό υλικό που λαμβάνεται από τον τράχηλο τοποθετείται σε ένα φιαλίδιο με το υγρό Thin Prep όπου ξεπλένεται καλά (Εικόνα 8). Κατά τον τρόπο αυτό αφενός όλα τα κύτταρα που συλλέχθηκαν μεταφέρονται στο υγρό Thin Prep, αφετέρου εξασφαλίζεται η σωστή συντήρησή τους. Στη συνέχεια το φιαλίδιο κλείνει και αποστέλλεται στο κυτταρολογικό εργαστήριο. Εκεί το δείγμα καθαρίζεται από αίμα και βλέννη που παρεμποδίζουν τη σωστή και έγκυρη αξιολόγηση και τα τραχηλικά κύτταρα τοποθετούνται σε γυάλινη πλάκα έτοιμα και καθαρά για ακριβέστερη διάγνωση (Εικόνα 9). Η κυτταρολογία υγρής φάσης αυξάνει τη συχνότητα ανίχνευσης των χαμηλού βαθμού ενδοεπιθηλιακών βλαβών του πλακώδους επιθηλίου (Low Grade Squamus Intraepithelial Lesion, LGSIL) πάνω από 70 % και των HGSIL πάνω από 100 % (Ιατράκης Γ., 2006). Η μέθοδος αυτή ενδέχεται να ελαττώσει τον αριθμό των κολποσκοπήσεων που κάνουν οι γυναικολόγοι όταν εντοπίζεται μια ανωμαλία στο τεστ ΡΑΡ, η οποία είναι δύσκολο να ερμηνευτεί. Επίσης το Thin Prep όχι μόνο λύνει τους περιορισμούς του κλασικού τεστ ΡΑΡ αλλά και επιτρέπει τη διενέργεια πολλαπλών εξετάσεων και συμπληρωματικών τεχνικών στο ίδιο δείγμα, χωρίς την ταλαιπωρία επαναληπτικής επίσκεψης και λήψης. Μάλιστα είναι δυνατή η εφαρμογή των τεχνικών της μοριακής βιολογίας για την τυποποίηση του HPV καθώς και την ταυτοποίηση χλαμυδίων και άλλων λοιμογόνων παραγόντων (π.χ. μυκόπλασμα, ουρεόπλασμα, κ.α.).
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     Εικόνα 8. Λήψη κολποτραχηλικού επιχρίσματος σε υγρή φάση (Thin Prep) 

                     (Ενόρασις Α.Ε.).
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   Κλασικό
Εικόνα 9. Κυτταρολογική ανάλυση του Thin Prep Pap Test και του κλασικού ΡΑΡ  

                Τεστ (Αρμενιάκος Α.).

Εάν το πρώτο τεστ ΡΑΡ δείξει άτυπα πλακώδη κύτταρα απροσδιόριστης σημασίας (Atypical Squamous Cells of Undetermined Significance, ASCUS), η γυναίκα θα πρέπει να επαναλάβει το τεστ σε 2 έως 3 μήνες. Εάν και το δεύτερο τεστ δείξει ASCUS ή άλλη ανωμαλία, η ασθενής πρέπει να υποβληθεί σε κολποσκόπηση με βιοψίες. Αν το αρχικό τεστ PAP δείξει HGSIL, η ασθενής πρέπει να υποβληθεί σε κολποσκόπηση και η κατευθυνόμενη βιοψία είναι απαραίτητη χωρίς να περιμένει να επαναλάβει το τεστ (Cunningham F. και συνεργάτες, 2005). Εάν τα ευρήματα απ’ την κολποσκόπηση ή τη βιοψία δείξουν χαμηλότερου βαθμού βλάβη απ’ ότι έδειξε το τεστ PAP, η ασθενής μπορεί να παρακολουθείται με την ίδια εξέταση περίπου κάθε τρεις μήνες κατά την εγκυμοσύνη της (Εικόνα 10). Η αντιμετώπιση αυτών των χαμηλού βαθμού βλαβών είναι αμφιλεγόμενη. Μερικοί ειδικοί ισχυρίζονται ότι ασθενείς με ASCUS ή χαμηλού βαθμού δυσπλασία δε χρειάζεται να υποστούν κολποσκοπική εξέταση και αντιμετωπίζουν την κατάσταση συντηρητικά, με τεστ ΡΑΡ σε τακτά χρονικά διαστήματα. Σε αυτές τις περιπτώσεις εάν ένα επαναλαμβανόμενο δείγμα δείξει μία υψηλού βαθμού βλάβη, πρέπει να γίνει κολποσκόπηση (Εικόνα 11).
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 Εικόνα 10. Στο ανώτερο μέρος της φωτογραφίας διακρίνεται το τραχηλικό στόμιο το οποίο περιέχει βλέννη. Εδώ πρόκειται για μια άτυπη ζώνη μεταπτώσεως (με λευκό επιθήλιο και διάστιξη) σε μία έγκυο γυναίκα, η οποία προσήλθε για έλεγχο λόγω άτυπων κυττάρων στο τεστ ΡΑΡ. Το λευκό επιθήλιο δεν προέχει από την υπόλοιπη επιφάνεια και έχει μια ομοιόμορφη (υπόλευκη για την ακρίβεια) χροιά. Τα αγγεία είναι ιδιαίτερα διηυρυσμένα (διάστιξη) λόγω της εγκυμοσύνης. Η ιστολογική εξέταση της βιοψίας έδειξε CIN I. Η ασθενής τέθηκε απλώς σε κολποσκοπική παρακολούθηση. Μετά τον τοκετό η βλάβη υποχώρησε από μόνη της (Μορτάκης Α., 1992).  
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 Εικόνα 11. Περίπτωση με ύποπτο τεστ ΡΑΡ κατά την εγκυμοσύνη. Φαίνεται καθαρά το γνωστό κυανέρυθρο χρώμα που παίρνει ο τράχηλος κατά την κύηση. Στο πρόσθιο χείλος στη 12η ώρα, ακριβώς πάνω από το τραχηλικό στόμιο, διακρίνεται μια περιοχή με λευκό επιθήλιο και διάστιξη που έχει σαφή όρια. Η βιοψία έδειξε CIN III. Ο υπόλοιπος τράχηλος ήταν φυσιολογικός. Η ασθενής τέθηκε υπό παρακολούθηση καθ’ όλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και η θεραπεία έγινε μετά τον τοκετό (Μορτάκης Α., 1992).  

Σε οποιαδήποτε περίσταση, περίπου 6 εβδομάδες μετά τον τοκετό, πρέπει να γίνει κολποσκόπηση για να καθοριστεί εάν υπάρχει κάποια δυσπλασία. Δεν είναι σπάνιο για ασθενείς να έχουν κολπικό τοκετό και ύστερα το τεστ ΡΑΡ να δείξει φυσιολογικά αποτελέσματα. Είναι πιθανό ότι ο τοκετός διασπά τα δυσπλαστικά κύτταρα καθώς ο τράχηλος διαστέλλεται. Ωστόσο, μία πρόσφατη αναφορά για το καρκίνωμα in situ σε έγκυες ασθενείς έδειξε ότι υπήρχε ένα ποσοστό 80 % εμφάνισης της νόσου μετά τον τοκετό. Ως εκ τούτου, όσο υψηλού βαθμού είναι η δυσπλασία τόσο υψηλή είναι η πιθανότητα διάρκειας της. Εάν το τεστ ΡΑΡ επανεμφανίζει μία υψηλού βαθμού βλάβη μετά τον τοκετό, η ασθενής χρειάζεται να κάνει κολποσκόπηση με τις απαραίτητες βιοψίες. Για τα χαμηλού βαθμού ή ASCUS  τεστ ΡΑΡ στην κύηση, η κολποσκόπηση δε χρειάζεται να γίνεται καθόλου.

Η εξέταση για HPV (Polymerase Chain Reaction, PCR) μπορεί να είναι χρήσιμη στην εγκυμοσύνη. Δεν υπάρχουν πολλές πληροφορίες δημοσιευμένες για την PCR με ανώμαλο τεστ ΡΑΡ κατά την κύηση. Αυτή η προσέγγιση ενδεχομένως να μειώσει τον αριθμό των μεθόδων που είναι απαραίτητες να ακολουθήσει η έγκυος μειώνοντας με αυτό τον τρόπο τους κινδύνους. Η PCR έχει αναφερθεί ότι ελαττώνει την ανάγκη για κολποσκόπηση και χρησιμοποιείται για να προσδιορίσει κατά πόσον οι ύποπτοι δείκτες υπάρχουν στο ανώμαλο τεστ ΡΑΡ. Εάν οι ορολογικοί τύποι του HPV που μας ανησυχούν για αρχή της ύπαρξης καρκίνου του τραχήλου (πχ 16, 18, 31, 32 ή 35) υπάρχουν, η ασθενής χρειάζεται περαιτέρω εξετάσεις όπως είναι η κολποσκόπηση με βιοψίες. Εάν η PCR δείχνει μη ύποπτους δείκτες, η ασθενής μπορεί να αποφύγει την κολποσκόπηση και να ακολουθήσει μία συντηρητική θεραπεία επειδή η πιθανότητα της εξέλιξης της τραχηλικής κακοήθειας είναι ελάχιστη. Οι χαμηλού βαθμού HPV μολύνσεις μπορούν να προκαλέσουν εμφανή κονδυλώματα μέσα στο χαμηλότερο γεννητικό σύστημα. Αυτά τα κονδυλώματα μπορούν να υποβάλλονται σε γρήγορο πολλαπλασιασμό κατά την κύηση σαν αποτέλεσμα της αλλαγής του ορμονικού περιβάλλοντος οδηγώντας έτσι σε τοπικά συμπτώματα (Εικόνα 12). Πάνω από το 95 % των τραχηλικών καρκίνων πλακώδους επιθηλίου έχουν τους χαρακτηριστικούς υψηλού ρίσκου τύπους HPV (Abbas F., 2000). Έχει προταθεί ότι ασθενείς με επίμονο HPV μετά την εκτομή του τραχήλου έχουν ένα υψηλότερο ρίσκο επανεμφάνισης τραχηλικής δυσπλασίας αλλά αυτό είναι σπάνιο. Υπάρχει μία εσφαλμένη αντίληψη ότι η σχετικά ανοσοκατασταλτική κατάσταση της εγκυμοσύνης κάνει την HPV μόλυνση να είναι πιο επιθετική. Μέχρι σήμερα όμως δεν υπάρχει αξιόπιστη απόδειξη που να δείχνει μια διαφορετική φυσιολογία για την HPV μόλυνση στην κύηση.
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  Εικόνα 12. Κονδύλωμα στο πρόσθιο χείλος του τραχήλου εγκυμονούσας. Τα κονδυλώματα στο τράχηλο είναι μια συχνή αιτία για άτυπα τεστ ΡΑΡ κατά τη διάρκεια της κύησης (Μορτάκης Α., 1992).  

 Ο κολποσκοπικός έλεγχος κατά την κύηση θεωρείται ασφαλής διαγνωστική μέθοδος, αν και οι κατευθυνόμενες βιοψίες ενοχοποιούνται για ένα μικρό ποσοστό αυτόματων εκτρώσεων (0,6 %) (Καρπάθιος Σ., 1999). Άλλες επιπλοκές που πιθανόν να προκύψουν από τη λήψη βιοψιών είναι η αιμορραγία από το σημείο της λήψης λόγω της αυξημένης αιμάτωσης που παρατηρείται στην περιοχή. Η επιπλοκή αυτή όμως αντιμετωπίζεται εύκολα με επιπωματισμό, τοπική εφαρμογή διαλύματος Monsel Silver nitrate ή με την τοποθέτηση αιμοστατικών ραμμάτων. Άλλες περιπτώσεις που γίνεται κολποσκοπικός έλεγχος είναι όταν παρακολουθείται έγκυος γυναίκα η οποία θεραπεύτηκε στο παρελθόν για CIN (Cervical Intraepithelial Neoplasia), όταν το πρώτο τεστ ΡΑΡ στην αρχή της κύησης είναι παθολογικό ή τέλος, σε γυναίκες οι οποίες έμειναν έγκυες κατά την αναμονή για προγραμματισμένη θεραπεία τραχηλικής δυσπλασίας. Σ’ όλες αυτές τις προαναφερθέντες περιπτώσεις η κολποσκόπηση είναι ασφαλής και αποτελεί μία εξέταση που μπορεί να πραγματοποιηθεί ακόμα και σε προχωρημένη κύηση (Εικόνες 13-14). Ένα πλεονέκτημα του κολποσκοπικού ελέγχου στις έγκυες γυναίκες είναι το γεγονός ότι κάτω από την οιστρογονική επίδραση γίνεται εκστροφή του εξωτραχηλικού στομίου και αναγνωρίζεται με μεγαλύτερη ευκολία η ζώνη μετάπτωσης ώστε να έχουμε καλύτερη διαγνωστική προσέγγιση. Σε περίπτωση ασαφούς κολποσκόπησης πρέπει να γίνεται επανάληψη των εξετάσεων σε 6-12 εβδομάδες.
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 Εικόνα 13. Κολποσκοπικός έλεγχος με έγχυση οξικού οξέος σε έγκυο για έλεγχο υποψίας CIN III σε τεστ PAP. Απεικονίζεται το πρόσθιο χείλος του τραχήλου. Βιοψία στη 12η ώρα επιβεβαίωσε το τεστ ΡΑΡ (Μορτάκης Α., 1992).   
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 Εικόνα 14. Στον κολποσκοπικό έλεγχο της ίδιας ασθενούς, με τη χρώση Lugol διαγράφονται ευκρινώς τα άνω όρια της βλάβης στο πρόσθιο χείλος του τραχήλου (Μορτάκης Α., 1992).  

Η ενδοτραχηλική απόξεση είναι μία διαγνωστική μέθοδος η οποία δεν προτείνεται στην εγκυμοσύνη λόγω συσχέτισης της με αιμορραγία, μόλυνση, αποβολή και πρόωρο τοκετό. Η κωνοειδής εκτομή του τραχήλου ενδείκνυται μόνο για ασθενείς στις οποίες οι κολποσκοπικά κατευθυνόμενες βιοψίες θέτουν την υποψία για διηθητική βλάβη του τραχήλου της μήτρας. Στις περιπτώσεις αυτές η εκτομή γίνεται με τέτοιο τρόπο ώστε το εγχειρητικό παρασκεύασμα να έχει σχήμα νομίσματος (δακτυλιοειδής κωνοειδής εκτομή, flat coin biopsy) αντί της κλασικής εκτομής. Με τη δακτυλιοειδή αυτή εκτομή περιορίζεται η συχνότητα και η βαρύτητα των προκαλούμενων επιπλοκών οι οποίες είναι αιμορραγία, αυτόματη έκτρωση (33 %), πρόωρη ρήξη εμβρυϊκών υμένων, πρόωρος τοκετός, ενδομήτρια λοίμωξη, κάκωση του τραχήλου της μήτρας και στένωση τραχηλικού στομίου (Sciarra J., 2002). Υπάρχουν επίσης μέθοδοι για πραγματοποίηση μιας προφυλακτικής τραχηλικής περίδεσης οι οποίες κι αυτές μειώνουν την περίπτωση αιμορραγίας από τα μητριαία αγγεία. Υπάρχει μία ακόμη μέθοδος εκτομής με ηλεκτροκαυτηρίαση (Loop Electrode Excision Procedure, LEEP) η οποία έχει χρησιμοποιηθεί κατά τη διάρκεια της κύησης για έλεγχο της αιμορραγίας που προκαλεί η κωνοειδής βιοψία. Ωστόσο δε χρησιμοποιείται λόγω των περιορισμένων αποτελεσμάτων (Abbas F., 2000).

 Σε ασθενείς με μακροσκοπική τραχηλική βλάβη αρκεί η λήψη πολλαπλών βιοψιών για τη διάγνωση του καρκίνου του τραχήλου. Μετά την ιστολογική επιβεβαίωση της νόσου ακολουθεί η κλινική σταδιοποίηση και η επιλογή των θεραπευτικών χειρισμών.

2.1.3. Σταδιοποίηση

Ο ακριβής προσδιορισμός του μεγέθους του καρκίνου είναι πιο δύσκολος κατά την εγκυμοσύνη εξαιτίας της σκληρότητας της βάσης των πλατεών συνδέσμων που μπορεί να είναι λιγότερο εμφανής κατά την κύηση. Τέτοια σκληρότητα σε μη έγκυες γυναίκες σημαίνει επέκταση του όγκου πέρα από τον τράχηλο. Κατά συνέπεια η επέκταση του όγκου είναι πιθανό να υποτιμηθεί στις έγκυες γυναίκες. 

Η σταδιοποίηση του τραχηλικού καρκίνου έχει καθορισθεί από τη Διεθνή Ομοσπονδία Γυναικολόγων και Μαιευτήρων (International Federation of Gynecology and Obstetrics, FIGO). Μέσα στην τελευταία δεκαετία κατά τη διάρκεια συνέλευσης της FIGO το 1994 στο Μόντρεαλ, πραγματοποιήθηκαν κάποιες αλλαγές στην κλινική ταξινόμηση των τραχηλικών όγκων. Συγκεκριμένα οι όγκοι σταδίου ΙΒ είναι τώρα διαχωρισμένοι στο στάδιο ΙΒ1 με μέγιστη διάμετρο ( 4 εκ και στο στάδιο ΙΒ2 με μέγιστη διάμετρο > 4 εκ. Η σταδιοποίηση της FIGO για τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας απεικονίζεται στον παρακάτω πίνακα.

	ΣΤΑΔΙΟ
	ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ

	    0
	Ενδοεπιθηλιακό καρκίνωμα (in situ)

	    I
	Εντόπιση αυστηρά στον τράχηλο (επέκταση στο σώμα της μήτρας δεν υπολογίζεται)

	    ΙΑ
	Η διάγνωση της διήθησης γίνεται μόνο ιστολογικά. Οι μακροσκοπικά ορατές αλλοιώσεις, έστω και αν διηθούν επιφανειακά, κατατάσσονται στο ΙΒ. Η διήθηση αφορά το στρώμα έως 5 mm βάθος, ενώ το εύρος της βλάβης δεν υπερβαίνει τα 7 mm. Η διήθηση αγγείων-λεμφαγγείων δε μεταβάλλει το στάδιο.

	    ΙΑ1
	Διήθηση στρώματος έως 3 mm, εύρος βλάβης έως 7 mm.

	    ΙΑ2
	Διήθηση στρώματος έως 5 mm, εύρος βλάβης έως 7 mm.

	    ΙΒ
	Εμφανείς κλινικά αλλοιώσεις εντοπιζόμενες στον τράχηλο ή υποκλινικές αλλοιώσεις μεγαλύτερες του ΙΑ.  

	    ΙΒ1
	Αλλοιώσεις κλινικά εκτιμώμενες έως 4 cm.

	     ΙΒ2
	Αλλοιώσεις κλινικά εκτιμώμενες πάνω από 4 cm. 

	     ΙΙ
	Το καρκίνωμα επεκτείνεται πέρα του τραχήλου αλλά δεν έχει φτάσει στο πυελικό τοίχωμα, επέκταση στον κόλπο αλλά όχι στο κάτω τριτημόριο.

	     ΙΙΑ
	Όχι εμφανής επέκταση στα παραμήτρια, επέκταση στον κόλπο.

	     ΙΙΒ 
	Επέκταση στα παραμήτρια χωρίς να φτάνει στο πυελικό τοίχωμα.

	     ΙΙΙ
	Επέκταση έως το πυελικό τοίχωμα (στην εξέταση από το ορθό δεν υπάρχει ελεύθερος χώρος μεταξύ όγκου και πυελικού τοιχώματος), επέκταση στο κάτω τριτημόριο του κόλπου. Όλες οι περιπτώσεις υδρονέφρωσης ή μη λειτουργικού νεφρού (εκτός εάν οφείλονται σε άλλα αίτια). 

	     ΙΙΙΑ
	Όχι επέκταση στο πυελικό τοίχωμα, επέκταση στο κάτω τριτημόριο του κόλπου.

	     ΙΙΙΒ
	Επέκταση έως το πυελικό τοίχωμα ή και υδρονέφρωση ή και μη λειτουργικός νεφρός. 

	     ΙV
	Επέκταση εκτός πυέλου ή διήθηση βλεννογόνου ουροδόχου κύστης ή εντέρου.

	     ΙVA
	Διήθηση βλεννογόνου ουροδόχου κύστης ή εντέρου.

	     ΙVB
	Διασπορά σε απομακρυσμένα όργανα.


                                    (Κρεατσάς Γ., 1998)

Η σταδιοποίηση καθορίζεται κυρίως από τη ψηλάφηση και την προσεκτική εξέταση του τραχήλου και των παραμήτριων. Κατά την εγκυμοσύνη ωστόσο, η παρουσία του εμβρύου μπορεί να εμποδίσει τη φυσική εξέταση. Με μαγνητικό ηχόγραμμα ή με ηλεκτρονική τομογραφία μπορούμε να εξασφαλίσουμε εικόνα του ουροποιητικού συστήματος και του οπισθοπεριτόναιου κατά την εγκυμοσύνη. Για καλύτερη εκτίμηση της τοπικής και απομακρυσμένης ασθένειας μπορούμε να χρησιμοποιήσουμε επιφυλακτικά την MRI. Η λεμφαγγειογραφία είναι μία εναλλακτική λύση για να εκτιμήσουμε μεταστατικούς όζους, η οποία εάν ενδείκνυται στο τρίτο τρίμηνο συνήθως πραγματοποιείται μετά τη γέννηση και άμεσα πριν τη ραδιοθεραπεία. Κυστεοσκόπηση και επισκόπηση των σιγμοειδών αδένων μπορούν να χρησιμοποιηθούν για να αποκλειστεί ανάμειξη του βλεννογόνου. Εάν χρειαστεί να γίνει ακτινογραφία του θώρακα για προχωρημένο στάδιο απαιτείται προστατευτικό κάλυμμα της κοιλιάς. Στο πρώτο και δεύτερο τρίμηνο η ακτινογραφία και ο χειρουργικός καθορισμός του μεγέθους της ασθένειας πρέπει να είναι αντίστοιχα με αυτά που χρησιμοποιούνται στη μη έγκυο ασθενή.

Από τη στιγμή που το στάδιο της ασθένειας είναι γνωστό, είναι σημαντικό να συζητηθούν οι θεραπευτικές επιλογές μεταξύ της επιστημονικής ομάδας και φυσικά της ίδιας της γυναίκας. Η απόφαση θα εξαρτηθεί από το στάδιο του καρκίνου, την πορεία της εγκυμοσύνης και την επιθυμία της γυναίκας για διατήρηση ή τερματισμό της εγκυμοσύνης.

2.1.4. Θεραπεία

Η θεραπεία του τραχηλικού καρκίνου ποικίλει μεμονωμένα για κάθε ασθενή και εξαρτάται από το στάδιο και το μέγεθος του όγκου, την ηλικία της κύησης και από την επιθυμία της ασθενούς να συνεχίσει την εγκυμοσύνη. Αν και οι περισσότερες περιπτώσεις νεοπλασιών είναι διαγνωσμένες σε πρώιμο στάδιο, δύσκολες αποφάσεις πρέπει να ληφθούν σχετικά με την επίδραση στη μητέρα και το έμβρυο οι οποίες μπορεί να είναι αντικρουόμενες. Έχει αποδειχθεί ότι η καθυστέρηση στη θεραπεία καρκίνου πρώιμου σταδίου είναι πιθανό να μην έχει βλαβερό αποτέλεσμα στη μητέρα, και έτσι αυτή η καθυστέρηση της θεραπείας μέχρι την ωριμότητα του εμβρύου σε μία επιθυμητή εγκυμοσύνη μπορεί να εφαρμοστεί (Muller C. και συνεργάτες, 2005). Για προχωρημένα στάδια της ασθένειας υπάρχουν λίγες πληροφορίες σχετικά με την αντιμετώπιση της εγκύου. Εάν ο καρκίνος διαγνωσθεί στο τρίτο τρίμηνο μπορούμε να κάνουμε αμνιοπαρακέντηση για να καθοριστεί η ημερομηνία της γέννησης του εμβρύου και η θεραπεία.

Η θεραπεία για μικροδιηθητικό καρκίνο που διαγνώστηκε με κωνοειδή βιοψία ακολουθεί οδηγούς όμοιους με αυτούς για ενδοεπιθηλιακό καρκίνο   (Cunningham F. και συνεργάτες, 2005). Μια χειρουργική τοπική αφαίρεση μπορεί να πραγματοποιηθεί. Αν και η διαδικασία έχει ρίσκο, το αποτέλεσμα συνήθως είναι καλό, η εγκυμοσύνη μπορεί να συνεχιστεί και ένας κολπικός τοκετός μπορεί να προβλεφθεί (Latimer J., 2007).

Ο διηθητικός καρκίνος απαιτεί σχετικά άμεση θεραπεία. Στη διάρκεια του πρώτου μισού της εγκυμοσύνης η επείγουσα θεραπεία είναι ενδεδειγμένη. Αυτό φυσικά απαιτεί την απόφαση για τη διατήρηση ή όχι της εγκυμοσύνης. Κατά το δεύτερο μισό της κύησης, μια λογική απόφαση είναι να περιμένουμε όχι μόνο την εμβρυϊκή βιωσιμότητα αλλά και την εμβρυϊκή ωριμότητα. Μία καθυστέρηση 6 εβδομάδων για το στάδιο ΙΒ2 και 12 εβδομάδων για το ΙΒ1 είναι λογική, με προσεχτική κλινική και υπερηχογραφική παρακολούθηση της γυναίκας κάθε 2-4 εβδομάδες. Τα κορτικοστεροειδή μπορούν να δοθούν χωρίς αντίθετες προφανείς επιδράσεις στον καρκίνο για να επισπεύσουν την πνευμονική ωριμότητα του εμβρύου και ύστερα προτιμάται καισαρική τομή με ριζική υστερεκτομή. Στο παρελθόν ίσχυε ότι οποιαδήποτε καθυστέρηση στην έναρξη της θεραπείας ήταν επιζήμια, και έτσι ή ο τερματισμός της κύησης ήταν προτεινόμενος ή ο πρόωρος τοκετός εάν το έμβρυο ήταν βιώσιμο. Ωστόσο πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι η καθυστέρηση της θεραπείας για εμβρυϊκή ωριμότητα δεν οδηγεί σ’ ένα χειρότερο μητρικό αποτέλεσμα (Sciarra J., 2002). Σε μια αναφορά για 12 έγκυες γυναίκες με διηθητικό τραχηλικό καρκίνωμα, ο Van Vliet και οι συνεργάτες του κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η καθυστερημένη θεραπεία ήταν λογική σε γυναίκες με μη ογκώδεις βλάβες. Αυτό περιλαμβάνει γυναίκες που έχουν περάσει τις 20 εβδομάδες της κύησης με βλάβες μικρότερες από το στάδιο ΙΙΒ. Ο Takoushi και οι συνάδελφοί του περιέγραψαν αποτελέσματα 28 εγκύων, απ’ τις οποίες οι 22 ήταν με στάδιο Ι της ασθένειας και είχαν παρόμοια συμπεράσματα. Η εκτίμηση από άλλες μελέτες γυναικών με μικρά στάδια τραχηλικού καρκίνου έδειξε ότι η σκόπιμη καθυστέρηση της θεραπείας δε φάνηκε να αυξάνει το ρίσκο επανεμφάνισης (Cunningham F. και συνεργάτες, 2005).

Στις γυναίκες με στάδιο Ι και πρώιμο στάδιο ΙΙΑ οργανικής βλάβης μικρότερης από 3 εκ. η προτιμώμενη θεραπεία για το διηθητικό καρκίνωμα είναι η ριζική υστερεκτομή με αμφοτερόπλευρο εν τω βάθη λεμφαδενικό πυελικό καθαρισμό (Cunningham F. και συνεργάτες, 2005). Υποστηρίζεται ότι η εγχείρηση αυτή στην εγκυμοσύνη είναι δύσκολη, πολύ αιμορραγική και έχει μεγάλο ποσοστό μετεγχειρητικών επιπλοκών, όπως συρίγγια. Δε φαίνεται όμως αυτό να ισχύει γιατί στην κύηση οι ιστοί είναι οιδηματώδης και τα εγχειρητικά πεδία αναγνωρίζονται πιο εύκολα. Έτσι σε έμπειρα χέρια μια ριζική υστερεκτομή με λεμφαδενικό καθαρισμό σε έγκυο ασθενή δεν αποτελεί ιδιαίτερο εγχειρητικό πρόβλημα. Οι περισσότεροι γυναικολόγοι-ογκολόγοι περιορίζουν τη ριζική υστερεκτομή σε οργανικές βλάβες διαμέτρου πάνω από 4-5 εκ. σε κατά τ’ άλλα ιατρικά υγιής ασθενείς. Η καισαρική τομή πριν τη ριζική υστερεκτομή μπορεί να βελτιώσει την εικόνα και να διευκολύνει το χειρουργείο μετά από 20 εβδομάδες (Sciarra J., 2002). Οι περισσότερες έγκυες ασθενείς που θεωρούνται υποψήφιες για ριζική αντιμετώπιση αναμένεται να ωφεληθούν περισσότερο με τη ριζική χειρουργική αντιμετώπιση από ότι με την ακτινοθεραπεία, καθώς με την πρώτη επιλογή προσφέρεται η δυνατότητα διατήρησης των ωοθηκών και αποφεύγεται η ανάπτυξη ίνωσης στον κόλπο. Συμπερασματικά η ριζική υστερεκτομή σε συνδυασμό με την εγκυμοσύνη έχει υψηλό βαθμό ίασης και αποδεκτή νοσηρότητα.

Μια σύγχρονη χειρουργική μέθοδος θεραπείας για καρκίνο τραχήλου σταδίου έως ΙΒ είναι η ριζική τραχηλεκτομή, η ριζική δηλαδή αφαίρεση του τραχήλου δια της κολπικής ή κοιλιακής οδού σε συνδυασμό με πυελική λεμφαδενεκτομή, με αποτελέσματα σε ό,τι αφορά την επιβίωση παρόμοια με εκείνα της ριζικής υστερεκτομής. Αυτή η μέθοδος γίνεται αφού πραγματοποιηθεί ο τοκετός, αν και πρόσφατη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας δείχνει ότι υπάρχουν περιπτώσεις στις οποίες η επέμβαση πραγματοποιήθηκε όταν η ασθενής ήταν ήδη έγκυος και η κύηση συνεχίστηκε κανονικά (Παυλίδης Ν., 2006). 

Η πυελική ακτινοθεραπεία είναι η προτιμότερη αντιμετώπιση για το υψηλότερο στάδιο του τραχηλικού καρκίνου ή για το αρχικό στάδιο καρκινώματος με όγκο υψηλής έντασης. Εάν η γυναίκα επιλέξει θεραπεία νωρίς στην εγκυμοσύνη, γίνεται με τη μορφή της εξωτερικής ακτινοβόλησης. Αυτή μπορεί να γίνει είτε μετά από θεραπευτική διακοπή της κύησης, για να μειωθεί η ένταση της μήτρας και να βελτιωθεί η δοσολογία της ακτινοβολίας, είτε με το έμβρυο στη μήτρα. Στη δεύτερη αυτή περίπτωση με δόση εξωτερικής ακτινοβολίας μικρότερη από 4.000 cGy, συνήθως το έμβρυο αποβάλλεται 5-7 εβδομάδες μετά την έναρξη της θεραπείας με τη μορφή της παλίνδρομης αυτόματης έκτρωσης (Καρπάθιος Σ., 1999). Εάν δεν γίνει αυτόματη αποβολή, τότε θα πρέπει να κάνουμε απόξεση της μήτρας. Μία εβδομάδα μετά την αποβολή, η εξωτερική ακτινοβολία ξεκινάει ακολουθούμενη από ενδοκοιλιακή ραδιοεφαρμογή. Οι δόσεις της πρέπει να προσαρμοστούν στο μέγεθος και στο στάδιο του όγκου όπως και στις μη έγκυες ασθενείς. Η κύρια αντιμετώπιση για τραχηλικό καρκίνο σταδίου ΙΒ1 σε κύηση 20 εβδομάδων είναι η υστερεκτομή με ακτινοβολία με το έμβρυο στη θέση του (Latimer J., 2007). Εάν η ακτινοβολία γίνει στο τρίτο τρίμηνο δε φαίνεται να έχει σοβαρές επιπτώσεις στο έμβρυο, έχουν περιγραφεί ωστόσο περιπτώσεις εμφάνισης μικροκεφαλίας και πνευματικής καθυστέρησης (Muller C. και συνεργάτες, 2005).  

Περιπτώσεις πολύ προχωρημένου σταδίου έχουν μικρή ανταπόκριση στην ακτινοθεραπεία. Η χημειοραδιοθεραπεία είναι η κύρια βάση της θεραπείας για τα στάδια ΙΙΒ και IVA, των οποίων η αντιμετώπιση πρέπει να είναι άμεση και το μητρικό αποτέλεσμα πρέπει να υπολογίζεται περισσότερο από την κατάσταση του εμβρύου. Ωστόσο η χορήγηση χημειοθεραπείας ως προς το είδος και τη δοσολογία είναι αντικείμενο έρευνας και τα μέχρι τώρα αποτελέσματα είναι αμφισβητούμενα (Παυλής Θ., 1996). 

Ο τρόπος του τοκετού παραμένει διαμφισβητούμενος, ειδικότερα για μικρές πρωίμου σταδίου οργανικές βλάβες. Δεν είναι ξεκάθαρο εάν ο κολπικός τοκετός μέσα από ένα τράχηλο με καρκίνο χειροτερεύει την πρόγνωση. Εάν γίνει κολπικός τοκετός μπορεί να εκτελεστεί η ριζική υστερεκτομή 48-72 ώρες μετά, με πλεονέκτημα τη μείωση της απώλειας αίματος. Οι περισσότεροι γυναικολόγοι-ογκολόγοι ωστόσο, προτείνουν την καισαρική τομή καθώς υπάρχουν αναφορές ότι με τον κολπικό τοκετό οι μεγάλοι όγκοι και οι ευπαθείς οργανικές βλάβες μπορούν να προκαλέσουν εκτεταμένη αιμορραγία, τραύματα ή δυστοκία. Επίσης μπορεί να έχουμε υποτροπές στην επισιοτομή. Στην αναφορά τους ο Goldman και ο Goldberg περιέγραψαν 12 περιπτώσεις. Παρόλο που οι περισσότερες επαναλαμβανόμενες βλάβες εμφανίστηκαν έξι μήνες μετά τη λοχεία, μία γυναίκα ήταν ασυμπτωματική μέχρι και πέντε χρόνια μετά τον τοκετό (Cunningham F. και συνεργάτες, 2005).

 Όταν γίνεται καισαρική τομή, προτιμάται ο τύπος της κλασικής κάθετης τομής, ειδικά στις περιπτώσεις κατά τις οποίες η νεοπλασία διηθεί το πρόσθιο τοίχωμα του τραχήλου της μήτρας και τον ισθμό. Αυτό γίνεται γιατί μία χαμηλά στον τράχηλο τομή μπορεί να αυξήσει το ρίσκο να έχουμε διασπορά του όγκου ή αιμορραγία. 

Σύνοψη της θεραπευτικής προσέγγισης 

                                             Τραχηλική βλάβη στην κύηση

                                           (κυτταρολογία ± κολποσκόπηση)

                            


   CIN                                                              Μικροδιηθητικό ή διηθητικό Ca
                                                                                                       

                                                                                      Βιοψία με αγκύλη

                                                                                                        

                                                                                                                                   

                                                  CIN        Μικροδιήθηση                         Διηθητικό Ca 

                                                                                                                                  

                                                              Κωνοειδής εκτομή               <20 W         >20 W
Παρακολούθηση                                                                                                   

(κυτταρολογία-                       

κολποσκόπηση)                                  In situ ή             Διήθηση 3-5 mm     Διακοπή           Αναμονή

                                                    μικροδιηθητικό            και αγγειακή-    κύησης και     μέχρι επίτευξη 

                                                             <3 mm                 λεμφαγγειακή        άμεση           πνευμονικής 

                                                                                          συμμετοχή     αντιμετώπιση      ωριμότητας .

                                                                                                                 ανάλογα με το     Καισαρική 

                                                   Κολπικός τοκετός                                       στάδιο              τομή και 

Αντιμετώπιση μετά                        και οριστική               Καισαρική                                αντιμετώπιση          τον τοκετό                             αντιμετώπιση μετά             τομή +                                     ανάλογα με

                                                                                     ριζική υστερεκτομή                           το στάδιο  

                                                                                        με λεμφαδενικό  

                                                                                            καθαρισμό

(Παυλίδης Ν., 2006)

                                                                   

2.1.5. Πρόγνωση

Παρόλο που υπάρχουν στοιχεία ότι η ηλικία κύησης κατά τη διάγνωση δεν επηρεάζει την πρόγνωση, κάποιες μελέτες δείχνουν ότι αυτή επιδεινώνεται όσο η διάγνωση καθυστερεί. Αυτό γίνεται κατά πάσα πιθανότητα επειδή η διάγνωση στο τέλος της κύησης ή στη λοχεία σχετίζεται με νόσο προχωρημένου σταδίου. Για το στάδιο Ι το συνολικό ποσοστό θεραπείας είναι 83-90 % και η 5ετή επιβίωση για το ΙΒ είναι 83 %. Για το στάδιο ΙΙ η επιβίωση κυμαίνεται στο 60-80 % και για το ΙΙΙ έχει πέσει το ποσοστό κάτω απ’ το 50 % (Abbas F., 2000). Επιπρόσθετα υπάρχουν αναφορές που δείχνουν ότι δεν υπάρχει διαφορά στην επιβίωση μητέρων με καρκίνο τραχήλου σχετιζόμενο με κύηση οι οποίες είχαν κολπικό τοκετό, σε σχέση με γυναίκες που γέννησαν με καισαρική τομή. Η πρόγνωση των ασθενών που θεραπεύτηκαν για καρκίνο in situ είναι γενικά καλή με ποσοστό υποτροπής όχι μεγαλύτερο του 1,5 % (Κρεατσάς Γ., 1998). 

Όσον αφορά την επίδραση της κύησης στη νόσο φαίνεται ότι ο καρκίνος δεν επηρεάζει την εγκυμοσύνη, αλλά ούτε και η εγκυμοσύνη επηρεάζει την πορεία της νεοπλασίας όταν αυτή καθοδηγείται σύμφωνα με το στάδιο, τη μετάσταση των λεμφαδένων ή την ιστολογική εξέταση. Κάθε φορά ανάλογα με τη μέθοδο αντιμετώπισης της νόσου υπάρχουν κάποιες επιπτώσεις στην κύηση και το έμβρυο. Είναι λογικό ότι με τη ριζική χειρουργική θεραπεία αναγκαστικά θα κάνουμε διακοπή της κύησης, γεγονός που ισχύει και για την ακτινοθεραπεία και χημειοθεραπεία. Όπως έχει προαναφερθεί, οι δόσεις που χρησιμοποιούνται στην ακτινοθεραπεία για τον καρκίνο του τραχήλου προκαλούν σχεδόν πάντα ενδομήτριο θάνατο ή και αποβολή του εμβρύου μέσα σε πέντε εβδομάδες. Οι χημειοθεραπευτικοί παράγοντες που βασίζονται στην πλατίνα έχουν αποδειχθεί τερατογόνοι και καρκινογόνοι σε ποντίκια και συνίσταται να αποφεύγονται σε κυήσεις πρώτου τριμήνου. Στον άνθρωπο έχει αναφερθεί καλή έκβαση της κύησης με χορήγηση των χημειοθεραπευτικών παραγόντων στο δεύτερο και τρίτο τρίμηνο, αν και δε μπορεί να αποκλειστεί το ενδεχόμενο ωτοτοξικότητας και νεφροτοξικότητας (Παυλίδης Ν., 2006).   

Η αντιμετώπιση του καρκίνου του τραχήλου στην κύηση επηρεάζεται σε μεγάλο βαθμό από τις εξελίξεις στη Νεογνολογία. Σύγχρονες Μονάδες Προώρων αναφέρουν ποσοστά επιβίωσης της τάξης του 100 % με μακροχρόνια νοσηρότητα μικρότερη του 10 % για νεογνά 28 εβδομάδων. Είναι πιθανό ότι οι τεχνολογικές εξελίξεις στη Γυναικολογία και τη Νεογνολογία θα επιτρέψουν την αναθεώρηση των απόψεων για άμεση θεραπεία σε κυήσεις μικρότερες των 20 εβδομάδων (Παυλίδης Ν., 2006).

2.1.6. Σύνοψη

Ο τραχηλικός καρκίνος και η δυσπλασία στην εγκυμοσύνη μπορεί να είναι μία στρεσσογόνος κατάσταση για τη γυναίκα και το γιατρό και ιδιαίτερα δύσκολη κυρίως σε προχωρημένο στάδιο της νόσου. Συντηρητική αντιμετώπιση είναι ο κανόνας. Ειδικοί πάνω στην τραχηλική δυσπλασία και τον καρκίνο μπορούν να καθοδηγήσουν την έγκυο και να παρακολουθήσουν την οργανική βλάβη ώστε να έχουμε το καλύτερο αποτέλεσμα για τη μητέρα και το έμβρυο. Πολυπειθαρχικές ομάδες βοηθούν προσεγγίζοντας τα μέγιστα αποτελέσματα και για τους δύο. 

2.2. Καρκίνος ωοθήκης
Είναι γνωστό ότι η εγκυμοσύνη και οι ορμονικές μεταβολές που καταστέλλουν την ωρίμανση των ωοθυλακίων ασκούν προστατευτική επίδραση ενάντια στον ωοθηκικό καρκίνο. Οι όγκοι που ανιχνεύονται κατά την κύηση είναι σπάνιο να είναι κακοήθεις, σε σύγκριση με μία μη έγκυο γυναίκα στην αναπαραγωγική της ηλικία ή στην εμμηνόπαυση. Στο πρώτο τρίμηνο της κύησης οι κύστεις των ωοθηκών κυρίως είναι λειτουργικές, ορώδεις και χωρίς επιπλοκές. Στο δεύτερο τρίμηνο και μετά τη 16η εβδομάδα της κύησης, η συχνότητα των ωοθηκικών κύστεων κυμαίνεται μεταξύ 0,5-3 %. Ιστολογικά είναι ίδιες όπως και στις μη έγκυες μεταξύ 15 και 44 ετών, είναι δηλαδή δερμοειδείς και λειτουργικές ορώδεις κύστεις. Για τους όγκους που ανακαλύπτονται κατά το τρίτο τρίμηνο, σε ποσοστό 2-5 % υπάρχει αυξημένος κίνδυνος να είναι κακοήθεις. Οι συνηθέστεροι τύποι καρκίνου στην κύηση είναι το δυσγερμίνωμα (αντιπροσωπεύει το 25-35 %), τα ορώδη και βλεννώδη κυσταδενοκαρκινώματα και τα ενδομητριοειδή καρκινώματα που είναι οι πιο συχνοί ιστολογικοί τύποι (Παυλίδης Ν., 2006).

Οι επιπλοκές που μπορεί να επιφέρει ένας όγκος της ωοθήκης στην κύηση είναι σημαντικές. Η συστροφή του μίσχου προκαλεί χαρακτηριστικά συμπτώματα όπως πόνο, ναυτία, εμετό, σύσπαση και είναι συχνότερη στις περιόδους που η μήτρα μεγαλώνει ή μικραίνει με γρήγορο ρυθμό (ηλικία κύησης 8-16 εβδομάδες και λοχεία αντίστοιχα). Άλλες επιπλοκές που μπορούν να παρουσιαστούν είναι η ρήξη του όγκου, η αιμορραγία μέσα σε αυτόν και η λοίμωξη. Η πιθανότητα των εκδηλώσεων αυτών αυξάνεται προς το τέλος της εγκυμοσύνης και είναι μεγαλύτερη όταν ο τοκετός γίνει κολπικά και ο όγκος καταλαμβάνει τμήμα της πυέλου. Εκτός από τις επιπλοκές από την πλευρά του όγκου, μπορεί να προκύψουν προβλήματα όσον αφορά την κύηση και τον τοκετό όπως πρόωρος τοκετός, δυσαναλογία, αιμορραγία τρίτου τριμήνου και άλλα (Αραβαντινός Δ., 1989). 

2.2.1. Συχνότητα, Επιδημιολογία

Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης ο καρκίνος ωοθηκών είναι ο δεύτερος συχνότερος γυναικολογικός καρκίνος μετά τον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας, και ταυτόχρονα η πιο συχνή κοιλιακή κακοήθεια με συχνότητα εμφάνισης 1:10.000 με 1:100.000. Περίπου το 40 % των όγκων αυτών προέρχονται από γεννητικά κύτταρα (Λώλης Δ., 2004). Απ’ όλες τις κύστεις στην εγκυμοσύνη 23-47 % είναι δερμοειδείς, 16-37 % είναι κυσταδενώματα, 7-22 % είναι λειτουργικές κύστεις, 12-16 % είναι άλλοι τύποι και 3-6 % είναι κακοήθεις. Απ’ αυτές 6-40 % είναι γεννητικά κύτταρα, 21-35 % είναι οριακής κακοήθειας, 28-30 % είναι διηθητικοί επιθηλιακοί, 9-16 % είναι της γεννητικής ταινίας και 3-5 % είναι άλλοι τύποι (Latimer J., 2007). Ωστόσο, αυτή η συχνότητα εμφάνισης των ωοθηκικών κύστεων μπορεί να είναι μεγαλύτερη αν χρησιμοποιηθεί για τη διάγνωσή τους εξελιγμένος υπερηχογραφικός εξοπλισμός. Σύμφωνα με το Αμερικάνικο κολέγιο μαιευτήρων και γυναικολόγων περίπου 1:1.000 έγκυες γυναίκες υποβάλλεται σε χειρουργική επέμβαση για αδενική μάζα. Το 5 % αυτών των μαζών είναι κακοήθη στις έγκυες σε σύγκριση με το 15-20 % που διαγνώσκεται στις μη έγκυες (Cunningham F. και συνεργάτες, 2005). Οι περισσότερες περιπτώσεις καρκίνου ωοθηκών είναι όγκοι βλαστικών κυττάρων (40 %) ή επιθηλιακοί όγκοι μεγαλύτερου ή μικρότερου βαθμού (MrMoran B. και συνεργάτες, 2007).

2.2.2. Διάγνωση
Η τυχαία διάγνωση μιας ωοθηκικής διόγκωσης στο 1ο τρίμηνο της κύησης θα πρέπει να διερευνηθεί περαιτέρω με κλινικό και υπερηχογραφικό έλεγχο για να διευκρινιστεί η φύση της διόγκωσης και να γίνει διαφορική διάγνωση. Έτσι θα αποκλείσουμε περιπτώσεις έκτοπης κύησης, ινομυώματος της μήτρας, εξωγεννητικού πυελικού όγκου, οξείας σκωληκοειδίτιδας, συστροφής μισχωτού ινομυώματος, συστροφής εξαρτήματος, αιμορραγίας και ρήξεως κύστης (Καρπάθιος Σ., 1999). Επιπλέον, πρέπει να τη διαφοροποιήσουμε από όγκους του γαστρεντερικού και ουροποιητικού συστήματος, του οπισθοπεριτοναϊκού χώρου και την ιερομηνιγγοκήλη (Παυλίδης Ν., 2006). Ο καλύτερος χρόνος για την έγκαιρη διάγνωση καρκίνου ωοθήκης με τη γυναικολογική εξέταση είναι το πρώτο τρίμηνο, γιατί μετά η ανάπτυξη της μήτρας γίνεται εξωπυελικά και τα εξαρτήματα της βρίσκονται έξω από τις δυνατότητες της γυναικολογικής εξέτασης.

Το υπερηχογράφημα είναι μία εξέταση ασφαλής για τη μητέρα και το έμβρυο και αρκετά αξιόπιστη για τη διάγνωση ενός ωοθηκικού νεοπλάσματος. Στηρίζεται στη διάδοση της υψηλής συχνότητας ηχοκυμάτων και θεωρείται μη βλαβερή για το έμβρυο λόγω της έλλειψης ακτινοβολίας ιονισμού. Κατά την υπερηχογραφική εκτίμηση ένας όγκος μπορεί να χαρακτηριστεί ως μονόχωρος ή πολύχωρος και αμφοτερόπλευρος. Επίσης μπορεί να καθοριστεί το μέγεθος του, η παρουσία θηλωδών προσεκβολών ή διαφραγματίων και η ύπαρξη ασκιτικού υγρού ή μεταστάσεων σε άλλα ενδοκοιλιακά όργανα. Μία μονόχωρη κύστη με διάμετρο < 5 εκ., η οποία ανευρίσκεται στο δεύτερο και τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης δεν έχει συνήθως επιπλοκές και δε χρειάζεται συνήθως άμεση χειρουργική αφαίρεση. Με τον ίδιο τρόπο αντιμετωπίζονται και οι δερμοειδείς κύστεις με διάμετρο < 6 εκ. (Παυλίδης Ν., 2006). Για μία κύστη με διάμετρο μέχρι 6 εκ. που έχει φανεί υπερηχογραφικά, μπορούμε να περιμένουμε μέχρι τη 14η εβδομάδα όπου θα πρέπει να έχει μικρύνει πολύ ή να έχει εξαφανιστεί. Διαφορετικά εάν το μέγεθος μένει σταθερό ή αυξάνεται επιβάλλεται η ερευνητική λαπαροτομία (Αραβαντινός Δ., 1989).

 Μία εναλλακτική μέθοδος είναι η μαγνητική τομογραφία, η οποία σε συνδυασμό με τον υπέρηχο επιτρέπει καλύτερη ακρίβεια στη διάγνωση ενός εν δυνάμει κακοήθη όγκου. Μπορεί να δώσει συγκεκριμένες πληροφορίες και να βοηθήσει στη μείωση ανάγκης για χειρουργική επέμβαση. Τέλος όσον αφορά την υπολογιστική τομογραφία (Computerized Tomography, CT), έχει το μειονέκτημα της ιονίζουσας ακτινοβολίας και έτσι περιορίζεται η εφαρμογή της στη μελέτη των όγκων στην εγκυμοσύνη.

Μία άλλη διαγνωστική μέθοδος είναι οι βιοχημικές εξετάσεις που όμως στην κύηση δεν έχουν ιδιαίτερα σαφή αποτελέσματα. Αυτοί οι δείκτες είναι ο καρκινικός δείκτης Ca-125, η α-εμβρυϊκή πρωτεΐνη (Alpha-Fetoprotein, AFP), η β-χοριακή γοναδοτροπίνη (Beta-human Chorionic gonadotrophin,B-hCG), η γαλακτική δεϋδρογενάση (Lactate Dehydrogenase, LDH) και άλλα ηπατικά ένζυμα. Περίπου το 16 % των γυναικών κατά τη διάρκεια του πρώτου τριμήνου παρουσιάζει αυξημένες τιμές Ca-125 στον ορρό αίματος (> 65 U/ml). Αυτό μπορεί να οφείλεται στην παρουσία του στο αμνιακό υγρό ή στις εμβρυϊκές μεμβράνες, με αποτέλεσμα αυτή η εξέταση να μην είναι βοηθητική κατά την κύηση όσον αφορά τη διαφορική διάγνωση ενός καλοήθους ή κακοήθους όγκου. Επίσης η B-hCG και η AFP είναι φυσιολογικά αυξημένες στην εγκυμοσύνη και η βοήθειά τους είναι ασήμαντη. Το ίδιο ισχύει και για την LDH και για τα ηπατικά ένζυμα (Παυλίδης Ν., 2006).

Κατά κύριο λόγο εάν υπάρχει υποψία καρκίνου πρέπει να διερευνάται η περίπτωση χειρουργικά. Η καλύτερη χρονική περίοδος για χειρουργική διερεύνηση ασυμπτωματικών ωοθηκικών μαζών είναι μετά τη 14η-16η εβδομάδα, όταν δηλαδή ο πλακούντας έχει αναλάβει την ορμονική υποστήριξη της εγκυμοσύνης από το ωχρό σωμάτιο (Latimer J., 2007). Εάν αυτή η μέθοδος γίνει κατά τη διάρκεια του πρώτου τριμήνου, και συγκεκριμένα πριν από την 7η εβδομάδα, η αυτόματη αποβολή είναι πολύ πιθανή λόγω της αφαίρεσης του ωχρού σωματίου που υποστηρίζει ακόμα ορμονικά την κύηση. Ωστόσο, αν η χειρουργική εξαίρεση του ωχρού σωματίου κρίνεται απαραίτητη στο πρώτο τρίμηνο, τότε συστήνεται χορήγηση προγεστερόνης. Σε περίπτωση που υπάρχουν σημεία και συμπτώματα οξύ κοιλιακού πόνου η χειρουργική επέμβαση πρέπει να γίνει άσχετα από την ηλικία κύησης. Στη διάρκεια της επέμβασης πραγματοποιείται περιτοναϊκή πλύση για κυτταρολογική εξέταση, πολλαπλές βιοψίες της κάτω επιφάνειας του διαφράγματος, του περιτόναιου, του επίπλου και των πυελικών-αορτικών λεμφαδένων. Επίσης γίνεται εκτομή της αντίθετης ωοθήκης  και αφαίρεση του όγκου για ταχεία βιοψία. Εάν πρόκειται για καλοήθη όγκο δε χρειάζεται να κάνουμε κάτι άλλο μετά την αφαίρεσή του. Σε αντίθετη περίπτωση αποφασίζεται εάν θα γίνει συντηρητική ή ριζική επέμβαση και αυτό εξαρτάται από το στάδιο της νόσου. 

Υπερηχογραφικά κριτήρια διαφοροδιάγνωσης καλοήθους και κακοήθους 

 κύστης    
	ΚΑΛΟΗΘΗΣ
	ΚΑΚΟΗΘΗΣ

	Απλή κύστη < 10 εκ.
	Κυστικές και συμπαγείς 

	Διαφραγμάτια < εκτίμηση σε mm του πάχους  
	Πολλαπλά διαφραγμάτια > 3 mm σε πάχος, θηλώδεις προσεκβολές  

	Μονόπλευρη 
	Αμφοτερόπλευρη

	Ασβεστώσεις, κυρίως παρουσία οστίτη ιστού 
	Ασκίτης 

	
	Μεταστάσεις σε άλλα ενδοκοιλιακά όργανα


                                         (Παυλίδης Ν., 2006)

2.2.3. Σταδιοποίηση
Η σταδιοποίηση εγχειρητικά γίνεται όπως και στις μη έγκυες μόνο που η διογκωμένη μήτρα καθιστά την προσπέλαση του οπισθοπεριτοναϊκού χώρου δύσκολη. Μετά την έγκαιρη και σίγουρη διάγνωση, η χειρουργική σταδιοποίηση πραγματοποιείται από την κατάλληλα εκπαιδευμένη χειρουργική ομάδα. Αρκετοί γυναικολόγοι ογκολόγοι εφαρμόζουν τη μέθοδο της λαπαροσκόπησης για τη σταδιοποίηση της νόσου λόγω του γεγονότος ότι είναι σχετικά ατραυματική μέθοδος σε σύγκριση με τη λαπαροτομία. Οποιοδήποτε ελεύθερο περιτοναϊκό υγρό πρέπει να αναρροφηθεί και να σταλεί για κυτταρολογική εξέταση. Λαμβάνεται υγρό από τις παρακολικές αύλακες, από το δεξιό υποδιαφραγματικό χώρο και το δουγλάσιο. Λαμβάνονται επίσης βιοψίες από το διάφραγμα και τα περιτοναϊκά τοιχώματα, καθώς γίνεται και επιλεκτική αφαίρεση παρααορτικών και πυελικών λεμφαδένων. Εάν η νόσος είναι περιορισμένη στη μία ωοθήκη, με επιθηλιακής προέλευσης νεόπλασμα μετά από ταχεία βιοψία τμήματος του όγκου, δεν ενδείκνυται βιοψία της άλλης ωοθήκης. Τα πλεονεκτήματα της μεθόδου αυτής περιλαμβάνουν μειωμένο περιεγχειρητικό πόνο, μικρότερη διαμονή στο νοσοκομείο και πολύ καλύτερο αισθητικό αποτέλεσμα ειδικά στην εγκυμοσύνη. Τα κυριότερα μειονεκτήματα περιλαμβάνουν το ρίσκο τραυματισμού της μήτρας εάν η τεχνική Veress needle χρησιμοποιηθεί στη θέση της τεχνικής που προτιμάται, δηλαδή της Hasson. Επίσης έχουν αναφερθεί ανησυχίες για υπερκαπνία στο έμβρυο και υπάρχει ρίσκο κατά τη διάρκεια της τεχνικής για άδειασμα του περιεχομένου μαλακών κακοήθων κυστών. Υπάρχουν πάνω από 140 τέτοιες περιπτώσεις που έχουν αναφερθεί, επομένως όλα τα λαπαροσκοπικά χειρουργεία απαιτούν υψηλό επίπεδο τεχνικής ιδιαίτερα κατά την κύηση. Αυτό το ρίσκο υπάρχει και στη λαπαροτομία, οπότε το άδειασμα της κύστης πρέπει να αποφεύγεται και στις δύο περιπτώσεις (Latimer J., 2007). Συμπερασματικά, μια αρχική εξέταση και αξιολόγηση της κατάστασης πρέπει να γίνουν έτσι ώστε άμεση μετατροπή σε ένα ανοιχτό χειρουργείο να μπορεί να γίνει αν αυτό είναι στα ενδιαφέροντα της ασθενούς.

  Η ιστολογική ταξινόμηση των ωοθηκικών νεοπλασμάτων που ανιχνεύονται στην εγκυμοσύνη είναι η εξής: το 1/3 αυτών των όγκων είναι χαμηλής κακοήθειας, το 1/3 επιθηλιακοί καρκίνοι και το υπόλοιπο 1/3 όγκοι των βλαστικών ή των γεννητικών κυττάρων (Παυλίδης N., 2006). Οι περισσότεροι όγκοι επιθηλιακής προέλευσης κατά την κύηση είναι χαμηλού βαθμού και αρχικού σταδίου (συνήθως σταδίου Ι). Η πρώιμη λεμφογενής εξάπλωση στους παρααορτικούς λεμφαδένες είναι συχνή και πρέπει να εξακριβωθεί ιστολογικά.

Η σταδιοποίηση της νόσου είναι σημαντική για τον καθορισμό της περαιτέρω αντιμετώπισης, ιδιαίτερα στη θεραπεία με βοηθητική κυτταροστατική χημειοθεραπεία η οποία δε θα πρέπει να καθυστερήσει για μεγάλο χρονικό διάστημα, κυρίως αν η ασθενής διανύει το δεύτερο ή το τρίτο τρίμηνο της κύησης όπου οι επιπτώσεις στο έμβρυο δεν είναι τόσο σοβαρές. Η σταδιοποίηση κατά FIGO φαίνεται στον παρακάτω πίνακα:

	ΣΤΑΔΙΟ
	ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ

	       Ι
	Ο όγκος περιορίζεται στις ωοθήκες.

	       Ια
	Ο όγκος εντοπίζεται στη μία ωοθήκη. Η κάψα της ωοθήκης είναι ακέραιη. Δεν υπάρχει ασκίτης.

	       Ιβ
	Ο όγκος εντοπίζεται στις δύο ωοθήκες. Η κάψα είναι ακέραιη. Δεν υπάρχει ασκίτης.

	       Ιc
	Είναι το Ια και Ιβ με διασπασμένη τη κάψα της ωοθήκης και/ ή θετικά καρκινικά κύτταρα στο ασκιτικό υγρό.

	       ΙΙ
	Ο όγκος έχει επεκταθεί πέραν της ωοθήκης, εντός όμως της πυέλου.

	       ΙΙa
	Επέκταση/ μεταστάσεις στη μήτρα και/ ή σάλπιγγες. 

	       ΙΙb
	Επέκταση σε άλλους ενδοπυελικούς ιστούς.

	       ΙΙc
	Όπως στο ΙΙα/ ΙΙβ, αλλά με ραγείσα κάψα. Θετικός για καρκινικά κύτταρα ασκίτης.

	       ΙΙΙ
	Ο όγκος επεκτείνεται στην περιτοναϊκή κοιλότητα.

	       ΙΙΙα
	Μικροσκοπική επέκταση σε περιτοναϊκές επιφάνειες.

	       ΙΙΙβ
	Ενδοκοιλιακές περιτοναϊκές μεταστάσεις < 2 εκ. 

	       ΙΙΙc
	Ενδοκοιλιακές περιτοναϊκές μεταστάσεις > 2 εκ. Θετικοί βουβωνικοί λεμφαδένες.

	       ΙV
	Θετική πλευριτική συλλογή, επιφανειακή διήθηση του ήπατος, σπληνός, πνευμόνων. Μεταστάσεις στους υπερκλείδιους λεμφαδένες και στο δέρμα.


                                  (Παυλίδης N., 2006)

2.2.4. Θεραπεία 

Η αντιμετώπιση των ωοθηκικών όγκων στην εγκυμοσύνη είναι εξαιρετικά δύσκολη υπόθεση και είναι παρόμοια με αυτή στις μη έγκυες. Εξαρτάται από την ηλικία της κύησης, το στάδιο, τον ιστολογικό τύπο και το

 βαθμό του όγκου. Η ασφαλής αντιμετώπιση απαιτεί άριστη συνεργασία γιατρού και ασθενούς, λεπτομερή ενημέρωση της ασθενούς γύρω από τα ιατρικά προβλήματα-διλήμματα και συνεργασία του γυναικολόγου με ογκολόγο και συναδέλφους άλλων ειδικοτήτων.

2.2.4.1. Χειρουργική αντιμετώπιση

Είναι απαραίτητο να περιμένουμε την τελική ιστολογική επιβεβαίωση της κακοήθειας προτού προχωρήσουμε σε ριζική επέμβαση σε μία μη ενημερωμένη και χειρουργικά απροετοίμαστη ασθενή, που δεν έχει δώσει τη συγκατάθεσή της για μια τέτοια διαδικασία. Πρέπει να ενημερωθεί αναλυτικά για τους πιθανούς κινδύνους ανωριμότητας του εμβρύου ή και απώλειας της κύησης και να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη η επιθυμία της γυναίκας για διατήρηση των ωοθηκών. Προτού χορηγηθεί η αναισθησία, η ασθενής πρέπει να τοποθετηθεί σε αριστερή πλάγια θέση για να αποτραπεί η συμπίεση της κάτω κοίλης φλέβας και η μη επαρκής ροή αίματος στη μητροπλακουντιακή μονάδα. Συνιστάται κάθετη τομή ώστε να έχουμε στο πεδίο μας ορατά τα εξαρτήματα και την άνω κοιλία. 

Η χειρουργική εξαίρεση του όγκου στη διάρκεια της κύησης είναι επιβεβλημένη μόνο σε περιπτώσεις που πρόκειται για συμπαγή όγκο ανεξάρτητα απ’ το μέγεθός του και για κυστικό όγκο που ξεπερνά σε διάμετρο τα 5 εκ. Η χειρουργική επέμβαση για διερεύνηση των καλοήθων όγκων των ωοθηκών δε συνιστάται να εφαρμόζεται πριν από την 8η εβδομάδα. Εξαίρεση στον κανόνα αυτό αποτελούν οι περιπτώσεις εκείνες με ισχυρή υποψία για κακοήθεια καθώς και οι οξείες χειρουργικές επιπλοκές των όγκων των ωοθηκών (Καρπάθιος Σ., 1999). 

Η συντηρητική χειρουργική αντιμετώπιση πραγματοποιείται όταν ο όγκος είναι μονόπλευρος, καλά περιχαρακωμένος στην ωοθήκη, χαμηλής κακοήθειας και η κυτταρολογική εξέταση του εκπλύματος του περιτοναίου είναι αρνητική. Η επέμβαση περιλαμβάνει την αφαίρεση του εξαρτήματος μετά τον όγκο, η εγκυμοσύνη συνεχίζεται μέχρι το τέρμα της και η ασθενής επανεξετάζεται μετά τον τοκετό. Τέτοιες περιπτώσεις είναι συνήθως εκείνες που αναφέρονται σε ορώδη κυσταδενοκαρκινώματα, δυσγερμινώματα και κοκκιωκυτταρικούς όγκους. Η θεραπεία όμως πρέπει να είναι ριζική σε περιπτώσεις που ο όγκος ανακαλύπτεται πέραν της κάψας του, είναι χαμηλής διαφοροποίησης ή έχει γίνει διασπορά στην περιτοναϊκή κοιλότητα. Σ’ αυτή την περίπτωση η εγκυμοσύνη διακόπτεται σε όποιο στάδιο και αν βρίσκεται. Εάν έχουμε συμμετοχή και των δύο ωοθηκών στην κακοήθεια αυτές αφαιρούνται και αν η κύηση είναι 2ου και 3ου τριμήνου συνεχίζεται χωρίς την ύπαρξή τους. Εάν διαγνωσθεί στην περίοδο της λοχείας ωοθηκικό νεόπλασμα αυτό θα πρέπει βεβαίως να χειρουργείται αμέσως. 

Για την εξασφάλιση των καλύτερων προϋποθέσεων για την παραπέρα ομαλή εξέλιξη της κύησης, θεωρείται σκόπιμη η προεγχειρητική χορήγηση μυομητριοχαλαρωτικών φαρμάκων όπως είναι τα προγεστερινοειδή, η ριτοδρίνη και η ισοξουπρίνη. Όταν γίνει η διάγνωση του κυστικού όγκου κατά το τελευταίο τρίμηνο, θεωρείται σκόπιμη η αναβολή της εγχείρησης για το δεύτερο μετά τον τοκετό 24ωρο, εκτός κι αν πρόκειται για τις οξείες χειρουργικές επιπλοκές των όγκων αυτών. Σε κάθε περίπτωση όπου ο τοκετός αρχίζει κατά τις πρώτες μετεγχειρητικές ημέρες, δε φαίνεται να υπάρχει σοβαρό πρόβλημα για το κοιλιακό εγχειρητικό τραύμα, με την προϋπόθεση ότι θα υποβοηθηθεί η δεύτερη περίοδος του τοκετού με συκιουλκία της εξόδου του εμβρύου. Τέλος στις περιπτώσεις όπου δημιουργείται απόλυτη δυσαναλογία από την παρεμβολή του όγκου της ωοθήκης μεταξύ της προβάλλουσας μοίρας του εμβρύου και της πυέλου, η καλύτερη επιλογή είναι η αποπεράτωση του τοκετού με καισαρική τομή και η εξαίρεση του όγκου. Η εμβρυϊκή απώλεια, ύστερα από την εφαρμογή της χειρουργικής θεραπείας σε ασυμπτωματικές περιπτώσεις, υπολογίζεται σε ποσοστό 21 % περίπου αν αφαιρεθεί και το ωχρό σωμάτιο και σε 7 % αν αφαιρεθεί μόνο ο όγκος των ωοθηκών (Καρπάθιος Σ., 1999).

2.2.4.2. Χημειοθεραπεία

Οι ενδείξεις για τη χημειοθεραπεία παραμένουν οι ίδιες ανεξάρτητα από την εγκυμοσύνη. Τα επιθηλιακά νεοπλάσματα που είναι αρχικού σταδίου, συμπεριλαμβανομένων και τα οριακής κακοήθειας νεοπλάσματα, δε χρειάζονται περαιτέρω θεραπεία. Οι περιπτώσεις των άλλων σταδίων πρέπει να υποβληθούν σε χημειοθεραπεία, χορηγώντας συνήθως σκευάσματα όπως είναι η σισπλατίνη, η καρβοπλατίνη, η κυκλοφωσφαμίδη και η πακλιταξέλη. Οι όγκοι των γεννητικών κυττάρων αν και χαρακτηρίζονται ως τα πλέον ακτινοευαίσθητα νεοπλάσματα, είναι δυνατό να αντιμετωπισθούν με χημειοθεραπεία χρησιμοποιώντας πλατινούχα σκευάσματα με έξοχα αποτελέσματα. 

Η χημειοθεραπεία δεν πρέπει να χορηγείται κατά το πρώτο τρίμηνο της κύησης λόγω κινδύνου αυτόματης αποβολής και τερατογένεσης σε ποσοστό περίπου 10 % (Latimer J., 2007). Το ρίσκο για εμβρυϊκή ανωμαλία κατά το δεύτερο και τρίτο τρίμηνο είναι πολύ χαμηλό. Υπάρχει ωστόσο το ρίσκο για περιορισμένη ενδομήτρια ανάπτυξη και πρόωρο τοκετό. Τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα είναι ακόμα αβέβαια, με λίγα αναφορικά στοιχεία, αλλά μοιάζουν καθησυχαστικά. Λίγες πληροφορίες υπάρχουν για την προστασία από την πακλιταξέλη στην κύηση, γι’ αυτό κάποια κέντρα χρησιμοποιούν μονό παράγοντα καρβοπλατίνης με την προϋπόθεση ότι θα προσθέσουν πακλιταξέλη μετά τη γέννηση του μωρού. Εξαιτίας της μυελοκαταστολής από τη χημειοθεραπεία είναι σημαντικό να αποφύγουμε τον τοκετό για δύο εβδομάδες για να επανέλθουν στη φυσιολογική τους κατάσταση τα λευκοκύτταρα και το κατώτερο σημείο των αιμοπεταλίων από την πλευρά της μητέρας. Επίσης αυτή η καθυστέρηση του τοκετού είναι σημαντική και για το έμβρυο ώστε ο πλακούντας να καθαρίσει το σώμα του από τα χημειοθεραπευτικά φάρμακα.

Η απεικόνιση με υπέρηχο και MRI μπορεί να δείξει εκτεταμένη ασθένεια η οποία φαίνεται να είναι μη εγχειρήσιμη και ο δείκτης Ca 125 να είναι σε υψηλά επίπεδα. Σ’ αυτή την περίπτωση μπορεί να είναι απαραίτητο να σκεφτούμε τη νεουποστηρικτική χημειοθεραπεία ακριβώς όπως θα τη σκεφτόμασταν και σε μία μη έγκυο γυναίκα. Σε μία 38χρονη έγκυο που παρουσίασε υψηλό στάδιο της ασθένειας στην 30η εβδομάδα κύησης, με Ca 125 στα 9.180 units/l, της χορηγήθηκαν δύο κύκλοι νεουποστηρικτικής καρβοπλατίνης. Στις 35 εβδομάδες είχε ένα φυσιολογικό κολπικό τοκετό ενός υγιούς νεογνού και μετά πήρε δύο ακόμα κύκλους νεουποστηρικτικής καρβοπλατίνης και πακλιταξέλης, ακολουθούμενοι από άριστο χειρουργείο ογκεκτομής για να ελαττώσει στο 1 εκ. τον όγκο. Ύστερα πήρε τέσσερις ακόμη κύκλους υποστηρικτικής καρβοπλατίνης και πακλιταξέλης. Οχτώ μήνες αργότερα αυτή και το μωρό της ήταν σε καλή κατάσταση και ο δείκτης Ca 125 ήταν στα 7 units/l (Latimer J., 2007).  

2.2.4.3. Ακτινοθεραπεία

Η ακτινοβολία θα πρέπει να αποφεύγεται λόγω των κινδύνων που σχετίζονται με την ανάπτυξη του εμβρύου, καθώς και της απότερης καρκινογένεσης σε αυτό. 

2.2.5. Πρόγνωση

Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, ιδανική θεραπεία για τον καρκίνο των ωοθηκών δεν έχει βρεθεί. Υπάρχει περιορισμένος αριθμός βιβλιογραφιών που επικεντρώνονται στην έγκαιρη και σίγουρη διάγνωση και προτείνουν θεραπευτικές επιλογές ανάλογα με το τρίμηνο της κύησης που θα διαγνωστεί η νόσος. Επίσης αναφέρονται στον καθορισμό του ιστολογικού τύπου ώστε η συντηρητική, χειρουργική και επικουρική θεραπεία να οδηγήσει σε καλή πρόγνωση για τη μητέρα και το έμβρυο. Σημαντικό ρόλο παίζει ο θεράπων γυναικολόγος που σε συνεργασία με άλλες ειδικότητες, θα πρέπει να αντιμετωπίσει την ασθένεια έχοντας υπόψη του τις επιθυμίες-απόψεις της γυναίκας για το έμβρυο, ώστε να έχει την καλύτερη δυνατή αντιμετώπιση χωρίς να τίθεται σε κίνδυνο. Το ποσοστό 5ετούς επιβίωσης κυμαίνεται μεταξύ 64-75 % (Παυλίδης N., 2006). Για να εξασφαλιστεί αυτό το ποσοστό, καθοριστικοί παράγοντες είναι η έγκαιρη διάγνωση, ο συνεχής έλεγχος της ασθενούς αλλά και ο ακριβής καθορισμός του ιστολογικού τύπου.

Τα 2/3 των ωοθηκικών καρκίνων που ανακαλύπτονται στην εγκυμοσύνη είναι κυρίως επιθηλιακού τύπου. Το υπόλοιπο 1/3 είναι όγκοι βλαστικών κυττάρων και άλλοτε μία στοιβάδα κυττάρων όγκου. Έχουν αναφερθεί 80 με 90 περιπτώσεις με διηθητικά επιθηλιακά κύτταρα όγκων. Εξαιτίας της σχετικά μικρής ηλικίας κύησης του κυοφορούντος πληθυσμού, υπάρχει μια υψηλή αναλογία λιγότερο αναπτυγμένων όγκων. Ο Tangir και οι συνεργάτες του περιέγραψαν τη μελέτη 64 γυναικών με κακοήθη γεννητικά κύτταρα των ωοθηκικών όγκων που είχαν θεραπευτεί με χειρουργείο μείωσης γονιμότητας και μερικές απ’ αυτές με χημειοθεραπεία. Απ’ τις 38 που επιχείρησαν να μείνουν έγκυες, οι 29 είχαν σύνολο 39 παιδιά. Ο Young και οι συνάδελφοί του επανεξέτασαν 36 περιπτώσεις σταδίου Ι όγκων γοναδικής στοιβάδας που είχαν εξαίρετη πρόγνωση. Ένας όγκος ενδοδερμικής κοιλότητας είχε διαγνωσθεί με ταυτόχρονη αύξηση της α-φυτοπρωτεΐνης στο μητρικό ορρό. Ο όγκος αυτός είχε κακή πρόγνωση (Cunningham F. και συνεργάτες, 2005).

Η ανακάλυψη ωοθηκικού καρκινώματος κατά το πρώτο τρίμηνο της κύησης σε συνδυασμό με την ακόλουθη επέμβαση για την αντιμετώπισή του, οδηγούν σε μεγάλο ποσοστό σε αυτόματη αποβολή ή τερματισμό της εγκυμοσύνης. Κατά το δεύτερο και τρίτο τρίμηνο η χειρουργική θεραπεία θεωρείται ασφαλής. Η εφαρμογή της συντηρητικής χειρουργικής θεραπείας, πχ με μονόπλευρη σαλπιγγο-ωοθηκεκτομία, φέρνει καλύτερο μητρικό και εμβρυϊκό αποτέλεσμα. Αυτό το χειρουργείο μπορεί να ακολουθηθεί από χημειοθεραπεία κατά την κύηση εάν ο όγκος είναι επιθετικός και η ριζική χειρουργική αντιμετώπιση αποτελεί μια θεραπευτική επιλογή μετά τον τοκετό. Τα ποσοστά πρόωρου τοκετού σχετικά αυξάνονται, ενώ δε συνίσταται η αφαίρεση της εγκύμονος μήτρας (Παυλίδης N., 2006).   

2.3. Καρκίνος του αιδοίου
Ο καρκίνος του αιδοίου αποτελεί το 3-5 % των κακοήθων νεοπλασμάτων των γεννητικών οργάνων της γυναίκας. Προσβάλλει συνήθως άτομα που διανύουν την 7η δεκαετία της ζωής, είναι σπάνιος πριν την εμμηνόπαυση και ιδιαίτερα σπάνιος στην κύηση (Sciarra J., 2002). Ωστόσο υπάρχει ένα μικρό ποσοστό που εμφανίζεται σε γυναίκες μικρότερες των 40 ετών. Έτσι σε κάποιες από αυτές κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης έχει διαγνωσθεί καρκίνος in situ του αιδοίου. Στη βιβλιογραφία αναφέρονται λιγότερες από 50 περιπτώσεις καρκίνου του αιδοίου κατά την κύηση ηλικίας 25-35 χρόνων και η νεότερη ήταν 17 ετών (Αραβαντινός Δ., 1989).

Τα πιο συχνά σημεία και συμπτώματα του καρκίνου του αιδοίου είναι κνησμός, ύπαρξη μάζας στην περιοχή, πόνος, αιμορραγία, εξέλκωση, δυσουρία, εκκρίσεις και διόγκωση της βουβωνικής χώρας. Σε οποιαδήποτε ύποπτη αιδοιϊκή οργανική βλάβη που ανακαλύπτεται στην εγκυμοσύνη πρέπει να γίνεται λήψη βιοψίας και ύστερα, ανάλογα με το στάδιο της νόσου και την ηλικία κύησης, θα αποφασιστεί η θεραπευτική αντιμετώπιση. Η σταδιοποίηση κακοηθειών του αιδοίου κατά FIGO φαίνεται στον παρακάτω πίνακα:

	ΣΤΑΔΙΟ
	ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ

	         0 Τis   
	Καρκίνωμα in situ-ενδοεπιθηλιακό καρκίνωμα.

	         Ι
	Όγκος περιορισμένος στο αιδοίο και/ ή στο περίνεο 2 εκ. ή λιγότερο στη μεγαλύτερη διάσταση. 

	            Τ1Ν0Μ0
	(Όχι λεμφαδενικές μεταστάσεις) 

Στάδιο Ια: βλάβες 2 εκ. ή λιγότερο σε μέγεθος περιορισμένες στο αιδοίο ή το περίνεο και με διήθηση του στρώματος όχι μεγαλύτερη του 1 mm. 

Στάδιο Ιβ: βλάβες 2 εκ. ή λιγότερο σε μέγεθος, περιορισμένες στο αιδοίο ή το περίνεο και με διήθηση του στρώματος μεγαλύτερη του 1 mm. 

	         ΙΙ
	Όγκος περιορισμένος στο αιδοίο και/ ή στο περίνεο, μεγαλύτερος από 2 εκ. στη μεγαλύτερη διάμετρο.

	              Τ2Ν0Μ0
	(Όχι λεμφαδενικές μεταστάσεις)

	         ΙΙΙ

               Τ3Ν0Μ0
               Τ3Ν1Μ0
               Τ1Ν1Μ0
               Τ2Ν1Μ0
	Όγκος οποιουδήποτε μεγέθους με: (1) γειτονική επέκταση στο κατώτερο τμήμα της ουρήθρας και/ ή στον κόλπο, ή στο ορθό και/ ή (2) ετερόπλευρη μετάσταση στους περιοχικούς λεμφαδένες. 

	         ΙVα

                Τ1Ν2Μ0
                Τ2Ν2Μ0
                Τ3Ν2Μ0
                Τ4 οποιαδήποτε Ν Μ0
	Όγκος που διηθεί κάποιο από τα ακόλουθα όργανα: ανώτερη ουρήθρα, βλεννογόνο ουροδόχου κύστης, βλεννογόνο ορθού, πυελικά οστά, και/ ή αμφοτερόπλευρη μετάσταση στους περιοχικούς λεμφαδένες..

	         Ιvβ

                Οποιοδήποτε Τ 

                Οποιοδήποτε Ν                                                                                              
	Οποιαδήποτε απομεμακρυσμένη μετάσταση συμπεριλαμβανομένης μετάστασης στους πυελικούς λεμφαδένες. 

	                Οποιοδήποτε Μ1
	


                                      (Κρεατσάς Γ., 1998)

Όπου Τ, Ν, Μ παρίστανεται η διάμετρος του όγκου, η διήθηση ή όχι των επιχώριων λεμφαδένων και η ύπαρξη απομεμακρυσμένων μεταστάσεων. 

Η θεραπεία για τον καρκίνο in situ του αιδοίου είναι η τοπική εκτομή της βλάβης. Η οριστική θεραπεία που είναι η ευρεία τοπική εκτομή ή η αιδοιεκτομή αναβάλλεται για το τέλος της κύησης αφού το in situ καρκίνωμα δεν εξελίσσεται γρήγορα. Ο Heller και οι συνεργάτες του εξέτασαν 23 περιπτώσεις με καρκίνο του αιδοίου και περιέγραψαν την πορεία μιας 28χρονης γυναίκας με οργανική βλάβη 4 εκ. στο αιδοίο που εμφανίστηκε κοντά στο τέλος της εγκυμοσύνης. Κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι το ριζικό χειρουργείο για το στάδιο Ι της ασθένειας ήταν εφικτό κατά την εγκυμοσύνη ακόμα και στο τελευταίο τρίμηνο (Cunningham F. και συνεργάτες, 2005). Εάν η διάγνωση της ενδοεπιθηλιακής νεοπλασίας του αιδοίου γίνει σε προχωρημένη κύηση, η αντιμετώπιση καθυστερεί μέχρι η εγκυμοσύνη να φτάσει στο τέρμα της και τον τοκετό, ο οποίος μπορεί να γίνει από τη φυσιολογική οδό.

Υπάρχουν λιγότερες από 20 περιπτώσεις αναφορών διηθητικού καρκινώματος στο αιδοίο που συνυπάρχει με εγκυμοσύνη (Sciarra J., 2002). Η θεραπεία του είναι ίδια με των μη εγκύων γυναικών και εξαρτάται από το τρίμηνο της εγκυμοσύνης που έγινε η διάγνωση. Στο πρώτο τρίμηνο πρέπει να γίνει ριζική αιδοιεκτομή και αφαίρεση των βουβωνικών λεμφαδένων κατά προτίμηση μετά τη 14η εβδομάδα, με κίνδυνο όμως την πιθανότητα αυτόματης αποβολής η οποία αυξάνει παράλληλα με την έκταση και τη βαρύτητα της εγχείρησης. Στο δεύτερο τρίμηνο γίνεται ριζική αιδοιεκτομή και λεμφαδενεκτομή εάν είναι τεχνικά δυνατό, διαφορετικά καθυστερεί μέχρι την εκτέλεση του τοκετού. Στο τρίτο τρίμηνο γίνεται τοκετός και ύστερα από 2-4 εβδομάδες γίνεται ριζική αιδοιεκτομή και λεμφαδενεκτομή. Στη λοχεία η νόσος αντιμετωπίζεται όπως και εκτός εγκυμοσύνης. 

Εάν το χειρουργείο γίνει πριν το τέλος της εγκυμοσύνης, η μέθοδος του τοκετού επιλέγεται ανάλογα με το βαθμό ίασης και επούλωσης του αιδοίου και τις τοπικές μετεγχειρητικές συνθήκες (στένωση, ουλές). Ο κολπικός τοκετός επομένως δεν είναι αντένδειξη, αφού στη βιβλιογραφία αναφέρονται τέτοιες περιπτώσεις μετά από αιδοιεκτομή χωρίς δυσάρεστα αποτελέσματα (Αραβαντινός Δ., 1989). 

Σε πολύ προχωρημένο στάδιο αν ενδείκνυται, μετά τον τοκετό η γυναίκα μπορεί να υποβληθεί σε ακτινοβολία. Σε μία αναφορά για ασθενή με παχύ θετικό βουβωνικό όζο, η οποία στην 35η εβδομάδα κύησης υποβλήθηκε σε ριζική αιδοιεκτομή, αμφίπλευρη βιοψία των βουβωνικών μηριαίων όζων και ακτινοβολία της βουβωνικής χώρας και της πυέλου στην 6η εβδομάδα της λοχείας, δεν αποδείχθηκε να έχει υποτροπή του καρκίνου μετά από 28 μήνες παρακολούθησης (Sciarra J., 2002). 

Γενικά ο καρκίνος του αιδοίου στην κύηση είναι ένα σπάνιο φαινόμενο και στις λίγες περιπτώσεις που έχουν αναφερθεί δεν έχει αποδειχθεί να έχει κακή επίπτωση στη γυναίκα και το έμβρυο εφόσον αντιμετωπιστεί έγκαιρα. Στην Αγγλία υπήρξε ένας θάνατος από καρκίνο του αιδοίου στην εγκυμοσύνη κατά την τριετία 2000-2002 (Latimer J., 2007).

2.4. Καρκίνος του ενδομητρίου
Ο καρκίνος του ενδομητρίου σε συνδυασμό με την εγκυμοσύνη είναι μία αρκετά σπάνια περίπτωση. Υπάρχουν δύο διαφορετικοί παθογενετικοί τύποι καρκίνου του ενδομητρίου, ο οιστρογονο-εξαρτώμενος και ο οιστρογονο-ανεξάρτητος τύπος. Κυρίως εμφανίζεται στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες και γι’ αυτό θα περιμέναμε τα υψηλά επίπεδα προγεστερόνης στην εγκυμοσύνη να ανταγωνιστούν την επίδραση των οιστρογόνων στο ενδομήτριο. Μέχρι σήμερα έχουν καταγραφεί στη βιβλιογραφία μόνο 28 τέτοιες περιπτώσεις και στις περισσότερες από αυτές η διάγνωση έγινε τυχαία μετά από απόξεση για επίμονη αιμορραγία λόγω αυτόματης αποβολής ή λοχείας (Latimer J., 2007).

Για να προχωρήσουμε στη θεραπεία πρέπει να γίνει η σταδιοποίηση η οποία φαίνεται στον παρακάτω πίνακα : 

Χειρουργική σταδιοποίηση κατά FIGO
	ΣΤΑΔΙΟ
	ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ

	       Ια
	(G1, 2, 3) Ο καρκίνος εντοπίζεται στο ενδομήτριο.

	       Ιβ
	(G1, 2, 3) Διήθηση του μυομητρίου λιγότερο από το μισό.

	       Ιc
	(G1, 2, 3) Διήθηση μυομητρίου περισσότερο από το μισό.

	       ΙΙα
	Ο καρκίνος επεκτείνεται μόνο στους ενδοτραχηλικούς  αδένες.

	       ΙΙβ
	(G1, 2, 3) Διήθηση του στρώματος του τραχήλου.

	       ΙΙΙα 
	(G1, 2, 3) Ο καρκίνος επεκτείνεται στον ορογόνο της μήτρας, και/ ή στα εξαρτήματα και υπάρχει θετική κυτταρολογική περιτοναϊκού υγρού.

	       ΙΙΙβ 
	(G1, 2, 3) Επέκταση στον κόλπο.

	       ΙΙΙc 
	(G1, 2, 3) Διήθηση πυελικών ή παρααορτικών λεμφαδένων.

	       ΙVα
	(G1, 2, 3) Διήθηση βλεννογόνου κύστεως ή ορθού.

	       IVβ
	Μετάσταση σε μακρινά όργανα και διήθηση ενδοκοιλιακών ή βουβωνικών λεμφαδένων. 


                            (Κρεατσάς Γ., 1998).

Η κύρια θεραπεία για ενδομητρικό καρκίνο περιλαμβάνει ριζική κοιλιακή υστερεκτομή και αμφίπλευρη σαλπιγγοωοθηκεκτομή. Αυτή η θεραπεία αποκλείει επακόλουθη εγκυμοσύνη. Υπάρχουν ωστόσο κάποιες αναφορές γυναικών με ενδομήτριο καρκίνο θεραπευμένο με απόξεση, που αφού αργότερα χορηγήθηκαν προγεσταγόνα μπόρεσαν να συλλάβουν και να συντηρήσουν μία φυσιολογική εγκυμοσύνη (Sciarra J., 2002). Σε μία άλλη παρόμοια αναφορά, μετά την απόξεση χορηγήθηκε υψηλή δόση προγεσταγόνων σε δέκα γυναίκες από τις οποίες οι πέντε μπόρεσαν να αποκτήσουν μωρό. Παρόλα αυτά σε μακροπρόθεσμη παρακολούθησή τους, οι οχτώ παρουσίασαν ξανά καρκίνο αλλά όλες επέζησαν (Latimer J., 2007).

2.5. Καρκίνος του κόλπου
Ο πρωτοπαθής καρκίνος του κόλπου είναι σπάνιος και αποτελεί λιγότερο από 1 % των κακοήθων νεοπλασιών του γεννητικού συστήματος της γυναίκας. Η συνύπαρξή του με την εγκυμοσύνη είναι εξαιρετικά σπάνιο γεγονός καθώς προσβάλλει συνήθως γυναίκες ηλικίας άνω των 50 ετών, με αποτέλεσμα η περιορισμένη εμπειρία να καθιστά δύσκολη τη θεραπευτική του αντιμετώπιση (Αραβαντινός Δ., 1989). Για να αποφασιστεί η θεραπεία θα πρέπει να γίνει σταδιοποίηση με πυελογραφία, κυστεοσκόπηση, ορθοσιγμοειδοσκόπηση και ακτινογραφία θώρακα με κάλυμμα της κοιλιάς. Η σταδιοποίηση του καρκίνου του κόλπου κατά FIGO είναι η εξής:

	ΣΤΑΔΙΟ
	ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ

	        0
	Καρκίνωμα in situ, ενδοεπιθηλιακό καρκίνωμα.

	        Ι
	Καρκίνωμα περιορισμένο στο κολπικό τοίχωμα.

	        ΙΙ
	Καρκίνωμα που έχει διηθήσει τον παρακολπικό ιστό, αλλά δεν επεκτείνεται μέχρι το πυελικό τοίχωμα.

	        ΙΙΙ
	Καρκίνωμα που επεκτείνεται μέχρι το πυελικό τοίχωμα.

	        ΙV
	Καρκίνωμα που έχει επεκταθεί πέρα από την αληθή πύελο ή έχει συμπεριλάβει το βλεννογόνο της κύστης ή του ορθού (Φυσαλιδώδες οίδημα ή εξόγκωση μέσα στην κύστη ή στο ορθό δεν είναι αποδεκτές αποδείξεις διήθησης των οργάνων αυτών).

	        ΙVα
	Εξάπλώση του καρκίνου σε γειτονικά όργανα και/ ή κατ’ ευθείαν επέκταση πέρα της πυέλου. 

	        ΙVβ
	Εξάπλωση του καρκίνου σε απομεμακρυσμένα όργανα.


                                (Κρεατσάς Γ., 1998).

Η αντιμετώπιση του είναι η ίδια με αυτή του καρκίνου του τραχήλου, δηλαδή ευρεία τοπική εκτομή, ριζική υστερεκτομή με ή χωρίς ακτινοβολία ή μόνο με ακτινοβολία. Γενικά θεωρείται σκόπιμη η άμεση αντιμετώπιση της νόσου, χωρίς ιδιαίτερη μέριμνα για την τύχη του εμβρύου, αναλόγως το τρίμηνο στο οποίο γίνεται η διάγνωση. Εάν η νόσος διαγνωσθεί στα δύο πρώτα τρίμηνα της εγκυμοσύνης η αντιμετώπιση αρχίζει συνήθως με εξωτερική ακτινοβολία, την οποία ακολουθεί αυτόματη έκτρωση. Στη συνέχεια εκτελείται τοπική ακτινοθεραπεία. Εάν η εγκυμοσύνη είναι στην αρχή της και η περίπτωση κρίνεται κατάλληλη για χειρουργική αντιμετώπιση, πχ μικρός όγκος με εντόπιση στο άνω τριτημόριο του κόλπου, γίνεται αφαίρεση της μήτρας μαζί με το κύημα στη διάρκεια της εγχείρησης. Όταν η κύηση βρίσκεται ή πλησιάζει στο τέρμα της εκτελείται καισαρική τομή και στη συνέχεια, εάν ο όγκος είναι μικρός και εντοπίζεται στο ανώτερο τριτημόριο του κόλπου ακολουθεί ριζική υστερεκτομή, κολπεκτομή και αφαίρεση των λεμφαδένων της πυέλου. Αν όμως εντοπίζεται χαμηλότερα στον κόλπο, η αντιμετώπιση του μετά την καισαρική τομή γίνεται με τοπική και εξωτερική ακτινοθεραπεία.

Η εγκυμοσύνη δε φαίνεται να επιβαρύνει την εξέλιξη του καρκίνου του κόλπου, πιθανότατα γιατί αυτός στερείται οιστρογονικών και προγεστερονικών υποδοχέων (Παυλής Θ., 1996).

2.6. Καρκίνος της σάλπιγγας
Πρόκειται για ιδιαίτερα σπάνια κακοήθεια στην εγκυμοσύνη, εφόσον η μέση ηλικία εμφάνισης κυμαίνεται από 50-55 χρόνια. Υπάρχουν ωστόσο λίγες περιπτώσεις που αναφέρονται στη βιβλιογραφία, οι οποίες αφορούν κυρίως αδενοκαρκινώματα των σαλπίγγων σε έγκυες, που ανακαλύφθηκαν τυχαία στη διάρκεια της λαπαροτομίας (Αραβαντινός Δ., 1989). Είναι σημαντικό να πούμε ότι η συμπτωματολογία του καρκίνου της σάλπιγγας που περιλαμβάνει πόνο, άφθονη υδαρή κολπική έκκριση και αιμόρροια, δεν εκδηλώνεται στην κύηση λόγω του ότι η επικοινωνία των σαλπίγγων με την κοιλότητα της μήτρας διακόπτεται μετά τη 12η εβδομάδα της κύησης. Η διάγνωση σπάνια θα γίνει προεγχειρητικά και ίσως βοηθήσει το τεστ ΡΑΡ. Ο παρακάτω πίνακας δείχνει τη σταδιοποίηση του καρκίνου των σαλπίγγων.

	ΣΤΑΔΙΟ
	ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ

	    Ι: IA
	Η νόσος εντοπίζεται στη μια σάλπιγγα, χωρίς ασκίτη.

	       ΙΒ
	Η νόσος απαντά και στις δυο σάλπιγγες χωρίς ασκίτη. 


	       ΙC
	Η νόσος εντοπίζεται στη μια ή και στις δύο σάλπιγγες με ασκίτη (που περιέχει καρκινικά κύτταρα).

	    ΙΙ: IIA
	Επέκταση της νόσου στη μήτρα ή τις ωοθήκες ή και στα δύο.

	         ΙΙΒ
	Επέκταση του καρκίνου στη μήτρα ή τις ωοθήκες ή σε άλλα ενδοπεριτοναϊκά όργανα της πυέλου.

	         ΙΙC
	Όπως στα στάδια ΙΙΑ και ΙΙΒ συν κακοήθης ασκίτης.

	    ΙΙΙ: IIIA
	Η νόσος περιορίζεται στην αληθή πύελο, με αρνητικούς λεμφαδένες, αλλά με μικροσκοπικές περιτοναϊκές εμφυτεύσεις.

	          ΙΙΙΒ
	Η νόσος είναι στη μία ή και στις δύο σάλπιγγες, με εμφυτεύσεις στην περιτοναϊκή κοιλότητα μικρότερες σε διάμετρο των 2 εκ. και με αρνητικούς οπισθοπεριτοναϊκούς λεμφαδένες.

	          ΙΙΙC
	Ενδοπεριτοναϊκές εμφυτεύσεις της νόσου μεγαλύτερες από 2 εκ. και με θετικούς οπισθοπεριτοναϊκούς ή βουβωνικούς λεμφαδένες.

	    ΙV
	Όπως στο στάδιο ΙΙΙC, με επιπλέον παρεγχυματικές ηπατικές διηθήσεις, συν απομακρυσμένες μεταστάσεις (εκτός κοιλιάς).


                              (Κρεατσάς Γ., 1998).

Η νόσος αντιμετωπίζεται με ολική υστερεκτομία μετ’ εξαρτημάτων και ακτινοβολία ή και με χημειοθεραπεία ανάλογα με το στάδιο.

2.7. Σύνοψη 2ου κεφαλαίου
Η αντιμετώπιση του καρκίνου του γεννητικού συστήματος στην εγκυμοσύνη παραμένει ευτυχώς ένα σπάνιο γεγονός για τη γυναικολογική ογκολογική ομάδα. Αυτό αναπόφευκτα σημαίνει ότι πολλές αποφάσεις θα ληφθούν από σχετικά λίγες περιπτώσεις άρθρων και αναφορών. Έχουν υπάρξει ενδιαφέρουσες περιπτώσεις όπου η εγκυμοσύνη έχει παραταθεί ώστε να πετύχουμε εμβρυϊκή βιωσιμότητα με αποτέλεσμα να έχουμε καλή πρόγνωση για τη μητέρα και το νεογνό. 

Κεφάλαιο 3ο: Ακτινοπροστασία εμβρύου.

Από τη στιγμή που υποπτευόμαστε καρκίνο στην κύηση η γυναίκα θα πρέπει να υποβληθεί σε κάποιες εξετάσεις για να γίνει η διάγνωση και η θεραπεία, οι οποίες θα εκθέσουν αυτή και το έμβρυο σε ιοντίζουσα ακτινοβολία. Οι επιδράσεις αυτής της έκθεσης στο έμβρυο εξαρτώνται κυρίως από τρεις παράγοντες, την ενέργεια που θα απορροφήσει, τη μάζα του σώματός του και την ηλικία κύησης. Ο γιατρός που εκτελεί την εξέταση θα πρέπει να γνωρίζει τους κινδύνους που υπάρχουν και να πάρει τις καλύτερες προφυλάξεις. Απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή σε περίπτωση εξετάσεων στην περιοχή της κάτω κοιλιάς και της λεκάνης με υπολογιστικό τομογράφο (CT) και ακτινοσκοπικά καθοδηγούμενες επεμβάσεις στις ίδιες περιοχές. 

Η ακτινοβολία που απορροφάει το έμβρυο μπορεί να αλλάξει την αναπαραγωγική συμπεριφορά των κυττάρων, τη διαφοροποίησή τους και τη μετανάστευσή τους σε όλα τα στάδια της κύησης από τη γονιμοποίηση μέχρι τον τοκετό. Οι κυριότερες επιπλοκές από την ακτινοβολία που έχουν παρατηρηθεί είναι ο θάνατος του κυοφορούμενου παιδιού, η καθυστέρηση ενδομήτριας ανάπτυξης και η καρκινογένεση. Η ευαισθησία αυτή στην ακτινοβόληση εξαρτάται από την περίοδο της κύησης. Γενικά οι κίνδυνοι είναι μεγαλύτεροι στην οργανογένεση και όσο μεγαλώνει η κύηση τόσο αυτοί μικραίνουν. Συνήθως το μέγεθος των κινδύνων αξιολογείται και διακρίνεται σε τρεις περιόδους, την προεμφυτευτική περίοδο, την περίοδο της κυρίως οργανογένεσης και την υπόλοιπη εμβρυϊκή περίοδο της ανάπτυξης.

 Προεμφυτευτική περίοδος

Μελέτες που έχουν γίνει με πειράματα έχουν δείξει ότι η κυριότερη επιπλοκή που μπορεί να συμβεί σε αυτή την περίοδο είναι η απόπτωση (θάνατος), που αποδίδεται σε χρωμοσωμιακές αλλοιώσεις. Οι περισσότεροι θάνατοι συμβαίνουν κατά την προεμφυτευτική περίοδο, μερικοί κατά την πρώιμη μετεμφυτευτική περίοδο και ελάχιστοι αργότερα. Υπολογίζεται ότι έκθεση του εμβρύου σε δόση 1 Gy προκαλεί θάνατο στο 50 % των περιπτώσεων (Abbas F., 2000). Ορισμένοι ερευνητές παρατήρησαν ότι εκτός από το θάνατο του εμβρύου μπορούν να συμβούν και κάποιες άλλες δυσπλασίες εάν η ακτινοβόληση συμβεί στη φάση του ζυγωτή (ένα και μοναδικό κύτταρο). Το φαινόμενο αυτό απαιτεί περαιτέρω διερεύνηση. Παρόλα αυτά η περίοδος αυτή θεωρείται χαμηλού ακτινικού κινδύνου αν λάβουμε υπόψη μας τη συχνότητα των εμβρυϊκών θανάτων και την αντίστοιχη μικρή πιθανότητα η ακτινοβολία να επηρεάσει τη ζωή μετά τη γέννηση.

 Περίοδος της κύριας οργανογένεσης.

Αυτή είναι η σημαντικότερη περίοδος για το έμβρυο και με την ακτινοβόληση μπορεί να έχουμε επιπτώσεις όπως πρώιμο εμβρυϊκό θάνατο και εμφάνιση δυσπλασιών. Μελέτες έδειξαν ότι η πιθανότητα αυτή αυξάνεται απότομα με ακτινοβολία μικρής πυκνότητας ιονισμών (χαμηλού LET) άνω του 1 Gy. Ωστόσο από ορισμένους ερευνητές έχει παρατηρηθεί ότι αυτή η πιθανότητα εμφάνισης είναι αυξημένη και με πιο χαμηλές δόσεις με όρια από 50-250 mGy. Μία άλλη επίδραση που έχει μελετηθεί είναι το μειωμένο σωματικό βάρος κατά τη γέννηση, το οποίο απ’ ότι φαίνεται σχετίζεται με την ακτινοβόληση σε προχωρημένο στάδιο της οργανογένεσης. 

Η πιθανότητα καρκινογένεσης σε αυτή την περίοδο θεωρείται ότι είναι περίπου ίδια με την πιθανότητα που υπάρχει κατά την τελευταία περίοδο της κύησης. 

 Περίοδος ανάπτυξης 

Αυτή η περίοδος διαρκεί από την 9η εβδομάδα μέχρι το τέλος της κύησης και περιλαμβάνει και το μεγαλύτερο μέρος της διάπλασης του κεντρικού  νευρικού συστήματος (8η-15η εβδομάδα). Έτσι υπάρχει μία αυξημένη συχνότητα εμφάνισης διανοητικής καθυστέρησης (δείκτης νοημοσύνης μικρότερος του 65) εάν γίνει ακτινοβολία 8-25 εβδομάδες μετά τη σύλληψη. Κατά την περίοδο της διάπλασης του κεντρικού νευρικού συστήματος αυτό το φαινόμενο μπορεί να εμφανιστεί με δόση 600 mGy, και κατά την περίοδο 16ης-25ης εβδομάδας το όριο είναι 900 mGy. Επιπλέον βρέθηκε ότι εάν χορηγηθεί ακτινοβολία χαμηλού LET κατά την πρώτη περίοδο η πιθανότητα εμφάνισης του φαινομένου διανοητικής καθυστέρησης είναι περίπου 45 % ενώ κατά τη δεύτερη περίοδο 9 % (Παυλίδης Ν., 2006). 

Οι ειδικοί αναλύοντας τους δείκτες νοημοσύνης αυτών που ακτινοβολήθηκαν ως έμβρυα την περίοδο που έγινε ο πυρηνικός βομβαρδισμός της Χιροσίμα, βρήκαν ότι το IQ μειώνεται κατά 21 μονάδες ανά Gy ακτινοβολίας χαμηλού LET σε όσους ακτινοβολήθηκαν την 8η-15η εβδομάδα μετά τη σύλληψη και 13 μονάδες ανά Gy σε όσους ακτινοβολήθηκαν την 16η-25η εβδομάδα μετά τη σύλληψη.

Πρέπει να πούμε ότι γενικά δεν είναι ακριβώς γνωστή η ευαισθησία του εμβρύου στην εμφάνιση μεταβολής κυττάρων των οργάνων και των ιστών.

3.1. Ακτινοβόληση για ιατρικούς σκοπούς
Πριν από οποιαδήποτε ιατρική πράξη που απαιτεί έκθεση σε ιοντίζουσα ακτινοβολία, πρέπει ο γιατρός να είναι σίγουρος ότι το αναμενόμενο όφελος του ασθενή θα είναι μεγαλύτερο από την πιθανή βλάβη και να έχει αιτιολογήσει το λόγο για τον οποίο γίνεται η εξέταση. Απαιτείται επομένως πριν την εκτέλεση της πράξης να εξεταστούν όλες οι πιθανές εναλλακτικές τεχνικές που δε θα θέσουν σε κίνδυνο τη γυναίκα και το έμβρυο. Αν αποφασιστεί ότι η εξέταση αυτή πρέπει να γίνει στην έγκυο ασθενή, θα πρέπει να ληφθούν μέτρα που θα ελαττώσουν την έκθεση του εμβρύου στην ελάχιστη δυνατή δόση όπως επιλογή του κατάλληλου μηχανήματος, περιορισμό των διαστάσεων του πεδίου ακτινοβόλησης, χρήση προστατευτικών από υλικό μεγάλου ατομικού αριθμού, κατάλληλη επιλογή της οδού χορήγησης σκιαγραφικού και άλλα. Στην περίπτωση σπινθηρογραφικών εξετάσεων θα πρέπει να ερευνάται η δυνατότητα μείωσης της χορηγούμενης ραδιενέργειας και η επιλογή εναλλακτικού ραδιοφαρμάκου. Αν το ραδιοφάρμακο απεκκρίνεται μέσω των ούρων, η γυναίκα πρέπει να ενυδατώνεται και πιθανό να χορηγηθούν διουρητικά μετά την εξέταση. Οι απλές ακτινογραφίες δεν εκθέτουν το έμβρυο σε δόση μεγαλύτερη του 1 mGy. Αντίθετα άλλες εξετάσεις όπως ο υπολογιστικός τομογράφος επιβαρύνουν το έμβρυο με αρκετές δεκάδες mGy (Παυλίδης Ν., 2006).   

Η δόση στην οποία θα ακτινοβοληθεί το έμβρυο εξαρτάται από τα βασικά σωματομετρικά στοιχεία της ασθενούς όπως η θέση του εμβρύου στο πεδίο ακτινοβολίας, η απόσταση του από τα σημεία εισόδου της δέσμης στο σώμα της εγκύου και το αν η ουροδόχος κύστη ήταν σε διάταση κατά τη διάρκεια της εξέτασης. Αν η δόση που θα λάβει το κυοφορούμενο παιδί αναμένεται να ξεπεράσει τα 50-100 mGy, θα πρέπει να γίνεται χρήση επιπλέον θωράκισης (Παυλίδης Ν., 2006). Άρα στην περίπτωση συνύπαρξης καρκίνου και εγκυμοσύνης απαιτείται όχι μόνο προσοχή στο ακτινοθεραπευτικό σχήμα που θα εφαρμοστεί, αλλά και στις διαγνωστικές τεχνικές που θα χρησιμοποιηθούν για τη διάγνωση και τη μελέτη της πορείας της νόσου.

Ο ειδικός θα πρέπει να ενημερώσει τη γυναίκα για τους σχετικούς κινδύνους της εξέτασης τόσο για την ίδια όσο και για το παιδί της. Έχει το δικαίωμα να γνωρίζει τις εναλλακτικές μεθόδους και τις πιθανές συνέπειες. 

3.2. Ακτινοπροστασία και διακοπή κύησης 
Αν η δόση στο έμβρυο από ακτινοβολία χαμηλού LET δε ξεπερνά τα 100 mGy δε δικαιολογείται η διακοπή της κύησης σαν μέθοδος ακτινοπροστασίας. Στην οριακή περίπτωση των 100 mGy κατά 99 % το αγέννητο παιδί δε θα αναπτύξει ακτινοπροκλητή λευχαιμία ή άλλο καρκίνο ως την ενηλικίωσή του. Εάν όμως η δόση ξεπεράσει τα 500 mGy είναι δυνατό να υπάρξουν σημαντικές επιδράσεις λόγω βλάβης ή νέκρωσης μεγάλου αριθμού κυττάρων. Επομένως σε αυτή την περίπτωση θα πρέπει να προσδιοριστούν και άλλοι παράγοντες εκτός από τη δόση στο έμβρυο, οι οποίοι αφορούν προσωπικά την κυοφορούσα που θα πάρει και την τελική απόφαση.

Κεφάλαιο 4ο: Η χημειοθεραπεία κατά την κύηση

  Μεγάλα βιοηθικά διλήμματα για την έγκυο, τους συγγενείς και τους θεράποντες ιατρούς προκύπτουν όταν κατά τη διάρκεια της κύησης γίνει η διάγνωση καρκίνου. Οι πιθανοί κίνδυνοι για το έμβρυο και τη μητέρα πρέπει να σταθμιστούν προσεχτικά όταν γίνεται η διαγνωστική διαδικασία και η εφαρμογή χημειοθεραπείας, ακτινοθεραπείας ή χειρουργείου για θεραπεία. Πολλές φορές βρίσκονται σε σύγκρουση η ιδανική θεραπεία για τη μητέρα με την ομαλή εξέλιξη της κύησης. Παρακάτω παρουσιάζονται τα διαθέσιμα δεδομένα για τις επιπτώσεις που έχει η θεραπευτική αντιμετώπιση των κακοηθών νεοπλασιών στο αναπτυσσόμενο έμβρυο και στο νεογνό.

Η κύηση είναι μια κατάσταση που προκαλεί μεταβολές στον οργανισμό της γυναίκας και κατά τη χορήγηση φαρμάκων αυτό πρέπει να λαμβάνεται υπόψη, καθώς αυτές έχουν επιπτώσεις στην κινητική των περισσότερων φαρμάκων. Οι μεταβολές αυτές είναι η κατακράτηση υγρών και η συνακόλουθη επιβάρυνση του ενδαγγειακού και του μεσοκυττάριου χώρου, η προσθήκη των αμνιακών υγρών στο γνωστό περιφερικό διαμέρισμα κατανομής των φαρμάκων και η αύξηση του συνολικού όγκου των εξωκυττάριων υγρών των εγκύων γυναικών. Πολλά από τα κυτταροστατικά φάρμακα που χορηγούνται λόγω καρκίνου στην κύηση, επειδή ο πλακούντας δεν αποτελεί ισχυρό φραγμό, φτάνουν στο έμβρυο σε σημαντικές συγκεντρώσεις. Φάρμακα που διαπερνούν συνήθως τον πλακούντα είναι αυτά που έχουν μοριακό βάρος μικρότερο από 600 D εκτός εάν εμφανίζουν ισχυρή σύνδεση με τις πρωτεΐνες του πλάσματος. Από την άλλη, αυτά που έχουν μοριακό βάρος μεγαλύτερο από 1.000 D δε διαπερνούν τον αιματοπλακουντιακό φραγμό. Τα πιο πολλά φάρμακα μπορούν εύκολα να εισέλθουν στην εμβρυϊκή κυκλοφορία καθώς έχουν μοριακό βάρος 250-400 D. 

Σε περίπτωση που η γυναίκα έχει δεχτεί χημειοθεραπεία στο τρίτο τρίμηνο της κύησης, στην περίοδο της λοχείας ο θηλασμός δε συνίσταται λόγω της έκτασης της έκκρισης των χημειοθεραπευτικών παραγόντων στο μητρικό γάλα.

4.1. Επιδράσεις της χημειοθεραπείας στο έμβρυο

Παρόλο που η χημειοθεραπεία συνήθως σχετίζεται με βελτίωση του μακροπρόθεσμου μητρικού αποτελέσματος, υπάρχει ακόμα ένας γενικός δισταγμός στη χρήση αυτών των δυνατών χημειοθεραπευτικών παραγόντων κατά την κύηση. Συνοδεύεται από άμεσες όσο και όψιμες παρενέργειες, καθώς έχει αποδειχθεί ότι επενεργεί στο γενετικό υλικό των σωματικών κυττάρων προκαλώντας γονιδιακές μεταλλάξεις, ρήξεις χρωμοσωμάτων, αναδιατάξεις στο γονιδίωμα και ανευπλοειδίες. Για την επιλογή των φαρμάκων, το χρόνο της θεραπείας και τον ενδεχόμενο τερματισμό της κύησης, καθοριστικό κριτήριο αποτελεί η μεταλλαξιογόνος ή τερατογόνος δράση των αντικαρκινικών φαρμάκων. Ο καθορισμός της δράσης του κάθε φαρμάκου ξεχωριστά είναι ανεπαρκής καθώς ένα θεραπευτικό σχήμα περιλαμβάνει συνδυασμό πολλών φαρμάκων. 

Παρά την ικανότητα όλων των χημειοθεραπευτικών φαρμάκων να διέρχονται τον πλακουντιακό φραγμό, η εμβρυϊκή τοξικότητα είναι σαφώς εξαρτώμενη από το χρόνο της έκθεσης στα χημειοθεραπευτικά φάρμακα. Στις περισσότερες περιπτώσεις τοξικές επιδράσεις αναφέρθηκαν όταν η αγωγή χορηγήθηκε στη διάρκεια της εμβρυογένεσης κατά το πρώτο τρίμηνο και σπανιότερα κατά τη διάρκεια του δεύτερου τριμήνου της κύησης. Η συχνότητα εμβρυϊκής διαμαρτίας σχετιζόμενη με χορήγηση χημειοθεραπείας είναι 12,7-17 % και αυτή του χαμηλού βάρους γέννησης είναι 40 %. Αντιθέτως η συνήθης συχνότητα διαμαρτιών στο γενικό πληθυσμό είναι μόλις 1-3 % (Λώλης Δ., 2004). 

Στην πρώιμη μετεμφυτευτική περίοδο, δηλαδή τις πρώτες δύο εβδομάδες, η πιθανότητα κάποιας τερατογόνου επίδρασης είναι μηδαμινή επειδή δεν έχει καν αρχίσει η διαφοροποίηση των κυττάρων και η ανάπτυξη των οργάνων. Αναστολή της εμβρυϊκής ανάπτυξης και τελικώς ο θάνατος του εμβρύου προκαλείται από οποιαδήποτε τοξική επίδραση και κυτταρική βλάβη κατά τη διάρκεια των πρώτων τεσσάρων εβδομάδων της κύησης. Κατά τη διάρκεια της οργανογένεσης η οποία ολοκληρώνεται τη 10η εβδομάδα, βλάβη οποιουδήποτε αναπτυσσόμενου οργάνου θα καταλήξει πιθανότατα σε κάποια δυσπλασία. Στο δεύτερο και στο τρίτο τρίμηνο η εμφάνιση τερατογόνων αποτελεσμάτων δε συνδέεται με την έκθεση σε κυτταροτοξικούς παράγοντες, μπορεί όμως να οδηγήσει σε λειτουργικές διαταραχές, ενδομήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης, πρόωρο τοκετό ή ακόμα και γέννηση νεκρού εμβρύου. Διαταραχές στην ωρίμανση του νευρικού συστήματος και μικρές βλάβες στην εμβρυϊκή ανάπτυξη μπορούν να εκδηλωθούν στα πρώτα στάδια της ζωής παρόλο που δεν είναι εμφανείς κατά τον τοκετό. 

Τα κυτταροστατικά φάρμακα σύμφωνα με τη διεθνή ταξινόμηση ασφάλειας ως προς την κύηση ανήκουν πρώτον, στην κατηγορία D όταν υπάρχουν μόνο σποραδικές αναφορές δυσπλασιών κατά την κλινική εφαρμογή τους και δεύτερον, στην κατηγορία Χ όταν έχει τεκμηριωθεί η τερατογόνος δράση τους με επαρκή επιδημιολογικά στοιχεία. Η εμβρυϊκή έκθεση σε κυτταροτοξικά φάρμακα προκαλεί σημαντικές δυσπλασίες σε ποσοστό 10-20 % των περιπτώσεων οι οποίες αφορούν διάφορα όργανα χωρίς κάποια τερατογόνο επίδραση (Cunningham F. και συνεργάτες, 2005). Ο Doll και οι συνεργάτες του μελέτησαν την επίδραση της συνδυασμένης χημειοθεραπείας στη συχνότητα εμβρυϊκών διαμαρτιών σε 139 γυναίκες που έλαβαν αγωγή κατά το πρώτο τρίμηνο της κύησης και βρήκαν ότι αυτή είναι μόνο ελαφρά αυξημένη (25 %) σε σύγκριση με εκείνη της μονοθεραπείας (17 %). Οι αντιμεταβολιτές του φυλλικού οξέος μεθοτρεξάτη και αμινοπτερίνη εμφάνισαν υψηλότερη τερατογόνο δράση συγκριτικά με άλλα φάρμακα. Συγκεκριμένα προκάλεσαν υδροκεφαλία, λυκόστομα, ατελή κρανιακή οστεοποίηση, μηνιγγομυελοκήλη και καθυστέρηση της ενδομήτριας ανάπτυξης. Όταν έγινε επανεκτίμηση των δυσπλασιών μετά από μονοθεραπεία στην οποία δε συμπεριλαμβάνονταν αυτοί οι αντιμεταβολιτές, η συχνότητα τερατογένεσης μειώθηκε στο 6 % (Λώλης Δ., 2004). 

Αλκυλιωτικοί παράγοντες όπως η χλωραμβουκίλη και ο αζωθυπερίτης, είναι λιγότερο τερατογόνοι από τους ανταγωνιστές του φυλλικού οξέος ενώ αλκυλιωτικοί παράγοντες όπως η κυκλοφωσφαμίδη και η βουσουλφάνη εμφανίζουν πολύ μεγάλη τερατογόνο δράση όπως απλασία δακτύλων, συγγενείς καρδιοπάθειες και κήλες. Ο Glantz κατέληξε ότι αυτοί οι παράγοντες θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν μετά το πρώτο τρίμηνο εάν ενδείκνυται (Cunningham F. και συνεργάτες, 2005). Η ενδομήτρια έκθεση στα αλκαλοειδή της Vinca σπάνια δημιουργεί προβλήματα. Η χρήση της δοξορουμπικίνης έχει αναφερθεί ότι μπορεί να προκαλέσει μυοκαρδιοπάθεια με σοβαρές επιπτώσεις στη μητρική και εμβρυϊκή κυκλοφορία και έχουν υπάρξει περιπτώσεις εμβρυϊκής καρδιοτοξικότητας. Η επιρουμπικίνη η οποία είναι ένα στερεοϊσομερές της δοξορουμπικίνης, είναι προτιμότερη κλινικά εξαιτίας του καλύτερου θεραπευτικού αποτελέσματος και των λιγότερων συστηματικών και καρδιακών τοξικών επιδράσεων. Από το 1996 έχουν χορηγηθεί σε 11 γυναίκες με καρκίνο του μαστού θεραπευτικές αγωγές που περιλαμβάνουν ανθρακυκλίνη. Όλες οι ασθενείς θεραπεύτηκαν μετά τη 15η εβδομάδα της κύησης. Εφτά ασθενείς έλαβαν χημειοθεραπεία για υψηλού ρίσκο στάδιο Ι και ΙΙ της ασθένειας και τέσσερις είχαν φλεγμονή ή στάδιο Τ3 της ασθένειας. Έξι ασθενείς πήραν επιρουμπικίνη (30-50 mg/m2) μια φορά την εβδομάδα για 10-16 εβδομάδες μέχρι τον τοκετό. Αυτή η θεραπευτική αγωγή επιλέχτηκε για να πετύχει τη μέγιστη θεραπευτική επίδραση με την ελάχιστη φαρμακευτική έκθεση στο έμβρυο. Από τις υπόλοιπες πέντε ασθενείς, τρεις γυναίκες πήραν επιρουμπικίνη μια φορά κάθε τρεις εβδομάδες και στις υπόλοιπες χορηγήθηκαν φαρμακευτικές αγωγές που περιλάμβαναν δοξορουμπικίνη. Δεν εμφανίστηκαν σοβαρές μητρικές ή εμβρυϊκές επιπλοκές, εκτός από μία περίπτωση όπου ένα νεογέννητο μωρό του οποίου η μητέρα είχε πάρει υψηλή δόση επιρουμπικίνης μια φορά κάθε τρεις εβδομάδες για τρεις κύκλους. Το νεογνό παρουσίασε κυστεοουρηθρική παλινδρόμηση που θεραπεύτηκε με αντιβιοτικά. Μια σημαντική κλινική ανταπόκριση παρουσιάστηκε στις τρεις από τις τέσσερις γυναίκες με όγκους σταδίου ΙΙΙ (Peccatori F. και συνεργάτες, 2004). 

Από τους υπόλοιπους παράγοντες η σισπλατίνη έχει θεωρηθεί υπεύθυνη για καθυστέρηση ανάπτυξης και κώφωση ενώ η ετοποσίδη για πανκυτταροπενία στο έμβρυο. Δεν υπάρχουν πληροφορίες για τις επιδράσεις των ταξανών ή νεότερων φαρμάκων στην ανάπτυξη του εμβρύου.

Εκτός από τα κυτταροστατικά φάρμακα, σε μια καρκινοπαθή έγκυο μπορεί να χρειαστεί να χορηγηθούν για την αντιμετώπιση συμπτωμάτων ή άλλων διαταραχών της νόσου και άλλα φάρμακα όπως είναι τα αναλγητικά για την αντιμετώπιση του πόνου ή τα διφωσφονικά παράγωγα για την αντιμετώπιση της υπερασβεστιαιμίας. Κατά τη διάρκεια της κύησης θεωρούνται ασφαλή, τουλάχιστον ως προς τον κίνδυνο της τερατογένεσης, τα αναλγητικά φάρμακα είτε πρόκειται για μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη είτε πρόκειται για οπιούχα. Σχετικά με τη χρήση των διφωσφονικών παραγόντων για την αποτροπή της υπερασβεστιαιμίας υπάρχει περιορισμένη κλινική εμπειρία. Τα φάρμακα αυτά διέρχονται με ευκολία τον πλακούντα και ενδέχεται να δημιουργήσουν ανωμαλίες στη διάπλαση των οστών, όπως έχουν δείξει μελέτες σε πειραματόζωα. Επιπλέον, δημιουργούν βαριά υπασβεστιαιμία η οποία οδηγεί σε παράταση του τοκετού από αδράνεια της μήτρας με προφανείς κινδύνους για το έμβρυο και προβλήματα στα επίπεδα του ασβεστίου στο νεογνό. 

4.2. Όψιμες εκδηλώσεις από την ενδομήτρια έκθεση σε κυτταροτοξικά 

 Η ενδομήτρια έκθεση σε χημειοθεραπευτικούς παράγοντες έχει σπάνια όψιμες επιπτώσεις. Οι επιπτώσεις αυτές έχουν να κάνουν κυρίως με τη μετέπειτα διανοητική και γενικώς τη νευρολογική ανάπτυξη του νεογνού. Αυτό γίνεται διότι η ωρίμανση του κεντρικού νευρικού συστήματος συνεχίζεται καθ’ όλη τη διάρκεια της κύησης και δεν περιορίζεται μόνο στην περίοδο της οργανογένεσης. Υπάρχουν λίγες αναφορές σχετικά με τις γνωσιακές δυνατότητες και τη σωματική ανάπτυξη παιδιών μετά από ενδομήτρια έκθεση σε αντικαρκινικά φάρμακα που έλαβε η μητέρα τους.

Ο Li και οι συνεργάτες του βρήκαν μόνο δύο παιδικές κακοήθειες σε απογόνους 146 γυναικών που αντιμετωπίστηκαν σε 286 εγκυμοσύνες. Σε μία άλλη μελέτη ο Aviles και ο Neri (2001) δε βρήκαν αντίθετα αποτελέσματα σε 84 παιδιά που εκτέθηκαν σε αντινεοπλασματικά φάρμακα στη μήτρα (Cunningham F. και συνεργάτες, 2005).

4.3. Σύνοψη

Τα κυτταροστατικά φάρμακα είναι ένα κεφάλαιο που δεν κατέχουμε πολλές πληροφορίες, κυρίως όσον αφορά τις επιπτώσεις τους στην πορεία της κύησης. Εάν η νόσος διαγνωσθεί στα αρχικά στάδια της κύησης και η θεραπεία δε γίνεται να καθυστερήσει, είναι ανάγκη να εξεταστεί σοβαρά η πιθανότητα τερματισμού της κύησης. Αν χρειάζεται χημειοθεραπεία πρέπει να καθυστερήσει μέχρι το δεύτερο τρίμηνο ώστε να περιοριστεί ο κίνδυνος ανωμαλιών διάπλασης στο έμβρυο. Ακόμα και στο δεύτερο ή τρίτο τρίμηνο η χημειοθεραπεία μπορεί να περιορίσει την εμβρυϊκή ανάπτυξη, να αυξήσει τον κίνδυνο γέννησης νεκρού εμβρύου, να οδηγήσει σε πρόωρο τοκετό και σε μητρική και εμβρυϊκή μυελοκαταστολή. Γι’ αυτό το λόγο το έμβρυο πρέπει να παρακολουθείται συχνά με υπέρηχο.

Κεφάλαιο 5ο: Μεταστάσεις μητρικών όγκων στον πλακούντα και το έμβρυο
Η κάθετη μετάδοση καρκινικών κυττάρων προς τον πλακούντα ή ακόμη και το έμβρυο είναι αρκετά σπάνια, παρόλο που μία από τις επιπλοκές που δυνατόν να γίνουν σε μία έγκυο γυναίκα με καρκίνο είναι η προσβολή του πλακούντα ή και του εμβρύου από κακοήθη κύτταρα. Από το 1866 όπου ο Friedreish ανακοίνωσε την πρώτη περίπτωση προσβολής του πλακούντα και του εμβρύου σε εγκυμονούσα γυναίκα με καρκίνο, έχουν αναφερθεί μέχρι τώρα 100 περίπου περιστατικά. Το ποσοστό για μεταστάσεις στον πλακούντα είναι ιδιαίτερα μικρό, ενώ στο ίδιο το έμβρυο είναι περίπου 25 % των περιστατικών που έχουν προσβάλλει τον πλακούντα (Παυλίδης N., 2006). Η σπανιότητα αυτή στις έγκυες γυναίκες φαίνεται ότι οφείλεται στον πλακουντιακό φραγμό και το εμβρυϊκό ανοσολογικό σύστημα. Τα πιο συχνά νεοπλάσματα που έχουν εμφανίσει μεταστάσεις στον πλακούντα και το κύημα είναι το μελάνωμα με ποσοστό 32 % και ακολουθούν οι λευχαιμίες με ποσοστό 15 %, ο καρκίνος του μαστού με 13 % και με τη μικρότερη συχνότητα να κυμαίνονται στο 3 % οι γυναικολογικοί καρκίνοι (Παυλίδης N., 2006). Τα ποσοστά αυτά πολύ πιθανό να μη συμπεριλαμβάνουν όλες τις περιπτώσεις των μεταστάσεων, λόγω μη πραγματοποίησης ιστοπαθολογικής εξέτασης του πλακούντα σε κάθε εγκυμονούσα γυναίκα με καρκίνο ή λόγω έλλειψης μακράς παρακολούθησης των παιδιών αυτών μετά τον τοκετό. 

Χαρακτηριστικό των νεοπλασμάτων που διηθούν τον πλακούντα ή το έμβρυο είναι η προδιάθεσή τους να εξαπλώνονται αιματογενώς σε ήδη αρχικά στάδια. Η λεμφογενής διασπορά σε αντίθεση με την αιματογενή διασπορά είναι λιγότερο σημαντική και φαίνεται να σχετίζεται κυρίως με τη συνύπαρξη καρκίνου του τραχήλου της μήτρας και εγκυμοσύνης. Όταν ο πλακούντας εξετάζεται ιστοπαθολογικά, αποδεικνύεται η παρουσία καρκινικών κυττάρων εντός του ενδολαχνικού χώρου ο οποίος αποτελεί μέρος του μητρικού αγγειακού συστήματος. Όταν οι λάχνες έχουν πλήρως διηθηθεί τότε προμηνύεται μεταστατική διήθηση του εμβρύου. Σε κάθε περίπτωση που υπάρχει υποψία μεταστάσεων, μετά τον τοκετό της γυναίκας είναι πολύ σημαντικό να γίνεται ιστολογική εξέταση του πλακούντα και κυτταρολογική εξέταση του ομφάλιου λώρου.

Σχετικά με τις μεταστάσεις όταν η κυοφορούσα γυναίκα έχει καρκίνο του μαστού, αναφέρονται 14 περιστατικά που εμφάνισαν διήθηση στον πλακούντα που ήταν περιορισμένη στο λαχνώδη χώρο και δεν είχε αναφερθεί εμβρυϊκή διήθηση. Ένα τέτοιο περιστατικό περιέγραψε ο Dunn και οι συνεργάτες του το 1999 καθώς επίσης και ο Lehner το 2001, όπου κακοήθη κύτταρα του μαστού βρέθηκαν στον πλακούντα με μικροσκοπική εξέταση (Cunningham F. και συνεργάτες, 2005).

Η περίπτωση μεταστάσεων σε μία γυναίκα που είναι έγκυος και έχει καρκίνο του τραχήλου της μήτρας είναι πολύ σπάνια, παρόλο που ο καρκίνος αυτός είναι ένας από τους συχνότερους καρκίνους  που συνυπάρχει με την κύηση. Μόνο ένα περιστατικό έχει περιγραφεί από τον Cailliez το 1980 με μεταστάσεις στον πλακούντα. Επρόκειτο για μια έγκυο ασθενή με καρκίνο τραχήλου σταδίου ΙΙΒ η οποία γέννησε πρόωρο νεογνό με σωματικό βάρος 1.100 gr και το οποίο πέθανε 23 ώρες αργότερα από επιπλοκές του αναπνευστικού. Η ίδια η μητέρα κατέληξε 9 μήνες μετά τον τοκετό. Ο καρκίνος ωοθηκών επίσης ευθύνεται για μεταστάσεις στον πλακούντα. Έχουν αναφερθεί δύο περιπτώσεις από τον Horner το 1960 και τον Pastner το 1979 με καρκίνο ωοθηκών και διήθηση του πλακούντα, χωρίς όμως να έχει επηρεαστεί το έμβρυο (Παυλίδης N., 2006).  

5.1. Απώτερες επιπτώσεις του καρκίνου στο νεογνό

Η επιρροή που έχει ο καρκίνος στο έμβρυο κατά την κύηση μπορεί να δημιουργήσει επιπτώσεις και κατά την περιγεννητική περίοδο, τη βρεφική ηλικία μέχρι ενός έτους ή και αργότερα. Οι μελέτες που υπάρχουν και αναφέρονται στην πορεία αυτών των εμβρύων αφορούν έγκυες γυναίκες κυρίως με καρκίνο μαστού, καρκίνο τραχήλου της μήτρας και οξεία λευχαιμία. 

Για την εκτίμηση της πορείας αυτών των εμβρύων κατά την περιγεννητική περίοδο χρησιμοποιούνται κάποιοι παράγοντες που περιλαμβάνουν τη γέννηση νεκρών εμβρύων, την ηλικία κύησης στον τοκετό, το βάρος γέννησης, τη μέθοδο του τοκετού και συγγενείς ανωμαλίες. Σε κάποιες άλλες μελέτες οι παράγοντες αυτοί περιλαμβάνουν την ηλικία κύησης κατά την οποία χορηγήθηκε χημειοθεραπεία, τα ιστολογικά στοιχεία του όγκου, την ηλικία της μητέρας και τον αριθμό προηγούμενων κυήσεων. Σε μία μελέτη μακροπρόθεσμης παρακολούθησης από το πρώτο μέχρι το 16ο έτος παιδιών που γεννήθηκαν από γυναίκες με καρκίνο κατά την κύηση, βρέθηκε ένα νεογνό με παροδική λευκοπενία του οποίου η μητέρα είχε καρκίνο του μαστού (Λώλης Δ., 2004). 

Η χρήση των διαγνωστικών μεθόδων κατά την κύηση θα πρέπει να περιορίζει όσο το δυνατόν περισσότερο την έκθεση του εμβρύου στην ακτινοβολία, η οποία θεωρείται παράγοντας εμφάνισης συγγενών ανωμαλιών. Επίσης η χημειοθεραπεία θα πρέπει να αποφεύγεται κατά το πρώτο τρίμηνο της κύησης γιατί και αυτή προκαλεί συγγενείς ανωμαλίες. Η μελέτη του Nicholson αναφέρει ότι νεογνά που εκτέθηκαν σε χημειοθεραπεία κατά την ενδομήτριά τους ζωή, είχαν σε ποσοστό 40 % χαμηλό βάρος γέννησης. Ο  Zemlickis έκανε δύο μελέτες. Η πρώτη μελέτη έγινε το 1991 και αφορούσε 19 νεογνά που γεννήθηκαν από γυναίκες με καρκίνο τραχήλου απ’ τα οποία τρία γεννήθηκαν πρόωρα, οχτώ με κολπικό τοκετό και δεκατρία με καισαρική τομή. Η δεύτερη μελέτη αφορούσε 60 νεογνά των οποίων οι μητέρες είχαν καρκίνο μαστού απ’ τα οποία τριάντα γεννήθηκαν με κολπικό τοκετό, είκοσι με καισαρική τομή και δεκάξι ήταν πρόωρα. Ο Berry και οι συνεργάτες του το 1999 σε παρόμοια μελέτη τους παρατηρώντας 24 νεογνά γεννημένα από γυναίκες με καρκίνο του μαστού, διαπίστωσαν ότι τρία γεννήθηκαν πρόωρα και ένα νεογνό γεννήθηκε με βάρος < 10η εκατοστιαία θέση (Παυλίδης Ν., 2006).  

Όσον αφορά την νευροαναπτυξιακή εξέλιξη των παιδιών αυτών, δε φαίνεται να την επηρεάζει η χημειοθεραπεία κατά την κύηση. Αυτό βέβαια δεν είναι σίγουρο καθώς το δείγμα γι’ αυτές τις μελέτες είναι μικρό, τα στοιχεία εξαιρετικά ελλιπή και ο χρόνος παρακολούθησης ανεπαρκής. 

Καθώς λοιπόν οι πληροφορίες που υπάρχουν δε μπορούν να παρέχουν τεκμηριωμένες οδηγίες στις έγκυες για την πορεία των εμβρύων τους, υπάρχει ανάγκη για μακροπρόθεσμες μελέτες που θα οδηγήσουν σε πιο ασφαλή συμπεράσματα.

Κεφάλαιο 6ο: Ηθικά και κοινωνικά προβλήματα που αφορούν τη συνύπαρξη καρκίνου και κύησης 

Στο κεφάλαιο αυτό θα αναφέρουμε τους ηθικούς και κοινωνικούς προβληματισμούς που θα συμβάλλουν στη λήψη απόφασης μιας καρκινοπαθούς γυναίκας να αποκτήσει παιδί ή εάν είναι ήδη έγκυος αν θα προχωρήσει σε έκτρωση ή θα διατηρήσει την κύηση. Οι έννοιες που εμπλέκονται με τις αποφάσεις αυτές είναι η Ηθική και η Βιοηθική.

Η Ηθική είναι μία επιστήμη που εμπεριέχει αρχές, κανόνες και αξίες που καθοδηγούν τους ανθρώπους στις κοινωνικές τους σχέσεις. Αυτές οι αρχές και αξίες είναι της αυτονομίας, της ισότητας, της αμοιβαιότητας, της δικαιοσύνης και της κοινωνικής χρησιμότητας. Ένα παράδειγμα αυτονομίας είναι η ελευθερία του ανθρώπου να αναπαραχθεί και να δημιουργήσει οικογένεια εάν το αποφασίσει. 

Η Βιοηθική αναφέρεται στις επιστήμες που έχουν άμεση σχέση με τον άνθρωπο και έχει να κάνει με τα ηθικά και κοινωνικά προβλήματα που τα αποτελέσματά τους έχουν επίπτωση στη ψυχική και σωματική υγεία του ανθρώπου. Για παράδειγμα, το να γίνουν γονείς μη υγιείς άνθρωποι δημιουργεί ηθικούς και κοινωνικούς προβληματισμούς καθώς αυτό μπορεί να έχει αρνητικές επιπτώσεις και σε τρίτους όπως παιδιά, κοινωνία, ασφαλιστικούς φορείς.

Οι αρχές που διέπουν την άσκηση της Ιατρικής είναι: 

 Η αρχή της Ωφέλειας και της Μη βλάβης 

Παλαιότερα ίσχυε να μην πληροφορούμε τον άρρωστο για την ασθένειά του ή το να απαγορεύουμε την έκτρωση. Στη σημερινή εποχή ισχύει ακριβώς το αντίθετο, ο ασθενής πρέπει να γνωρίζει τα πάντα για την κατάστασή του και τις μελλοντικές συνέπειες.

Η αρχή της Αυτονομίας 

Οι αποφάσεις των ανθρώπων όσον αφορά την προσωπική τους ζωή και την υγεία τους πρέπει να λαμβάνονται από τους ίδιους και να γίνονται σεβαστές εφόσον δε βλάπτουν τρίτους. Για παράδειγμα μία γυναίκα έχει το δικαίωμα της αυτονομίας να αποφασίσει για την αναπαραγωγική της δραστηριότητα.

Η αρχή της Ισότητας 

Σύμφωνα με αυτή την αρχή όλοι οι άνθρωποι έχουν ίσα δικαιώματα για ζωή, υγεία και κοινωνική αποκατάσταση. Έτσι μία γυναίκα που πάσχει ή έπασχε από καρκίνο και θέλει να κυοφορήσει θα πρέπει να αντιμετωπιστεί ισότιμα με τις άλλες έγκυες γυναίκες. 

Η αρχή της Δικαιοσύνης

Κάθε άνθρωπος σύμφωνα με το τι ανάγκες έχει δικαιούται την ανάλογη αντιμετώπιση. Για παράδειγμα μία καρκινοπαθής μέλλουσα μητέρα θα πρέπει να λάβει περισσότερη υποστήριξη, ψυχολογική ή ιατρική, από μια απολύτως υγιή μητέρα. 

Εκτός από αυτές τις αρχές, η Βιοηθική χρησιμοποιεί και μεθόδους ηθικής ανάλυσης οι οποίες οδηγούν στη λύση και την αντιμετώπιση ενός προβλήματος βάση ορισμένων αξιών και κανόνων που ισχύουν. Οι δύο κυριότερες θεωρίες ηθικής ανάλυσης είναι η δεοντολογική και η τελεολογική. Η δεοντολογική υποστηρίζει ότι οι πράξεις μας είναι σωστές ανεξάρτητα από το αποτέλεσμα που θα επιφέρουν, πχ η αρχή της ελευθερίας της αναπαραγωγής και οι πράξεις που απορρέουν από αυτή είναι σεβαστές ανεξάρτητα από το εάν έχουν αρνητικά αποτελέσματα. Η τελεολογική υποστηρίζει ότι οι πράξεις μας και οι αποφάσεις μας κρίνονται σωστές σύμφωνα με τα αποτελέσματα που έχουν, πχ η αρχή της αυτονομίας και το δικαίωμα της καρκινοπαθούς να κάνει παιδί είναι σεβαστά εφόσον τα αποτελέσματα είναι θετικά. 

Στο θέμα που εξετάζουμε ο τρόπος σκέψης που ταιριάζει καλύτερα είναι η τελεολογική, γιατί μας ενδιαφέρουν τα αποτελέσματα και οι κοινωνικές συνέπειες της μητρότητας μιας γυναίκας με σοβαρό πρόβλημα όπως είναι ο καρκίνος. Για να προσδιορίσουμε τις συνέπειες σε μια τέτοια περίπτωση πρέπει να εξετάσουμε δύο παραμέτρους. Πρώτον, τα πραγματικά προβλήματα που θα προκύψουν εάν γίνει μητέρα μία καρκινοπαθής για την ίδια και για το παιδί, όπως ηθικά διλλήματα και συγκρούσεις κοινωνικών αξιών και αρχών, και δεύτερον, σύμφωνα με ποιες αρχές και κανόνες θα ληφθεί αυτή η απόφαση ώστε να έχουμε τα καλύτερα αποτελέσματα. 

Συγκεκριμένα σε αυτή την περίπτωση συγκρούεται η ελευθερία της καρκινοπαθούς γυναίκας να εκφράσει την επιθυμία της με το δικαίωμα του εμβρύου να γεννηθεί υγιές αλλά και με το δικαίωμα της κοινωνίας να μεριμνά ώστε τα μέλη της να είναι υγιή. Ειδικότερα αν θεωρήσουμε ότι δεν πρέπει αυτή η γυναίκα να γίνει μητέρα, δε σεβόμαστε την ελευθερία της και τη θεωρούμε μη ισότιμο μέλος επειδή πάσχει από κάποια ασθένεια. Από την άλλη αν σεβαστούμε αυτά τα δικαιώματα της γυναίκας, επιτρέπουμε σωματική και ψυχολογική δυστυχία στο παιδί που θα γεννηθεί. Για τη λήψη των αποφάσεων αυτών μας ενδιαφέρει να γνωρίζουμε το χρόνο επιβίωσης της γυναίκας αλλά και τις πιθανότητες να νοσήσει το έμβρυο ή το παιδί που θα γεννηθεί μακροπρόθεσμα. Για να αποφασίσουμε λοιπόν αν η απόφαση της εγκύου γυναίκας να συνεχίσει την εγκυμοσύνη της είναι ηθικά και κοινωνικά αποδεκτή, πρέπει να αναφέρουμε κάποια επιχειρήματα που είναι υπέρ και κατά αυτής της απόφασης.

Το βασικότερο επιχείρημα υπέρ αυτής της απόφασης είναι ότι έτσι σεβόμαστε την αυτονομία της, την ελεύθερη επιλογή της να γίνει μητέρα και τη θεωρούμε ισότιμο μέλος της κοινωνίας. Με αυτό τον τρόπο προωθούνται οι δημοκρατικές αρχές και αξίες της κοινωνίας, ο σεβασμός στα υγιή και στα μη υγιή μέλη της και η προετοιμασία της να στηρίξει αυτό το παιδί και τη μητέρα του. Ωστόσο, αυτό το επιχείρημα έχει αδύναμο σημείο το γεγονός ότι εκτίθονται σε κίνδυνο τα παιδιά τα οποία στη συγκεκριμένη περίπτωση δε μπορούν να έχουν άποψη. 

Το βασικότερο επιχείρημα κατά της απόφασης αυτής είναι ότι με το να μη γίνει μητέρα μία γυναίκα με καρκίνο, προλαμβάνεται ο πόνος και η δυστυχία που πιθανότατα θα προκύψουν στο παιδί. Επιπλέον, έτσι προστατεύεται η ίδια η γυναίκα από τις ευθύνες ανατροφής του παιδιού και τις επιπλοκές ενός τοκετού που ίσως να επιβαρύνουν την υγεία της. Το αδύνατο σημείο αυτού του επιχειρήματος είναι ότι βάζουμε υψηλότερα τα δικαιώματα των εμβρύων από τα δικαιώματα της μητέρας. 

Βλέποντας και τα δύο επιχειρήματα, παρατηρούμε ότι έχουν και τα δύο τα αδύναμα σημεία τους με διαφορετικές επιπτώσεις στην κοινωνία. Για να πάρουμε λοιπόν την απόφαση, πρέπει να ιεραρχήσουμε σωστά τις αξίες και τα πιστεύω για τα θετικότερα αποτελέσματα για τη γυναίκα, το παιδί της και το κοινωνικό σύνολο. Θα πρέπει να είμαστε σίγουροι ότι η απόφαση αυτή της γυναίκας θα είναι υπεύθυνη. Η ευθύνη αυτή στηρίζεται στην ελευθερία εκλογής και στη γνώση των συνθηκών που θα στηριχθεί η εκλογή. Συγκεκριμένα, δεν είναι δυνατόν να πάρουμε υπεύθυνες αποφάσεις για αναπαραγωγή εάν δε γνωρίζουμε την αλήθεια σχετικά με τους κινδύνους απόκτησης ενός παιδιού προσβεβλημένο από κάποια νόσο. Από μελέτες έχει αποδειχθεί ότι η ενημέρωση της ασθενούς έχει θετικά αποτελέσματα σε αυτή και στην κοινωνική της ζωή (Παυλίδης Ν., 2006).

Ο ρόλος των γιατρών στο θέμα μας είναι πολύ σημαντικός. Αυτοί θα πρέπει να ενημερώσουν την έγκυο με τον κατάλληλο τρόπο και με βάση τις γνώσεις τους. Είναι δηλαδή στα επαγγελματικά τους καθήκοντα να ενημερώσουν την έγκυο γυναίκα που πάσχει από καρκίνο για τους κινδύνους που θα πρέπει να αντιμετωπίσει ανάλογα με την απόφαση που θα λάβει. Αφού γίνει λήψη της απόφασης θα πρέπει να εξετάσουμε τα αρνητικά αποτελέσματά που μπορούν να προκύψουν και είναι τα εξής:

· Επιπτώσεις στην υγεία της γυναίκας. Η έγκυος με καρκίνο έχει το δικαίωμα να παραβλέψει τις αρνητικές συνέπειες και να συνεχίσει την εγκυμοσύνη της. Αυτή την απόφαση μπορεί να την πάρει εφόσον ο γιατρός της αναλύσει όλες τις επιπτώσεις που θα προκύψουν μετά την εγκυμοσύνη και είναι σίγουρος ότι η γυναίκα τις κατανόησε. Μετά από αυτό θα πρέπει να σεβαστούμε τις αποφάσεις της γυναίκας ακόμα και αν δε συμφωνούμε με αυτές, γιατί αλλιώς θα παραβούμε τις ήδη αποδεκτές αρχές της αυτονομίας, της ελευθερίας και της ισοτιμίας. 
· Η πιθανή γέννηση ενός προβληματικού παιδιού. Οι πιθανότητες να συμβεί κάτι τέτοιο είναι από μικρές μέχρι πολύ μεγάλες. Από τη στιγμή που οι γονείς ενημερώνονται για τις πιθανότητες να κάνουν ένα προσβεβλημένο παιδί, συνήθως αποφασίζουν να δώσουν ένα τέλος σε αυτή την κατάσταση. Όταν όμως επιλέγουν να φέρουν στον κόσμο αυτό το παιδί, αυτό έρχεται σε σύγκρουση με τις αρχές της προώθησης της υγείας και της ποιότητας ζωής, της προστασίας των μελλοντικών γενεών, του σεβασμού της βούλησης των εμβρύων και γενικά έχει αρνητικά αποτελέσματα. Εάν αποτρέπαμε μία έγκυο γυναίκα με κακοήθη νόσο να γίνει μητέρα, θα δημιουργούσαμε στην κοινωνία κλίμα ευγονικών πρακτικών, υγιών ομάδων και κατευθυνόμενης αναπαραγωγής, γνωστών και αποφευκτέων πρακτικών του παρελθόντος. 
       Στην Ελλάδα, οι νόμοι προστατεύουν το δικαίωμα της ανάπτυξης της προσωπικότητας και επομένως και το δικαίωμα της ελευθερίας της αναπαραγωγής. 

· Το κοινωνικό και οικονομικό κόστος φροντίδας αρρώστων παιδιών. Όπως και στην προηγούμενη περίπτωση, ο περιορισμός βασικών ελευθεριών των πολιτών μιας κοινωνίας επιφέρει πολύ πιο αρνητικά αποτελέσματα στην κοινωνία από το αυξημένο οικονομικό κόστος περίθαλψης αρρώστων παιδιών, έστω και αν αυτό πρέπει να λαμβάνεται υπόψη διότι δεν είναι καθόλου αμελητέο.
6.1. Σύνοψη

Στο κεφάλαιο αυτό αφού έγινε μία αναφορά στις αρχές και στις αξίες της Βιοηθικής, στη σχέση που έχουν αυτές με τις αρχές και τις αξίες της κοινωνίας και στις μεθόδους ηθικής ανάλυσης που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την επίλυση προβλημάτων και διλημμάτων,  συζητήθηκαν τα θετικά και τα αρνητικά αποτελέσματα που μπορεί να επιφέρει η απόφαση μιας γυναίκας με καρκίνο να γίνει μητέρα. Σύμφωνα με τις αρχές της Βιοηθικής, όπως είναι η αρχή της αυτονομίας και η ελευθερία της αναπαραγωγής, αυτή η απόφαση πρέπει να γίνει σεβαστή από τους υπόλοιπους ακόμα και όταν ο κίνδυνος για την ίδια και το παιδί είναι σοβαρός. Επίσης συμπεράναμε ότι τα αρνητικά αποτελέσματα είναι σαφώς λιγότερα από αυτά που θα επέφερε μια απόφαση για νομική μείωση της αναπαραγωγικής δυνατότητας της γυναίκας με καρκίνο. Αν γινόταν αυτό θα καταλήγαμε σε κοινωνίες που θα επικρατούσε ο ρατσισμός για τη δημιουργία υγιών ομάδων πληθυσμού. Ο καρκίνος δε θα έπρεπε να αντιμετωπίζεται διαφορετικά από άλλες νόσους και η καρκινοπαθής γυναίκα θα έπρεπε να έχει τα ίδια δικαιώματα με τους υπόλοιπους ασθενείς. Επίσης είναι σημαντικό αυτοί που παρέχουν την υγειονομική περίθαλψη να βοηθήσουν την έγκυο στην απόφασή της και να έχουν την κατάλληλη παιδεία γι’ αυτό.

Κεφάλαιο 7ο: Ψυχολογικές ανάγκες της εγκυμονούσας με καρκίνο
Στη ζωή της γυναίκας κάποιοι από τους σημαντικότερους σταθμούς είναι η σύλληψη, η εγκυμοσύνη και ο τοκετός. Όταν αυτή η υπέροχη κατάσταση συνυπάρχει με καρκίνο, τότε ακόμα και οι ειδικοί αισθάνονται αδύναμοι να αντιδράσουν καθώς έχουν να αντιμετωπίσουν κάποια διλλήματα και η εμπειρία τους είναι σχετικά μικρή. Αυτή η σπάνια περίπτωση υπολογίζεται να συμβαίνει περίπου μία φορά στις χίλιες κυήσεις. Έχει αυξηθεί τις τελευταίες δεκαετίες λόγω της τεκνοποίησης των γυναικών σε μεγαλύτερη ηλικία και λόγω της εξέλιξης των μεθόδων προγεννητικής παρακολούθησης (Λώλης Δ., 2004).

Όταν συμβαίνει αυτό, έχουμε να κάνουμε με δυο ζωές και γι’ αυτό η διάγνωση και η θεραπεία είναι ιδιαίτερα προσεκτικές και επιλέγονται δύσκολα καθώς πρέπει να αντιμετωπιστούν κάποια διλλήματα. Αυτά είναι κυρίως ιατρικά, ηθικά, ψυχολογικά, θρησκευτικά και κοινωνικά. Εάν δείξουμε ενδιαφέρον στην υγεία της μητέρας θα πρέπει να ξεκινήσει άμεσα η θεραπεία, γεγονός που θα επιφέρει κινδύνους στο έμβρυο. Αντίθετα αν δείξουμε ενδιαφέρον στην υγεία του εμβρύου, ώστε να έχει την καλύτερη και φυσιολογική ενδομήτρια ανάπτυξη, τότε θα πρέπει να καθυστερήσουμε ή να τροποποιήσουμε τη θεραπεία της μητέρας και έτσι μπορεί να επηρεαστεί η εξέλιξη της νόσου. 

Αυτό είναι από τα πιο συχνά διλήμματα που αντιμετωπίζουμε και απαιτείται η καλή συνεργασία μεταξύ ποικίλων ειδικοτήτων όπως μαιευτήρων  γυναικολόγων, ογκολόγων, χειρουργών, νεογνολόγων, γενετιστών, ψυχολόγων, κοινωνικών λειτουργών και μαιών. Αυτή η ομάδα πρέπει να προσεγγίσει την κάθε ασθενή και την κάθε περίπτωση ξεχωριστά από άλλες γιατί έτσι θα φτάσουμε στο επιθυμητό αποτέλεσμα. 

Το κεφάλαιο αυτό παίζει σημαντικό ρόλο για το θέμα μας διότι μία τέτοια συνύπαρξη είναι πολύ επώδυνη για τη ψυχολογία της γυναίκας και αποτελεί ένα μέσο για τους ειδικούς να κατανοήσουν, να προβληματιστούν και να ευαισθητοποιηθούν γύρω από τις ψυχολογικές ανάγκες και τις αντιδράσεις της εγκύου γυναίκας που παράλληλα είναι καρκινοπαθής.

7.1. Ο προβληματισμός για το τι θεωρείται το έμβρυο μέσα στη μήτρα

Τα παλαιότερα χρόνια το έμβρυο δε το θεωρούσαν ως ανθρώπινη ύπαρξη, παρά μόνο τη στιγμή του τοκετού, και γι’ αυτό υπερίσχυε η αυτονομία της γυναίκας από τα δικαιώματα του εμβρύου. Τώρα διάφορες φιλοσοφικές θεωρίες, θρησκείες και κουλτούρες έχουν εκφράσει διάφορες απόψεις γύρω από αυτό το θέμα. Με προσδιορισμό βιολογικού ή νομικού περιεχομένου γίνεται προσπάθεια για διευκρίνιση του πότε το έμβρυο αποκαλείται άτομο. 

Για ορισμένους, άνθρωπος είναι αυτός που διαφοροποιείται από τα ζώα λόγω της λογικής και της συνείδησης που κατέχει. Πολλοί από τους βιοηθικούς θεωρούν ότι η ανθρώπινη ζωή ξεκινάει από την ένωση του ωαρίου με το σπερματοζωάριο, κάτι με το οποίο συμφωνούν η Ορθόδοξη και η Καθολική Εκκλησία. Από την άλλη, οι μουσουλμάνοι πιστεύουν ότι το έμβρυο έχει ανθρώπινη υπόσταση από την πρώτη εβδομάδα του τέταρτου μήνα της εγκυμοσύνης. Για το βουδισμό το έμβρυο είναι ιερό και αποτελεί ανθρώπινη ύπαρξη από τη στιγμή της σύλληψής του. Υπάρχουν επίσης κάποιοι που θεωρούν ότι η ζωή ξεκινάει τη 14η ημέρα της σύλληψης όταν δηλαδή γίνεται η εμφύτευση του εμβρύου, ενώ άλλοι ότι ξεκινάει με τη γέννηση (Παυλίδης Ν., 2006).

Πολλά ηθικά διλλήματα προκύπτουν όταν η κατάσταση της υγείας των γονιών επηρεάζει την υγεία του εμβρύου. Πάντως, ότι και αν ισχύει σχετικά με τον προβληματισμό του αν το έμβρυο θεωρείται άνθρωπος μέσα στην κοιλιά της μητέρας του, θα πρέπει να τηρούνται οι αρχές της αυτονομίας, της ωφέλειας, της μη βλάβης και της δικαιοσύνης. 

7.2. Τα συναισθήματα που βιώνει μία εγκυμονούσα με καρκίνο

Μία εγκυμοσύνη βιώνεται διαφορετικά από κάθε γυναίκα. Αυτό εξαρτάται απ’ το αν επιθυμεί ή όχι την κύηση, από την ύπαρξη άλλων παιδιών, την ποιότητα των συζυγικών σχέσεων, την ύπαρξη υποστηρικτικού περιβάλλοντος, την κοινωνικοοικονομική κατάσταση και το μορφωτικό επίπεδο. Επιπλέον ο οργανισμός της εγκύου κατά τη διάρκεια της κύησης υπόκειται σε αλλαγές. Αυτές άλλοτε είναι φυσιολογικές και άλλοτε παθολογικές τόσο σε βιολογικό επίπεδο όπως αλλαγή του σώματος, αύξηση του βάρους, διόγκωση των μαστών, αύξηση της καρδιακής λειτουργίας, διαταραχές του μεταβολισμού και άλλα, όσο και σε συναισθηματικό και κοινωνικό επίπεδο. Η γέννηση ενός παιδιού είναι η ανταμοιβή για όλα αυτά και θεωρείται ως η συνέχεια της ζωής ενάντια στη φθορά και το θάνατο. Μία διάγνωση καρκίνου κατά τη διάρκεια της κύησης μπορεί να είναι τόσο ξαφνική, άδικη και επιθετική σ’ αυτή την ευτυχισμένη περίοδο, που διακόπτει απότομα αυτό το συναίσθημα και δημιουργεί έναν ανταγωνιστικό αγώνα ανάμεσα στη ζωή της γυναίκας και του εμβρύου. Η έγκυος σ’ αυτή την περίπτωση, ζει έντονα τη χαρά της κυοφορίας αλλά και την αγωνία και το φόβο του να διακινδυνέψει τη ζωή του εμβρύου ή ακόμη και τη δικιά της.

Τα συναισθήματα της γυναίκας ποικίλουν ανάμεσα στη χαρά και τη λύπη. Καμία απόφασή της δεν είναι εύκολη και δε λαμβάνεται αβίαστα. Μία επιλογή της μπορεί να επιφέρει κακή πρόγνωση για το έμβρυο και αυτό μπορεί να της δημιουργήσει αδυναμία και ενοχές. Δημιουργείται ζήλια προς όλες τις άλλες έγκυες που χαίρονται αυτή τη θαυμάσια περίοδο της ζωής τους. Σε αυτές επικρατούν ηρεμία και θετικές σκέψεις για το μέλλον του παιδιού τους, χωρίς να βιώνουν την κύηση ως αρρώστια και χωρίς να θέτουν σε κίνδυνο τη ζωή του εμβρύου τους. Επίσης η κυοφορούσα γυναίκα χάνει κάθε αίσθηση ελέγχου της κατάστασής της, νιώθει το σώμα της ξένο και αισθάνεται εξαρτημένη από το μαιευτήρα και τον ογκολόγο της (Zanetti- Dallenbach R. και συνεργάτες, 2006). Οι αντιδράσεις της γυναίκας εξαρτώνται από το στάδιο της ασθένειας στο οποίο βρίσκεται. 

Στη φάση που η διάγνωση δεν έχει γίνει ακόμα, η εγκυμονούσα θα παρατηρήσει κάποια σημεία τα οποία θα πρέπει να τα διαφοροποιήσει από κάποια συμπτώματα της εγκυμοσύνης όπως αιμορραγία, διόγκωση του στήθους, οιδήματα των άκρων και άλλα. Η πραγματοποίηση όλων των απαραίτητων διαγνωστικών εξετάσεων δεν είναι εύκολη λόγω της ύπαρξης του κυήματος και εκεί καλείται να αντιμετωπίσει το άγχος που δημιουργείται από τη στιγμή που υποψιάζεται ότι κάτι δεν πάει καλά με την υγεία της. Το να απευθυνθεί στο μαιευτήρα της και στη συνέχεια στον κατάλληλο ειδικό είναι απαραίτητο και εξαρτάται από τη δύναμη της κάθε γυναίκας. 

Όταν γίνει η διάγνωση, άρνηση, πανικός και κατάσταση σοκ είναι αυτά που επικρατούν στην έγκυο και το γύρω περιβάλλον της. Το ότι η κύηση αποτελεί τη συνέχεια της ζωής παύει να ισχύει και αυτό που επικρατεί είναι η άγνοια και η αβεβαιότητα για το μέλλον. Πολλά ερωτήματα βγαίνουν στην επιφάνεια που αφορούν την αιτία που συνέβη αυτό, το τι θα γίνει με την περίπτωση του εμβρύου και για το αν θα ζήσει η ίδια να το δει να μεγαλώνει. Έντονο άγχος, αϋπνία, ευερεθιστότητα, έλλειψη συγκέντρωσης, απόρριψη του γιατρού και αναζήτηση άλλης γνώμης είναι αυτά που διακατέχουν την ασθενή. Η ένταση αυτών των συναισθημάτων και ο τρόπος που θα τα εκφράσει εξαρτώνται από τα χαρακτηριστικά της ασθένειας που είναι η φύση, το στάδιο, η θεραπεία και η πρόγνωση, από τη φάση της κύησης όσο και από τα ψυχοκοινωνικά χαρακτηριστικά της ασθενούς που είναι η προσωπικότητα, η σχέση με τον άντρα της και το κοινωνικό-οικονομικό-εκπαιδευτικό επίπεδο της. Η συναισθηματική και κοινωνική υποστήριξη είναι αναγκαία καθώς η πίστη στις δυνάμεις της μειώνεται.

Μία σωστή απόφαση και μια ουσιώδης συμμετοχή μπορούν να επιτευχθούν μόνο εάν η έγκυος ενημερωθεί λεπτομερώς για την ασθένεια της, για τις θεραπευτικές επιλογές και τις επιπτώσεις καθεμιάς από αυτές για την ίδια και το έμβρυο. Απ’ την άλλη γνωρίζοντας όλα αυτά περισσότερο άγχος και αδυναμία αυτοελέγχου δημιουργούνται και τα πράγματα φαίνονται περισσότερο ανησυχητικά. Επιπλέον μετά τη διάγνωση οι επόμενες μέρες περνάνε πάρα πολύ γρήγορα που η γυναίκα δεν προλαβαίνει να συνειδητοποιήσει την κατάσταση την οποία βιώνει αυτή τη στιγμή. Αισθάνεται πίεση καθώς πρέπει να πάρει γρήγορα μία απόφαση. Η αποφυγή απόκρυψης της αλήθειας οδηγεί σε μια σχέση εμπιστοσύνης με το γιατρό, μειώνει την πιθανότητα εμφάνισης ψυχολογικών προβλημάτων και κάνει καλύτερη την επικοινωνία με τους επιστήμονες υγείας. Αντίθετα η απόκρυψή της θα οδηγούσε σε απομόνωση και στιγματισμό. Σ’ αυτές τις καταστάσεις πρέπει να επικρατεί η ειλικρίνεια (Παυλίδης N., 2006).

Ο γιατρός που παρακολουθεί τη γυναίκα θα πρέπει να την πληροφορήσει για την ασθένεια της με τέτοιο τρόπο που να έχει τις λιγότερες ψυχολογικές και συναισθηματικές επιπτώσεις. Πολλές φορές όμως δεν έχει τη δυνατότητα να το κάνει αυτό καθώς τον πιέζει η εξέλιξη της ασθένειας. Η ενημέρωση θα πρέπει να είναι κατανοητή με απλούς και όχι ιατρικούς όρους, χωρίς ψεύτικες ελπίδες. Επίσης αυτή πρέπει να είναι μεγάλης διάρκειας έτσι ώστε να δοθεί η ευκαιρία στη γυναίκα να εκφράσει τις σκέψεις και τις ανησυχίες της. 

7.3. Η δυσκολία λήψης της κατάλληλης απόφασης

Ύστερα από μια λεπτομερή ενημέρωση θα πρέπει να ληφθεί η κατάλληλη απόφαση για την αντιμετώπιση της νόσου. Σ’ αυτό το σημείο η γυναίκα επηρεάζεται από τη θεραπευτική ομάδα και από άλλα άτομα τα οποία είναι σημαντικά στη ζωή της και έχουν διαφορετικές θρησκευτικές, πολιτιστικές, οικονομικές και ψυχοκοινωνικές θεωρήσεις. Στο τέλος όμως μόνη της, με τα δικά της κριτήρια και χωρίς να αποφύγει τις ενοχές, θα πρέπει να αποφασίσει για το ποια θεραπεία θα ακολουθήσει. Ο κατάλληλος χρόνος και ο κατάλληλος τύπος για τη θεραπεία θα επιλεχθούν ανάλογα με το στάδιο της παρούσας κύησης, το στάδιο της νόσου και το αντίκτυπο της θεραπείας στο έμβρυο (Zanetti- Dallenbach R. και συνεργάτες, 2006).

Η επιλογή της πραγματοποίησης του τοκετού ή της καισαρικής τομής εξαρτάται από το στάδιο του καρκίνου. Όταν είναι σε πρώιμο στάδιο που οι πιθανότητες να ζήσει το έμβρυο είναι μεγάλες, η θεραπεία μπορεί να γίνει μετά τον τοκετό. Όταν όμως ο καρκίνος είναι επιθετικός και ταχείας εξέλιξης η θεραπεία είναι άμεση και ο στόχος είναι η επιβίωση της γυναίκας. 

Η περίπτωση διακοπής της κύησης, ο κίνδυνος γέννησης ενός νεογνού με συγγενείς ανωμαλίες και το ρίσκο για τη ζωή της μητέρας είναι πολύ πιθανά όταν η ασθενής διανύει το πρώτο τρίμηνο. Στη διάρκεια αυτού ο δεσμός μεταξύ γυναίκας και εμβρύου είναι λιγότερο έντονος, γεγονός που ίσως να διευκολύνει την επιλογή της θεραπείας. Σε πιο προχωρημένη κύηση που η γυναίκα έχει αισθανθεί τη καρδιά του μωρού της και την κάθε του κίνηση, η απόφαση της αντιμετώπισης του καρκίνου είναι πολύ πιο στενάχωρη. Στο δίλημμα που υπάρχει μεταξύ της ζωής της γυναίκας και της ζωής του εμβρύου, ο σύντροφός και η οικογένειά της επιλέγουν δίνοντας προτεραιότητα στη ζωή της ασθενούς. Η ίδια η έγκυος σκεπτόμενη τον ερχομό και το μέλλον του παιδιού της, μπορεί να οδηγηθεί σε απόφαση υπέρ της υγείας του θέτοντας έτσι σε κίνδυνο τη δική της τη ζωή.
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7.3.1. Η απόφαση της διακοπής της κύησης στην περίπτωση που χρειάζεται άμεση χορήγηση θεραπείας
Η επιλογή αυτή είναι πολύ δύσκολη για τη γυναίκα και για την οικογένειά της καθώς με τη θανάτωση του εμβρύου το οποίο ήταν επιθυμητό καταρρέουν τα όνειρα που είχαν κάνει μετά το νέο της εγκυμοσύνης. Η ασθενής εκείνη τη στιγμή αισθάνεται ενοχές επειδή σκέφτεται ότι δε μπόρεσε να προστατεύσει το πλάσμα που είχε μέσα της και το οποίο ήταν εξαρτημένο από τη φιλοξενία του σώματός της. Επιπλέον όλο αυτό είναι πιο δύσκολο γιατί το έμβρυο αποτελούσε τμήμα του εαυτού της και αφού έπαψε να υπάρχει, η γυναίκα παραχωρεί τη θέση του υποσυνείδητα σε ένα αίσθημα απώλειας και τιμωρίας.

Οι γονείς όταν αποφασίζουν διακοπή της κύησης θα πρέπει να ενημερωθούν και για την πιθανότητα μείωσης της γονιμότητας μετά τη θεραπεία (Παυλίδης N., 2006). Εάν για παράδειγμα, λόγω αφαίρεσης μήτρας ή ωοθηκών σαν αποτέλεσμα της θεραπείας η γυναίκα έχει προβλήματα γονιμότητας, τότε θα αισθανθεί ότι απέτυχε στο ρόλο της μητρότητας και φοβάται ότι θα θεωρηθεί από τους γύρω της ανάξια και στιγματισμένη. Όταν ενημερώνεται για κάτι τέτοιο γίνεται ακόμη πιο δύσκολη η απόφαση της γιατί θα σκεφτεί ότι είναι η μόνη της ευκαιρία να αποχτήσει αυτό το παιδί, με οποιοδήποτε κόστος ακόμα και αν χάσει την ίδια της τη ζωή. Αν τελικά σιγουρευτεί για τη διακοπή είναι πολύ πιθανό να πέσει σε κατάθλιψη, πενθώντας την απώλεια αυτού του παιδιού αλλά και τις συνακόλουθες συμβολικές απώλειες. Παρόλο που τα περισσότερα ζευγάρια προβληματίζονται για το αν θα αποχτήσουν παιδιά αργότερα, στις περισσότερες περιπτώσεις η δυνατότητα τεκνοποίησης υπάρχει με την προϋπόθεση ότι μετά το τέλος της θεραπείας είναι φρόνιμο να περιμένουν δύο με πέντε χρόνια για να αποκτήσουν παιδί. Αυτό το διάστημα είναι αναγκαίο για να αναρρώσει η ασθενής πλήρως σωματικά και ψυχικά και να εγκατασταθεί ξανά στη φυσιολογική του λειτουργία το σύστημα των ωοθηκών και το ενδοκρινολογικό σύστημα (Παυλίδης N., 2006). 

7.3.2. Η έναρξη της θεραπείας κατά την κύηση
Όταν γίνει μια τέτοια επιλογή η θεραπευτική ομάδα έχει την υποχρέωση να ενημερώσει τους γονείς για τους κινδύνους που μπορεί να παρουσιαστούν και πιθανότατα θα πρέπει να δηλώσουν εγγράφως ότι είναι ενήμεροι για αυτούς. Οι κίνδυνοι αυτοί κατά κύριο λόγο αφορούν το έμβρυο και εξαρτώνται από τον τύπο, τη βαρύτητα, τη διάρκεια της θεραπείας, αλλά και από το στάδιο ανάπτυξης στο οποίο βρίσκεται το έμβρυο. Γενικά ισχύει ότι όσο προχωράει η εγκυμοσύνη, τόσο λιγοστεύουν οι επιβαρύνσεις από τη θεραπεία (Zanetti- Dallenbach R. και συνεργάτες, 2006).

Από μία ενδεχόμενη χημειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία το έμβρυο διατρέχει μεγαλύτερο κίνδυνο κατά το πρώτο τρίμηνο, όταν δηλαδή γίνεται η ανάπτυξη των εμβρυϊκών κυττάρων, και αυτό μπορεί να συνεπάγεται από αυτόματη αποβολή μέχρι τερατογένεση, καρκινογένεση, καθυστέρηση στην ανάπτυξη και άλλα. Στις περιπτώσεις που γίνεται χειρουργική θεραπεία, σημαντικό ρόλο στο αποτέλεσμα παίζει ο τύπος της αναισθησίας και η ηλικία κύησης. Από το ξεκίνημα της θεραπείας μέχρι τη γέννηση του εμβρύου η γυναίκα ανησυχεί γιατί θεωρεί ότι η ύπαρξη της ασθένειας και της θεραπείας μαζί ήταν μία αποπνικτική εμπειρία για το παιδί της. Όλο αυτό το διάστημα η γυναίκα ένιωθε ανασφάλεια για την απόφαση της καθώς μέχρι να δει η ίδια το παιδί της αγωνιούσε για το αν θα έχει κάποια ανωμαλία ή άλλες σοβαρές συνέπειες. Ειδικά εάν κατά τη θεραπεία εμφανιστούν κάποιες παρενέργειες θα αισθάνεται αβέβαιη για το αν τελικά θα μπορέσει να φτάσει αυτή την εγκυμοσύνη μέχρι το τέρμα της. Ένα άλλο πρόβλημα που θα μπορούσε να επηρεάσει τη ψυχολογία της ασθενούς, είναι η διαφωνία που μπορεί να υπάρξει με το σύζυγο και την οικογένεια της για την απόφαση που πήρε η ίδια.

7.3.3. Η καθυστέρηση της θεραπείας μετά τον τοκετό
Μία καθυστέρηση της θεραπείας αποφασίζεται για να δώσουμε χρόνο στο έμβρυο να ωριμάσει και να μην αναγκαστεί να υποστεί τα θεραπευτικά σχήματα που θα ακολουθήσει η μητέρα του. Η περίοδος αυτή είναι επίσης αγχωτική για τη γυναίκα καθώς ζει την αναμονή και το φόβο για το πώς θα εξελιχθεί η νόσος. Σε σχέση με άλλες εγκυμονούσες, η καρκινοπαθής θα ανησυχεί για τον τοκετό μη γνωρίζοντας τον πόνο και την ένταση που θα ζήσει, αλλά επιπλέον θα αγωνιά για τη διαδικασία αυτή λόγω της κατάστασης της  και της πιθανότητας θανάτου γι’ αυτή ή για το παιδί της. Όταν ο τοκετός επιτευχθεί χωρίς πρόβλημα η γυναίκα αισθάνεται χαρά αφού μπόρεσε να φέρει ένα στόχο εις πέρας και μόλις επιβεβαιώσει ότι το μωρό είναι απόλυτα υγιές και δε διατρέχει πια κίνδυνο τη διακατέχει το αίσθημα της ανακούφισης. Δυστυχώς όμως πριν προλάβει να χαρεί και να φροντίσει το νεογνό, μπαίνει σε μια άλλη δύσκολη περίοδο στην οποία πρέπει να αντιμετωπίσει τον ίδιο τον καρκίνο. Εάν λόγω προωρότητας ή άλλων προβλημάτων το μωρό πρέπει να εισαχθεί στη Μονάδα Εντατικής Φροντίδας Νεογνών, τότε αυτή η περίοδος γίνεται ακόμα πιο δύσκολη για τη γυναίκα. 

Το διάστημα που θα γίνει η θεραπεία η γυναίκα έχει να αντιμετωπίσει προβλήματα όπως εξάντληση, η οποία την κάνει εξαρτημένη από τους άλλους αφού δε μπορεί να φροντίσει ούτε το μωρό της, αμηνόρροια για μεγάλο χρονικό διάστημα, καθώς και λήψη ή απώλεια βάρους που αποτελούν αλλαγή της εξωτερικής της εικόνας και συγχρόνως αυξάνουν το άγχος της. Ακόμα χειρότερα στην περίπτωση που έχουμε να αντιμετωπίσουμε καρκίνο του μαστού και γίνει αναγκαστικά ολική αφαίρεση, τότε η καρκινοπαθούσα βιώνει την απώλεια ενός τμήματος του σώματός της το οποίο εκφράζει τη θηλυκότητα της. Σε όλες αυτές τις επιβαρύνσεις χρειάζεται ψυχολογική υποστήριξη και ενίσχυση της αυτοπεποίθησής της. 

Επομένως, όποια και αν είναι η απόφαση της γυναίκας, οι πιο σημαντικές παρεμβάσεις σε αυτή τη φάση της ζωής της είναι η πλήρης ενημέρωση, η ψυχολογική στήριξη και η απενοχοποίηση της για τις αποφάσεις που έχει πάρει. Θα πρέπει να παροτρύνεται να εκφράζει τα συναισθήματα της ώστε να μην απομονωθεί από τον ίδιο της τον εαυτό και από τους ανθρώπους που έχει γύρω της. Σε αυτό μπορεί να βοηθήσει η συμπεριφορά του γιατρού απέναντι της κρίνοντας και το αν είναι απαραίτητη η παραπομπή αυτής και της οικογένειάς της σε ειδικούς για συμβουλευτική και ψυχολογική υποστήριξη. Η θεραπευτική αυτή ομάδα οφείλει να απαντήσει σε όλα της τα ερωτήματα και να την ενθαρρύνει να θέσει νέους στόχους για το μέλλον που θα δώσουν άλλο νόημα στη ζωή της. Οι στόχοι αυτοί πρέπει να είναι τέτοιοι ώστε να εκπληρωθούν οι προσδοκίες της και να γίνει η ζωή της πιο αισιόδοξη.

7.4. Ο επανέλεγχος μετά τη θεραπεία

Και αυτή η περίοδος χαρακτηρίζεται από ανασφάλεια και αβεβαιότητα καθώς ανάλογα με τις εξελίξεις της νόσου η γυναίκα αγχώνεται για την πιθανότητα υποτροπής. Αυτό συμβαίνει γιατί μετά από αυτά που έχει περάσει έχει διαφορετικό τρόπο σκέψης για τους άλλους αλλά και για την ίδια τη ζωή. Σκέφτεται ότι σε περίπτωση υποτροπής, όλες οι προσπάθειες που έκανε ήταν μάταιες και ειδικά αν είχε διακόψει την κύηση, ενώ εάν το παιδί αυτό υπάρχει αποτελεί ένα βοήθημα για την κατάσταση της. Ωστόσο αργότερα επανέρχονται ο φόβος και η απογοήτευση επειδή υπάρχει πιθανότητα να μην προλάβει να δει το παιδί της να μεγαλώνει. 

Σε αυτή την κατάσταση, η γυναίκα θα χρειαστεί θεραπεία περισσότερο επιθετική και ίσως με χειρότερες επιβαρύνσεις για την υγεία της (Zanetti- Dallenbach R. και συνεργάτες, 2006). Τώρα είναι που η ασθενής δεν πρέπει να μείνει μόνη της και η θεραπευτική ομάδα θα πρέπει να τη βεβαιώσει ότι θα τη βοηθήσει να αντιμετωπίσει τους φόβους και τις ανησυχίες της. Η ομάδα αυτή μαζί με την οικογένεια της θα προσπαθήσουν να της προσφέρουν την καλύτερη δυνατή ποιότητα ζωής και να τη βοηθήσουν να αντιμετωπίσει τον πιθανό θάνατο. Αυτό το κάνουν παρέχοντας της ανακούφιση από τον πόνο, ασφάλεια και αξιοπρέπεια. Εξακολουθούν να στηρίζουν την οικογένεια και να δέχονται τις συναισθηματικές αλλαγές που εκφράζει κάθε μέρα η γυναίκα. Αυτή η φροντίδα μπορεί να γίνει και στο σπίτι ώστε να μη χρειαστεί να γίνει ξανά εισαγωγή στο ψυχρό περιβάλλον του νοσοκομείου, αρκεί να υπάρχει καλή επικοινωνία μεταξύ των μελών της υποστηρικτικής ομάδας και των συγγενών. 

7.5. Σύνοψη
Σύμφωνα με όσα προαναφέρθηκαν, η ψυχολογική παρέμβαση θα αποτελεί μια συλλογική προσπάθεια που θα λειτουργεί με βάση την εξατομικευμένη και συστηματική παρακολούθηση της ασθενούς. Βασικός στόχος της υποστήριξης είναι η αντιμετώπιση του άγχους και του φόβου, η βοήθεια στη λήψη των αποφάσεων και η ενθάρρυνση της γυναίκας να εκφράσει ότι αισθάνεται και ότι απορία έχει γύρω από την κατάσταση του καρκίνου. Επίσης, ο γιατρός θα πρέπει να προσφέρει πλήρη ενημέρωση στην ασθενή για τη φύση της νόσου και τις επιπτώσεις που μπορεί να έχει κάθε θεραπεία, ώστε να μπορέσει να προσαρμοστεί στην ταυτόχρονη ύπαρξη της νόσου και της κύησης. 

Εκτός από όλα αυτά, ένα ολοκληρωμένο πρόγραμμα ψυχολογικής στήριξης θα πρέπει να περιλαμβάνει τρόπους για τον έλεγχο των συμπτωμάτων και των παρενεργειών της κάθε θεραπείας, βοήθεια στην προσαρμογή της γυναίκας σ’ ένα νέο τρόπο ζωής, συμβουλές βελτίωσης της επικοινωνίας της με συγγενείς και φίλους και παρότρυνσής της για δημιουργία νέων στόχων. 

Όπως βλέπουμε η υποστηρικτική ομάδα, αποτελούμενη από διάφορες ειδικότητες έχει βασικό ρόλο στην ενθάρρυνση της ασθενούς. Ο καρκίνος που συνυπάρχει με την κύηση είναι κάτι που δεν το χωράει ο ανθρώπινος νους αλλά και όμως συμβαίνει και πρέπει όλοι οι παροχείς φροντίδας να το αντιμετωπίζουν ενθαρρυντικά. Πολλές μελέτες και έρευνες είναι απαραίτητες για να έχουμε με το πέρασμα του χρόνου την καλύτερη αντιμετώπιση.

Κεφάλαιο 8ο: Η προσέγγιση εγκύων γυναικών με καρκίνο από τη μαία-μαιευτή

Όταν μία γυναίκα μένει έγκυος, οι σκέψεις που επικρατούν από κει και πέρα είναι για το τι θα γίνει σχετικά με τις αλλαγές που θα συμβούν στη ζωή της. Θα πρέπει να συνειδητοποιήσει ότι θα φέρει στον κόσμο μία νέα ζωή και θα είναι αναγκαίο να προσαρμόσει τον εαυτό της στη νέα αυτή κατάσταση. Η μαία ως επαγγελματίας υγείας καλείται να ενημερώσει τη γυναίκα για την εγκυμοσύνη και για τον τοκετό και να τη διαβεβαιώσει ότι θα είναι δίπλα της σε οποιαδήποτε απορία και ψυχολογική ανάγκη έχει.

Η διάγνωση του καρκίνου κατά την κύηση δημιουργεί μία περίοδο γεμάτη στρες και φόβο που αφορούν την ίδια τη γυναίκα, το κυοφορούμενο παιδί και την οικογένεια της. Σχετικά με τη μητέρα διάφοροι συμβιβασμοί προκύπτουν όπως η καθυστέρηση στις διαγνωστικές εξετάσεις στην έναρξη της θεραπείας και στη ψυχοκοινωνική ένταση. Για το έμβρυο είναι η εξάπλωση νεοπλάσματος στον πλακούντα και οι σχετικές παρενέργειες από τα διάφορα θεραπευτικά σχήματα. Η μαία θα παρουσιάσει στην έγκυο τις επιλογές που έχει σχετικά με τη θεραπεία και θα την αφήσει να πάρει την τελική απόφαση μόνη της. Είναι απαραίτητο να έχει κάποιες γνώσεις όσον αφορά τη φροντίδα εγκύων γυναικών με καρκίνο, να προάγει την υγεία και να προσπαθεί για τα θετικότερα αποτελέσματα σε συνεργασία με άλλους φορείς επαγγελμάτων υγείας. Σε τέτοιες κακοήθειες που υπάρχει ο κίνδυνος θανάτου ή ανωμαλιών και για τη μητέρα και για το παιδί, προκύπτουν ηθικά θέματα που απαιτούν άμεση επίλυση όπως πότε είναι η κατάλληλη στιγμή για να γίνει η θεραπεία και αν θα δοθεί περισσότερο βάρος στην υγεία της εγκύου ή του εμβρύου.

8.1. Καθήκοντα της μαίας/ τή

Το πρώτο πράγμα που πρέπει να κάνει η μαία είναι να εκτιμήσει τη γενική κατάσταση της μητέρας και του εμβρύου και έτσι να συλλέξει κάποιες πληροφορίες που θα φανούν χρήσιμες για τη μετέπειτα αντιμετώπιση. Στη συνέχεια, θα πρέπει να κάνει αναγνώριση των παραγόντων κινδύνου και εξακρίβωση του προβλήματος που υπάρχει. Καλό θα ήταν να προτείνει τρόπους στην ασθενή οι οποίοι θα τη βοηθήσουν να αντιμετωπίσει τις δύσκολες στιγμές που θα έρθουν. Η μαία γενικά έχει ένα πρωταρχικό ρόλο στην ομαλή έκβαση της ασθένειας και στη διαδικασία λήψης απόφασης ως συνήγορος της γυναίκας.

Αυτή η έγκυος θα συνεχίσει να θεωρείται άτομο υψηλού κινδύνου ακόμα και όταν θα αποφασίσει να καθυστερήσει τη θεραπεία της για μετά τον τοκετό και επομένως να πρέπει να παρακολουθείται κάθε εβδομάδα καθ’ όλη τη διάρκεια της κύησης. Είναι γνωστό ότι η αντικαρκινική θεραπεία προκαλεί και άλλα προβλήματα όπως διαταραχές της θρέψης, αναιμία, λευκοπενία και θρομβοπενία. Η εκτίμηση της σωματικής και της ψυχολογικής κατάστασης της ασθενούς είναι απαραίτητο να ελέγχεται συνεχώς, αφού σύμφωνα με τις θεραπευτικές επιλογές και την εγκυμοσύνη η εικόνα που είχαμε μέχρι τώρα μπορεί να αλλάξει ανά πάσα στιγμή. Ο συχνός έλεγχος ισχύει και για το έμβρυο σε περίπτωση που η κύηση φτάσει ως το τέρμα της. Τις πληροφορίες που χρειάζεται η μαία μπορεί να τις συλλέξει παίρνοντας απλά ένα ιστορικό από την ασθενή, παρατηρώντας την εξωτερικά και με κλινική εξέταση, από τα εργαστηριακά ευρήματα που υπάρχουν στο φάκελο της και από την επικοινωνία με την οικογένεια της. Στη συνέχεια θα ταξινομήσει και θα αναλύσει αυτές τις πληροφορίες για να βγάλει τα συμπεράσματά της για την κατάσταση της εγκύου. Η επικοινωνία αποτελεί το βασικότερο στοιχείο για την κατανόηση της ογκολογικής νοσηλευτικής φροντίδας. Η μαία δε θα πρέπει να χρησιμοποιεί μόνο τις απλές υποστηρικτικές τεχνικές επικοινωνίας όπως η συναισθηματική κατανόηση και η καλή ακρόαση αλλά θα ήταν αναγκαίο να αναπτύξει καινούργιες δεξιότητες επικοινωνίας με τις οποίες θα βοηθήσει καλύτερα την ασθενή. Οφείλει να είναι διατεθειμένη συνεχώς να παρέχει συγκεκριμένες προτάσεις και λύσεις όταν η γυναίκα εκφράζει δισταγμό στη λήψη αποφάσεων οι οποίες θα έχουν βασική επίδραση στη ζωή της. Η αναζήτηση και η απόκτηση της πληροφορούμενης συναίνεσης πριν από κάθε παρέμβαση αποτελεί μια ηθική υποχρέωση για όλους τους επαγγελματίες υγείας.

Μέσα στις αρμοδιότητες των μαιών είναι η αναγνώριση και η διάγνωση κάποιων επιπλοκών που μπορεί να εμφανίσει μία γυναίκα έγκυος με καρκίνο. Τέτοιες επιπλοκές είναι η αλλαγή στη θρέψη που συμβαίνει από ναυτίες και εμετούς που προκαλεί η χημειοθεραπεία, η μειωμένη δραστηριότητα που την προκαλεί ο συνδυασμός εγκυμοσύνης με χημειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία, οι διαταραχές του ύπνου που οφείλονται στο άγχος της γυναίκας και οι αμφιλεγόμενες απόψεις που σχετίζονται με την έλλειψη πληροφορίας. Επίσης η μαία μπορεί να αναγνωρίσει κάποια προβλήματα που έχουν να κάνουν με το περιβάλλον της γυναίκας όπως η ανικανότητα της οικογένειας να τη στηρίξει όπως πρέπει και προβλήματα που σχετίζονται με τη διαταραχή του ρόλου της ως μητέρα.

Μετά από όλα αυτά η μαία οργανώνει ένα εξατομικευμένο πρόγραμμα φροντίδας προσδιορίζοντας τις ενέργειες που έχει να κάνει και τα κριτήρια που έχει να αξιολογήσει από το σύνολο των πληροφοριών. Κάθε φορά ελέγχει τα αποτελέσματα της φροντίδας αυτής και επισημαίνει τα σημεία αυτά που δεν είναι αποτελεσματικά για να βρει τρόπους βελτίωσης. Για να αξιολογήσει αυτά τα αποτελέσματα πρέπει να παρατηρεί συνεχώς την ασθενή και να παρακολουθεί τις καθημερινές εξετάσεις και μετρήσεις που κάνει. 

8.1.1.  Συναισθηματική υποστήριξη σ’ αυτή τη δύσκολη περίοδο
Η κύηση με καρκίνο είναι μια κατάσταση που δημιουργεί πολύ στρες στην έγκυο και την οικογένεια της. Μπορεί όμως να βοηθηθεί στο να είναι λογική και να λάβει όσο το δυνατόν ρεαλιστικές αποφάσεις από τη συμπεριφορά αποδοχής και φροντίδας της μαίας. Επίσης, ασκήσεις χαλάρωσης, τεχνικές αντιμετώπισης του στρες και ενίσχυση της αίσθησης ελέγχου και αυτοεκτίμησης από τη μαία προτρέπουν τη γυναίκα να έχει αποτελεσματική δράση και να μη νιώθει ενοχές. Αυτό είναι ακόμα πιο δύσκολο όταν η γυναίκα έχει και άλλα παιδιά τα οποία θα αναγκαστεί να τα αφήσει στην επίβλεψη κάποιου άλλου. Τύψεις και ανησυχίες δημιουργούνται ανάμεσα σ’ αυτή και το σύζυγό της οι οποίες πολλές φορές οδηγούν σε κρίση της σχέσης τους. Ο άντρας της μπορεί να κατηγορήσει τον εαυτό του ότι είναι η αιτία που συμβαίνει αυτό και πολλές φορές νιώθει ανίκανος να εκφράσει τους δικούς του φόβους.

Μία ακόμα βοήθεια, είναι να υποκινηθούν οι γονείς και τα μέλη της οικογένειας στο να φτιάξουν προσωρινά πλάνα για τη φροντίδα του παιδιού που θα έρθει σε περιπτώσεις που η μητέρα λείπει από το σπίτι. Θα πρέπει να μάθουν και αυτοί να διαχειρίζονται το άγχος και την ανησυχία αυτής της κατάστασης ιδιαίτερα σε περιπτώσεις που η γυναίκα χρειάζεται να υποβληθεί σε χημειοθεραπεία. Εκεί, η ένταση της θεραπείας μπορεί να αποδειχτεί ακόμα πιο εξουθενωτική καθώς αλωπεκία, κόπωση και ναυτία ίσως να εμφανιστούν.

Η ανάγκη για βοήθεια στην έγκυο με καρκίνο είναι απαραίτητη και εξατομικευμένη. Με μία προσωρινή παροχή φροντίδας η μαία κατανοεί τις ανάγκες εξάρτησης κάθε ασθενούς και έτσι μπορεί να προσαρμόσει και να βελτιώσει την κατάστασή της ενισχύοντας πάντα το δυναμισμό της ( Παυλίδης Ν., 2006). 

8.1.2. Ενημέρωση και εκπαίδευση της γυναίκας 

Για να συμβιβαστεί μία ασθενής με την κύηση και τον καρκίνο θα πρέπει να βοηθηθεί από τη μαία ώστε να κατανοήσει την πορεία και τα συμπτώματα της νόσου, τη θεραπεία και τις παρενέργειές της και το τι θα πρέπει να περιμένει αργότερα. Οι πιο πολλές γυναίκες από μόνες τους επιδιώκουν να μάθουν περισσότερες πληροφορίες για την πιθανή πορεία της ασθένειάς τους, ιδιαίτερα όταν υπάρχει κίνδυνος για τη ζωή τους ή για τη ζωή του μωρού τους. Σε αυτό μπορεί να παίξει σημαντικό ρόλο η στενή σχέση που έχουν με τους επαγγελματίες υγείας οι οποίοι είναι διαφόρων ειδικοτήτων όπως Ογκολόγοι, Ακτινοθεραπευτές, Τεχνικοί, Μαίες, Νοσηλευτές, Ψυχολόγοι, Γυναικολόγοι και Νεογνολόγοι. Λόγω του ότι αναμειγνύονται όλες αυτές οι ειδικότητες, στη γυναίκα μπορεί να δημιουργηθεί άγχος και σύγχυση από κάποιες αντιφατικές συμβουλές που προκύπτουν μεταξύ τους. Γι’ αυτό πρέπει να επινοήσουν ένα μηχανισμό πληροφόρησης και επικοινωνίας για να συζητούν τις διάφορες επιλογές και να κάνουν υποδείξεις, ώστε σε περίπτωση αμφιλεγόμενων θεμάτων η γυναίκα να μην είναι μόνη της. 

Ακόμα και με απόκτηση αρκετής γνώσης σε θέματα που αφορούν την κύηση, τη γέννηση, τη φροντίδα μετά τον τοκετό και τη φροντίδα της γενικότερης υγείας της γυναίκας, η λήψη αποφάσεων είναι δύσκολο να επιτευχθεί. Μερικές από τις γυναίκες δεν επιθυμούν να ακούσουν ότι θέλει η μαία να τους διδάξει. Επίσης μερικές δεν έχουν την απαραίτητη εκπαίδευση για να κατανοήσουν την παρεχόμενη πληροφόρηση. 

8.2. Κύηση μετά από θεραπευμένο καρκίνο

Όταν μία γυναίκα θεραπευτεί από καρκίνο που συνυπήρχε με κύηση, εμφανίζονται άλλου είδους ερωτήματα και απορίες που αφορούν την πιθανότητα να ξανακάνει παιδιά. Η μαία την πληροφορεί σχετικά με τις διαθέσιμες επιλογές που υπάρχουν. Ακόμα κι όταν η γυναίκα φύγει από το νοσοκομείο, της προγραμματίζει τις μελλοντικές επισκέψεις και τις απαραίτητες αιματολογικές ή απεικονιστικές εξετάσεις της. Πάντα πριν από μια επόμενη κύηση είναι αναγκαία η σωματική εκτίμηση της ασθενούς καθώς μπορεί να ανιχνευθούν προβλήματα υγείας που θα την επηρέαζαν. Αυτή η εκτίμηση περιλαμβάνει έλεγχο της ενδοκρινικής λειτουργίας και μια ολοκληρωμένη διερεύνηση οποιασδήποτε ένδειξης υποτροπής της νόσου. Το διάστημα που προτείνεται από το τέλος της θεραπείας και την έναρξη μιας επόμενης κύησης είναι δύο χρόνια και κάποιες φορές τέσσερα με πέντε έτη. 

8.3. Σύνοψη

Η φροντίδα μιας ασθενούς με καρκίνο κατά την κύηση αποτελεί πρόκληση για το νοσηλευτικό προσωπικό. Η ασθενής και το οικογενειακό της περιβάλλον θα χρειαστούν εκπαίδευση για να αντιμετωπίσουν τη νόσο και τις επιδράσεις της και να πετύχουν σωματική και συναισθηματική ευημερία. Για να το πετύχει αυτό καλύτερα η μαία θα πρέπει να έχει συνεχή επιμόρφωση, διατηρώντας έτσι τη δεξιοτεχνία και τις γνώσεις της σε σταθερό υψηλό επίπεδο. Θα πρέπει επίσης να αντιμετωπίζει με ρεαλισμό κάθε ειδική περίπτωση, να κρίνει κατά πόσο πρέπει να αναλάβει η ίδια τις ευθύνες ή να τις αναθέσει σε άλλους και να τηρεί τους κατάλληλους κανόνες συμπεριφοράς που τιμούν το επάγγελμά της. Οι ευκαιρίες για να βοηθήσει όλα τα μέλη της οικογένειας να αντιμετωπίσουν με τον πιο κατάλληλο τρόπο τις επερχόμενες δύσκολες καταστάσεις είναι πάρα πολύ ικανοποιητικές. Αν και οι καταστάσεις αυτές είναι δύσκολες, οι πιθανότητες σε πολλές περιπτώσεις για θετική έκβαση είναι πολλές και αυτό επιτυγχάνεται με τη παροχή άριστης, εξατομικευμένης και ολοκληρωμένης νοσηλευτικής φροντίδας.

Κεφάλαιο 9ο : Καρκίνος μαστού και εγκυμοσύνη: Ανάλυση ενός περιστατικού που συναντήσαμε στην πρακτική μας άσκηση
Στις 30 Ιουλίου του έτους 2007, προσκομίθηκε  στο νοσοκομείο “ Αλεξάνδρα ” μία 26χρονη γυναίκα που διένυε την 25+4 εβδομάδα κύησης. Στην επαρχία που έμενε, η εμφάνιση κάποιων συμπτωμάτων στο δεξιό μαστό την οδήγησαν στο κέντρο υγείας της περιοχής της όπου έγινε λανθασμένη διάγνωση μαστίτιδας. Εκεί της χορηγήθηκαν αντιβιοτικά χωρίς αποτέλεσμα. Η επιδείνωση του πόνου που είχε στο δεξί μαστό και στην πλάτη και το γεγονός ότι δε μπορούσε πια να σταθεί στα πόδια της την οδήγησαν στο “Αλεξάνδρα”. Στα εξωτερικά ιατρεία οι γιατροί κατά την κλινική εξέταση είδαν ότι ο δεξιός μαστός ήταν αρκετά μεγαλύτερος από τον άλλο, σκληρός και φλεγμονώδης. Με την υποψία καρκίνου έγινε εισαγωγή της εγκύου σε τμήμα υψηλού κινδύνου. Ελήφθησαν όλες οι εργαστηριακές εξετάσεις και έγινε μαστογραφία με προστατευτικό κάλυμμα της κοιλιάς. Εκεί διαπιστώθηκε η ύπαρξη όγκου στο δεξί μαστό διαμέτρου 4 εκ.

Την 1η Αυγούστου η γυναίκα υποβλήθηκε σε χειρουργική επέμβαση για λήψη βιοψίας. Η ιστολογική έδειξε διηθητικό πορογόνο αδενοκαρκίνωμα σταδίου ΙΙΙ με καρκινοποίηση των λοβίων με διαυγοκυτταρικού και αποκρινούς τύπου διαφοροποίηση. Επίσης υπήρχαν καρκινικά έμβολα μέσα σε αγγεία, λεμφαγγεία και εκτεταμένες νεκρώσεις. Στις διατομές βρέθηκε όγκος λευκόφαιος και υπόσκληρος που καταλάμβανε σχεδόν εξ ολοκλήρου το τμήμα του μαζικού αδένα. Η επιδερμίδα ήταν αρνητική για διήθηση. Επιπλέον έγινε αξονική τομογραφία θώρακα η οποία έδειξε δευτεροπαθείς εντοπίσεις σε όλο το σκελετό και συλλογή υγρού στους πνεύμονες με ατελεκτασίες. 

Στις 7 Αυγούστου που η γυναίκα ήταν στην 26+3 εβδομάδα κύησης, έγινε καισαρική τομή και απέκτησε ένα υγιές άρρεν νεογνό με σωματικό βάρος 1.080 gr. Η καισαρική τομή έπρεπε να γίνει πρόωρα ώστε η γυναίκα να υποβληθεί σε χημειοθεραπεία και συμπτωματική αγωγή. Στις 14 Αυγούστου μεταφέρθηκε στο ογκολογικό θεραπευτικό τμήμα για την περαιτέρω παρακολούθησή της. Στις 16 Αυγούστου η ανοσοϊστοχημική εξέταση σε κυτταρικό επίπεδο έδειξε αρνητική χρώση για ER και PGR, μέτρια θετικότητα για Ki67, P53 και CerbB-2 και έντονη θετικότητα για EGFP και VEGF.

Η καθυστέρηση της διάγνωσης είχε σαν αποτέλεσμα ο καρκίνος να είναι σε προχωρημένο στάδιο και οι μεταστάσεις να είναι πολλές. Η κατάσταση ήταν πολύ δύσκολη και οι αποφάσεις έπρεπε να ληφθούν άμεσα. Τελικά, παρόλο που έγινε προσπάθεια για την αντιμετώπιση του καρκίνου με χημειοθεραπευτικά σκευάσματα, η γυναίκα απεβίωσε μετά από δύο μήνες. Το νεογνό της αφού έμεινε για ένα μήνα περίπου στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Νεογνών είχε καλή εξέλιξη (Αρχείο νοσοκομείου “Αλεξάνδρα”, Αύγουστος 2007).
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(Αρχείο Νοσοκομείου ‘Αλεξάνδρα’, Αύγουστος 2007).
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 (Αρχείο Νοσοκομείου ‘Αλεξάνδρα’, Αύγουστος 2007).

Σύνοψη των προαναφερθέντων κεφαλαίων
Σύμφωνα με όλα αυτά που έχουν προαναφερθεί η συνύπαρξη καρκίνου και κύησης είναι σπάνια. Η διάγνωσή του συνήθως καθυστερείται λόγω των παρόμοιων συμπτωμάτων που έχει με την κύηση. Μια άριστη στρατηγική αντιμετώπισης είναι δύσκολο να διατυπωθεί καθώς αμφίβολες πληροφορίες υπάρχουν σχετικά με την αναλογία πλεονεκτημάτων-μειονεκτημάτων. Τις πιο πολλές φορές μια συμβατική, διαγνωστική και θεραπευτική στρατηγική μπορεί να ακολουθηθεί με μικρούς κινδύνους για το έμβρυο. Προσεχτικός σχεδιασμός και καθησύχαση της μητέρας μπορεί να χρειάζονται σε μερικές περιπτώσεις, ειδικά σε πυελικούς καρκίνους, διότι η μητέρα είναι στο δίλημμα μεταξύ της καθυστέρησης μετά τον τοκετό όλης ή κάποιου μέρους της θεραπείας και της απόφασης να γίνει η θεραπεία στην κύηση θέτοντας έτσι το έμβρυο σε κίνδυνο. Μία καθυστέρηση της αντιμετώπισης μπορεί να είναι αποτέλεσμα άρνησης της σοβαρότητας της διάγνωσης, μιας βαθύτατης πίστης στη θρησκεία όσον αφορά την έκτρωση ή μιας ενστικτώδους επιθυμίας να προστατέψει το έμβρυο οποιοδήποτε κι αν είναι το κόστος γι’ αυτή. Είναι σημαντικό για τη γυναίκα να συζητήσει με το γυναικολόγο-ογκολόγο τις ενδεχόμενες συνέπειες που μπορεί να έχει η κακοήθεια στην ίδια και το έμβρυο και την πρόγνωσή της. Αρκετές αναφορές υπάρχουν που αποδεικνύουν ότι η χημειοθεραπεία στο 2ο και 3ο τρίμηνο σχετίζεται με λίγες σοβαρές επιδράσεις στο εμβρυϊκό αποτέλεσμα. Η ακτινοθεραπεία, παρά τις γνωστές σοβαρές τοπικές επιδράσεις μπορεί να χρησιμοποιηθεί στην κύηση με κατάλληλο κάλυμμα της κοιλιάς. 

Ο συνδυασμός πολλών επιστημόνων υγείας δηλαδή χειρούργων, αναισθησιολόγων, μαιευτήρων, νεογνολόγων, ογκολόγων και ψυχολόγων  αποτελεί την καλύτερη επιλογή για την προσέγγιση και αντιμετώπιση του καρκίνου στην κύηση. 
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