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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η παρουσίαση του περιστατικού αφορά στην έγκαιρη διάγνωση και την επιτυχή αντιμετώπιση ασθενούς με 
καρκίνο του μαστού κατά την κύηση. Ασθενής με τρεις φυσιολογικούς τοκετούς στο ιστορικό της και με 
οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του μαστού προσήλθε κατά την περίοδο της γαλουχίας στο εξωτερικό 
ιατρείο της κλινικής μας αιτιώμενη ανώδυνη ψηλαφητή μάζα στον αριστερό μαστό. Μετά από τη διακοπή 
του θηλασμού, η ασθενής υποβλήθηκε σε μαστογραφία και υπερηχογραφικό έλεγχο του αδένα ο οποίος έθεσε 
την υποψία κακοήθειας. Η βιοψία με λεπτή βελόνη επιβεβαίωσε τη διάγνωση. Η ασθενής παραπέμφθηκε σε 
οργανωμένο κέντρο, όπου υποβλήθηκε σε τμηματική ογκεκτομή του μαστού και επικουρική ακτινοθεραπεία, 
χημειοθεραπεία και ορμονοθεραπεία. Η μετεγχειρητική πορεία ήταν ομαλή. Στην παρούσα εργασία μετά 
την παρουσίαση του περιστατικού μας επιχειρείται η βιβλιογραφική ανασκόπηση του καρκίνου του μαστού 
κατά την κύηση, αναφορικά κυρίως με τις σύγχρονες διαθέσιμες θεραπευτικές επιλογές. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η ανεύρεση καρκίνου στη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης δεν είναι σύνηθες φαινόμενο. Ο 
καρκίνος στις έγκυες εμφανίζεται περίπου με 
συχνότητα μιας περίπτωσης κάθε 1000 
εγκυμοσύνες. Οι κακοήθειες που 
παρατηρούνται πιο συχνά στην εγκυμοσύνη 
είναι ο καρκίνος του μαστού, οι κακοήθειες 
του γεννητικού συστήματος, ο καρκίνος του 
θυρεοειδούς αδένα, η λευχαιμία, το λέμφωμα 
και το κακόηθες μελάνωμα [1].  

Ως «καρκίνος του μαστού κατά την 
κύηση» ορίζεται η εκδήλωση της νόσου σε 
έγκυες γυναίκες ή ακόμη και στο διάστημα έως 
και ένα έτος μετά τον τοκετό [2] (δική μας 
περίπτωση). Η διάγνωση της νόσου δεν είναι 
πάντα εύκολη, λόγω των φυσιολογικών 

μεταβολών που υφίσταται ο μαστός κατά τη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης [3]. Ο καρκίνος του 
μαστού κατά την κύηση είναι πιο σπάνιος από 
το κακόηθες μελάνωμα και συχνότερος από 
τον καρκίνο των ωοθηκών. Ο καρκίνος του 
μαστού κατά την κύηση εκτιμάται ότι αφορά 
περίπου σε 1: 3000 έως 1: 10000 εγκυμοσύνες, 
το κακόηθες μελάνωμα σε 1: 1000 έως 1: 10000 
και ο καρκίνος των ωοθηκών υπολογίζεται ότι 
αφορά περίπου σε 1: 10000 έως 1: 100000 
κυήσεις [4,5,6,7]. Γενικά, η συχνότητα 
εμφάνισης του καρκίνου του μαστού κατά την 
κύηση εκτιμάται ότι αφορά περίπου σε 1: 3000 
εγκυμοσύνες [8]. O Abenhaim και οι 
συνεργάτες του αναλύοντας τα αποτελέσματα 
νεότερης μελέτης τους έδειξαν ότι η επίπτωση 
του καρκίνου του μαστού κατά την κύηση 
αφορά σε 6.5 περιπτώσεις ανά 100000 
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γεννήσεις [9]. Επίσης, με βάση τα νεότερα 
βιβλιογραφικά δεδομένα εκτιμάται ότι 
αναμένεται αύξηση της συχνότητας του 
καρκίνου του μαστού λόγω της 
καθυστερημένης έναρξης του θηλασμού στις 
νεότερες γυναίκες, ενώ σύμφωνα με κάποιες 
μελέτες οι γυναίκες που φέρουν το γονίδιο 
BRCA1 και BRCA2, καθώς και εκείνες με 
οικογενειακό ιστορικό (δική μας περίπτωση) 
κινδυνεύουν περισσότερο να αναπτύξουν 
καρκίνο του μαστού κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης [10,11]. 

Στην παρούσα εργασία μετά την 
περιγραφή του περιστατικού μας επιχειρείται 
με βάση τη συστηματική παράθεση και 
επεξεργασία της βιβλιογραφίας μια σύντομη 
ανασκόπηση του καρκίνου του μαστού κατά 
την κύηση, αναφορικά με τις διαθέσιμες 
θεραπευτικές επιλογές, η ορθή γνώση των 
οποίων είναι δυνατόν να συμβάλλει στη 
διασφάλιση κατά το μέγιστο δυνατό της 
καλύτερης υγείας της μητέρας και του 
καλύτερου περιγεννητικού αποτελέσματος. 

 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ 

Η περιγραφή της περίπτωσης αφορά σε 
ασθενή 44 ετών με τρεις φυσιολογικούς 
τοκετούς στο ιστορικό της και με οικογενειακό 
ιστορικό καρκίνου του μαστού η οποία 
προσήλθε στο εξωτερικό ιατρείο της κλινικής 
μας αιτιώμενη ανώδυνη ψηλαφητή μάζα στο 
άνω έξω τεταρτημόριο του αριστερού μαστού. 
Ο όγκος είχε γίνει αντιληπτός από την ίδια την 
ασθενή πριν από μία εβδομάδα περίπου. Πριν 
από τέσσερις μήνες είχε προηγηθεί 
φυσιολογικός τοκετός και η γυναίκα θήλαζε 
αποκλειστικά. Μετά από τη διακοπή του 
θηλασμού, η ασθενής υποβλήθηκε σε 
μαστογραφία και υπερηχογραφικό έλεγχο του 
αδένα ο οποίος έθεσε την υποψία κακοήθειας. 
Η βιοψία με λεπτή βελόνη επιβεβαίωσε τη 

διάγνωση. Η ασθενής παραπέμφθηκε σε 
οργανωμένο κέντρο, όπου υποβλήθηκε σε 
τμηματική ογκεκτομή του μαστού και 
επικουρική ακτινοθεραπεία, χημειοθεραπεία 
και ορμονοθεραπεία. Ένα χρόνο μετά από την 
ολοκλήρωση της θεραπείας η ασθενής είναι σε 
πλήρη υγεία και παρακολουθείται στο 
εξωτερικό ογκολογικό ιατρείο. 

 

ΣΧΟΛΙΟ 

Ο καρκίνος του μαστού κατά τη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης αποτελεί μια 
σπάνια, αλλά ταυτόχρονα υπαρκτή 
νοσολογική οντότητα την οποία καλείται να 
αντιμετωπίσει ο σύγχρονος μαιευτήρας – 
γυναικολόγος σε συνεργασία με μαστολόγο, 
ογκολόγο, κυτταρολόγο, ακτινολόγο, 
ακτινοθεραπευτή και νεογνολόγο σε ειδικά 
οργανωμένα κέντρα. Σαφείς κατευθυντήριες 
γραμμές για την αντιμετώπιση των εγκύων με 
καρκίνο του μαστού δεν υπάρχουν. Η 
διάσωση της ζωής της μητέρας, η επαρκής 
θεραπευτική αντιμετώπιση των ιάσιμων 
κακοηθειών, η προσπάθεια προστασίας του 
εμβρύου και του νεογνού από τις επιβλαβείς 
επιδράσεις της αντινεοπλασματικής 
θεραπείας, καθώς και η προσπάθεια 
διατήρησης ακέραιου του αναπαραγωγικού 
συστήματος της μητέρας, προκειμένου να 
επιτευχθούν μελλοντικές κυήσεις θα πρέπει να 
αποτελούν τους τελικούς στόχους της 
ενδεικνυόμενης σύγχρονης διαθέσιμης 
θεραπείας για τον καρκίνο του μαστού κατά 
την κύηση [12], όπως φαίνεται και στον 
παρακάτω πίνακα (πίνακας 1). 

Η αρχική ενδεδειγμένη σύγχρονη 
θεραπευτική προσέγγιση του καρκίνου του 
μαστού στη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι η 
χειρουργική θεραπεία. Η επέμβαση 
διατήρησης του μαστού, αλλά και η 
μαστεκτομή και ο λεμφαδενικός καθαρισμός 
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μπορούν να πραγματοποιηθούν με ασφάλεια 
σε όλα τα τρίμηνα της εγκυμοσύνης, χωρίς 
σημαντικές επιπλοκές [13]. Ο αυξημένος 
κίνδυνος έκλυσης πρόωρου τοκετού, ο 
κίνδυνος ενδομήτριας καθυστέρησης της 
ανάπτυξης του εμβρύου και η αύξηση της 
νεογνικής θνησιμότητας, χωρίς αύξηση των 
συγγενών ανωμαλιών του εμβρύου 
αποτελούν τις κυριότερες από τις επιπλοκές 
της χειρουργικής θεραπείας για την 
αντιμετώπιση του καρκίνου του μαστού κατά 
την κύηση [14,15]. Η βιοψία του λεμφαδένα 
φρουρού δεν αποτελεί απόλυτη ένδειξη, όχι 
μόνο επειδή δεν είναι εύκολη ως τεχνική, αλλά 
κυρίως για το λόγο ότι η νόσος κατά την 
κύηση εκδηλώνεται σε προχωρημένο στάδιο 
κατά το οποίο έχουν προσβληθεί οι 
λεμφαδένες [16]. Αντίθετα, η ακτινοθεραπεία 
ως συμπληρωματική θεραπεία της 
χειρουργικής επέμβασης θα πρέπει να 
αναβάλλεται για το διάστημα μετά τον τοκετό, 
για το λόγο ότι οι δόσεις της ακτινοβολίας που 
χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία του 
καρκίνου του μαστού είναι πολύ υψηλότερες 
από εκείνες που χρησιμοποιούνται στη 
διαγνωστική ακτινολογία, με αποτέλεσμα το 
έμβρυο να εκτίθεται σε σημαντικό κίνδυνο 
[17,18].  

Η χημειοθεραπεία θα πρέπει να 
μετατίθεται για το δεύτερο ή το τρίτο τρίμηνο 
της εγκυμοσύνης. Η χρήση 
χημειοθεραπευτικών φαρμάκων στο πρώτο 
τρίμηνο έχει συσχετισθεί με σημαντικά 
αυξημένο κίνδυνο αυτόματης αποβολής του 
εμβρύου και συγγενών διαπλαστικών 
ανωμαλιών στο νεογνό [19,20]. Οι εμβρυικοί 
θάνατοι ή οι ανωμαλίες διάπλασης του 
εμβρύου δεν είναι συχνοί από την εφαρμογή 
χημειοθεραπείας μετά από το πρώτο τρίμηνο 
της κύησης. Παρόλα αυτά, η έκλυση πρόωρου 
τοκετού, η προεκλαμψία, η καθυστέρηση της 
ενδομήτριας ανάπτυξης του εμβρύου και η 

παροδική λευκοπενία του νεογνού 
συμπεριλαμβάνονται στις πιθανές επιπλοκές 
μετά από τη χορήγηση χημειοθεραπευτικών 
φαρμάκων σε έγκυες που διανύουν το δεύτερο 
ή το τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης [21,22]. 
Επιπλέον, η υπογονιμότητα ως αποτέλεσμα 
βλάβης των γονάδων, τα αυξημένα ποσοστά 
κακοήθειας και τα αυξημένα ποσοστά 
τερατογένεσης σε μελλοντικές γενεές μπορούν 
να θεωρηθούν απώτερες επιπτώσεις από τη 
χρήση της χημειοθεραπείας, για την απόδειξη 
των οποίων όμως απαιτείται περαιτέρω 
επιστημονική έρευνα σε πειραματικό και 
κλινικό επίπεδο [23]. Συχνά η χορήγηση των 
χημειοθεραπευτικών φαρμάκων θα πρέπει να 
συνοδεύεται από τους αυξητικούς παράγοντες 
οι οποίοι επιτελούν αιματολογική υποστήριξη 
των ασθενών που βρίσκονται υπό 
χημειοθεραπεία για την αντιμετώπιση του 
καρκίνου του μαστού κατά την κύηση [24]. 

Η χρήση των στοχευμένων θεραπειών 
και της επικουρικής ορμονοθεραπείας δεν έχει 
γίνει ακόμη αποδεκτή για την αντιμετώπιση 
του καρκίνου του μαστού κατά την κύηση. Η 
χορήγηση της ταμοξιφαίνης έχει ενοχοποιηθεί 
για τερατογένεση, και ως εκ τούτο θεωρείται 
φρόνιμο να καθυστερήσει μέχρι το τέλος της 
εγκυμοσύνης [25,26]. Παρόμοια, η χορήγηση 
στοχευμένης θεραπείας (trastuzumad) δεν 
μπορεί με ασφάλεια να συστηθεί κατά τη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης [27,28,29]. Τέλος, η 
διακοπή της κύησης στο πρώτο τρίμηνο, σε 
αντίθεση με παλαιότερες απόψεις κατά τις 
οποίες πιστευόταν ότι συμβάλλει στην 
βελτίωση της νόσου, σήμερα θεωρείται ότι δεν 
επηρεάζει προς το καλύτερο την πρόγνωση 
του καρκίνου του μαστού κατά την κύηση. Σε 
κάθε περίπτωση όμως θα πρέπει το ζευγάρι να 
ενημερώνεται σχετικά με τους θεραπευτικούς 
χειρισμούς που απαιτούνται μετά το πρώτο 
τρίμηνο της κύησης και τους κινδύνους που 
απορρέουν από αυτούς [30].  
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Η πρόγνωση του καρκίνου του μαστού 
κατά την κύηση εξαρτάται κυρίως από το 
στάδιο της νόσου. Η πρόγνωση είναι καλή για 
τις περιπτώσεις εκείνες που η διάγνωση γίνει 
σε αρχικό στάδιο [31,32]. Τα βιβλιογραφικά 
δεδομένα των τελευταίων δεκαετιών έδειξαν 
βελτίωση της θεραπείας του καρκίνου του 
μαστού στη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Πιο, 
συγκεκριμένα, ο Ives και οι συνεργάτες του 
αναλύοντας τα αποτελέσματα πρόσφατης 
μελέτης τους έδειξαν ότι η πενταετής και η 
δεκαετής επιβίωση του καρκίνου του μαστού 
κατά την κύηση ήταν 92% και 86%, αντίστοιχα 
[33].  

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Ο καρκίνος του μαστού κατά την 
κύηση (διάστημα εγκυμοσύνης και ένα έτος 
μετά τον τοκετό) αποτελεί μια σπάνια, αλλά 

ταυτόχρονα υπαρκτή νοσολογική οντότητα 
την οποία καλείται να αντιμετωπίσει ο 
σύγχρονος μαιευτήρας – γυναικολόγος σε 
συνεργασία με ιατρούς άλλων ειδικοτήτων σε 
ειδικά οργανωμένα κέντρα. Η χειρουργική 
θεραπεία φαίνεται να είναι ασφαλής σε όλα τα 
τρίμηνα, ενώ η χημειοθεραπεία θα πρέπει να 
μετατίθεται για το δεύτερο ή το τρίτο τρίμηνο 
της εγκυμοσύνης. Η ακτινοθεραπεία θα 
πρέπει να εφαρμόζεται μετά το τέλος της 
εγκυμοσύνης. Η χρήση των στοχευμένων 
θεραπειών και της επικουρικής 
ορμονοθεραπείας δεν έχει γίνει ακόμη 
αποδεκτή στη σύγχρονη θεραπευτική 
φαρέτρα της νόσου. Η διακοπή της κύησης δε 
φαίνεται να βελτιώνει την πρόγνωση της 
νόσου, και για αυτό το λόγο δεν 
συγκαταλέγεται στις σύγχρονες θεραπευτικές 
επιλογές του καρκίνου του μαστού κατά την 
κύηση [34]. 
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CASE REPORT 

Breast cancer during pregnancy: a case report 

Ioannis K. Thanasas 
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ABSTRACT 

The presentation of the incident concerning the early diagnosis and successful treatment of a patient with 
breast cancer during pregnancy. Patient with three normal deliveries in history and with a family history of 
breast cancer, attended the lactation period in the outpatient clinic mentioned painless palpable mass in the 
left breast. After discontinuation in the breastfeeding, the patient underwent mammography and 
ultrasonography of mammary gland which raised the suspicion of malignancy. The fine needle biopsy 
confirmed the diagnosis. Our patient was referent to an organized center, where he underwent partial breast 
lumpectomy and adjuvant radiotherapy, chemotherapy and hormone therapy. The postoperative course was 
smooth. In this work, after the presentation of the event we attempted literature review of breast cancer 
during pregnancy, in particular with modern therapeutic approach. 
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