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Εισαγωγή

Ο καρκίνος μαστού σε νέες γυναίκες, και ως νέες θεωρούμε εκείνες με ηλικία μικρότερη των 45 ετών, χαρακτηρίζεται από ιδιαιτερότητες που αφορούν την διαγνωστική προσέγγιση, το στάδιο νόσου κατά τη διάγνωση, τη θεραπευτική προσέγγιση (χειρουργική και συμπληρωματική θεραπεία), τη πρόγνωση και επιβίωση. Επιπλέον, άμεσα και απώτερα προβλήματα μετά τη θεραπεία, όπως η γονιμότητα και η πιθανότητα μελλοντικής κύησης γίνονται αιτίες θεραπευτικών διλημμάτων.
Ιδιαίτερα, οι γυναίκες που αντιμετωπίζουν την διάγνωση καρκίνου μαστού κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης ή της γαλουχίας θα πρέπει να αξιολογήσουν τις προσφερόμενες θεραπευτικές λύσεις για τη νόσο τους με βάση τις πιθανές άμεσες και μελλοντικές επιβλαβείς επιπτώσεις στην υγεία και ανάπτυξη των παιδιών τους. 

Συχνότητα καρκίνου μαστού και ηλικία γυναίκας

Γνωρίζουμε σήμερα ότι ο καρκίνος του μαστού είναι η συχνότερη κακοήθεια στο γυναικείο φύλο, με περισσότερες από 1.000.000/νέες περιπτώσεις/έτος από τις οποίες ποσοστό μεγαλύτερο από το 50% αφορά τις σύγχρονες ανεπτυγμένες χώρες, ενώ συγχρόνως αποτελεί την δεύτερη αιτία θανάτου από κακοήθη νεοπλασία στο γυναικείο πληθυσμό.
Πιο συγκεκριμένα, 1 στις 9 γυναίκες και 1 στις 8 γυναίκες αντιμετωπίζουν το κίνδυνο να εμφανίσουν καρκίνο του μαστού κατά την διάρκεια της ζωής τους, στο Ηνωμένο Βασίλειο και στις ΗΠΑ αντίστοιχα [1,2,3].  

Η, δε, μελέτη της σχέσης μεταξύ ηλικίας διάγνωσης και ποσοστού νέων διαγνώσεων της νόσου στις ανεπτυγμένες χώρες αποκαλύπτει ότι στην καθαρά αναπαραγωγική ηλικία των γυναικών (20-44 έτη) το ποσοστό των νέων περιπτώσεων καρκίνου μαστού είναι 13% [4], ενώ σε γυναίκες ηλικίας μικρότερης των 40 ετών γίνονται 11.000 νέες διαγνώσεις ετησίως που αντιστοιχούν στο 5% του συνόλου διαγνώσεων καρκίνου μαστού [3].
Ιδιαιτερότητες του καρκίνου μαστού σε νέες γυναίκες

 Στο σύνολο των δημοσιεύσεων αναδρομικών και προοπτικών κλινικών μελετών αναγνωρίζεται ότι σε γυναίκες ηλικίας μικρότερης των 40 ετών συγκριτικά με γυναίκες ηλικίας μεγαλύτερης των 50 ετών, η διάγνωση του καρκίνου μαστού τίθεται όταν η νόσος βρίσκεται σε ήδη προχωρημένο στάδιο (ΤΝΜ stage > II). Σε αυτό το γεγονός φαίνεται ότι συμβάλλει η καθυστερημένη διάγνωση της νόσου και η επιθετική βιολογική συμπεριφορά του όγκου [5]. 

Επιπλέον, στις νέες γυναίκες προκύπτουν ιδιαίτερα προβλήματα και συχνά διλήμματα σχετικά με τις θεραπευτικές χειρουργικές επιλογές αλλά και τις επιλογές της συμπληρωματικής θεραπείας, είτε είναι χημειοθεραπεία, είτε ακτινοθεραπεία, είτε ορμονοθεραπεία ή συνδυασμός αυτών. Οι νέες γυναίκες έχουν διαφορετική «εικόνα σώματος» με ποικίλες ψυχολογικές προεκτάσεις, ενώ συγχρόνως ενδιαφέρονται έντονα για τις επιπτώσεις της θεραπείας στην γονιμότητά τους και επομένως στην επιθυμία τους για μελλοντική κύηση και απόκτηση υγιών παιδιών. 

Όλα αυτά τα ιδιαίτερα ζητήματα θα πρέπει να συζητούνται με την ασθενή και να της παρουσιάζονται οι ενδεικνυόμενες θεραπευτικές λύσεις και οι αντίστοιχες πιθανότητες τοπικής υποτροπής, μεταστατικής νόσου και επιβίωσης. Η ασθενής θα πρέπει πάντοτε να είναι σύμφωνη με κάθε θεραπευτική ενέργεια, ιδιαίτερα εάν βρίσκεται σε εγκυμοσύνη ή γαλουχία, οπότε πρέπει να συμπεριλάβει στην απόφασή της ως επιπλέον κριτήριο την υγεία τους εμβρύου ή νεογέννητου. 

Ξεχωριστή, δε, ομάδα ασθενών αποτελούν οι γυναίκες υψηλού κινδύνου, δηλαδή εκείνες που έχουν ισχυρό θετικό οικογενειακό ιστορικό, και εκείνες που είναι φορείς μεταλλάξεων των ογκογονιδίων BRCA1/2, και στις οποίες εκτός από τις προαναφερθείσες ιδιαιτερότητες έχει θέση η γενετική καθοδήγηση πριν από τη λήψη αποφάσεων, με τις επιλογές πρόληψης ή θεραπείας του καρκίνου 
του μαστού [3,6-8].

Διάγνωση

Μέγεθος όγκου

Σε νέες γυναίκες η διάγνωση καρκίνου του μαστού γίνεται συνήθως καθυστερημένα όταν ο όγκος έχει ήδη μεγάλο μέγεθος (diam >1cm)  [3,5,8,9].

Οι  Zabicki K. και συν., διαπίστωσαν μετά από αναδρομική μελέτη σε εύρος χρόνου 12 ετών ότι σε γυναίκες <40 ετών το μέγεθος του όγκου του μαστού, κατά το χρόνο διάγνωσης του καρκίνου, ήταν (το 1980) και παρέμεινε (το 2002) μεγαλύτερο από 2cm συγκριτικά με γυναίκες >50 ετών στις οποίες το μέγεθος μειώθηκε από 3cm 

(το 1980) σε 1,8cm (το 2002)  [3]. 

Σε αυτό συμβάλλει η δύσκολη κλινική εξέταση του πυκνού, οζώδους νεανικού μαστού και επομένως η δυσχερής κλινική εντόπιση μικρού όγκου, είτε από την ίδια την ασθενή ώστε να επιζητήσει τη γνώμη του ειδικού ιατρού, είτε ενίοτε και από τον ίδιο τον ιατρό. 

Συμβάλλει, επίσης, η απουσία προγράμματος προληπτικού ελέγχου (screening) με μαστογραφία σε γυναίκες <50 ετών, ώστε να διαφεύγουν της διάγνωσης «υποκλινικοί» μη ψηλαφητοί καρκίνοι μαστού. 

Συμβάλλει, τέλος, το γεγονός ότι σε γυναίκες <40 ετών μόνο το 73% των καρκίνων μαστού είναι εμφανείς στη μαστογραφία. Σε αυτές τις γυναίκες, η διαγνωστική ευαισθησία βελτιώνεται με τον συνδυασμό μαστογραφίας και υπερηχογραφήματος ή και  MRI μαστών. Ειδικά η MRI έχει διαγνωστική ευαισθησία 77-100% στο πρώιμο καρκίνο μαστού σε νέες γυναίκες και σε γυναίκες  υψηλού κινδύνου  [3,10].

Επιθετική βιολογική συμπεριφορά όγκου

Το μεγάλο (συνήθως diam>2cm) μέγεθος όγκου δεν αποδίδεται μόνον σε καθυστερημένη διάγνωση αλλά και σε ταχύτερη αύξηση του όγκου στις νέες γυναίκες  (διάμετρος όγκου >2cm, p<0,001) [3], η οποία ερμηνεύεται με την υπόθεση της επιθετικότερης βιολογικής συμπεριφοράς του καρκίνου μαστού σε γυναίκες <40 ετών.

Υπέρ της υπόθεσης αυτής συνηγορούν η αύξηση του ποσοστού διηθητικού καρκινώματος (annual percentage change = 0,47, p<0,001) [5] και το υψηλό ποσοστό διηθημένων λεμφαδένων (35,2%, p<0,001) [3]  σε γυναίκες <40 ετών, καθώς και το υψηλό ποσοστό «επιθετικών» όγκων (aggressive tumor biology), δηλαδή καρκινωμάτων αρνητικών στους υποδοχείς οιστρογόνων και προγεστερόνης (ER, PR receptors negative), θετικών στο αντίσωμα HER-2 και υψηλού βαθμού κακοήθειας (high grade III – IV)  [3,5,8,9].
Θεραπεία

Η θεραπευτική αντιμετώπιση του καρκίνου του μαστού στις νέες γυναίκες διέπεται από τις ίδιες βασικές αρχές που ισχύουν σε κάθε περίπτωση καρκίνου μαστού, ανάλογα με τον ιστολογικό τύπο, το μέγεθος και την έκταση του καρκίνου, το βαθμό λεμφαδενικής συμμετοχής ή όχι και τους βιολογικούς χαρακτήρες του όγκου. 

Οι ιδιαιτερότητες στις νέες γυναίκες σχετίζονται με την προσπάθεια να γίνεται η ενδεικνυόμενη ογκολογικά θεραπευτική εγχείρηση με το καλύτερο δυνατό αισθητικό  αποτέλεσμα.  

Συγκεκριμένα οι νέες γυναίκες επιλέγουν ή επιζητούν τη μαστεκτομή με διατήρηση του δέρματος του μαστού (skin-sparing mastectomy) και άμεση πλαστική αποκατάσταση (reconstruction) του μαστού. Επίσης, αποδέχονται πιο εύκολα και πιο συχνά την "breast conserving surgery" συγκριτικά με γυναίκες > 60 ετών. Όσο, δε, αφορά τη μετεγχειρητική θεραπεία, σε κάθε περίπτωση χημειοθεραπείας, ακτινοθεραπείας και ορμονοθεραπείας αποκλείεται κατά τη διάρκεια αυτής η γαλουχία και η εγκυμοσύνη, ενώ επιπλέον, επηρεάζεται η γονιμότητα και επομένως και η μελλοντική, μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας, πιθανότητα τεκνοποίησης.
Πρόγνωση

Τοπική υποτροπή (Ipsilateral Breast Recurrence – IBR) [3,8,9,11]
1. Το ποσοστό IBR μετά μαστεκτομή είναι ανάλογο και δεν διαφέρει στατιστικά σημαντικά μεταξύ γυναικών ηλικίας <40 ετών και εκείνων με ηλικία ≥ 60 ετών.
2. Οι γυναίκες ηλικίας ≤35 ετών που υποβλήθηκαν σε περιορισμένης έκτασης εκτομές (breast-conserving surgery) έχουν υψηλότερο κίνδυνο να παρουσιάσουν τοπική υποτροπή (IBR= 9- 49% ανάλογα με το στάδιο νόσου) συγκριτικά με γυναίκες της ίδιας ηλικίας που υποβλήθηκαν σε μαστεκτομή.

3. Το ποσοστό IBR σε γυναίκες ηλικίας ≤35 ετών είναι 15-20% στην δεκαετία μετεγχειρητικά, το οποίο είναι υψηλότερο εκείνου που αντιστοιχεί σε γυναίκες ηλικίας ≥ 45 ετών.
4. Η μετεγχειρητική ακτινοβολία μειώνει τον κίνδυνο IBR κατά 54% σε γυναίκες <40 ετών, έναντι 40% σε γυναίκες >40 ετών. Ο δε συνδυασμός μετεγχειρητικής ακτινοθεραπείας και χορήγησης tamoxifen μειώνει τον κίνδυνο IBR κατά 63% σε γυναίκες <40 ετών.

Καρκίνος στον αντίθετο μαστό (Contralateral Breast Cancer – CBC) [8,11]
Ο κίνδυνος εμφάνισης CBC στο γενικό πληθυσμό γυναικών με καρκίνο του μαστού που επιβίωσαν είναι 0,7% ετησίως. Ο ετήσιος αυτός κίνδυνος είναι 0,8-0,9% σε γυναίκες <45 ετών και μειώνεται προοδευτικά όσο αυξάνει η ηλικία για να φθάσει στο 0,5-0,6% σε γυναίκες ηλικίας >50 ετών, δηλαδή σε ποσοστό μικρότερο εκείνου του γενικού πληθυσμού. 
Επιπλέον ο κίνδυνος αυτός φαίνεται ότι είναι υψηλότερος σε γυναίκες που η διάγνωση του πρώτου καρκίνου μαστού έγινε σε ηλικία ≤40 ετών (συγκριτικά με ηλικία διάγνωσης > 40 ετών).

Επιβίωση [8,9]
Η συνολική επιβίωση είναι μικρότερη σε γυναίκες ηλικίας <40 ετών με καρκίνο μαστού. Η μελέτη, δε, της σχέσης μεταξύ ηλικίας διάγνωσης και συνολικής επιβίωσης αναδεικνύει τις ακόλουθες ιδιαιτερότητες:
1. Οι παράμετροι που ανεξάρτητα επηρεάζουν την επιβίωση είναι η ηλικία διάγνωσης, το μέγεθος του όγκου, ο βαθμός κακοήθειας (grade) και η λεμφαδενική συμμετοχή.

2. Η 5-ετής επιβίωση είναι 78% σε γυναίκες <35 ετών ενώ είναι 85-88% σε γυναίκες 50-75 ετών, ενώ το υψηλότερο ποσοστό 5-ετούς επιβίωσης (90%) αφορά τις γυναίκες ηλικίας 35-49 ετών.

3. Η έκταση της εγχείρησης δεν επηρεάζει την συνολική επιβίωση σε γυναίκες ηλικίας <40 ετών.
Νέες γυναίκες φορείς μεταλλάξεων των γονιδίων BRCA1/2

Οι φορείς των μεταλλάξεων των γονιδίων BRCA1/2 αντιστοιχούν στο 5-10% του συνόλου των γυναικών με καρκίνο μαστού και έχουν κίνδυνο 50-80% να εμφανίσουν καρκίνο μαστού, ενώ έχουν κίνδυνο 16-65% να εμφανίζουν καρκίνο ωοθηκών [7,8]. 
Το χαρακτηριστικό είναι ότι το ποσοστό BRCA1/2 φορέων είναι 33% στις γυναίκες ηλικίας 20-29 ετών, έναντι 2% σε γυναίκες ηλικίας 70-79 ετών [8,12].

Επιπλέον, προκύπτει ότι οι BRCA1/2 φορείς έχουν πιθανότητα 20% να εμφανίσουν καρκίνο μαστού πριν από την ηλικία των 40 ετών, ενώ ο κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου και στον άλλο μαστό (CBC) είναι επίσης 20% [8,13]. 
Επομένως, γυναίκες ηλικίας <40 ετών που είναι BRCA1/2 φορείς έχουν στην πραγματικότητα το μεγαλύτερο κίνδυνο καρκίνου μαστού (σε έναν ή και στους δυο μαστούς) σε σύγκριση με το σύνολο BRCA1/2 φορέων και με το σύνολο των γυναικών <40 ετών.
Ιδιαιτερότητες του καρκίνου μαστού στην εγκυμοσύνη και γαλουχία

Ως καρκίνος μαστού που συνδέεται με την εγκυμοσύνη (Pregnancy – Associated Breast Cancer – PABC) ορίζεται ο καρκίνος μαστού που διαγιγνώσκεται κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης (1η-40η εβδομάδα κύησης) ή κατά την διάρκεια του πρώτου χρόνου μετά το τοκετό ή κατά τη διάρκεια γαλακτοφορίας της γυναίκας. Με βάση αυτό τον ορισμό η συχνότητα της PABC είναι 0,24 - 0,33/1000 εγκυμοσύνες, με μέση ηλικία διάγνωσης τα 32-38 έτη. Συγχρόνως, η PABC αντιστοιχεί στο 2% του συνόλου του καρκίνου μαστού και πιο συγκεκριμένα στο 6,25% του καρκίνου μαστού που διαγιγνώσκεται σε γυναίκες ηλικίας <45 ετών [14-16]. 
Στις σύγχρονες ανεπτυγμένες χώρες αναμένεται μελλοντική αύξηση της συχνότητας PABC λόγω της αναβολής του χρόνου πρώτης και επόμενης κύησης. Φαίνεται λοιπόν ότι η γνώση των ιδιαιτεροτήτων της PABC ως νόσου και η προσπάθεια επίλυσης των προβλημάτων που προκύπτουν από αυτές είναι αναγκαία. 
Τα χαρακτηριστικά της νόσου είναι: μέγεθος όγκου συνήθως μεγαλύτερο από 2cm, διηθημένοι λεμφαδένες σε ποσοστό 56-83% (έναντι 38-54% σε μη εγκύους) και 2,5 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα απομακρυσμένων μεταστάσεων. Στα ανωτέρω συμβάλλουν η καθυστέρηση (μέσος χρόνος 1-2 μήνες) διάγνωσης της νόσου, αλλά και επιπλέον πιθανοί και άγνωστοι μέχρι σήμερα μηχανισμοί που σχετίζονται με την αυξημένη αγγείωση των μαστών, τα υψηλά επίπεδα ορμονών στην κυκλοφορία και την ανασοκαταστολή της κύησης. Υπέρ αυτής της ερμηνείας συνηγορεί η επιθετική βιολογική συμπεριφορά των όγκων σε PABC, οι οποίοι είναι ER(-), PR(-) σε ποσοστό 42% (έναντι 21% σε μη εγκύους), και HER2 (+) σε ποσοστό 58% (έναντι 10-25% σε μη εγκύους) [14-17].

Αίτια της καθυστέρησης και επομένως  διάγνωσης σε προχωρημένο στάδιο της νόσου, είναι η δύσκολη κλινική εκτίμηση λόγω των φυσιολογικών μεταβολών στο σχήμα, μέγεθος και στη πυκνότητα των μαστών, ο περιορισμός της ευαισθησίας της μαστογραφίας η οποία είναι διαγνωστική στο 62-68% PABC και η αδυναμία χρησιμοποίησης MRI (gadolinium: τερατογόνος δράση), ενώ φαίνεται ότι το υπερηχογράφημα είναι εξέταση εκλογής καθώς έχει διαγνωστική ευαισθησία 90-93% σε PABC. Σε κάθε περίπτωση όμως υποψίας PABC θα πρέπει να γίνεται βιοψία, με ιδιαίτερη προσοχή και την απαιτούμενη προετοιμασία για την αποφυγή γαλακτοφόρου συριγγίου [14-15].

Η διακοπή κύησης στις περιπτώσεις PABC δε μεταβάλλει την εξέλιξη της νόσου και δε βελτιώνει την πρόγνωση για την ασθενή.

Σε PABC που διαγιγνώσκεται στις πρώτες εβδομάδες κύησης, ιδιαίτερα σε γυναίκες high-risk ή advanced-stage, θα πρέπει να συζητηθεί με την ασθενή η εναλλακτική λύση της διακοπής κύησης και στη συνέχεια χειρουργικής και συμπληρωματικής θεραπείας. Εφόσον η ίδια η γυναίκα δεν επιθυμεί να διακόψει την κύηση συνιστάται να ενημερωθεί αναλυτικά για όλες τις πιθανές επιπλοκές άμεσες και απώτερες που αφορούν την ίδια και το έμβρυο/παιδί.
Η δε συνιστώμενη και εφαρμοζόμενη θεραπευτική στρατηγική περιλαμβάνει [14-20]:

· στο πρώτο τρίμηνο κύησης τροποποιημένη ριζική μαστεκτομή, καθώς αντενδείκνυται η ακτινοθεραπέια, μετεγχειρητική χημειοθεραπεία με αυστηρή έναρξη στο δεύτερο τρίμηνο κύησης και ορμονοθεραπεία μετά το τοκετό.

· στο δεύτερο ή τρίτο τρίμηνο κύησης οι εγχειρητικές επιλογές είναι η τροποποιημένη ριζική μαστεκτομή ή η breast-conserving surgery, μετεγχειρητική χημειοθεραπεία άμεσα και ακτινοθεραπεία/ορμονοθεραπεία μετά το τοκετό. Εναλλακτική επιλογή σε τελειόμηνη κύηση είναι η αναβολή της θεραπείας για μερικές εβδομάδες, πρόκληση τοκετού και στη συνέχεια έναρξη και ολοκλήρωση της συνδυασμένης θεραπείας.

Όσον, δε, αφορά την εκτίμηση της λεμφαδενικής συμμετοχής με βιοψία φρουρού λεμφαδένα, απόλυτη αντένδειξη αποτελεί η χορήγηση blue-dye χρωστικής, ενώ δεν είναι αποδεδειγμένα ασφαλές για την υγεία του εμβρύου το 99mTc-λεμφοσπινθηρογράφημα. Αποτέλεσμα είναι η σύσταση να γίνεται δειγματοληψία λεμφαδένων (axillary sampling) ή/και μασχαλιαίος λεμφαδενικός καθαρισμός (axillary dissection) [18].
Ιδιαίτερη μνεία αξίζει να γίνει για την σύσταση/ένδειξη χημειοθεραπείας στην PABC, καθώς είναι γνωστό ότι όλα τα χημειοθεραπευτικά φάρμακα είναι τερατογόνα (pregnancy-category D drugs). Από την άλλη πλευρά έχει επιβεβαιωθεί ότι γενικά η καθυστέρηση έναρξης χημειοθεραπείας κατά 3-6 μήνες αυξάνει τον κίνδυνο μεταστάσεων από 5% σε 10% [6].

Τα μακροπρόθεσμα, δε, αποτελέσματα της χημειοθεραπείας στην υγεία και ανάπτυξη των παιδιών δεν είναι γνωστά δημιουργώντας ηθικά διλήμματα σχετικά με την υποστήριξη τέτοιων θεραπευτικών προσεγγίσεων.

Στη σύγχρονη βιβλιογραφία όμως αναφέρεται η ασφαλής σχετικά χορήγηση χημειοθεραπευτικών φαρμάκων όπως 5-fluorouracil, doxorubicin, cyclophosphamide, epirubicin σε συνδυασμούς (FAC, EC, FEC), ενώ αντενδείκνυται σαφώς η χορήγηση άλλων, όπως methotrexate και taxanes [18].

Σε κάθε περίπτωση βέβαια η χημειοθεραπεία θα πρέπει να διακόπτεται 1 τουλάχιστον μήνα πριν το τοκετό, ενώ η γαλουχία αντενδείκνυται κατά τη διάρκειά της [16].
Παρά όμως την πολυπαραγοντική θεραπευτική προσέγγιση της PABC, η πρόγνωσή της είναι γενικά φτωχή και σε αυτό συμβάλλουν το προχωρημένο στάδιο νόσου (ΤΝΜ>1) κατά την διάγνωση αλλά και πιθανοί βιολογικοί μηχανισμοί της κύησης καθώς και η πιθανή συμμετοχή BRCA gene mutations.

Η συνολική επιβίωση είναι παρόμοια με το γενικό πληθυσμό σε κάθε στάδιο νόσου. Συγκεκριμένα, από αναφορές στη βιβλιογραφία η 5-ετής επιβίωση σε PABC είναι 60-82% και 45-47% όταν δεν υπάρχουν ή υπάρχουν, αντίστοιχα, λεμφαδενικές μεταστάσεις στη μασχάλη. Το δυσοίωνο όμως προγνωστικό δεδομένο είναι ότι στο 62% της PABC υπάρχουν θετικοί λεμφαδένες, έναντι 39% σε μη-εγκύους με καρκίνο μαστού.
Πληθυσμιακή ομάδα με περισσότερες ιδιαιτερότητες είναι οι γυναίκες φορείς BRCA1/2 μεταλλάξεων, οι οποίες αποτελούν ομάδα υψηλού κινδύνου για PABC και οι οποίες έχουν επιπλέον υψηλότερο κίνδυνο όταν τεκνοποιούν σε ηλικία <40 ετών.

Υπάρχουν, δε, αναφορές που συνδέουν την εγκυμοσύνη με καθυστερημένη εμφάνιση του καρκίνου μαστού και ιδιαίτερα με μείωση του σχετικού κινδύνου κατά 14% σε κάθε νέα εγκυμοσύνη σε γυναίκες BRCA φορείς με ηλικία >40 ετών [14]. Η επικρατούσα όμως ερμηνεία είναι ότι η εγκυμοσύνη σε νεαρή ηλικία αυξάνει τον κίνδυνο μαστού σε BRCA φορείς.
Προβλήματα και ιδιαιτερότητες σε νέες γυναίκες μετά τη θεραπεία για καρκίνο μαστού

Η χημειοθεραπεία προκαλεί υπογονιμότητα ή και στειρότητα σε ποσοστό εξαρτώμενο από το είδος θεραπείας (FAC, CMF, taxanes, docetacel) και την ηλικία. Χαρακτηριστικά, ενώ το γενικό ποσοστό αμηνόρροιας μετά χημειοθεραπεία είναι 50%, αυτό αυξάνεται σε 96% σε γυναίκες >40 ετών και αντίθετα μειώνεται σε 9% σε γυναίκες < 35 ετών, στις οποίες είναι παροδική στο 23% των περιπτώσεων.
Ο συνδυασμός, δε, των δεδομένων αυτών με την αντένδειξη εγκυμοσύνης κατά την διάρκεια χημειο- , ακτινο -θεραπείας ή λήψης tamoxifen, οδηγεί σε ποσοστό τεκνοποίησης 7% του συνόλου των γυναικών που διατηρούν την γονιμότητά τους. Επιπλέον, δε, δεδομένο αποτελεί ότι η διέγερση ωοθηκών σε περίπτωση υποβοηθούμενης αναπαραγωγής (Assisted Reprodustive Therapy) φαίνεται να αυξάνει το κίνδυνο υποτροπής του καρκίνου μαστού, ιδιαίτερα σε γυναίκες με ιστορικό ER(+) όγκων. Εφόσον όμως η γυναίκα επιθυμεί και επιτυγχάνει κύηση μετά τη θεραπεία για καρκίνο μαστού, υπάρχει αυξημένος κίνδυνος αυτόματης αποβολής, ενώ η ίδια η εγκυμοσύνη δεν συνδέεται με στατιστικά υψηλότερο κίνδυνο θανάτου ή υποτροπής της νόσου.
Η επιβίωση όμως που αντιστοιχεί σε κάθε στάδιο του καρκίνου μαστού διαφοροποιείται ανάλογα με το μεσοδιάστημα από το πέρας της θεραπείας έως τη κύηση.

Το δεδομένο αυτό οδηγεί στη σύσταση αναβολής μελλοντικής κύησης για διάστημα ≥2 ετών, ενώ οι γυναίκες με «κακή» πρόγνωση, όπως «high risk ή advanced-stage disease», πρέπει να αποκλείουν ή να αναβάλλουν επιθυμητή πιθανή κύηση για περισσότερο από 5 χρόνια μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας για το καρκίνο του μαστού [18-20].
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