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ΠΡΟΛΟΓΟΣ

Ο καρκίνος των ωοθηκών αποτελεί µια κακοήθεια του γεννητικού συστήµατος 
της γυναίκας. Η νόσος έχει χαµηλά ποσοστά επιβίωσης γιατί δεν έχει συµπτώµατα ή 
έχει ασαφή συµπτώµατα που εµφανίζονται όταν η νόσος έχει προχωρήσει. Η 
θεραπεία του καρκίνου εξαρτάται από τον τύπο και το στάδιο που βρίσκεται. Οι 
µέθοδοι αντιµετώπισης περιλαµβάνουν την χειρουργική επέµβαση, την 
χηµειοθεραπεία και λιγότερο συχνά την ακτινοθεραπεία.

 O επιθηλιακός καρκίνος των ωοθηκών είναι η συχνότερη αιτία θανάτου από 
γυναικολογικό καρκίνο. Τα συνήθη συµπτώµατα είναι ακαθόριστο κοιλιακό άλγος, 
ναυτία, ελαττωµένη όρεξη καθώς και διάταση της κοιλίας σε προχωρηµένο στάδιο. 
Τα αίτια του καρκίνου δεν είναι σαφή. 

 Σε µια εποχή πολλά υποσχόµενη για την έρευνα του καρκίνου υπάρχουν 
σηµαντικά και µάλιστα ανησυχητικά κενά στην βασική γνώση και κατανόηση του 
καρκίνου των ωοθηκών. Η νόσος έχει χαµηλά ποσοστά επιβίωσης και οι 
περισσότερες γυναίκες βρίσκονται σε προχωρηµένο στάδιο όταν τίθεται η διάγνωση 
και ο πιο αποτελεσµατικός τρόπος θεραπείας παραµένει η χειρουργική επέµβαση . 

 Η συγκεκριµένη µελέτη αποτελείται από το Γενικό µέρος όπου γίνεται µια 
εκτενής αναφορά των δεδοµένων που υπάρχουν έως σήµερα στη βιβλιογραφία όσον 
αφορά τον καρκίνο των ωοθηκών, την ταξινόµηση του και τα νεότερα οσον αφορά 
τη χειρουργική αντιµετώπιση του. Στη συνέχεια το Ειδικό µέρος περιλαµβάνει την 
εκτενή αναζήτηση στις βάσεις δεδοµένων και την εξαγωγή χρήσιµων 
συµπερασµάτων περι της χειρουργικής πρόκλησης που συναντά ενας χειρουργός 
γυναικολόγος ογκολόγος στην ενασχόληση του µε το πεδίου του καρκίνου των 
ωοθηκών.
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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 

 Η παρούσα µεταπτυχιακή διατριβή εκπονήθηκε µε µεγάλο ενθουσιασµό από 
εµένα στα πλαίσια του Μεταπτυχιακού Προγράµµατος Σπουδών «Χειρουργική 
ελάσσονος πυέλου και περινέου» του τµήµατος Ιατρικής του Πανεπιστηµίου 
Θεσσαλίας. Μου δόθηκε η ευκαιρία να ασχοληθώ ξανά µε την έρευνα κάτι το οποίο 
µε συγκινεί ιδιαίτερα. 

 Θα ήθελα να ευχαριστήσω θερµά τον καταξιωµένο Καθηγητή Χειρουργικής 
του Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας, κ. Τεπετέ Κωνσταντίνο, που µου έδωσε την ευκαιρία 
και µε εµπιστεύθηκε για να συµµετέχω στο σπουδαίο αυτό µεταπτυχιακό πρόγραµµα. 

 Η πραγµατοποίηση αυτής της εργασίας θα ήταν ό µως αδύνατη χωρίς την 
ουσιαστική συµβολή του καταξιωµένου καθηγητή και Επιβλέποντα κ. Δαπόντε 
Αλέξανδρου, ο  οποίος µε καθοδήγησε και έπραξε ως µέντορας στην παρούσα 
µελέτη. 

 Παράλληλα, θα ήθελα να ευχαριστήσω και το σύνολο των µελών Δ.Ε.Π που 
στηρίζουν αυτό το µεταπτυχιακό και προσφέρουν σηµαντική γνώση στο σύνολο των 
φοιτητών. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1

ΩΟΘΗΚΕΣ

1.1 ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ΚΑΙ ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

 Προσπαθώντας να κανουµε µια ιστορική αναδροµή αξίζει να 
αναφέρουµε ότι η ωοθήκη περιγράφεται για πρώτη φορά τον 4ο αιώνα π.Χ. από τον 
Έλληνα ανατόµο Ηρόφιλο από τη Χαλκηδόνα (εικόνα 1), έναν από τους θρυλικούς 
ιδρυτές της Ιατρικής Σχολής της Αλεξάνδρειας, που της δίνει το όνοµα «θηλυκός 
όρχις». Περιγράφεται επίσης ότι µερικούς αιώνες αργότερα, ο  Σωρανός ο  Εφέσιος 
(98-138 µ.Χ.), γνωστός και ως πατέρας της Μαιευτικής και Γυναικολογίας (εικόνα 
2), ονοµάζει τις ωοθήκες «διδύµους». Η ωοθήκη περιγράφεται ξανά περίπου δέκα έξι 
αιώνες αργότερα, κατά τον 17ο αιώνα. 

 Αυτός όµως που περιέγραψε λεπτοµερώς και επίσηµα την εποχή εκείνη την 
ανατοµία της ωοθήκης και των ωαγωγών ήταν ο  Regnier de Graaf (1641-1673), το 
1672 σε µια ενδιαφέρουσα διάσηµη δηµοσίευσή του µε πολυάριθµες εικόνες και 
πίνακες, επονοµαζόµενη “De Mulierum Organis Generationi Inservientibus” (εικόνα 
3) (1).

 Το 1762 ο  RE GNET DE CURAL περιγράφει επίσηµα το ανθρώπινο ωάριο. 
Το 1843 ο  Girlwood παρουσίασε τις ωοθήκες µιας παρθένου γυναίκας που είχε 
εµφανίσει 36 εµµηνορρυσίες. Επιπρόσθετα, το 1844 ο  Theodore Von Bischoff 
διαπιστώνει ότι η ωοθηλακορυξία συµβαίνει περιοδικά ανεξάρτητα από την 
συνουσία. H ωοθηκεκτοµή είναι η πρώτη επέµβαση που έγινε το 1809 σε µια 
περίπτωση µεγάλης κύστης (2).

 Όσον αφορά τον όρο  ‘καρκίνος’ δεν µπορεί να µην αναφερθεί ότι οι  Aρχαίοι 
Έλληνες ήταν αυτοί που χρησιµοποίησαν πρώτοι τον όρο «καρκίνος» για τη επάρατη 
νόσο, όµως φαίνεται οτι ο καρκίνος εντοπίζεται σε ακόµη παλαιότερες περιόδους. Ο 
Ιπποκράτης χρησιµοποίησε τους όρους καρκίνος και καρκίνωµα για να περιγράψει 
διαφόρους όγκους που εµφάνιζαν εσωτερικά ή εξωτερικά έλκη και διογκώσεις. Οι 
Αρχαίοι Αιγύπτιοι θεωρούσαν οτι ο  καρκίνος αποτελούσε απο τους θεούς την 
τιµωρία των ασεβών και αµαρτωλών ανθρώπων (3).
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ΕΙΚΟΝΑ 1(Google βάση δεδομένων) ΕΙΚΟΝΑ 2 (Google βάση δεδομένων)

EIKONA 3 (Medical History 1966)
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Τα έσω γεννητικά όργανα του θήλεος περιλαµβάνουν τις ωοθήκες, τις 
σάλπιγγες, την µήτρα και τον κολεό. Οι ωοθήκες είναι επίπεδες δοµές µε 
αµυγδαλοειδές σχήµα που βρίσκονται εκατέρωθεν της µήτρας κάτω από τα άκρα των 
ωαγωγών και αποτελούν τις γονάδες του θήλεος, µέσα στις οποίες τα ωοκύτταρα (οι 
γονάδες του θήλεος) αναπτύσσονται. 

 Συνδέονται µε τη µήτρα µε έναν σύνδεσµο και συνδέονται επίσης µε τον 
πλατύ σύνδεσµο. H εξωτερική τους επιφάνεια πριν την ήβη είναι οµαλή. Αργότερα 
όταν αρχίσει η ωοθυλακιορρηξία παρατηρούνται οζώδεις σχηµατισµοί που 
αντιστοιχούν σε ωοθυλάκια. Οι ωοθήκες περιέχουν τα γεννητικά κύτταρα της 
γυναίκας και είναι ενδοκρινείς αδένες που παράγουν αναπαραγωγικές ορµόνες. 

 Κάθε ωοθήκη διαιρείται σε µυελό και φλοιό. Περιγράφεται ότι η µυελώδης 
µοίρα βρίσκεται κεντρικά και αποτελείται από ιστό, ελαστικές ίνες, λείες µυϊκές ίνες 
και άφθονες αρτηρίες και φλέβες (εικόνα 4). Περιέχει επίσης πολλές µικρές δοµές 
που ονοµάζονται ωοθυλάκια. Αναφέρεται ότι κάθε ωοθυλάκιο περιέχει ένα ανώριµο 
ωάριο. Αν το ωάριο γονιµοποιηθεί θα έχουµε εγκυµοσύνη, αλλιώς θα αποβληθεί µε 
την έµµηνο ρύση (4). Τα ωοθηκικά αγγεία, τα λεµφαγγεία και τα νεύρα χιάζονται µε 
το πυελικό χείλος, περνώντας προς και απω την άνω και έξω επιφάνεια της ωοθήκης, 
µέσα στην περιτοναική πτυχή, τον κρεµαστήρα σύνδεσµο της ωοθήκης, ο  οποίος 
συνέχεται µε το µεσωοθήκιο του πλατέος συνδέσµου.

ΕΙΚΟΝΑ 4 (Google βάση δεδομένων)
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 Εδώ πρέπει να αναφερθεί ότι επειδή η ωοθήκη κρέµεται µέσα στην 
περιτοναική κοιλότητα και η επιφάνεια της δεν καλύπτεται απο περιτόναιο, το 
ωοκύτταρο που εξωθείται κατα την ωοθηλακιορρηξία περνάει µέσα απο την 
περιτοναική κοιλότητα. Όµως η ενδοπεριτοναική διάρκεια της ζωής του ωοκυττάρου 
είναι βραχεία επειδή αυτό φυσιολογικά παγιδεύεται απο τους κροσσούς του κώδωνα 
της σάλπιγγας και µεταφέρεται µέσα στη λήκυθο οπου και γονιµοποιείται (5).

 Κατα την εφηβεία, οι  δύο ωοθήκες περιέχουν 300.000 ως 400.000 ωάρια. 
Κάθε ωάριο περιβάλλεται απο µια στοιβάδα κοκκιωδών κυττάρων και αποτελεί το 
αρχέγονο ωοθυλάκιο. Κατα τη διάρκεια της αναπαραγωγικής ηλικίας της γυναίκας, 
400 περίπου απο αυτά τα ωοθυλάκια φτάνουν σε ικανή ανάπτυξη ώστε να 
αποδώσουν το ωάριο τους. Τα υπόλοιπα εκφυλίσσονται. Στο τέλος της 
αναπαραγωγικής ηλικίας, κατα την εµµηνόπαυση, ελάχιστα µόνο αρχέγονα 
ωοθυλάκια παραµένουν στις ωοθήκες και αυτά υφίστανται εκφύλιση σε µικρό 
χρονικό διάστηµα. Η ενδοκρινική λειτουργία της ωοθήκης περιλαµβάνει την έκκριση 
των ωοθηκικών ορµονών (οιστρογόνα και προγεστερόνη), οι  οποίες εκκρίνονται σε 
απάντηση προς τις δύο ορµόνες του πρόσθιου λοβού της υπόφυσης (FSH, LH) (6,7).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2

2.1 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

Ο καρκίνος των ωοθηκών αποτελεί τον έβδοµο πιο συχνό καρκίνο και την 
έβδοµη αιτία θανάτου από καρκίνο στις γυναίκες παγκοσµίως (8).

Η παγκόσµια επίπτωσή του καρκίνου των ωοθηκών παρουσιάζει µεγάλη 
γεωγραφική διακύµανση. Οι αναπτυσσόµενες χώρες έχουν την µικρότερη επίπτωση. 
Στην Ευρωπαϊκή Ένωση, εκτιµάται ότι τα τελευταία χρόνια διαγνώστηκαν συνολικά  
ανά έτος 45.300 γυναίκες µε καρκίνο της ωοθήκης (9). Περιγράφεται ότι η συνολική 
πιθανότητα για µία γυναίκα στην Ευρωπαϊκή Ένωση να αναπτύξει καρκίνο των 
ωοθηκών κατά τη διάρκεια της ζωής της κυµαίνεται µεταξύ 0,64% και 1.6%.

Όσον αφορά την ηλικία περίπου οι  µισές γυναίκες που διαγιγνώσκονται µε 
καρκίνο της ωοθήκης είναι 60 ετών και άνω. Οι δύο κύριοι υπότυποι του σπάνιου µη 
επιθηλιακού καρκίνου, ωστόσο, εµφανίζονται νωρίτερα στη ζωή. Οι όγκοι από 
γεννητικά κύτταρα διαγιγνώσκονται κυρίως τις δύο πρώτες δεκαετίες της ζωής, ενώ 
οι στρωµατικοί όγκοι είναι πιο συχνοί στις ενήλικες γυναίκες (ο κοκκιοκυτταρικός 
καρκίνος των ενηλίκων έχει µέση ηλικία διάγνωσης τα 50 έτη, το 90% του νεανικού 
τύπου αναπτύσσεται σε κορίτσια προεφηβικής ηλικίας και ο  καρκίνος από κύτταρα 
Sertoli-Leydig παρουσιάζεται κυρίως σε γυναίκες κάτω των 40 ετών). 

Ο επιθηλιακός καρκίνος της ωοθήκης αποτελεί το συνηθέστερο τύπο 
κακοήθους όγκου και πρακτικά είναι συνώνυµος µε την έννοια του επιθετικού 
καρκίνου της ωοθήκης που η διάγνωση και η πολύπλευρη αντιµετωπισή του 
αποτελεί πρόκληση για τον χειρουργό γυναικολόγο και τον ογκολόγο (10).
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2.2  ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΟΓΚΩΝ ΩΟΘΗΚΗΣ

 Τα νεοπλάσµατα της ωοθήκης παρουσιάζουν πολύ µεγάλη ποικιλία. Η πιο 
πρακτική και σε χρήση ταξινόµηση τους στηρίζεται σήµερα στην ιστογενετική τους 
προέλευση (πίνακας 1).

1. Επιθηλιακοί όγκοι: προέρχονται απο το βλαστικό επιθήλιο της ωοθήκης και 
αποτελούν το συχνότερο τύπο όγκων στις ενήλικες γυναίκες. 

2. Όγκοι απο τα γεννητικά κύτταρα: Προέρχονται απο τα γεννητικά κύτταρα και 
προσβάλλουν συνήθως κορίτσια και έφηβες. 

3. Όγκοι του του λειτουργικού (εξειδικευµένου) στρώµατος: Αναπτύσσονται απο τα 
κοκκώδη κύτταρα και τη θήκη του ωοθυλακίου. Είναι ορ µονοπαραγωγοί και 
προκαλούν συµπτώµατα ανάλογα µε τις ορ µόνες που παράγουν (οιστρογόνα ή 
ανδρογόνα). 

4. Όγκοι του απλού µεσεγχύµατος: Προέρχονται απο τον στηρικτικό ιστό της 
ωοθήκης (σαρκώµατα). 

5. Μεταστατικοί όγκοι : Είναι µεταστάσεις απο άλλο πρωτοπαθές νεόπλασµα. Οι 
όγκοι Krukenberg είναι οι  συνηθέστεροι και προέρχονται απο καρκίνο του 
πεπτικού σωλήνα (κυρίως στοµάχου) (11). 
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ΕΠΙΘΗΛΙΑΚΟΙ 
ΟΓΚΟΙ(85-90%)

ΕΚ ΓΕΝΝΗΤΙΚΩΝ 
ΚΥΤΤΑΡΩΝ(GERMCELLS

)

ΕΚ ΓΟΝΑΔΙΚΟΥ 
ΣΤΡΩΜΑΤΟΣ

ΜΕΣΕΓΧΥΜΑΤΙ
ΚΟΙ ΟΓΚΟΙ

ΜΕΤΑΣΤΑΤ
ΙΚΟΙ ΟΓΚΟΙ

Ορώδεις (42%) -Τεράτωμα Κοκκιοκυτταρικός 
όγκος

Ίνωμα, 
λειομύωμα, 
λίπωμα, 
αιμαγγείωμα

Γαστρεντε
ρικού(Kruk
enberg)

Βλεννώδεις 
(12%)

->Ώριμο:Συμπαγές Θήκωμα Λέμφωμα Μαστού

Ενδομητριοειδε
ίς (15%)

->Δερμοειδής κύστη Όγκος Sertoli Leydig Σάρκωμα Ενδομητρί
ου

Εκ διαυγών 
κυττάρων (6%)

->Struma ovarii Αρρενοβλάστωμα Λέμφωμα

Όγκοι Brenner ->Κακόηθες νεόπλασμα 
προερχόμενο απο ώριμο 
κυστικο τεράτωμα

Γυνανδροβλάστωμ
α

Αδιαφοροποίητ
α καρκινώματα 
(17%)

Δυσγερμίνωμα Εκ λιπωδών 
κυττάρων

Καρκινοσαρκώμ
ατα

Εμβρυονικό καρκίνωμα

Ογκοι οριακής 
κακοήθειας

Χοριοκαρκίνωμα

Γοναδοβλάστωμα

Όγκος ενδοδερμικού 
κόλπου

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 (Gaia Maternity Hospital-guidelines)
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2.3 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ-ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ

 

 Στις µέρες µας στη διεθνή βιβλιογραφία, υπάρχουν µόνο θεωρίες για την 
αιτιολογία της νόσου, οι οποίες βασίζονται κυρίως σε επιδηµιολογικές παρατηρήσεις. 

Οι δύο επικρατέστερες αφορούν: 

1) Tην ωοθυλακιορρηξία, η οποία απο τον τραυµατισµό του επιθηλίου και τη 
διαδικασία επούλωσης, δηµιουργεί τις προυποθέσεις ανάπτυξης του νεοπλάσµατος 
(12).
2) Tην επίδραση των γοναδοτροπινών οι  οποίες όταν παράγονται σε µεγάλες 
ποσότητες ευνοούν την ανάπτυξη µεταλλάξεων στο επιθήλιο της ωοθήκης (13). 
 Άσχετα µε την αξιοπιστία των θεωριών αυτών υπάρχουν ορισµένοι 
παράγοντες που αυξάνουν ή ελαττώνουν αντίστοιχα τον κίνδυνο ανάπτυξης της 
επιθετικής αυτής νόσου (πίνακας 2).

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 (Σύγχρονη Μαιευτική και Γυναικολογία-Κρεατσάς)
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2.4 ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΟΣ ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΩΟΘΗΚΩΝ

 Αξίζει να αναφερθεί στο σηµείο αυτό ότι στο 5-10% των περιπτώσεων ο 
καρκίνος ωοθηκών είναι κληρονοµικής αιτιολογίας. Το ιστορικό καρκίνου ωοθηκών 
ή µαστού σε συγγενείς α΄ και β΄ βαθµού, αυξάνει σηµαντικά την πιθανότητα 
εµφάνισης της νόσου (οικογενής καρκίνος ωοθηκών). 

 Οι περισσότερες απο τις περιπτώσεις κληρονοµικού καρκίνου των ωοθηκών 
ανήκουν στο σύνδροµο καρκίνου µαστού-ωοθηκών (HBOC) και αποδίδονται σε 
µεταλλάξεις των ογκοκατασταλτικών γονιδίων BrCa 1 και BrCa 2 (14).  Αυτές 
εντοπίζονται στα χρωµοσώµατα 17 και 13 αντίστοιχα και κληρονοµούνται κατ 
επικρατούντα χαρακτήρα. Γυναίκες µε µετάλλαξη στο γονίδιο BrCa1 έχουν δια βίου 
κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου ωοθηκών 40%-60-% και καρκίνο µαστού 80%-90%. Οι 
φορείς µεταλλάξεων του γονιδίου BrCa 2 έχουν µικρότερο κίνδυνο ανάπτυξης 
καρκίνου ωοθηκών 16%-27% (15). Ο κίνδυνος ανάπτυξης µελανώµατος, καρκίνου 
του δέρµατος, άλλων γαστρεντερικών καρκίνων και καρκίνο του ενδοµητρίου ίσως 
είναι αυξηµένος σε αυτούς τους ασθενείς, αλλα συνήθως ανευρίσκονται σε 
προχωρηµένες ηλικίες και σε ασθενείς που προηγουµένως έχουν θεραπευτεί απο 
καρκίνο ωοθηκών ή µαστού (16).

 Το κληρονοµικό σύνδροµο µη πολυποδιακού ορθοκολικού καρκίνου 
(HNPCC), σχετίζεται µε µεταλλάξεις γονιδίων που είναι υπεύθυνα για την 
επιδιόρθωση του DNA. Οι φορείς των µεταλλάξεων αυτών παρουσιάζουν συχνότερα 
απο το γενικό πληθυσµό καρκίνο µαστού, θυρεοειδούς, παγκρέατος, µήτρας και 
ωοθηκών σε ένα ποσοστό που κυµαίνεται στο 12%. Ακολούθως προτείνονται τα 
γενετικά τεστ για την πρώιµη διάγνωση και ανιµετώπιση του καρκίνου σε ασθενείς 
και στις οικογένειες αυτών µε υψηλό κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου, προκειµένου οι 
ειδικοί να έχουν χρόνο για τη γενετική καθοδήγηση αυτών των ασθενών, να τους 
προσφέρουν πρώιµη διάγνωση και να µειώσουν το ποσοστό νοσηρότητας και 
θνητότητας (17).
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2.5 ΔΙΑΛΟΓΗ ΑΣΘΕΝΩΝ

 Η διαλογή του γενικού πληθυσµού είναι προς το παρόν αντι-οικονοµική και µη 
πρακτική. Παρόλαυτα συγκεκριµένοι πληθυσµοί (κυρίως αυτοί που εµπλέκονται µε 
γενετικό ρίσκο ανάπτυξης καρκίνου) θα µπορούσαν να ενταχθούν σε προγράµµατα 
διαλογής (screening) µε κατάλληλο σχεδιασµό και καθοδήγηση. 

 Η κολονοσκόπηση και η λήψη του τραχηλικού επιχρίσµατος (τεστ παπ) είναι 
παραδείγµατα που καταδεικνύουν την τεράστια ανάγκη να βρεθούν διαγνωστικά 
τεστ για την πρώιµη ανίχνευση του καρκίνου των ωοθηκών σε πρώιµα στάδια που 
είναι ακόµη αντιµετωπίσιµα έτσι ωστε να µειωθούν τα πολύ σηµαντικά ποσοστά 
θνητότητας της νόσου (18).

 Μιλώντας για κατευθυντήριες οδηγίες, πρέπει να αναφερθεί ότι η Αµερικανική 
ένωση πρόληψης (USPSTF) προτείνει τη µέτρηση του δείκτη CA125 και τον 
διακολπικό υπέρηχο (εικόνα 6) για την ανίχνευση του καρκίνου των ωοθηκών στο 
γενικό πληθυσµό (19). 

 Εκ των ανωτέρων διαφαίνεται η ανάγκη για συστηµατική έρευνα πάνω στο 
πεδίο της ανεύρεσης συστηµάτων διαλογής (screening) για τον επιθετικό αυτό 
καρκίνο (καρκίνο των ωοθηκών ) (εικόνα 7), ετσι ωστε να µειωθεί η θνητότητα απο 
τη νόσο αυτή και να υπάρχει πρώιµη διάγνωση και περισσότερες λύσεις στον τοµέα 
της αντιµετώπιση της.

ΕΙΚΟΝΑ 6 (Προσωπικό αρχείο) ΕΙΚΟΝΑ 7 (Προσωπικό αρχείο)
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
02/06/2024 07:24:15 EEST - 3.147.49.107



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1

1.1 ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΩΟΘΗΚΩΝ

 Μετά από αναζήτηση της πρόσφατης βιβλιογραφίας σε γνωστές και αξιόπιστες 
βάσεις δεδοµένων (PubMed, Google Scholar) µε συγκεκριµένες λέξεις κλειδιά όπως 
καρκίνος ωοθηκών, νεοπλασία, αντιµετώπιση, θεραπεία, διαφαίνεται έκδηλα ότι ο 
καρκίνος των ωοθηκών είναι συχνά στα πρώτα στάδια µια σιωπηλή ασθένεια, 
πράγµα που σηµαίνει ότι πολλές γυναίκες δεν έχουν καθόλου συµπτώµατα. Αρχικά ο 
όγκος αναπτύσσεται σαν ένα συµπαγές, κυστικό µόρφωµα στη µια ή και στις δυο 
ωοθήκες χωρίς να δίνει απολύτως κανένα συµπτώµα. Έπειτα, σχεδόν σε όλες τις 
περιπτώσεις, ακολουθεί διάσπαση της κάψας και εµφύτευση κακοήθων κυττάρων 
στην πύελο και µετά σε όλη την περιτοναϊκή κοιλότητα γεγονός που οδηγεί σε 
γενικευµένη καρκινωµάτωση µε σχεδόν µηδαµινές πιθανότητες µακράς επιβίωσης 
για τις γυναίκες αυτές. 

 Επίσης, ένα από τα πιο αρνητικά στοιχεία της νόσου αυτής, όσον αφορά την 
επιβίωση των ασθενών, αποτελεί το γεγονός ότι από τα πρώτα στάδια της νόσου 
αρχίζει η λεµφογενής διασπορά µε µεταστατική εµπλοκή σε όλους τους λεµφαδένες 
της πυέλου (20). Τα πιο συνηθισµένα συµπτώµατα που µπορούν να υποδηλώνουν 
καρκίνο της ωοθήκης είναι (21):

- κοιλιακός τυµπανισµός - αίσθηση φουσκώµατος (εικόνα 8)  

- απώλεια όρεξης 

- ανεξήγητη αύξηση βάρους 

- δυσκοιλιότητα 

- κάψιµο στο στοµάχι 

- άλγος στην οσφύ 

- συχνή ούρηση 

- κοιλιακό/πυελικό άλγος 

- εύκολη κόπωση 
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 Όταν εµφανιστούν τα συµπτώµατα (εικόνα 9), συνήθως είναι αρκετά ασαφή 
και µπορεί να περιλαµβάνουν οίδηµα, πίεση, δυσφορία ή κοιλιακό άλγος, καούρα, 
ναυτία ή φούσκωµα, αλλαγές στις συνήθειες επίσκεψης στην τουαλέτα, όπως 
δυσκοιλιότητα, διάρροια και συχνουρία λόγω της πίεσης, κούραση και απώλεια 
όρεξης, ανεξήγητη απώλεια ή αύξηση του σωµατικού βάρους, αλλαγές στο 
εµµηνορρυσιακό κύκλο ή µετεµµηνοπαυσιακή αιµορραγία, άλγος κατά τη 
σεξουαλική επαφή. Τα παραπάνω συµπτώµατα είναι κοινά σε πολλές ασθένειες και 
οι περισσότερες γυναίκες που εµφανίζουν κάποια από αυτά δεν έχουν απαραίτητα 
καρκίνο των ωοθηκών. 

 Μόνο συγκεκριµένες εξετάσεις µπορούν να επιβεβαιώσουν τη διάγνωση. Οι 
περισσότεροι όγκοι του καρκίνου των ωοθηκών υπάρχουν για κάποιο χρονικό 

ΕΙΚΟΝΑ 8 (προσωπικό αρχείο)
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διάστηµα πριν βρεθούν. Μερικές φορές ο  καρκίνος των ωοθηκών βρίσκεται 
απρόσµενα κατά τη διάρκεια µιας εγχείρησης, όπως η υστερεκτοµή (21).

ΕΙΚΟΝΑ 9 (Google βάση δεδομένων)
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1.2 ΔΙΑΓΝΩΣΗ

 H κλινική εξέταση περιλαµβάνει την ψηλάφηση της κοιλίας, την αµφίχειρη 
γυναικολογική εξέταση και την εξέταση από το ορθό. Χαρακτηριστικά που δείχνουν 
κακοήθεια είναι ανώµαλο περίγραµµα, οζώδης µορφολογία, συµπαγής υφή, 
αµφοτερόπλευρη εντόπιση, καθήλωση, ανεύρεσή ασκιτικού υγρού (22).

 Διαγνωστικές εξετάσεις (23):

- Εξέταση αίµατος και ειδική ηλεκτροφόρηση του ορού αίµατος, όπου µπορεί να 
αντικατοπτρίζει την παρουσία της νόσου. 

- Λαπαροσκόπηση γίνεται για να τεθεί η οριστική διάγνωση και να προσδιορίσει 
την επέκταση σε αλλά όργανα. 

- H εξέταση κυτταρικών επιχρισµάτων κατά Παπανικολάου είναι παθολογική σε 
ποσοστό 30% γυναικών µε καρκίνο ωοθηκών. 

- Τα επίπεδα του αντιγόνου Ca 125 χρησιµεύουν στην ανίχνευση του καρκίνου των 
ωοθηκών. Το αντιγόνο αυτό είναι ένας καρκινικός δείκτης που έχει υψηλή 
συσχέτιση µε τον επιθηλιακό καρκίνο ωοθηκών.  

- H διακολπική (εικόνα 10) και διακοιλιακή υπερηχογραφία χρησιµοποιούνται για 
να προσδιορίσουν το µέγεθος των ωοθηκών και να ανιχνεύσουν µικρές µάζες. 
Ωστόσο οι  εξετάσεις αυτές δεν µπορούν να διακρίνουν µεταξύ κυστών η 
καλοηθών και κακοήθων ωοθηκικών µαζών (εικόνα 11). 

- H αξονική τοµογραφία και οι  απλές ακτινογραφίες µπορούν να αναδείξουν 
περιοχές µετάστασης. 

ΕΙΚΟΝΑ 10(προσωπικό αρχείο) ΕΙΚΟΝΑ 11(προσωπικό αρχείο)
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1.3 ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ

 Kαθώς όπως αναφέρεται στη διεθνή βιβλιογραφία διανύουµε την εποχή της 
εξατοµικευµένης ιατρικής και πιο συγκεκριµένα πολλοί ερευνητές αναφέρουν τον 
όρο της εξατοµικευµένης ιατρικής στο πεδίου του καρκίνου (personalized cancer 
medicine), µια εµπεριστατωµένη παθολογοανατοµική διάγνωση είναι απαραίτητη 
προυπόθεση για µια θεραπευτική προσέγγιση µε αρκετές πιθανότητες επιτυχίας.

Διαφορετικοί ιστότυποι καρκίνου αντιδρούν διαφορετικά στην εκάστοτε 
χηµειοθεραπεία (24). Η FIGO (The International Federation of Gynecology and Ob-
stetric Committee on Gynecologic Oncology) συµφώνησε οτι πρέπει καθορισµένοι 
ιστολογικοί τύποι να αντικατοπτρίζονται στη σταδιοποίηση. 
 Γι αυτό το λόγο κατέληξαν στην παρακάτω σταδιοποίηση του καρκίνου των 
ωοθηκών (25).

ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΩΟΘΗΚΩΝ ΚΑΤΑ 
FIGO

ΣΤΑΔΙΟ Ι Εντόπιση στις ωοθήκες

ΙΑ. Εντόπιση στη µία ωοθήκη. Όχι ασκίτης,όχι 
διήθηση ή ρήξη της κάψας του όγκου

ΙΒ. Εωτόπιση στις δύο ωοθήκες. Όχι ασκίτης, όχι 
διήθηση ή ρήξη της κάψας του όγκου

ΙC. Όγκος σταδίου ΙΑ ή ΙΒ µε κακοήθη ασκίτη ή 
θετική κυτταρολιγική εκπλύµατος κοιλιάς ή 
διήθηση ή ρηξη της κάψας του όγκου

ΣΤΑΔΙΟ ΙΙ Εντόπιση στη µία ή τις δύο ωοθήκες και επέκταση 
στην πύελο

ΙΙΑ.  Επέκταση στη µήτρα ή/και στις σάλπιγγες

ΙΙΒ. Επέκταση σε άλλα πυελικά όργανα

ΙΙC. Όγκος σταδίου ΙΙΑ ή ΙΙΒ µε κακοήθη ασκίτη 
ή θετική κυτταρολογική εκπλύµατος πυέλου

ΣΤΑΔΙΟ ΙΙΙ Εντόπιση στη µία ή στις δύο ωοθήκες µε 
επέκταση της νόσου στην άνω κοιλιά ή τους 
οπισθοπεριτοναικούς ή τους βουβωνικούς 
λεµφαδένες

ΙΙΙΑ. Μικροσκοπική µόνο νόσος στην άνω κοιλιά

ΙΙΙΒ.Μακροσκοπικές µεταστάσεις στην άνω 
κοιλιά, <2εκ αρνητικοί λεµφαδένες

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 (FIGO)
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2

2.1 ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

 Είναι απολύτως αποδεκτό από την επιστηµονική κοινότητα διεθνώς ότι η πιο 
ενδεδειγµένη θεραπεία για τον καρκίνο των ωοθηκών είναι η µέγιστη 
κυτταροµειωτική χειρουργική παρέµβαση ακολουθούµενη απο χηµειοθεραπεία µε 
βάση την πλατίνα. Επίσης αναφέρεται ότι όλοι οι  χειρισµοί µε θεραπευτικό σκοπό 
για την νόσο αυτή αποτελούν πρόκληση τόσο για τον χειρουργό-γυναικολόγο, όσο 
και για τον ογκολόγο. Είναι επίσης αποδεκτό ότι η επιβεβαίωση της διάγνωσης 
καθώς και η σταδιοποίηση της επιθετικής αυτής νόσου γίνεται διεγχειρητικά (26).

 Σε κάθε περίπτωση όλες οι  επιστηµονικές µελέτες αναφέρουν ότι πρέπει να 
γίνεται προσπάθεια για να καθοριστεί ο  ιστολογικός τύπος του όγκου και ο  βαθµός 
κακοήθειας (grade). Τα καρκινώµατα ενδοµητριοειδούς τύπου κατηγοριοποιούνται 
σε τρείς κατηγορίες που αντιπροσωπεύουν το βαθµό κακοήθειας (grade I,II,III). Οι 
υπόλοιποι τύποι χωρίζονται σε υψηλού ή χαµηλού βαθµού κακοήθειας (high grade/
low grade) (27). Η σταδιοποίηση πρέπει να γίνεται σύµφωνα µε τις τελευταίες 
οδηγίες απο τη FIGO (25). 

ΙΙΙC. Μεταστάσεις στην άνω κοιλιά >2 εκ ή 
θετικοί οπισθοπεριτοναικοί ή βουβωνικοί 
λεµφαδένες

ΣΤΑΔΙΟ ΙV Εξωπεριτοναικές µεταστάσεις-εκτος των 
βουβωνικών λεµφαδένων- ή και παρεγχυµατικές 
ηπατικές µεταστάσεις

ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΩΟΘΗΚΩΝ ΚΑΤΑ 
FIGO
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 Για τους επιθηλιακούς καρκίνους του σταδίου Ι, η χειρουργική επέµβαση είναι 
ενδεδειγµένη και επαρκής. Εδώ η χειρουργική επέµβαση χρησιµοποιείται τόσο για 
σταδιοποίηση όσο και για θεραπευτικούς σκοπούς. Η χειρουργική επέµβαση 
περιλαµβάνει υστερεκτοµή, αµφίπλευρη σαλπιγγο-ωοθηκεκτοµή και επιπλεκτοµή. 
Επιπλέον, ως µέρος της διαδικασίας σταδιοποίησης, ολόκληρη η κοιλιακή κοιλότητα 
αξιολογείται και περιλαµβάνει εκτίµηση του πυελικού, παρααορτικού και 
οπισθοπεριτοναϊκού χώρου, λήψεις βιοψιών από το περιτόναιο και περιτοναϊκή 
έκπλυση. Στην περίπτωση των καρκίνων σταδίου III και IV, η χειρουργική επέµβαση 
περιλαµβάνει ολική κοιλιακή υστερεκτοµή, αµφίπλευρη σαλπιγγο-ωοθηκεκτοµή, 
επιπλεκτοµή και εξαίρεση οποιουδήποτε εµφανώς ορατού όγκου. Σηµαντικές µελέτες 
αναφέρουν ότι η κυτταροµείωση αποτελεί ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα 
επιβίωσης γαι τις γυναίκες που πάσχουν από τη νόσο αυτή (28).

 Σε αυτόν τον τοµέα σύµφωνα µε την GOG (Gynaecologic Oncology Group), η 
άριστη κυτταροµειωτική επέµβαση υφίσταται όταν ο  υπολειπόµµενος όγκος δεν 
ξεπερνά το 1 εκ. ή λιγότερο σε διάµετρο. Παρόλαυτα, µια µεγάλη σηµαντική 
πολυκεντρική µελέτη έδειξε καλύτερα ποσοστά συνολικής επιβίωσης σε ο µάδες 
ασθενών που υπεβλήθησαν σε πλήρη εξαίρεση σε σχέση µε αυτούς που 
υποβλήθηκαν σε κυτταροµειωτικές τεχνικές (p < 0.0001) (29). Συνεπώς σύµφωνα µε 
τις οδηγίες της ESGO το 2017-2018 για τις χειρουργικές στρατηγικές στον καρκίνο 
των ωοθηκών, ως θεραπεία πρώτης γραµµής παραµένει και συνιστάται η πλήρης 
εκτοµή όλων των µακροσκοπικών εστιών της νόσου (πλήρης κυτταροµείωση) (30).

 Μετεγχειρητικά, η σύσταση για τις ασθενείς µε καρκίνο ωοθηκών αποτελείται, 
σύµφωνα µε τα επίσηµα πρωτόκολλα, από σχήµατα ενδοφλέβιας χηµειοθεραπείας µε  
βάση την πλατίνα/ταξάνη, κάθε 21 µέρες, για 6 κύκλους (χηµειοθεραπεία πρώτης 
γραµµής). Σε ασθενείς σταδίων ΙΑ/ΙΒ και όγκους G1/G2, η χηµειοθεραπεία µπορεί 
να παραληφθεί σύµφωνα µε τις οδηγίες που προκύπτουν από επιστηµονικές µελέτες 
(27). 

Δυστυχώς, σε προχωρηµένα στάδια (ΙΙΙ/ΙV), η πλήρης κυτταροµείωση συχνά είναι 
ανέφικτη. Οι ερευνητές αναφέρουν ότι ο  πιο συνηθισµένος λόγος της ανέφικτης 
κυτταροµείωσης στα στάδια αυτά είναι η διήθηση του µεσεντερίου του λεπτού 
εντέρου και οι  βλάβες στην πύλη του ήπατος. Αποτελεί γεγονός οτι προβληµατίζει 
ιδιαίτερα την επιστηµονική κοινότητα η ‘χρησιµότητα’ της χειρουργικής θεραπείας 
στα τεικά στάδια της επιθετικής αυτής νόσου καθώς µελέτες περιγράφουν καθόλου 
ενθαρυντικά αποτελέσµατα (31). Σε ασθενείς µε ανεγχείρητες βλάβες ή που δεν 
µπορούν να χειρουργηθούν για οποιοδήποτε λόγο προτείνεται η χηµειοθεραπεία 
(neoadjuvant chemotherapy). Το προτεινόµενο πρωτόκολλο για αυτές τις γυναίκες 
είναι το εξής: Μετά απο τρείς κύκλους χηµειοθεραπείας, αν υπάρχει ανταπόκριση, 
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µπορεί να ακολουθήσει η κυτταροµειωτική επέµβαση και στη συνέχεια να συνεχιστεί 
η χηµειοθεραπεία για άλλους έξι κύκλους (29). 

 

2.2 ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

 

 Ο καρκίνος των ωοθηκών είναι ιδιαίτερα θεραπεύσιµος, όταν υπάρξει έγκαιρη 
ανίχνευσή του. Εάν ο  καρκίνος είναι µόνο στην ωοθήκη (στάδιο 1), αναφέρεται 
επίσηµα ότι το µέσο ποσοστό πενταετούς επιβίωσης είναι 90%. Ωστόσο, οι 
πιθανότητες επιβίωσης είναι πολύ λιγότερες, εάν ο  καρκίνος είναι σε πιο 
προχωρηµένο στάδιο. Ο καρκίνος της ωοθήκης αποτελεί µείζον ογκολογικό 
πρόβληµα για τις γυναίκες, αφού το 60 – 70% των περιπτώσεων, όταν γίνεται η 
διάγνωση βρίσκεται σε προχωρηµένο στάδιο ΙΙ I και ΙV. Μία άλλη πολύ σηµαντική 
παράµετρος είναι, σύµφωνα µε τις µελέτες, ότι µετά τη θεραπεία, που περιλαµβάνει 
χειρουργική αφαίρεση της νόσου και συστηµατική χηµειοθεραπεία, ένα πολύ 
σηµαντικό ποσοστό που κυµαίνεται στο 60 – 70% θα εµφανίσει δυστυχώς τοπική 
υποτροπή, δηλαδή επανεµφάνιση της νόσου στην πρώτη τριετία, µετά την αρχική 
θεραπεία γεγονός που επηρεάζει πολύ αρνητικά τις πιθανότητες επιβίωσης για αυτές 
τις γυναίκες.
 Αντιµέτωπη µε το ανωτέρω πρόβληµα η σύγχρονη ογκολογία τα τελευταία 
χρόνια έχει επινοήσει µία σειρά από νέα φάρµακα, ανοσοθεραπεία και 
εξειδικευµένες σύνθετες χειρουργικές επεµβάσεις. Όσο αναφορά τις στοχευµένες 
θεραπείες αποτελούν σήµερα σηµαντική πρόκληση για τους ογκολόγους µε σκοπό τη 
βελτίωση της επιβίωσης των ασθενών. Περιγράφεται στη βιβλιογραφία οτι η 
ταυτοποίηση στο ιστολογικό παρασκεύασµα συγκεκριµένων βιολογικών 
χαρακτηριστικών επιτρέπει συγκεκριµένες στοχευµένες θεραπείες. Για παράδειγµα 
έχει αναφερθεί ιδιαίτερα ο  προγνωστικός ρόλος της έκφρασης του παράγοντα Hy-
poxia Inducible Factor 1 alpha (HIF-1 alpha) σε ασθενείς µε ορώδες καρκίνωµα 
ωοθήκης  (32). Επίσης ο  Δαπόντε και συν. περιέγραψαν τον προγνωστικό ρόλο της 
έκφρασης της φασίνης (fascin expression) σε προχωρηµένο ορώδες καρκίνωµα 
ωοθήκης χαµηλής διαφοροποίησης (33,34,35). Επιπρόσθετα µελέτες αναφέρουν 
πιθανό ρόλο του L1 (CAM) (CD171) και του  retinoid receptor alpha σε ορώδεις 
όγκους της ωοθήκης (36,37,38). Αξίζει επίσης να τονιστεί ο  πιθανός προγνωστικός 
ρόλος του p53 για ορώδη καρκινώµατα ωοθήκης σταδίου ΙΙΙ  (39,40) . Επίσης έχει 
αναφερθεί οτι η φασίνη µπορεί να αποτελέσει ενα σηµαντικό ανοσοιστοχηµικό 
δείκτη συγκρίνοντας την µε την καλρετινίνη και την inhibin-alpha όσο αναφορά τα 
καρκινώµατα της ωοθήκης (41). 
 Σύµφωνα µε τις πιο πρόσφατες µελέτες, την τελευταία δεκαετία στις ΗΠΑ 
αλλά και σε όλη την Ευρώπη υπάρχουν εξειδικευµένα υπερσύγχρονα ογκολογικά 
κέντρα που εφαρµόζουν, είτε στον αρχικά προχωρηµένο καρκίνο, είτε στην εµφάνιση 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
02/06/2024 07:24:15 EEST - 3.147.49.107



της υποτροπής, µία συνδυαστική χειρουργική µέθοδο, που λέγεται κυτταροµειωτική 
χειρουργική και ενδοπεριτοναϊκή υπέρθερµη χηµειοθεραπεία (HIPEC) (42). 
Συνίσταται σε ένα λεπτοµερές χειρουργείο (κυτταροµειωτικό) που, όπως αναφέρεται 
και στον όρο , έχει σκοπό την επιµελή αφαίρεση όλης της µακροσκοπικής νόσου. 
Κατόπιν, ενώ ο  ασθενής είναι ακόµη σε νάρκωση, µέσω ενός µηχανήµατος, γίνεται 
πλύση της κοιλιάς µε φυσιολογικό ορό , που περιέχει κάποια χηµειοθεραπευτικά 
στους 42,5 C. To ‘ζεστό’ αυτό ‘µπάνιο’ όπως περιγράφεται διαρκεί 60 min και 
‘εξολοθρεύει’ όλα τα µικροσκοπικά κύτταρα που δεν έχει ενδεχοµένως δει ο 
χειρουργός µε γυµνό µάτι. Η µέθοδος απαιτεί εξειδικευµένα κέντρα και 
πιστοποιηµένους χειρουργούς στη µέθοδο, σύµφωνα µε την ευρωπαϊκή και ελληνική 
νοµοθεσία  (ΦΕΚ 3540/Β/2016).
 Οι µελέτες αναφέρουν ότι η  εφαρµογή της µεθόδου αυτής, σε συνδυασµό 
παντα µε συστηµατική χηµειοθεραπεία, ελαττώνει στον πρωτοπαθή προχωρηµένο  
καρκίνο στο 20 – 25% από το αρχικό 60 – 70% την υποτροπή, ενώ διπλασιάζει την 
επιβίωση στον καρκίνο, που θα εµφανίσει υποτροπή (43), ποσοστά που δικαιολογούν 
την έγκριση της ‘επαναστατικής’ αυτής µεθόδου από την Ευρωπαική επίσηµη 
νοµοθεσία. 
     

    2.3 ΠΑΡΗΓΟΡΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ

 Προχωρηµένοι καρκίνοι ωοθηκών καθώς και υποτροπές αυτών έχουν 
συσχετιστεί µε τη δηµιουργία κακοήθους ασκίτη στην περιτοναική κοιλότητα. Τα 
συµπτώµατα συσχετίζονται µε τον ασκίτη και περιλαµβάνουν ανορεξία,  
τυµπανισµό, πόνο, δύσπνοια και αναπνευστικά προβλήµατα, κόπωση και αυπνία 
(44). Οι µηχανισµοί που έχουν ενοχοποιηθεί για τη δηµιουργία ασκίτη είναι η 
ενδοπεριτοναική διασπορά των καρκινικών κυττάρων. Τα τελευταία επιστηµονικά 
δεδοµένα δείχνουν οτι το ασκιτικό υγρό συγκεντρώνεται εξαιτίας λεµφικής 
απόφραξης και αυξηµένης αγγειακής διαπερατότητας ενω βασικό ρόλο σε αυτό 
παίζει ο παράγοντας VEGF και η ιντερλευκίνη 6,8.
 Ο κακοήθης ασκίτης µπορεί να αντιµετωπιστεί µε ενδοπεριτοναική χρήση 
ραδιοισοτόπων ή χηµειοθεραπευτικών µε αµφίβολα ωστόσο αποτελέσµατα. Οι 
επαναλαµβανόµενες παρακεντήσεις προσφέρουν παροδική ύφεση των συµπτωµάτων 
αλλα συνδυάζονται µε παρενέργειες όπως υποογκαιµία, υπαλβουµιναιµία, 
κυκλοφορικά προσλήµατα και κίνδυνος διάτρησης του εντέρου. Οι διαφόρων τύπων 
ανοσοθεραπεία είναι το τελευταίο διάστηµα στο επίκεντρο του επιστηµονικού 
ενδιαφέροντος για τη θεραπεία των περιτοναικών µεταστάσεων αλλα και του ασκίτη 
και περιλαµβάνουν τα Τ λεµφοκύτταρα, αντισώµατα και εµβόλια (µε δενδριτικά 
κύτταρα και µε εξασθενηµένους ιούς) (45).
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2.4 ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΠΡΩΙΜΩΝ ΟΓΚΩΝ 
ΓΙΑ ΤΗ ΔΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΗΣ ΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑΣ

 Αποτελεί κοινή διαπίστωση ότι τ α τελευταία χρόνια οι γυναίκες 
τεκνοποιούν σε µεγαλύτερες ηλικίες. Η αυξηµένη λοιπόν επίπτωση του επιθηλιακού 
καρκίνου των ωοθηκών σε γυναίκες στην αναπαραγωγική ηλικία αποτελεί ενα 
θεραπευτικό δίληµµα και µια ακόµη µεγαλύτερη πρόκληση για τους θεράποντες (46). 
Τοσο οι ασθενείς όσο και οι ιατροί ‘ακροβατούν’ ανάµεσα στην δυνητική κακοήθεια 
του όγκου και στην απώλεια της αναπαραγωγικής ικανότητας. Γίνονται λοιπόν 
προσπάθειες να προφυλαχθεί µια τελευταία ελπίδα τεκνοποίησης αλλα και να 
αντιµετωπιστεί επαρκώς και άρτια χειρουργικά και ογκολογικά η νεοπλασµατική 
νόσος (47). 
 Παρόλο που η ριζική χειρουργική αντιµετώπιση µε τη µορφή της ογκοµείωσης 
είναι ο ακρογωνιαίος λίθος στη θεραπεία του καρκίνου των ωοθηκών, έχουν αρχίσει 
να αναπτύσσονται οι  τεχνικές που προφυλλάσουν τη γονιµότητα της ασθενούς σε 
πρωταρχικά στάδια της νόσου (48). Όπως και στις περιπτώσεις όγκων οριακής 
κακοήθειας, έτσι και στις περιπτώσεις γυναικών που επιθυµούν να διατηρήσουν τη 
γονιµότητα τους στρατολογούνται ελάχιστα επεµβατικές χειρουργικές τεχνικές όπως 
διατήρηση της ετερόπλευρης ωοθήκης και της µήτρας ή σε καλά επιλεγµένα 
περιστατικά εκτοµή του πυελικού περιτοναίου και του ορογόνου της µήτρας (49,50).  
 Η ακολουθούµενη συστηµατική χηµειοθεραπεία, όταν αυτή εντάσσεται σε 
προγράµµατα διατήρησης της γονιµότητας, συνοδεύεται απο τη χρήση GNRH 
αναλόγων ώστε να προφυλλαχθεί όσο το δυνατόν περισσότερο η αναπαραγωγική 
ιδιότητα της ασθενούς.
 Σε κάθε περίπτωση ο  γυναικολόγος-ογκολόγος που αντιµετωπίζει µια τέτοια 
ασθενή θα πρέπει να έχει πάντα κατα νου το διτό του ρόλο που είναι να θεραπεύσει 
όσο το δυνατόν καλύτερα τον καρκίνο των ωοθηκών αλλα και να προφυλάξει την 
γονιµότητα αυτών των ογκολογικών ασθενών σε συνάρτηση πάντα µε το στάδιο του 
όγκου και την ιστολογική διαφοροποίηση (51). 
 Η αφαίρεση των ωοθηκών σε γυναίκες προεµµηνοπαυσιακές και 
περιεµµηνοπαυσιακές, ακόµη και αν αυτή γίνεται εξαιτίας επιθηλιακού καρκίνου των 
ωοθηκών, δεν παύει να τους προκαλεί εντονότατα αγγειοκινητικά και όχι µόνο 
συµπτώµατα. Η θεραπεία υποκατάστασης µε οιστρογόνα έχει αποδειχτεί οτι δεν 
προκαλεί υποτροπή της νόσου οπότε και είναι ασφαλή να δίδονται σε 
προεµµηνοπαυσικές γυναίκες προκειµένου να βιώσουν µε όσο το δυνατόν καλύτερο 
τρόπο της είσοδο τους στην πρόωρη εµµηνόπαυση (52).

Όπως και να έχει και σε κάθε στάδιο αντιµετώπισης της νόσου αυτής, η 
σύγχρονη, πρόσφατη επιστηµονική γνώση επιβεβαιώνει συµπερασµατικά σήµερα 
όσο ποτέ άλλοτε ότι ο  καρκίνος των ωοθηκών αποτελεί µια χειρουργική και 
γυανικολογική πρόκληση. Κρίνεται αναγκαία η διενέργεια νέων προοπτικών 
πολυκεντρικών µελετών ώστε να εξαχθούν ασφαλή συµπεράσµατα και να 
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ενσωµατωθούν νέοι τρόποι πολυπαραγοντικής αντιµετώπισης της νόσου αυτής, µε 
σκοπό την έγκαιρη διάγνωση και την αντιµετώπιση της νόσου έτσι ώστε να µειωθούν 
τα ποσοστά υποτροπής και να βελτιωθούν τα ποσοστά επιβίωσης για τις γυναίκες 
αυτές.
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