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1. ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΓΕΝΝΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΜΑΣΤΟΥ ΤΟΥ ΘΗΛΕΟΣ

1.1. Γενικά

Το γεννητικό σύστημα του θήλεος αποτελείται από:

· Το αιδοίο, το οποίο αποτελείται από την κλειτορίδα, από τα μεγάλα και μικρά χείλη και από τους αδένες του προδόμου (Bartholin).

· Τον κόλπο, ο οποίος προς τα άνω περιβάλλει τον τράχηλο της μήτρας, ενώ προς τα κάτω εκβάλλει στο αιδοίο.

· Τη μήτρα, η οποία αποτελείται από τον τράχηλο, ο οποίος περιλαμβάνει τον εξωτράχηλο και τον ενδοτράχηλο και το σώμα.
· Τις δύο σάλπιγγες ή ωαγωγούς, κάθε μια από τις οποίες με το ένα άκρο της περιβάλλει τη σύστοιχη ωοθήκη, ενώ με το άλλο εκβάλλει στη μήτρα.

· Τις δύο ωοθήκες, οι οποίες αποτελούν τους γεννητικούς αδένες της γυναίκας.

1.2. Καρκίνος του Αιδοίου

Ιστολογικά το αιδοίο καλύπτεται από πολύστιβο πλακώδες επιθήλιο. Το πλακώδες (ακανθοκυτταρικό) καρκίνωμα είναι ο συχνότερος κακοήθης όγκος του αιδοίου. Συνήθως τα διηθητικά πλακώδη καρκινώματα του αιδοίου αναπτύσσονται de novo στην περιοχή αυτή, παρόλα αυτά ένας αριθμός καρκινωμάτων αναπτύσσεται σε έδαφος σοβαρής δυσπλασίας ή ενδοεπιθηλιακού (in situ) καρκινώματος. Τα de novo καρκινώματα αναπτύσσονται κατά βάση στις ηλικιωμένες γυναίκες, ενώ στις νέες γυναίκες παρατηρείται συχνά ανάπτυξη πλακώδους καρκινώματος του αιδοίου επί εδάφους σοβαρής δυσπλασίας ή ενδοεπιθηλιακού καρκινώματος. Στις νέες γυναίκες εξάλλου μπορεί να υπάρχει κονδυλωματώδης αλλοίωση, λόγω λοίμωξης από ιό του ανθρώπινου θηλώματος (HPV). Η πρόγνωση εξαρτάται από τη διαφοροποίηση του εν λόγω καρκινώματος, καθώς και αν περιορίζεται στην περιοχή του αιδοίου και στους βουβωνικούς λεμφαδένες. Συγκεκριμένα, τα καλά διαφοροποιημένα πλακώδη καρκινώματα που εντοπίζονται στο αιδοίο και το πολύ στους βουβωνικούς λεμφαδένες έχουν καλύτερη πρόγνωση από τα χαμηλότερης διαφοροποίησης καρκινώματα ή εκείνα τα καρκινώματα που διηθούν τοπικά άλλα όργανα της μικρής πυέλου, όπως ουροδόχο κύστη και ορθό ή εμφανίζουν απομακρυσμένες μεταστάσεις. Ένας άλλος τύπος καρκινώματος του αιδοίου είναι το ακροχορδονώδες καρκίνωμα, που εμφανίζεται στις ηλικιωμένες γυναίκες, έχει μακροσκοπικά ανθοκραμβοειδή μορφολογία, βραδεία τοπική διήθηση και δεν χορηγεί σχεδόν ποτέ μεταστάσεις.

1.3. Καρκίνος του Κόλπου

Ιστολογικά, ο κόλπος καλύπτεται από πολύστιβο πλακώδες επιθήλιο. Το κυριότερο πρωτοπαθές καρκίνωμα του κόλπου είναι το πλακώδες (ακανθοκυτταρικό) καρκίνωμα, το οποίο εμφανίζεται στις ενήλικες γυναίκες συνήθως προχωρημένης ηλικίας. Ένα από τα κύρια συμπτώματα είναι η κολπική αιμορραγία. Όπως και στο αιδοίο, τα διηθητικά καρκινώματα του κόλπου αναπτύσσονται, είτε de novo είτε σε έδαφος σοβαρής δυσπλασίας ή ενδοεπιθηλιακού (in situ) καρκινώματος. Μπορεί να προϋπάρχει κονδυλωματώδης αλλοίωση, λόγω λοίμωξης από ιό HPV. Η συχνότερη θέση εντόπισης του καρκινώματος είναι το άνω τμήμα του πρόσθιου τοιχώματος. Μετά τη χειρουργική εξαίρεση, η 5ετής επιβίωση κυμαίνεται από 80-90%.
1.4. Καρκίνος του Τραχήλου της Μήτρας

Ο τράχηλος της μήτρας αποτελείται από τον εξωτράχηλο, ο οποίος καλύπτεται από πολύστιβο πλακώδες επιθήλιο και ο ενδοτράχηλος, ο οποίος καλύπτεται από μονόστιβο κυλινδρικό κροσσωτό επιθήλιο και κατά θέσεις δίστιβο.

Υπάρχουν μια σειρά από παράγοντες που με βάση επιδημιολογικές μελέτες φαίνεται πως σχετίζονται με την ανάπτυξη καρκίνου του τραχήλου: Η έναρξη σεξουαλικών επαφών σε μικρή ηλικία, ο μεγάλος αριθμός σεξουαλικών συντρόφων, η χαμηλή κοινωνικοοικονομική κατάσταση και η κακή υγιεινή της περιοχής. Οι γυναίκες που έχουν προσβληθεί από ιό του ανθρώπινου θηλώματος (HPV) έχουν αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του τραχήλου. Από τα στελέχη του ιού HPV που έχουν ταυτοποιηθεί, ενοχοποιούνται περισσότερο τα στελέχη 16 και 18. Οι μεταβολές του τραχηλικού πλακώδους επιθηλίου εξαιτίας λοίμωξης από ιό HPV εμφανίζονται συχνότερα στο επιθήλιο της μεταβατικής ζώνης. Πάντως στη μεταβατική ζώνη εμφανίζονται συνήθως και οι σοβαρότερες αλλοιώσεις της τραχηλικής ενδοεπιθηλιακής νεοπλασίας (CIN), η οποία θεωρείται προκαρκινωματώδης αλλοίωση και της οποίας η σοβαρή μορφή (CINIII) αντιστοιχεί στο ενδοεπιθηλιακό (in situ) καρκίνωμα. Συγκεκριμένα το 20% των ασθενών με CINIII αναπτύσσουν προοδευτικά διηθητικό καρκίνωμα στον τράχηλο μέσα σε 10 χρόνια. Ο συνηθέστερος ιστολογικός τύπος διηθητικού καρκινώματος του τραχήλου είναι το πλακώδες (ακανθοκυτταρικό) καρκίνωμα, που προέρχεται από τη μεταβατική ζώνη ή τον εξωτράχηλο. Εμφανίζεται στις γυναίκες αναπαραγωγικής και μετεμμηνοπαυσιακής ηλικίας και αντιστοιχεί στο 3-5% όλων των περιπτώσεων καρκίνου στις γυναίκες. Το πρώιμο σύμπτωμα του ακανθοκυτταρικού καρκινώματος είναι η κολπική αιμορραγία. Μακροσκοπικά, εμφανίζεται αρχικά ως ανώμαλη περιοχή του τραχηλικού βλεννογόνου και σε προχωρημένες βλάβες ως προβάλλοντα ανθοκραμβοειδή μορφώματα. Η πρόγνωση του καρκινώματος του τραχήλου της μήτρας εξαρτάται από το στάδιο τη στιγμή της διάγνωσης.
· Στάδιο Ι. Όταν ο όγκος περιορίζεται στον τράχηλο, εδώ η 5ετής επιβίωση είναι 90%.

· Στάδιο ΙΙ. Όταν ο όγκος διηθεί το ανώτερο τμήμα του κόλπου ή τους παρακείμενους παραμήτριους ιστούς, η 5ετής επιβίωση είναι 75%.

· Στάδιο ΙΙΙ. Όταν ο όγκος επεκτείνεται στο πλάγιο τοίχωμα της πυέλου, το κατώτερο τμήμα του κόλπου ή τους ουρητήρες, η 5ετής επιβίωση είναι 30%.

· Στάδιο IV. Όταν ο όγκος επεκτείνεται στο ορθό…

Ένας άλλος λιγότερο συχνός ιστολογικός τύπος καρκινώματος του τραχήλου είναι το αδενοκαρκίνωμα, το οποίο προέρχεται από το κυλινδρικό επιθήλιο του ενδοτραχήλου. Όπως και στον εξωτράχηλο, έτσι και στον ενδοτράχηλο μπορεί να προϋπάρχει ενδοεπιθηλιακό (in situ) αδενοκαρκίνωμα. Σε σύγκριση με το ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα δίνει νωρίτερα λεμφαδενικές μεταστάσεις και επειδή είναι λιγότερο ακτινοευαίσθητο, έχει χειρότερη πρόγνωση από εκείνο.

1.5. Καρκίνος του Ενδομητρίου

Το τοίχωμα του σώματος της μήτρας αποτελείται από τρεις χιτώνες: τον ορογόνο, το μυϊκό (μυομήτριο) και το βλεννογόνο (ενδομήτριο). Ο βλεννογόνος περιβάλλει την ενδομητρική κοιλότητα και αποτελείται από επιθήλιο, χόριο και αδένες. Το επιθήλιο αποτελείται από μια στιβάδα υψηλών κροσσωτών κυττάρων, ανάμεσα στα οποία βρίσκονται τα εκκριτικά κύτταρα. Οι αδένες είναι σωληνοειδείς και σπειροειδείς και αποτελούνται από βασικό υμένα και από μονόστιβο κροσσωτό επιθήλιο, ανάμεσα στο οποίο βρίσκονται χωρίς κροσσούς εκκριτικά κύτταρα.

Από ιστοπαθολογική άποψη το αδενοκαρκίνωμα είναι το συχνότερο καρκίνωμα του ενδομητρίου. Η επίπτωσή του είναι περίπου 12-15 περιπτώσεις ανά 100.000 γυναίκες. Η μεγαλύτερη επίπτωση παρατηρείται στις περιεμμηνοπαυσιακές και μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Στις περιεμμηνοπαυσιακές γυναίκες φαίνεται πως το αδενοκαρκίνωμα του ενδομητρίου σχετίζεται με την ενδομητρική υπερπλασία και την παθολογική οιστρογονική επίδραση. Στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες το αδενοκαρκίνωμα δεν σχετίζεται με την ενδομητρική υπερπλασία ή την οιστρογονική επίδραση. 

Μακροσκοπικά, οι όγκοι του ενδομητρίου, είτε έχουν πολυποειδή μορφολογία είτε γεμίζουν την ενδομητρική κοιλότητα με μαλθακής, εύθρυπτης σύστασης ιστό.

Ιστολογικά, το αδενοκαρκίνωμα του ενδομητρίου μπορεί να είναι υψηλής, μέτριας ή χαμηλής διαφοροποίησης. Περίπου ένα 25% των όγκων εμφανίζουν καλόηθες πλακώδες μεταπλαστικό στοιχείο (αδενοακάνθωμα), ενώ ένα 25% έχει και κακόηθες πλακώδες στοιχείο (αδενοπλακώδες καρκίνωμα).
Στις γυναίκες που ανήκουν στη μετεμμηνοπαυσιακή, μη οιστρογονοεξαρτώμενη ομάδα υπάρχουν άλλοι δύο ιστολογικοί τύποι καρκινώματος ενδομητρίου:

· Το θηλώδες ορώδες καρκίνωμα της μήτρας και

· Το διαυγοκυτταρικό καρκίνωμα της μήτρας.

Και τα δύο αυτά καρκινώματα έχουν συνήθως αυξημένη κακοήθη συμπεριφορά και φτωχή πρόγνωση.

Η πρόγνωση του καρκινώματος του ενδομητρίου εξαρτάται από το στάδιο τη στιγμή της διάγνωσης.

· Στάδιο Ι. Στο 85% των περιπτώσεων το καρκίνωμα εντοπίζεται αποκλειστικά εντός του σώματος της μήτρας και η 5ετής επιβίωση είναι 75%.

· Στάδιο ΙΙ. Στο 5% των περιπτώσεων το καρκίνωμα εντοπίζεται στο σώμα και στον τράχηλο της μήτρας και η 5ετής επιβίωση είναι 52%.

· Στάδιο ΙΙΙ. Σε ένα άλλο 5% των περιπτώσεων το καρκίνωμα περιορίζεται στην πύελο και η πενταετής επιβίωση είναι 30% και τέλος

· Στάδιο IV. Σε ένα 10% των περιπτώσεων το καρκίνωμα επεκτείνεται έξω από την πύελο διηθώντας ουροδόχο κύστη ή/και βλεννογόνο του ορθού, οπότε η πενταετής επιβίωση είναι μόνο 10%.

Η θεραπευτική αντιμετώπιση του καρκίνου του ενδομητρίου περιλαμβάνει τη χειρουργική εξαίρεση της μήτρας και την εφαρμογή ακτινοθεραπείας.

1.6. Καρκίνος των Σαλπίγγων

Οι σάλπιγγες είναι δύο ινομυώδεις σωλήνες μήκους 10-12 εκ. έκαστη. Το τοίχωμα της σάλπιγγας αποτελείται από τα έξω προς τα μέσα από τον ορογόνο, το μυϊκό και το βλεννογόνο χιτώνα. Ειδικά ο βλεννογόνος δεν έχει αδένες και αποτελείται από χόριο και από μονόστιβο επιθήλιο, ανάμεσα στα κύτταρα του οποίου βρίσκονται και κύτταρα χωρίς κροσσούς που θεωρούνται σαν εκκριτικά.

Τα καρκινώματα των σαλπίγγων είναι πολύ σπάνια νεοπλάσματα αποτελώντας το 0,5% όλων των κακοήθων νεοπλασμάτων του γεννητικού συστήματος του θήλεος. Η μεγαλύτερη επίπτωση παρατηρείται στην 5η και 6η δεκαετία της ζωής. Η συμπτωματολογία συνίσταται στην παρουσία διαυγούς ή οροαιματηρού υγρού από τον κόλπο, σε κοιλιακό πόνο και σε ψηλαφητή μάζα. Μακροσκοπικά, ο όγκος προκαλεί διόγκωση της σάλπιγγας και συγχρόνως στένωση μέχρι πλήρη απόφραξη του αυλού της.
Ιστολογικά, το καρκίνωμα των σαλπίγγων εμφανίζει θηλώδη και συμπαγή μορφολογία με κατά περίπτωση παρουσία μικρών αδενικών σχηματισμών. Τα καρκινικά κύτταρα παρουσιάζουν διαφόρου βαθμού πυρηνική πολυμορφία και μιτώσεις, ενώ μπορεί να συνυπάρχει και νέκρωση. Ο όγκος μπορεί να διηθεί το μυϊκό χιτώνα, αλλά και τον ορογόνο. Τα πρωτοπαθή καρκινώματα των σαλπίγγων πρέπει να διαφοροδιαγιγνώσκονται από μεταστατικά καρκινώματα από άλλες πρωτοπαθείς εστίες.

Η θεραπεία συνίσταται σε ολική υστερεκτομή μετά των εξαρτημάτων. Η πρόγνωση εξαρτάται από το στάδιο της νόσου. Η 5ετής επιβίωση υπολογίζεται κατά μέσο όρο στο 19%.

1.7. Καρκίνος των Ωοθηκών
Οι ωοθήκες (δεξιά και αριστερή) είναι οι γεννητικοί αδένες της γυναίκας. Αποτελούν μικτούς αδένες, οι οποίοι παράγουν τα γεννητικά κύτταρα της γυναίκας, τα ωάρια, αλλά και σπουδαιότατες ορμόνες.

Ιστολογικά, η ωοθήκη αποτελείται προς τα έξω από το βλαστικό επιθήλιο και προς τα έσω από συνδετικό στρώμα. Μέσα στο στρώμα, προς τα έσω από το βλαστικό επιθήλιο βρίσκεται η φλοιώδης ουσία και γύρω από τις πύλες της ωοθήκης βρίσκεται η μυελώδης ουσία. Το βλαστικό επιθήλιο της ωοθήκης είναι κατά βάση μονόστιβο κυλινδρικό. Η φλοιώδης ουσία αποτελεί το βασικό μέρος της ωοθήκης. Μέσα στο συνδετικό στρώμα αυτής βρίσκονται τα ωοθυλάκια, κάθε ένα από τα οποία περιέχει ένα ωάριο, και τα ωχρά σωμάτια. Η μυελώδης ουσία της ωοθήκης αποτελείται από συνδετικό στρώμα με τα αγγεία και τα νεύρα της ωοθήκης. Το συνδετικό στρώμα της ωοθήκης, τόσο της φλοιώδους όσο και της μυελώδους, αποτελείται από συνδετικό ιστό, ατρακτοειδή κύτταρα όμοια με τα κύτταρα του ήπατος και από τα διάμεσα κύτταρα, αντίστοιχα με τα διάμεσα κύτταρα του όρχεως.

Τα πρωτοπαθή νεοπλάσματα των ωοθηκών διακρίνονται σε εκείνα

· Που εξορμώνται από το επιφανειακό επιθήλιο (70%),

· Από το στρώμα (10%) και

· Από τα γεννητικά κύτταρα (20%).

Στο παρόν κεφάλαιο θα εξεταστούν οι κακοήθεις όγκοι που εξορμώνται από το επιφανειακό επιθήλιο.

Οι κακοήθεις όγκοι από το επιφανειακό επιθήλιο (επιθηλιακοί όγκοι) είναι οι συχνότεροι κακοήθεις όγκοι των ωοθηκών. Ως προδιαθεσικοί παράγοντες αναφέρονται η λευκή φυλή, η ηλικία άνω των 40 ετών, οικογενειακό ιστορικό ωοθηκικού καρκίνου, απουσία τεκνοποίησης, καθώς και περιβαλλοντικοί παράγοντες.

Η συμπτωματολογία των κακοήθων επιθηλιακών όγκων της ωοθήκης συνίσταται σε παρουσία ευμεγέθους κοιλιακής ψηλαφητής μάζας, κοιλιακό άλγος και δυσφορία, ενδοκοιλιακή αιμορραγία και συχνά συχνουρία.

Από ιστοπαθολογική άποψη οι κακοήθεις επιθηλιακοί όγκοι των ωοθηκών διακρίνονται κυρίως στα ορώδη και βλεννώδη κυσταδενοκαρκινώματα, στα ενδομητριοειδή και στα διαυγοκυτταρικά καρκινώματα. Από τα εν λόγω καρκινώματα, τα ορώδη κυσταδενοκαρκινώματα είναι οι συχνότεροι κακοήθεις όγκοι των ωοθηκών, αποτελώντας το 40% αυτών περίπου. Μακροσκοπικά τα ορώδη κυσταδενοκαρκινώματα εμφανίζονται ως κυστικές μάζες με θηλώδεις ή συμπαγείς περιοχές, οι οποίες περιέχουν ορώδες υγρό και συνοδεύονται από αιμορραγία και νέκρωση. Ιστολογικά, τα ορώδη κυσταδενοκαρκινώματα χαρακτηρίζονται από διηθητική ανάπτυξη, θηλώδεις σχηματισμούς που καλύπτονται από πολύστιβο επιθήλιο και άφθονα ψαμμώδη σωμάτια. Τα καρκινικά κύτταρα εμφανίζουν σημαντική πολυμορφία, ατυπία και μιτώσεις.
Η θεραπεία συνίσταται σε ολική υστερεκτομή μετά των εξαρτημάτων ακολουθούμενη από ακτινοθεραπεία και χημειοθεραπεία ανάλογα με το στάδιο της νόσου. Η 5ετής επιβίωση κυμαίνεται από 20-30%. Όμως, η πρόγνωση του καρκινώματος των ωοθηκών εξαρτάται από το στάδιο της νόσου τη στιγμή της διάγνωσης.

· Στάδιο Ι, ο όγκος προσβάλλει τη μία ή και τις δύο ωοθήκες.

· Στάδιο II, ο όγκος προσβάλλει τη μία ή και τις δύο ωοθήκες και επεκτείνεται και στην πύελο.

· Στάδιο ΙΙΙ, ο όγκος προσβάλλει τη μία ή και τις δύο ωοθήκες, με ενδοπεριτοναϊκές μεταστάσεις έξω από την περιοχή της κοιλίας, διηθημένους οπισθοπεριτοναϊκούς λεμφαδένες ή και τα δύο.

· Στάδιο IV, ο όγκος προσβάλλει τη μία ή και τις δύο ωοθήκες με απομακρυσμένες μεταστάσεις (π.χ. πνεύμονες ή ήπαρ).

Τα βλεννώδη κυσταδενοκαρκινώματα αποτελούν περίπου το 15% των κακοήθων όγκων των ωοθηκών. Μακροσκοπικά, οι εν λόγω όγκοι εμφανίζονται ως κυστικές μάζες με συμπαγείς περιοχές και συχνά παρουσία θηλωδών σχηματισμών, οι οποίες περιέχουν ζελατινώδες υλικό. Ιστολογικά, οι όγκοι αποτελούνται από κυλινδρικά, βλεννοεκκριτικά κύτταρα με αλληλοεπικάλυψη των πυρήνων τους, συμπαγείς αθροίσεις, πολυμορφισμό και μιτώσεις. Η πρόγνωση, όπως και στα ορώδη κυσταδενοκαρκινώματα εξαρτάται από το στάδιο της νόσου. Η 5ετής επιβίωση είναι μικρότερη από 60%.

Τα ενδομητριοειδή καρκινώματα των ωοθηκών αποτελούν το 20% των ωοθηκικών καρκινωμάτων, ενώ το 40% των περιπτώσεων εμφανίζονται αμφοτερόπλευρα. Ιστολογικά, τα εν λόγω καρκινώματα εμφανίζουν μορφολογικά χαρακτηριστικά παρόμοια με του ενδομητρικού καρκινώματος. Η 5ετής επιβίωση ανέρχεται περίπου στο 50%.

Τα διαυγοκυτταρικά καρκινώματα των ωοθηκών αποτελούν το 5-10% των πρωτοπαθών ωοθηκικών όγκων. Στο 5% των περιπτώσεων είναι αμφοτερόπλευρα. Ιστολογικά, τα εν λόγω καρκινώματα αποτελούνται από κυλινδρικά ή κυβοειδή κύτταρα με άφθονο διαυγές κυτταρόπλασμα και ευμεγέθεις υπερχρωματικούς πυρήνες. Η 5ετής επιβίωση κυμαίνεται από 50-55%.

Η θεραπευτική αντιμετώπιση, τόσο των ενδομητριοειδών όσο και των διαυγοκυτταρικών καρκινωμάτων των ωοθηκών περιλαμβάνει ολική υστερεκτομή μετά των εξαρτημάτων με συμπληρωματική ακτινοθεραπεία και χημειοθεραπεία.

1.8. Καρκίνος του Μαστού

Ο μαστός αποτελείται από επιθηλιακό στοιχείο, λίπος, αιμοφόρα αγγεία, λεμφαγγεία και νεύρα. Το επιθηλιακό στοιχείο αποτελείται από αδενοκυψέλες και εκφορητικούς γαλακτοφόρους πόρους, που από κοινού σχηματίζουν τα λόβια του μαστού δηλαδή τις βασικές δομικές μονάδες του. Ο αριθμός των λοβίων ποικίλει από μαστό σε μαστό. Δεν υπάρχουν λόβια στον ανδρικό μαστό. Τόσο τα επιθηλιακά όσο και τα μεσεγχυματικά στοιχεία του μαστού αλληλοδιαπλέκονται και αντιδρούν στις διάφορες ορμονικές επιδράσεις.

Ο καρκίνος του μαστού είναι η κύρια αιτία θανάτου σε γυναίκες άνω των 40 ετών. Περίπου το 8% των γυναικών θα αναπτύξει καρκίνο του μαστού κατά τη διάρκεια της ζωής τους.

Αναφέρονται διάφοροι παράγοντες κινδύνου, οι οποίοι φαίνεται πως σχετίζονται με την ανάπτυξη καρκίνου του μαστού:

· Η ηλικία άνω των 40 ετών,
· Η γεωγραφική κατανομή (5πλάσια συχνότητα σε αναπτυγμένες δυτικές χώρες),

· Το οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του μαστού,

· Η πρώιμη έναρξη εμμήνου ρύσης (σε ηλικία 10 παρά 15 ετών),

· Η καθυστερημένη εμμηνόπαυση (σε ηλικία 55 παρά 45 ετών),

· Οι άτεκνες γυναίκες ή η γέννηση του πρώτου παιδιού σε μεγάλη ηλικία,

· Το ιστορικό καρκίνου στον ένα μαστό,

· Η χορήγηση εξωγενώς ορμονών μετά την εμμηνόπαυση,

· Η παχυσαρκία στην προεμμηνοπαυσιακή περίοδο και

· Το ιστορικό σοβαρών ινοκυστικών αλλοιώσεων (κυρίως η άτυπη επιθηλιακή υπερπλασία).

Από κλινική άποψη, οι ασθενείς με καρκίνο του μαστού εμφανίζουν ψηλαφητή αλλοίωση στο μαστό, πόνο, δερματικές αλλοιώσεις όπως ερυθρότητα και οίδημα, εισολκή της θηλής και λεμφαδενικές διογκώσεις.

Το καρκίνωμα του μαστού προσβάλλει συχνότερα τον αριστερό μαστό και μάλιστα το άνω έξω τεταρτημόριο.

Από ιστολογική άποψη, περισσότερα από το 80% των καρκινωμάτων του μαστού προέρχονται από το επιθήλιο των τελικών πόρων και είναι διηθητικά πορογενή αδενοκαρκινώματα. Μικρότερο ποσοστό αδενοκαρκινωμάτων αναπτύσσονται στις αδενοκυψέλες και αποτελούν τα διηθητικά λοβιακά αδενοκαρκινώματα. Το καρκίνωμα του μαστού μπορεί να εμφανίσει και προδιηθητικό στάδιο, ως καρκίνωμα in situ πορογενές ή λοβιακό. Αυτό το προδιηθητικό στάδιο είναι προφανές ότι αποτελεί παράγοντα κινδύνου για ανάπτυξη διηθητικού αδενοκαρκινώματος. Εκτός από τους δύο προαναφερθέντες ιστολογικούς τύπους, υπάρχουν και σπανιότεροι ιστολογικοί υπότυποι διηθητικού πορογενούς καρκινώματος του μαστού, όπως είναι το βλεννώδες, το σωληνώδες, το μυελοειδές και το θηλώδες καρκίνωμα του μαστού.
Το διηθητικό πορογενές καρκίνωμα είναι ο συνηθέστερος τύπος καρκινώματος του μαστού. Τα καρκινικά κύτταρα διηθούν το μαζικό ιστό και συνυπάρχει συνήθως δεσμοπλαστική αντίδραση του υποστρώματος. Διακρίνεται σε υψηλής, μέσης και χαμηλής διαφοροποίησης νεοπλάσματα.

Το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα είναι ο δεύτερος σε σειρά συχνότητας ιστολογικός τύπος καρκινώματος του μαστού. Μπορεί να είναι πολυεστιακό ή αμφοτερόπλευρο. Και εδώ τα καρκινικά κύτταρα διηθούν το μαζικό ιστό και συχνά συνυπάρχει δεσμοπλαστική αντίδραση. Ειδικά τα καρκινικά κύτταρα εμφανίζουν το χαρακτηριστικό «δίκην φάλαγγος κατ’ άνδρα» πρότυπο ανάπτυξης, κατά το οποίο τα κύτταρα είναι διατεταγμένα το ένα πίσω από το άλλο σε στενές ταινίες. 

Η νόσος Paget της θηλής του μαστού αποτελεί μια μορφή πορογενούς καρκινώματος που διηθεί την επιδερμίδα του υπερκείμενου δέρματος της θηλής. Παρατηρείται ερυθρότητα και πάχυνση του δέρματος της θηλής και της άλω, ενώ μπορεί να παρατηρηθεί και εξέλκωση.

Το καρκίνωμα του μαστού διασπείρεται:

α) τοπικά προς τον παρακείμενο μαστό, το υπερκείμενο δέρμα και τους εν τω βάθει θωρακικούς μυς,

β) λεμφογενώς προς τους μασχαλιαίους λεμφαδένες,

γ) αιματογενώς σε απομακρυσμένες θέσεις (οστά, πνεύμονες, ήπαρ, κ.λπ.).

Σε γενικές γραμμές η 5ετής επιβίωση γυναικών με καρκίνωμα του μαστού είναι περίπου 53%. Υπάρχουν όμως, μια σειρά παράγοντες που επηρεάζουν την πρόγνωση:

· Το στάδιο κατά το χρόνο της διάγνωσης.

Είναι προφανές ότι η πρώιμη διάγνωση συνδέεται με καλύτερη πρόγνωση. Προχωρημένες περιπτώσεις με μεταστάσεις σε λεμφαδένες έχουν 5ετή επιβίωση 60% και σε απομακρυσμένα όργανα, 5ετή επιβίωση 10%. Επίσης το μεγάλο μέγεθος του όγκου (>2 εκ.) και η καθήλωσή του στο θωρακικό τοίχωμα συνδέεται με κακή πρόγνωση.

· Ο ιστολογικός τύπος και ο βαθμός κακοηθείας του όγκου.

Ορισμένοι ιστολογικοί τύποι καρκινώματος του μαστού όπως το μυελοειδές, το βλεννώδες και το θηλώδες έχουν καλύτερη πρόγνωση από το κλασικό διηθητικό πορογενές ή το λοβιακό καρκίνωμα. Επίσης, ο βαθμός κακοηθείας του όγκου (grade) που εκτιμάται ιστολογικά με βάση την αρχιτεκτονική των λοβίων, την πυρηνική πολυμορφία και τον αριθμό των μιτώσεων, αποτελεί προγνωστικό κριτήριο. Τα καρκινώματα του μαστού με βάση το βαθμό κακοηθείας ταξινομούνται σε τρεις ομάδες, οι οποίες σχετίζονται με 10ετή επιβίωση: Βαθμός κακοηθείας Ι (10ετής επιβίωση 85%), Βαθμός κακοηθείας ΙΙ (10ετής επιβίωση 60%), Βαθμός κακοηθείας ΙΙΙ (10ετής επιβίωση 45%).
· Η ηλικία προσβολής.

Όσο νεότερες οι γυναίκες που προσβάλλονται από καρκίνο του μαστού τόσο χειρότερη η πρόγνωση.

· Το επίπεδο ορμονικών υποδοχέων.

Γυναίκες με καρκίνο του μαστού, των οποίων οι όγκοι εκφράζουν υποδοχείς για οιστρογόνα και προγεστερόνη έχουν καλύτερη επιβίωση από τις γυναίκες που δεν τους εκφράζουν. Αυτό έχει σχέση με την απάντηση στην αντί-ορμονική θεραπεία.

Η θεραπευτική αντιμετώπιση συνίσταται κατά βάση σε μαστεκτομή με λεμφαδενικό καθαρισμό και ανάλογα με το στάδιο της νόσου σε συμπληρωματική ακτινοθεραπεία και χημειοθεραπεία.

2. ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΓΕΝΝΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΤΟΥ ΑΡΡΕΝΟΣ
2.1. Γενικά
Το γεννητικό σύστημα του άνδρα αποτελείται από:

· Τους όρχεις (με την αντίστοιχη επιδιδυμίδα, τον σπερματικό πόρο, τη σπερματοδόχο κύστη και τον εκσπερματικό πόρο),

· Τον προστάτη και

· Το πέος.

2.2. Καρκίνος του Προστάτη

Ο προστάτης είναι αδενομυώδες όργανο και βρίσκεται κάτω από την ουροδόχο κύστη. Η οπίσθια επιφάνεια του προστάτη εμφανίζει στη μέση αβαθή επιμήκη αύλακα με την οποία υποδιαιρείται σε δύο λοβούς, το δεξιό και τον αριστερό. Ο προστάτης περιβάλλεται από ατελή κάψα (που αποτελείται από τις περιτονίες των παρακείμενων ανατομικών μορίων). Ιστολογικά ο προστάτης αποτελείται από ινομυώδες στρώμα και από αδένες. Το ινομυώδες στρώμα αποτελείται από συνδετικό ιστό, με ελαστικές και λείες μυϊκές ίνες, από αγγεία και νεύρα. Οι αδένες είναι σωληνοκυψελοειδείς και οι εκφορητικοί τους πόροι έχουν μήκος 1-3 εκ. Οι αδένες (που αποτελούνται από δύο στίχους κυττάρων, τα επίπεδα κυβοειδή κύτταρα που ανευρίσκονται στη βασική στιβάδα και τα υψηλά κυλινδρικά κύτταρα που έχουν φόρα προς τον αυλό του αδένα) του προστάτη εκβάλλουν στην προστατική μοίρα της ουρήθρας με εκφορητικούς πόρους. Το έκκριμα των αδένων του προστάτη διεγείρει τις κινήσεις των σπερματοζωαρίων και δίνει στο σπέρμα ιδιάζουσα οσμή. 

Το καρκίνωμα του προστάτη (ιστολογικά ανήκει στα αδενοκαρκινώματα) είναι ένας κακοήθης όγκος του αδενικού επιθηλίου. Το καρκίνωμα του προστάτη αποτελεί την τρίτη κατά σειρά συχνότερη αιτία θανάτου από καρκίνο στους άνδρες ηλικίας άνω των 50 ετών. Υπάρχουν κάποιοι προδιαθεσικοί παράγοντες [ανάμεσα σ’ αυτούς είναι η ηλικία (άνω των 50 ετών), η φυλή (υψηλή επίπτωση στη μαύρη φυλή και χαμηλή στην κίτρινη), διάφορες ορμονικές επιδράσεις και ίσως ιογενής λοίμωξη και περιβαλλοντικοί παράγοντες (π.χ. έκθεση στο κάδμιο)] για την ανάπτυξη καρκίνου του προστάτη. Από κλινική άποψη, η διάγνωση του καρκίνου βασίζεται στην διαμέσου του ορθού δακτυλική ψηλάφηση σκληρίας στον προστάτη. Μικρού μεγέθους εστίες είναι συνήθως ασυμπτωματικές και συμπτώματα (ο πόνος θεωρείται όψιμο σύμπτωμα όταν έχει πλέον ο όγκος διηθήσει την κάψα του οργάνου με τους νευρικούς κλάδους) από το ουροποιητικό σύστημα εμφανίζονται γενικά σε προχωρημένες περιπτώσεις.
Η μέτρηση του ειδικού προστατικού αντιγόνου (Prostatic Specific Antigen, PSA) στον ορό αποτελεί ένα σημαντικό διαγνωστικό δείκτη πριν ο όγκος διηθήσει την κάψα του προστάτη. Επίσης το διορθικό υπερηχογράφημα και η λήψη βιοψίας συμπληρώνουν την κλινική εξέταση.

Από ιστοπαθολογική άποψη, όπως προαναφέρθηκε το καρκίνωμα του προστάτη ανήκει στα αδενοκαρκινώματα. Περιγράφονται δύο τύποι καρκινικών κυττάρων (τα διαυγή κύτταρα με άφθονο κυτταρόπλασμα και τα βαθυχρωματικά ατρακτόμορφα κύτταρα με λίγο κυτταρόπλασμα), τα οποία γενικά χαρακτηρίζονται για την παρουσία εμφανών πυρηνίων και διαφόρου βαθμού ατυπία.

Η ιστοπαθολογική σταδιοποίηση (βαθμός κακοηθείας) του καρκινώματος του προστάτη βασίζεται στο βαθμό της αδενικής διαφοροποίησης και στο πρότυπο ανάπτυξης σε σχέση με το στρώμα του προστάτη (Σταδιοποίηση κατά Gleason).
Το καρκίνωμα του προστάτη διασπείρεται με τρεις κύριες οδούς:

· Κατά συνέχεια ιστού,

· Στη βάση της ουροδόχου κύστης και

· Σε παρακείμενους ιστούς, λεμφογενώς, στους πυελικούς και παρα-αορτικούς λεμφαδένες και αιματογενώς, στα οστά και σε άλλα απομακρυσμένα όργανα (πνεύμονες, ήπαρ, εγκέφαλος).

Η θεραπευτική αντιμετώπιση περιλαμβάνει τη χειρουργική εξαίρεση, την αντί-ανδρογονική αγωγή (π.χ. ορχεκτομή και χορήγηση οιστρογόνων), την ακτινοθεραπεία και τη χημειοθεραπεία.

Όσον αφορά στην πρόγνωση, τα καλά διαφοροποιημένα καρκινώματα του προστάτη που δεν έχουν δώσει μεταστάσεις εμφανίζουν από 5ετή έως και 15ετή επιβίωση. Υπάρχει όμως πάντα η πιθανότητα της υποτροπής με την παρουσία λεμφαδενικών ή απομακρυσμένων μεταστάσεων (σε οστά, πνεύμονες, ήπαρ, εγκέφαλο), οπότε η πρόγνωση είναι ιδιαίτερα φτωχή.

2.3. Καρκίνος των Όρχεων

Οι όρχεις θεωρούνται μικτοί αδένες και αποτελούνται από τον ινώδη χιτώνα που περιβάλλει τον όρχι, τα σπερματικά σωληνάρια, τη διάμεση ουσία, αγγεία και νεύρα. Τα σπερματικά σωληνάρια αρχίζουν από ανεξάρτητα τυφλά άκρα ή από κάποιο κοινό δίκτυο σωληναρίων, που βρίσκεται κάτω από τον ινώδη χιτώνα του όρχεος. Τα σωληνάρια αυτά πορεύονται σπειροειδώς και αναστομώνονται μεταξύ τους. Εμφανίζουν δε δύο μέρη, το εσπειραμένο, που χρησιμεύει για την παραγωγή των σπερματοζωαρίων και το ευθύ για την αποχέτευσή τους. Το εσπειραμένο τμήμα των σπερματικών σωληναρίων αποτελείται από βασικό υμένα, σπερματικό επιθήλιο και διάμεσο ουσία. Το σπερματικό επιθήλιο είναι πολύστιβο και αποτελείται κυρίως από τα σπερμιογόνα κύτταρα, μεταξύ των οποίων παρεμβάλλονται τα βασικά κύτταρα ή κύτταρα του Sertoli. Τα σπερμιογόνα κύτταρα από έξω προς τα έσω διακρίνονται στα σπερμιογόνα, τα σπερμιοκύτταρα πρώτης και δεύτερης τάξης, τις προσπερματίδες και τις σπερματίδες, οι οποίες μετατρέπονται σταδιακά σε σπερματοζωάρια. Αυτά αποσπώνται από τα κύτταρα Sertoli στα οποία είναι καρφωμένα με το κεφάλι και πέφτουν στον αυλό των σπερματικών σωληναρίων. Στο ευθύ τμήμα των σπερματικών σωληναρίων το επιθήλιο μεταπίπτει σε απλό κυλινδρικό. Τέλος, η διάμεση ουσία παρεμβάλλεται ανάμεσα στα εσπειραμένα τμήματα των σπερματικών σωληναρίων και αποτελείται από χαλαρό συνδετικό ιστό, μέσα στον οποίο βρίσκονται διάσπαρτες ομάδες κυττάρων, τα διάμεσα κύτταρα του Leydig, τα οποία παράγουν την τεστοστερόνη.

Οι όγκοι των όρχεων απαντούν συχνά στα πρώτα χρόνια της ενήλικης ζωής (μεταξύ 25 και 45 ετών). Οι δύο κύριες ομάδες ορχικών όγκων είναι:

α) οι όγκοι που προέρχονται από τα βλαστικά (γεννητικά) κύτταρα (95% όλων των περιπτώσεων) και

β) οι όγκοι που προέρχονται από το στρώμα του όρχεος (5% όλων των περιπτώσεων).

Οι όγκοι από τα γεννητικά κύτταρα του όρχεος αποτελούν το 95% όλων των κακοήθων νεοπλασμάτων του όρχεως και εμφανίζονται στις ηλικίες μεταξύ 15 και 34 ετών, προκαλώντας όμως, μόνο το 1% των θανάτων από καρκίνο στους άνδρες. Η ατελής κάθοδος του όρχεος ή η κρυψορχία αποτελεί παράγοντα κινδύνου για ανάπτυξη καρκίνου. Επίσης, παράγοντες κινδύνου αποτελούν οι φλεγμονές και οι τραυματισμοί του όρχεος, καθώς και το οικογενειακό ιστορικό.

Από ιστοπαθολογική άποψη οι όγκοι από γεννητικά κύτταρα ταξινομούνται κυρίως σε πέντε ιστολογικούς τύπους:

· Το σεμίνωμα,
· Το κακόηθες τεράτωμα,

· Το εμβρυϊκό καρκίνωμα,

· Τον όγκο λεκιθικού ασκού και

· Το χοριοκαρκίνωμα.

Το κλασικό σεμίνωμα αποτελεί το 70% των πρωτοπαθών όγκων του όρχεος. Κλινικά εμφανίζεται διόγκωση του όρχεος με ή χωρίς πόνο. Ιστολογικά, το σεμίνωμα αποτελείται από ταινίες νεοπλασματικών ομοιόμορφων πολυεδρικών κυττάρων με άφθονο διαυγές κυτταρόπλασμα που είναι πλούσιο σε γλυκογόνο. Δεσμίδες συνδετικού ιστού και διάσπαρτα λεμφοκύτταρα ανάμεσα στα νεοπλασματικά κύτταρα είναι σύνηθες εύρημα. Το αναπλαστικό και το σπερματοκυτταρικό σεμίνωμα αποτελούν δύο σπανιότερους ιστολογικούς υπότυπους του σεμινώματος. Μεταστάσεις του σεμινώματος μπορεί να παρατηρηθούν στους επιχώριους λεμφαδένες (βουβωνικούς), καθώς και σπανιότερα σε απομακρυσμένα όργανα.

Η θεραπευτική αντιμετώπιση συνίσταται σε ορχεκτομή και συμπληρωματική ακτινοθεραπεία.

Η πρόγνωση είναι γενικά καλή, με την 5ετή επιβίωση να κυμαίνεται μεταξύ 90 και 98% των περιπτώσεων.

Το κακόηθες τεράτωμα περιέχει ομάδες άωρων κυττάρων από διάφορα βλαστικά δέρματα σε συμπαγείς, σωληνώδεις ή θηλώδεις σχηματισμούς. Μακροσκοπικά παρατηρείται διόγκωση του όρχεος και συχνή διήθηση της κάψας αυτού. Λεμφογενείς ή αιματογενείς μεταστάσεις μπορεί να παρατηρηθούν, ενώ οι μεταστατικές εστίες είναι δυνατό να αποτελούνται από ένα ή περισσότερα ιστολογικά πρότυπα χαμηλής ή καλής διαφοροποίησης. Η θεραπευτική αντιμετώπιση συνίσταται σε ορχεκτομή με συμπληρωματική ακτινοθεραπεία και χημειοθεραπεία.

Το εμβρυϊκό καρκίνωμα αποτελεί το 15-20% των κακοήθων όγκων από γεννητικά κύτταρα του όρχεος και εμφανίζεται στη 2η και 3η δεκαετία της ζωής. Βαθμιαία διόγκωση του όρχεος με ή χωρίς πόνο είναι η συνηθέστερη συμπτωματολογία. Μακροσκοπικά, ο όγκος είναι μικρού μεγέθους, χωρίς κάψα και προκαλεί ασύμμετρη παραμόρφωση του όρχεος. Κατά τις διατομές ο εν λόγω όγκος εμφανίζει περιοχές εκτεταμένης αιμορραγίας και νέκρωσης. Συχνά παρατηρείται νεοπλασματική διήθηση του σπερματικού πόρου και της επιδιδυμίδας. Ιστολογικά, ο όγκος αποτελείται από πολύμορφα νεοπλασματικά κύτταρα που ποικίλουν σε μέγεθος και σχήμα. Οι πυρήνες είναι ευμεγέθεις, έχουν προέχοντα πυρήνια και ηωσινόφιλο κυτταρόπλασμα. Μιτώσεις και νέκρωση είναι συχνά ευρήματα. Το πρότυπο ανάπτυξης του εμβρυϊκού καρκινώματος μπορεί να είναι αδενικό, θηλώδες, σωληνώδες ή συμπαγές.

Τα εμβρυϊκά καρκινώματα είναι πολύ περισσότερο επιθετικά από τα σεμινώματα δίνοντας μεταστάσεις στους επιχώριους λεμφαδένες, στους πνεύμονες, στο ήπαρ και στα οστά. Περίπου ένα τρίτο των ασθενών έχουν ήδη αναπτύξει μεταστάσεις κατά τη στιγμή της διάγνωσης. Η θεραπευτική αντιμετώπιση περιλαμβάνει ορχεκτομή και χημειοθεραπεία. Η 5ετής θνησιμότητα είναι περίπου 65%.
Ο όγκος λεκιθικού ασκού είναι νεόπλασμα από γεννητικά κύτταρα με υψηλή κακοήθεια. Τα κύτταρα αυτά προσομοιάζουν προς τον εμβρυϊκό λεκιθικό ασκό. Ο όγκος εμφανίζεται κυρίως στη νηπιακή ηλικία. Ιστολογικά, τα νεοπλασματικά κύτταρα εμφανίζουν συμπαγείς, θηλώδεις ή μικροκυστικές αθροίσεις. Η α-εμβρυϊκή πρωτεΐνη του ορού είναι ιδιαίτερα αυξημένη στα προσβεβλημένα άτομα. Οι εν λόγω όγκοι μεθίστανται ταχέως. Η θεραπευτική αντιμετώπιση περιλαμβάνει μόνο τη χημειοθεραπεία. Η 5ετής θνησιμότητα ξεπερνάει το 50%.

Το χοριοκαρκίνωμα (εμφανίζεται συχνότερα στις ηλικίες μεταξύ 15 και 25 ετών) είναι ο πλέον κακοήθης από τους όγκους του όρχεως, αποτελώντας το 1% των όγκων από γεννητικά κύτταρα. Η διόγκωση του όρχεος είναι το συνηθέστερο κλινικό εύρημα, ενώ δεν είναι ασύνηθες εύρημα και η γυναικομαστία. Συχνά όμως, οι ασθενείς έρχονται με συμπτωματολογία μεταστάσεων. Ιστολογικά, προκειμένου να τεθεί η διάγνωση του χοριοκαρκινώματος θα πρέπει να αναγνωριστούν δύο τύποι κυττάρων: η συγκυτιοτροφοβλάστη και η κυτταροτροφοβλάστη, όπως θα βλέπαμε σε ιστό από πλακούντα. Η συγκυτιοτροφοβλάστη αποτελείται από μεγάλα πολυπύρηνα κύτταρα με άφθονο ηωσινόφιλο και κατά περίπτωση κενοτοπιώδες κυτταρόπλασμα. Η κυτταροτροφοβλάστη αποτελείται από κυβοειδή κύτταρα διατασσόμενα σε ταινίες ή χορδές, με βαθυχρωματικούς πυρήνες και διαυγές κυτταρόπλασμα. Η ανίχνευση της χοριακής γοναδοτροφίνης στον ορό αποτελεί καρκινικό δείκτη. Μεταστάσεις χορηγούνται ταχέως στους πνεύμονες, στο ήπαρ και στον εγκέφαλο. Η θεραπευτική αντιμετώπιση περιλαμβάνει ορχεκτομή και χημειοθεραπεία, στην οποία είναι ευαίσθητα τα χοριοκαρκινώματα. Παρόλα αυτά η πενταετής επιβίωση δεν ξεπερνάει το 5%.

Στους όγκους που προέρχονται από το στρώμα του όρχεος περιλαμβάνεται κυρίως ο όγκος εκ των κυττάρων Leydig, ο οποίος προέρχεται από τα διάμεσα κύτταρα του όρχεως και αποτελεί περίπου το 1% όλων των ορχικών νεοπλασμάτων.

Ο όγκος εκ κυττάρων  Leydig εμφανίζεται μεταξύ της 2ης και 6ης δεκαετίας της ζωής. Η συμπτωματολογία εξαρτάται από την ικανότητα του όγκου να παράγει ορμόνες και συγκεκριμένα εάν εμφανιστεί πριν την εφηβεία συνοδεύεται από πρώιμη ήβη, εξαιτίας της παραγωγής ανδρογόνων. Εάν εμφανιστεί στον ενήλικα συνοδεύεται από γυναικομαστία και θηλεοποίηση, εξαιτίας περίσσειας οιστρογόνων. Μακροσκοπικά, οι όγκοι εμφανίζονται υπό μορφή μικρών οζιδίων καλά περιγεγραμμένων με κίτρινη χροιά. Ιστολογικά, αποτελούνται από κύτταρα που ομοιάζουν με τα φυσιολογικά κύτταρα Leydig. Καθώς η πλειονότητα των όγκων αυτών είναι καλοήθεις, πρέπει να αναφερθεί ότι όγκοι διαμέτρου μεγαλύτερης των 5 εκ., καθώς και εκείνοι που εμφανίζουν μιτωτική δραστηριότητα, μπορεί να επιδείξουν κακοήθη συμπεριφορά (10% των περιπτώσεων είναι κακοήθεις). Η θεραπευτική αντιμετώπιση περιλαμβάνει την ορχεκτομή. Σε περιπτώσεις κακοήθους συμπεριφοράς οι όγκοι μεθίστανται στους επιχώριους λεμφαδένες, στους πνεύμονες, στο ήπαρ και στα οστά.

2.4. Καρκίνος του Πέους

Το πέος αποτελείται από τα περιβλήματά του, από τα σηραγγώδη σώματα και από αγγεία και νεύρα. Τα περιβλήματα είναι προς τα έξω η πόσθη με την ακροποσθία και μέσα από την πόσθη ή περιτονία του πέους. Η πόσθη αποτελεί το δερματικό περίβλημα του πέους, το οποίο αποτελεί τη συνέχεια του δέρματος της ηβικής χώρας και του οσχέου. Δεν έχει τρίχες και χαρακτηρίζεται από τη μεγάλη του ελαστικότητα. Το τμήμα της πόσθης που περιβάλλει σαν θύλακος τη βάλανο, ονομάζεται ακροποσθία. Τα σηραγγώδη σώματα αποτελούν το βασικό συστατικό του πέους και είναι τα δύο ίδια σηραγγώδη σώματα του πέους και το σηραγγώδες σώμα της ουρήθρας, το οποίο βρίσκεται κάτω από τα σηραγγώδη σώματα του πέους. Στα σηραγγώδη σώματα του πέους διακρίνουμε σκέλη, σώμα και κορυφή, ενώ στο σηραγγώδες σώμα της ουρήθρας διακρίνουμε βολβό, σώμα και βάλανο. Κάθε σηραγγώδες σώμα αποτελείται από ινώδη χιτώνα, από σήραγγες (δηλαδή αρτηριοφλεβικές αναστομώσεις) και από αγγεία και νεύρα.

Από ιστοπαθολογική άποψη το συχνότερο καρκίνωμα του πέους είναι το διηθητικό εκ πλακώδους επιθηλίου ή ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα που προέρχεται από το πολύστιβο πλακώδες επιθήλιο που καλύπτει την πόσθη, την ακροποσθία και τη βάλανο. Το πλακώδες καρκίνωμα του πέους αποτελεί το 1-2% όλων των καρκίνων του γεννητικού συστήματος του άρρενος και προσβάλλει συνήθως τις ηλικίες μεταξύ 40 και 70 ετών. Η χρόνια φλεγμονή και η συσσώρευση σμήγματος θεωρούνται προδιαθεσικοί παράγοντες, ενώ η σοβαρή δυσπλασία και η ενδοεπιθηλιακή νεοπλασία του πέους θεωρούνται προκαρκινωματώδης και προδιηθητική αλλοίωση αντίστοιχα. Πολλές από τις προαναφερόμενες αλλοιώσεις φαίνεται πως σχετίζονται με λοίμωξη από τον ιό του ανθρώπινου θηλώματος. Κλινικά ο όγκος παρατηρείται συνήθως σε άνδρες που δεν έχουν υποστεί περιτομή και εμφανίζεται ως εξελκωμένη, επώδυνη και αιμορραγούσα αλλοίωση. Μακροσκοπικά, το πλακώδες καρκίνωμα μπορεί να εμφανίζεται ως εξωφυτική, εξελκωμένη μάζα διαφόρου μεγέθους. Από ιστολογική άποψη το ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα μπορεί να εμφανίζεται από τη συνηθέστερη καλά διαφοροποιημένη κερατινοποιούμενη μορφή μέχρι τη μέτρια διαφοροποιημένη και τη χαμηλής διαφοροποίησης μη κερατινοποιούμενη μορφή. Τα εν λόγω καρκινώματα αναπτύσσονται βραδέως και επειδή συνήθως παραμελούνται από τους ασθενείς μπορεί κατά το χρόνο της διάγνωσης να έχουν δώσει μεταστάσεις στους επιχώριους λεμφαδένες. Οι μεταστάσεις σε απομακρυσμένα όργανα είναι σπάνιες. Η θεραπευτική αντιμετώπιση κυρίως στις παραμελημένες περιπτώσεις περιλαμβάνει τον ακρωτηριασμό του πέους. Όσον αφορά την 5ετή επιβίωση, αναφέρεται ποσοστό 50%.

Σύνοψη

Ολοκληρώνοντας την παρούσα ενότητα μπορούμε να συνοψίσουμε τα παρακάτω:

· Το πλακώδες (ακανθοκυτταρικό) καρκίνωμα είναι ο συχνότερος κακοήθης όγκος του αιδοίου.
· Συνήθως τα διηθητικά πλακώδη καρκινώματα του αιδοίου αναπτύσσονται de novo στην περιοχή αυτή, παρόλα αυτά ένας αριθμός καρκινωμάτων αναπτύσσεται σε έδαφος σοβαρής δυσπλασίας ή ενδοεπιθηλιακού (in situ) καρκινώματος.

· Η πρόγνωση του πλακώδους καρκινώματος του αιδοίου εξαρτάται από τη διαφοροποίησή του καθώς και αν περιορίζεται στην περιοχή του αιδοίου και στους βουβωνικούς λεμφαδένες.

· Το κυριότερο πρωτοπαθές καρκίνωμα του κόλπου είναι το πλακώδες (ακανθοκυτταρικό) καρκίνωμα.

· Όπως και στο αιδοίο, τα διηθητικά καρκινώματα του κόλπου αναπτύσσονται είτε de novo, είτε σε έδαφος σοβαρής δυσπλασίας ή ενδοεπιθηλιακού (in situ) καρκινώματος. Μπορεί να προϋπάρχει κονδυλωματώδης αλλοίωση λόγω λοίμωξης από ιό HPV.

· Οι γυναίκες που έχουν προσβληθεί από ιό του ανθρώπινου θηλώματος (HPV) έχουν αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του τραχήλου της μήτρας. Από τα στελέχη του ιού HPV που έχουν ταυτοποιηθεί, ενοχοποιούνται περισσότερο τα στελέχη 16 και 18.
· Ο συνηθέστερος ιστολογικός τύπος καρκινώματος του τραχήλου είναι το πλακώδες (ακανθοκυτταρικό) καρκίνωμα, που προέρχεται από τη μεταβατική ζώνη ή τον εξωτράχηλο.

· Το πρώιμο σύμπτωμα του πλακώδους καρκινώματος του τραχήλου της μήτρας είναι η κολπική αιμορραγία.

· Ένας άλλος λιγότερο συχνός ιστολογικός τύπος καρκινώματος του τραχήλου της μήτρας είναι το αδενοκαρκίνωμα, το οποίο προέρχεται από το κυλινδρικό επιθήλιο του ενδοτραχήλου. Όπως και στον εξωτράχηλο, έτσι και στον ενδοτράχηλο μπορεί να προϋπάρχει ενδοεπιθηλιακό (in situ) αδενοκαρκίνωμα.

· Το αδενοκαρκίνωμα είναι ο συχνότερος τύπος καρκινώματος του ενδομητρίου.

· Η μεγαλύτερη επίπτωση του αδενοκαρκινώματος του ενδομητρίου παρατηρείται στις περιεμμηνοπαυσιακές και μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες.

· Μακροσκοπικά, οι όγκοι του ενδομητρίου, είτε έχουν πολυποειδή μορφολογία ή γεμίζουν την ενδομητρική κοιλότητα με μαλθακής, εύθρυπτης σύστασης ιστό.

· Τα καρκινώματα των σαλπίγγων είναι πολύ σπάνια νεοπλάσματα αποτελώντας το 0,5% όλων των κακοήθων νεοπλασμάτων του γεννητικού συστήματος του θήλεος.

· Οι κακοήθεις όγκοι από το επιφανειακό επιθήλιο (επιθηλιακοί όγκοι) είναι οι συχνότεροι κακοήθεις όγκοι των ωοθηκών.

· Η συμπτωματολογία των κακοήθων επιθηλιακών όγκων της ωοθήκης συνίσταται σε παρουσία ευμεγέθους κοιλιακής ψηλαφητής μάζας, κοιλιακό άλγος και δυσφορία, ενδοκοιλιακή αιμορραγία και συχνά συχνουρία.

· Από ιστοπαθολογική άποψη οι κακοήθεις επιθηλιακοί όγκοι των ωοθηκών διακρίνονται κυρίως στα ορώδη και βλεννώδη κυσταδενοκαρκινώματα, στα ενδομητριοειδή και στα διαυγοκυτταρικά καρκινώματα.

· Ο καρκίνος του μαστού είναι η κύρια αιτία θανάτου σε γυναίκες άνω των 40 ετών.

· Αναφέρονται διάφοροι παράγοντες κινδύνου, οι οποίες φαίνεται πως σχετίζονται με την ανάπτυξη καρκίνου του μαστού: η ηλικία άνω των 40 ετών, η γεωγραφική κατανομή, το οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του μαστού, η πρώιμη έναρξη εμμήνου ρύσης, η καθυστερημένη εμμηνόπαυση, οι άτεκνες γυναίκες ή η γέννηση του πρώτου παιδιού σε μεγάλη ηλικία, το ιστορικό καρκίνου στον ένα μαστό, η χορήγηση εξωγενώς ορμονών μετά την εμμηνόπαυση, η παχυσαρκία στην προεμμηνοπαυσιακή περίοδο και το ιστορικό σοβαρών ινοκυστικών αλλοιώσεων (κυρίως η άτυπη επιθηλιακή υπερπλασία).
· Από κλινική άποψη, οι ασθενείς με καρκίνο του μαστού εμφανίζουν ψηλαφητή αλλοίωση στο μαστό, πόνο, δερματικές αλλοιώσεις όπως ερυθρότητα και οίδημα, εισολκή της θηλής και λεμφαδενικές διογκώσεις.

· Από ιστολογική άποψη, περισσότερα από το 80% των καρκινωμάτων του μαστού προέρχονται από το επιθήλιο των τελικών πόρων και είναι διηθητικά πορογενή αδενοκαρκινώματα. Μικρότερο ποσοστό αδενοκαρκινωμάτων αναπτύσσονται στις αδενοκυψέλες και αποτελούν τα διηθητικά λοβιακά αδενοκαρκινώματα.

· Σε γενικές γραμμές η 5ετής επιβίωση γυναικών με καρκίνωμα του μαστού είναι περίπου 53%. Υπάρχουν όμως μια σειρά παράγοντες που επηρεάζουν την πρόγνωση: α) Το στάδιο κατά το χρόνο της διάγνωσης, β) Ο ιστολογικός τύπος και ο βαθμός κακοηθείας του όγκου, γ) Η ηλικία προσβολής και δ) Το επίπεδο ορμονικών υποδοχέων.

· Το καρκίνωμα του προστάτη είναι ένας κακοήθης όγκος του αδενικού επιθηλίου και γι’ αυτό ιστολογικά ανήκει στα αδενοκαρκινώματα.

· Από κλινική άποψη, η διάγνωση του καρκίνου του προστάτη βασίζεται στην διαμέσου του ορθού δακτυλική ψηλάφηση σκληρίας στον προστάτη.

· Η μέτρηση του ειδικού προστατικού αντιγόνου (Prostatic Specific Antigen, PSA) στον ορό αποτελεί ένα σημαντικό διαγνωστικό δείκτη πριν ο όγκος διηθήσει την κάψα του προστάτη.

· Η ιστοπαθολογική σταδιοποίηση (βαθμός κακοηθείας) του καρκινώματος του προστάτη βασίζεται στο βαθμό της αδενικής διαφοροποίησης και στο πρότυπο ανάπτυξης σε σχέση με το στρώμα του προστάτη (Σταδιοποίηση κατά Gleason).
· Οι όγκοι των όρχεων απαντούν συχνά στα πρώτα χρόνια της ενήλικης ζωής (μεταξύ 25 και 45 ετών).

· Οι δύο κύριες ομάδες ορχικών όγκων είναι: α) οι όγκοι που προέρχονται από τα βλαστικά (γεννητικά) κύτταρα (95% όλων των περιπτώσεων) και β) οι όγκοι που προέρχονται από το στρώμα του όρχεως (5% όλων των περιπτώσεων).

· Η ατελής κάθοδος του όρχεως ή η κρυψορχία αποτελεί παράγοντα κινδύνου για ανάπτυξη καρκίνου.

· Από ιστοπαθολογική άποψη, οι όγκοι από γεννητικά κύτταρα του όρχεως ταξινομούνται κυρίως σε πέντε ιστολογικούς τύπους: το σεμίνωμα, το κακόηθες τεράτωμα, το εμβρυϊκό καρκίνωμα, τον όγκο λεκιθικού ασκού και το χοριοκαρκίνωμα.
· Το κλασικό σεμίνωμα αποτελεί το 70% των πρωτοπαθών όγκων του όρχεως.

· Στους όγκους που προέρχονται από το στρώμα του όρχεως περιλαμβάνεται κυρίως ο όγκος εκ των κυττάρων Leydig, ο οποίος προέρχεται από τα διάμεσα κύτταρα του όρχεως.

· Από ιστοπαθολογική άποψη το συχνότερο καρκίνωμα του πέους είναι το διηθητικό εκ πλακώδους επιθηλίου ή ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα.

· Η σοβαρή δυσπλασία και η ενδοεπιθηλιακή νεοπλασία του πέους θεωρούνται προκαρκινωματώδης και προδιηθητική αλλοίωση αυτού αντίστοιχα.

· Το καρκίνωμα του πέους αναπτύσσεται βραδέως και επειδή συνήθως παραμελείται από τους ασθενείς μπορεί κατά το χρόνο της διάγνωσης να έχει δώσει μεταστάσεις στους επιχώριους λεμφαδένες. 
