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Μετάφραση στα νέα ελληνικά 

Ορκίζομαι στον Απόλλωνα το γιατρό, και στον Ασκληπιό και στην Υγεία και στην Πανάκεια και 

όλους τους θεούς και όλες τις θεές μάρτυρες βάζω, πως θα τηρήσω τον όρκο μου αυτό, και 

αυτό το συμβόλαιο, όσο θα διατηρώ τις δυνάμεις μου και την κρίση μου. 

Το μεν διδάξαντα με την τέχνη αυτή, θα τιμώ όσο και τους δικούς μου γονείς, και θα τον κάνω 

κοινωνό του δικού μου βίου και θα του οφείλω τα νενομισμένα. 

Τους δε γιους του, θα θεωρώ ίσους προς αδερφούς μου, και θα τους διδάξω την τέχνη αυτή, 

αν νοιώθουν την ανάγκη να την μάθουν, χωρίς μισθό και χωρίς έγγραφο συμβόλαιο. 

Θα διδάξω τα προφορικά και γραπτά μαθήματα και όλη γενικά την υπόλοιπη εξάσκηση του 

επαγγέλματος, μόνο στους δικούς μου γιους, στους γιους του διδασκάλου μου, και σε μαθητές 

που με όρκο και σύμβολαιο,κατά τους άγραφους νόμους της ιατρικής, θα έχουν συνδεθεί μαζί 

μου. Σε κανέ-vuv άλλο. 

Θα χρησιμοποιήσω τις θεραπευτικές δίαιτες, μόνο προς όφελος των ασθενών, όσο μπορώ και 

όπως κρίνω ορθό, να αποφύγω δε κάθε βλάβη και αδικία. 

Δεν θα χορηγήσω κανένα θανατηφόρο φάρμακο, όποιος κι αν μου το ζητήσει και δεν θα 

δώσω καμία τέτοια συμβουλή. 

Επίσης δεν θα δώσω σε καμία γυναίκα φάρμακο εκτρωτικό. 

Αγνό και θείο θα διατηρήσω όλο μου το βίο, καθώς και την τέχνη μου. 

Να μην ευνουχήσω δε κανένα, όπως το ζητούν, αφήνοντας την εργασία αυτή, για άλλους που 

ασχολούνται με τέτοιες πράξεις. 

Σε όσα σπίτια πηγαίνω, θα εισέρχομαι μόνο προς όφελος των ασθενών, μακριά από κάθε 

θεληματική αδικία και βλάβη. Και μακριά από αφροδίσιες πράξεις, επί γυναικεύον σωμάτων 

και αντρικών, ελευθέρων ή δούλων. 

Όσα κατά τις θεραπείες ακούσω ή θα δω ή και πέραν της ασχολίας μου στην καθημερινή ζωή 

των ανθρώπων, για τα οποία δεν πρέπει να λέγεται τίποτε, Οα σιωπώ θεωρώντας τα ως 

εμπιστευτικά μυστικά. Όσο τον όρκο μου λοιπόν θα τηρώ και δεν θα τον παραβαίνω, είθε να 

έχω καλό όνομα και στη ζωή και στη τέχνη μου και να με εκτιμούν για πάντα όλοι άνθροίποι. 

Εάν δε παραβώ τον όρκο μου και επιορκήσω, να πάθω τα αντίθετα. 
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Η παρούσα διδακτορική διατριβή δεν θα μπορούσε να ολοκληρωθεί χωρίς την 

συμβολή σημαντικών ανθρώπων και συνεργατών οι οποίοι με στήριξαν και με 

υποστήριξαν καθ’ όλη την διάρκεια της δικής μου προσπάθειας. 

Πρώτα απ’ όλους θα ήθελα να ευχαριστήσω τον Καθηγητή μου κ.Ιωάννη 

Ψυχογυιό για την καθοδήγηση και τη συμβολή του τόσο στο θεωρητικό αλλά 

και στο ερευνητικό μέρος, αλλά κυρίως για το ότι με ενέπνευσε με αισιοδοξία 

και αυτοπεποίθηση.  

Επίσης θέλω να ευχαριστήσω τον κ.Ανδρέα Κουρέα για την υπομονή του και 

την αστείρευτη ενέργεια του στο επίπονο και μακροχρόνιο έργο της συλλογής 

των κλινικών δεδομένων αλλά και για την καθοδήγηση του στη συγγραφή 

αυτού του πονήματος. 

Ακόμη οφείλω να εκφράσω τις ευχαριστίες μου στον Καθηγητή και Διευθυντή 

μου κ.Διονύσιο Βώρο για τις παρατηρήσεις και τις υποδείξεις του, αλλά 

περισσότερο από όλα για το μάθημα και την επίδειξη της ορθής συμπεριφοράς 

και αντιμετώπισης του ασθενούς στο δύσκολο στίβο της καθημερινής κλινικής 

ιατρικής πρακτικής. 
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Κόνδη-Παφίτη, για τη συμβολή τους στα στάδια εκπόνησης αυτής της 
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Βιογραφικό σημείωμα  

                                                                                                  

I. Προσωπικά στοιχεία 

Ονοματεπώνυμο: Διονύσιος Δελλαπόρτας 

Ημερομηνία γέννησης: 14/04/1982 

Τόπος γέννησης: Αργοστόλι/Κεφαλλονιά/Ελλάδα 

Διεύθυνση: Κουντουριώτου 173-175, Κερατσίνι, Πειραιάς 187 55 

Χώρα: Ελλάδα 

Υπηκοότητα: Ελληνική  

Οικογενειακή κατάσταση: Έγγαμος 

Αριθμός τηλεφώνου: +302121004177 

Κινητό τηλέφωνο: +306947718723 

E-MAIL: dellapdio@gmail.com 

LinkedIn: Dionysis Dellaportas 

Skype: Dionysios Dellaportas 

Θέση εργασίας: Ειδικευόμενος ιατρός στη Γενική Χειρουργική, Β’Χειρουργική Κλινική 

του Πανεπιστημίου Αθηνών, Αρεταίειο Νοσοκομείο, Ιατρική Σχολή, Αθήνα 

 

ΙΙ. Κλινική εμπειρία 

mailto:dellapdio@gmail.com
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 02/2015-σήμερα: Clinical Fellow στο τμήμα Χειρουργικής Ανωτέρου 

Πεπτικού, St Thomas’s Hospital, Guy’s and St Thomas’ NHS Foundation 

Trust, London, UK 

 08/2014-01/2015: Ειδικευόμενος ιατρός στη Γενική Χειρουργική, 

Β’Χειρουργική Κλινική του Πανεπιστημίου Αθηνών, Αρεταίειο Νοσοκομείο, 

Ιατρική Σχολή, Αθήνα 

 01/2014-08/2014: Honorary Clinical Fellow στο τμήμα Χειρουργικής Ανωτέρου 

Πεπτικού, St Thomas’s Hospital, Guy’s and St Thomas’ NHS Foundation 

Trust, London, UK 

 11/2008-12/2013: Ειδικευόμενος ιατρός στη Γενική Χειρουργική, 

Β’Χειρουργική Κλινική του Πανεπιστημίου Αθηνών, Αρεταίειο Νοσοκομείο, 

Ιατρική Σχολή, Αθήνα 

 05/2008-11/2008: Υπηρεσία υπαίθρου (αγροτικός ιατρός) στο Γενικό 

Νοσοκομείο Κεφαλληνίας, στο Μαντζαβινάτειο Νοσοκομείο Ληξουρίου και στο 

Περιφερικό ιατρείο Αγίας-Θέκλης 

 02/2008-05/2008: Πλήρης απασχόληση σαν εθελοντής ιατρός στο 

Μαντζαβινάτειο Νοσοκομείο Ληξουρίου 

 02/2007-02/2008: Στρατιωτική θητεία σαν έφεδρος αξιωματικός ιατρός στην 

Πολεμική Αεροπορία 

 

IIΙ. Πτυχία-Κατάρτιση 

 06/2010 – Σήμερα: Υποψήφιος Διδάκτωρ της Ιατρικής Σχολής του 

Πανεπιστημίου Αθηνών με θέμα «Αξιολόγηση της έγχρωμης Doppler 

υπερηχοτομογραφίας με τη χρήση σκιαγραφικού στον προεγχειρητικό έλεγχο 

των λεμφαδένων της μασχάλης σε ασθενείς με καρκίνο του μαστού και 
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συγκριτική μελέτη των ευρημάτων με το φρουρό λεμφαδένα και τον 

μασχαλιαίο λεμφαδενικό καθαρισμό» 

 10/2006: Πτυχίο Ιατρικής, Ιατρική Σχολή Ιωαννίνων, με βαθμό Άριστα 8,79 

 06/2000: Απόφοιτος του Πετριτσείου Ενιαίου Λυκείου Ληξουρίου, με βαθμό 

Άριστα 19,5 

 

IV. Άδεια άσκησης επαγγέλματος 

 01/2015: G.M.C. registration in Specialty Registry (General Surgeon) 

 12/2014: Τίτλος ιατρικής ειδικότητας στη «Γενική Χειρουργική» 

 07/2011: G.M.C. Full Registration with License to Practice, No 7167395 

 10/2006: Άδεια άσκησης επαγγέλματος στην Ελλάδα 

 

 

V. Σεμινάρια/Πιστοποιητικά 

 07/2009: Πτυχίο στην Λαπαροσκοπική Χειρουργική, IRCAD, Στρασβούργο 

 09/2011: MRCS Part A exam pass 

 02/2012: Κάτοχος ATLS (Advanced Trauma Life Support)  

 11/2012: Πιστοποίηση στην Προηγμένη Λαπαροσκοπική Χειρουργική, 

Ελληνική Χειρουργική Εταιρεία 

 12/2013: Πιστοποίηση για το Εκπαιδευτικό Σεμινάριο: Βιοψία του Λεμφαδένα 

Φρουρού, UCL, Ελλάδα 

 

VI. Υποτροφίες-Βραβεία-Έπαινοι 
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 12/2013: Βραβείο Αναρτημένης Ανακοίνωσης: ‘Έγχρωμη Doppler 

Υπερηχοτομογραφία με σκιαγραφικό υπερήχων για την προεγχειρητική 

αξιολόγηση του λεμφαδένα φρουρού σε ασθενείς με καρκίνο του μαστού. 

Δ.Δελλαπόρτας, Ι.Κόντης, Α.Κουρέας, Ε.Βράκα, Α.Κόνδη-Παφίτη, 

Ι.Ψυχογυιός. Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικής Ογκολογίας, Δεκέμβριος 

2013, Αθήνα 

 06/2009, 06/2010, 06/2011 και 06/2012: Έπαινος στις ετήσιες εξετάσεις 

μεταξύ των ειδικευομένων ιατρών της Γενικής Χειρουργικής στη Β’ 

Χειρουργική Κλινική του Πανεπιστημίου Αθηνών, Αρεταίειο Νοσοκομείο, 

Ιατρική Σχολή 

 06/2004: Βραβείο στην Παθολογική Ανατομική στην Ιατρική Σχολή του 

Πανεπιστημίου Ιωαννίνων  

 

VII. Ερευνητική εμπειρία/Κλινική Αυτοαξιολόγηση 

 11/2011: Συμμετοχή σε πολυκεντρική Ευρωπαϊκή μελέτη παρατήρησης με 

τίτλο: ‘European Mortality & Length of ICU Stay Evaluation’  

 61 μηνιαίες συναντήσεις ‘Νοσηρότητα & Θνητότητα’ στην Β’ Χειρουργική 

Κλινική του Πανεπιστημίου Αθηνών, ‘Αρεταίειο Νοσοκομείο’, Αθήνα  

 

VΙΙΙ. Ξένες Γλώσσες-Χρήση Ηλεκτρονικών υπολογιστών 

 Αγγλικά: Υψηλό επίπεδο 

 Γαλλικά: Μέτρια 

 Χρήση Η/Υ: Υψηλό επίπεδο 
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IX. Ενδιαφέροντα 

 Λαπαροσκοπική Χειρουργική-Ελάχιστα επεμβατική Χειρουργική 

 Χειρουργική Ανωτέρου Πεπτικού 

 

X. Δημοσιεύσεις σε διεθνή ιατρικά περιοδικά 

1. Dellaportas D, Tympa A, Nastos C  Psychogiou V, Karakatsanis 

A, Polydorou A, Fragulidis G, Vassiliou I, Smyrniotis V. An ongoing 

dispute in the management of severe pancreatic fistula: 

Pancreatospleenectomy or not? World J Gastrointest Surg. 2010 Nov 

27;2(11):381-4 

2. Athanasopoulos PG, Polymeneas G, Dellaportas D, Mastorakos G, 

Kairi E, Voros D. Concurrent insulinoma and pancreatic 

adenocarcinoma: report of a rare case and review of the literature. 

World J Surg Oncol. 2011 Jan 25;9(1):7 

3. Theodosopoulos T, Dellaportas D, Psychogiou V, Gennatas K, Kondi-

Pafiti A, Gkiokas G, Papaconstantinou I, Polymeneas G. Synchronous 

gastric adenocarcinoma and gastrointestinal stromal tumor (GIST) of 

the stomach: a case report. World J Surg Oncol. 2011 May 26;9:60 

4. Dellaportas D, Lykoudis P, Gkiokas G, Polymeneas G, Kondi-Pafiti A, 

Voros D. Solitary adrenal metastasis from esophageal 
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Report Med. 2011;2011:487875 

5. D.Dellaportas, C.Nastos, V.Psychogiou, A.Tympa, A.Tsaroucha, 

J.Kontis, V.Smyrniotis. Iatrogenic liver trauma managed with mesh-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Psychogiou%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21160901
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Karakatsanis%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21160901
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Karakatsanis%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21160901
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Polydorou%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21160901
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fragulidis%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21160901
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vassiliou%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21160901
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Smyrniotis%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21160901
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21615935
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21615935
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21615935
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22028724
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22028724
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-16ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ογκολογίας, Αθήνα, Ελλάδα 

 

Οκτώβριος 2011: 24th Annual Congress of European Society of Intensive Care 

Medicine (ESICM), Berlin, Germany 
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Απρίλιος 2011: Ημερίδα Εντατικής Θεραπείας, Αρεταίειο Νοσοκομείο, Αθήνα, Ελλάδα 

 

Φεβρουάριος 2011: 11ο Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικής Ογκολογίας, Ίδρυμα 

Ευγενίδου, Αθήνα, Ελλάδα 

 

Νοέμβριος 2010: 27ο Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικής- Διεθνές Χειρουργικό 

Φόρουμ, Αθήνα, Ελλάδα  

 

Οκτώβριος 2010: -96th Annual Clinical Congress of the American College of 

Surgeons-Washington DC, USA 

 

-Η’ Σεμινάριο της Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας με θέματα: ‘Πάγκρεας. Ανατομία-

Προσέγγιση’ και ‘Καρκίνος Παγκρέατος 

 

Mάιος 2010: Διημερίδα Λαπαροσκοπικής- Ενδοσκοπικής Χειρουργικής, Αρεταίειο 

Νοσοκομείο, Αθήνα, Ελλάδα  

 

Οκτώβριος 2009: 95th Annual Clinical Congress of the American College of 

Surgeons-Washington DC, USA 

 

Μάιος 2009: Διημερίδα « Εξελίξεις στη Χειρουργική του Ήπατος», Αρεταίειο 

Νοσκομείο, Αθήνα, Ελλάδα 

 

Μάιος 2009: Ημερίδα « Βασικές γνώσεις στη Λεμφολογία», Αρεταίειο Νοσοκομείο, 

Αθήνα, Ελλάδα 
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Απρίλιος 2009: 7ο Πανελλήνιο Συνέδριο Παγκρεατολογίας, Αθήνα, Ελλάδα 

 

Μάιος 2008: ΙΙΙ International Symposium-Olfactory Mucosa Autografts and 
Rehabilitation, Κεφαλλονιά, Ελλάδα 
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Ι. Γενικό μέρος 

1. Εμβρυολογία του μαστού 

Ο μαζικός αδένας αναπτύσσεται με την αλληλεπίδραση επιθηλίου και 

μεσεγχύματος, ενώ θεωρείται ότι αποτελεί έναν τροποποιημένο ιδρωτοποιό 

αδένα. Στην πρώτη φάση σχηματισμού του αδένα δημιουργείται η θηλή και 

στην δεύτερη ο υπόλοιπος μαζικός αδένας(1). Πιο συγκεκριμένα στην πρώτη 

φάση το τμήμα του εξωδερματικού δακτυλίου μεταξύ των εκβλαστημάτων του 

άνω και του κάτω μέλους κάθε ημιμορίου (μεσομελική μοίρα) υπέρκειται του 

κοιλώματος και του μεσονεφρικού πόρου, σχηματίζοντας μία μεσονεφρική 

ακρολοφία. Στη μοίρα αυτή του δακτυλίου εμφανίζεται κατά την 5η εβδομάδα 

της εμβρυϊκής ζωής η μαστική ακρολοφία (mammary crest), η οποία εκτείνεται 

από τη μασχαλιαία κοιλότητα ως τη σύστοιχη βουβωνική χώρα. Η έκταση 

αυτής της ακρολοφίας δεν είναι ευκρινής. Η θηλή γίνεται ορατή κατά την 6η 

εμβρυϊκή εβδομάδα και στη συνέχεια αποπλατύνεται σχηματίζοντας ένα 

αβαθές εντύπωμα, οπότε και παραμένει έτσι για μεγάλο μέρος της εμβρυϊκής 

ζωής, για να ανυψωθεί ξανά περί ή μετά τον τοκετό. Στην 9η περίπου εμβρυϊκή 

εβδομάδα ατροφεί και η μαστική ακρολοφία, ενώ από το εναπομείναν τμήμα 

της θα προέλθουν οι αρχέγονοι μαστοί. Στη δεύτερη φάση τα κύτταρα του 

παρεγχύματος εισβάλλουν στο υποκείμενο στρώμα πριν το τέλος της πρώιμης 

εμβρυϊκής ζωής. Οι διακλαδώσεις των επιθηλιακών εκβλαστήσεων του 

παρεγχύματος οδηγούν στο σχηματισμό 15-25 συμπαγών επιθηλιακών 

χορδών που αποκτούν κοίλη δομή στο δεύτερο τρίμηνο. Τελικά στο τρίτο 

τρίμηνο αναπτύσσονται οι αδενοκυψέλες και το μεσόδερμα διαφοροποιείται σε 

στρώμα και λείες μυϊκές ίνες, γύρω από τη θηλαία άλω.  
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Ορμονικά σήματα, νευρικές διεγέρσεις, παρακρινής δράση των κυττάρων και 

αυξητικοί παράγοντες παίζουν ρόλο στη διαφοροποίηση του μαζικού αδένα. 

Για παράδειγμα τα οιστρογόνα επάγουν την ανάπτυξη του συστήματος των 

πόρων και η προγεστερόνη των λοβίων. Στην γέννηση του νεογνού υπάρχει 

ένα υποανάπτυκτο σύστημα πόρων και λοβίων με 15-20 στόμια που 

καταλήγουν στη θηλή, που κάνουν δυνατή την ψηλάφηση του μαστού. Το 

πύαρ είναι έκκριμα που αποτελείται από λίπος και λευκά αιμοσφαίρια και 

εκκρίνεται από τα νεογνά και των δύο φύλων λόγω των μητρικών ορμονών 

που διέρχονται δια του πλακούντα και διεγείρουν το νεογνικό μαστό. 

Στις συγγενείς ανωμαλίες του αδένα εντάσσεται η πολυθηλία και η πολυμαστία, 

από το σχηματισμό κατά μήκος της μαζικής ακρολοφίας υπεράριθμων θηλών 

και μαστών αντίστοιχα. Η συνηθέστερη εντόπιση τους αφορά αμέσως κάτωθεν 

των φυσιολογικών μαστών. Πολλές φορές οι υπεράριθμοι μαστοί 

αποκαλύπτονται στην ήβη ή στην εγκυμοσύνη , όταν οι γυναικείες ορμόνες 

διεγείρουν το μαζικό παρέγχυμα να διογκωθεί ή και να εκκρίνει γάλα (2).  

 

2. Ανατομία του μαστού 

Ο φυσιολογικός μαστός της ενήλικης γυναίκας μπορεί να ζυγίζει λιγότερο από 

30 έως και πάνω από 500 γραμμάρια, βάρος το οποίο είναι σε μεγάλο βαθμό 

εξαρτώμενο από το σωματικό βάρος, αφού όπως είναι γνωστό ο μαζικός 

αδένας είναι μια σημαντική αποθήκη λίπους. Ο μαστός βρίσκεται στο πρόσθιο 

θωρακικό τοίχωμα και εκτείνεται από το έξω χείλος του στέρνου ως την 

πρόσθια μασχαλιαία γραμμή και από την 2η ως την 6η ή την 7η πλευρά. 

Επικάθεται πάνω από την περιτονία του μείζονος θωρακικού μυός, και του 
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πρόσθιου οδοντωτού μυός. Εκτεινόμενος προς τη μασχάλη, εμφανίζει μια 

πυραμοειδή προσεκβολή, που ονομάζεται ουρά του Spence. Εμφανίζει δύο 

επιφάνειες, πρόσθια και οπίσθια, και περιφέρεια. Η πρόσθια επιφάνεια 

καλύπτεται από δέρμα και εμφανίζει τη θηλή και τη θηλαία άλω. Το σύμπλεγμα 

θηλής – άλω βρίσκεται επί της γαλακτικής γραμμής, η οποία ξεκινάει από τη 

μασχάλη και καταλήγει στην ηβική χώρα. Ο μαστός αποτελείται από δέρμα, 

περιμαστικό λίπος και τον ιδίως μαζικό αδένα. Το δέρμα περιέχει 

ιδρωτοποιούς και σμηγματογόνους αδένες εκτός από την περιοχή της θηλής η 

οποία στερείται ιδρωτοποιών αδένων. Η θηλαία άλως είναι μια κυκλική 

περιοχή πέριξ της θηλής με υπεγέρσεις που αντιστοιχούν στους αδένες του 

Montgomery. Η θηλή είναι ένα κωνικό δερματικό έπαρμα στο ύψος της 4ης 

πλευράς περίπου, στην οποία εκβάλλουν οι γαλακτοφόροι πόροι.  

Ο μαζικός αδένας αποτελείται από 15-20 λοβούς που διαχωρίζονται με 

ινώδεις δεσμίδες, που λέγονται σύνδεσμοι του Cooper, και συγκλίνουν 

ακτινοειδώς στη θηλή (Εικόνα 2). Οι λοβοί με τη σειρά τους διαιρούνται σε 

λόβια που ποικίλλουν σε αριθμό και αποτελούνται από αδενοκεψέλες. 

Ιστολογικά οι γαλακτοφόροι πόροι αποτελούνται από πολύστιβο πλακώδες 

επιθήλιο, ενώ οι αδενοκυψέλες από βασική μεμβράνη επί της οποίας 

επικάθεται ένας στίχος αδενικών κυττάρων με διάσπαρτα νευροενδοκρινικά 

κύτταρα και αρχέγονα κύτταρα (stem cells), όπου στη βάση τους προσφύονται 

τα μυοεπιθηλιακά κύτταρα σχηματίζοντας ένα δεύτερο στίχο κυττάρων(3).  

Με την ανατομία του μαστού σχετίζεται ο μείζων και ο ελάσσων θωρακικός 

μυς, ο υποκλείδιος μυς, ο πρόσθιος οδοντωτός μυς και η θωρακοκλειδική 

περιτονία. Ο μείζων θωρακικός μυς έχει τρεις μοίρες: την κλειδική, την  

στερνοπλευρική και την κοιλιακή και σχηματίζει το πρόσθιο τοίχωμα της 
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μασχαλιαίας κοιλότητας, ενώ πάνω στην πρόσθια επιφάνεια του επικάθεται το 

μεγαλύτερο τμήμα του μαστού. Ο ελάσσονας θωρακικός μυς βρίσκεται 

όπισθεν του μείζονος και εκφύεται από την τρίτη, τέταρτη και πέμπτη πλευρά 

και, ενώ στη συνέχεια φερόμενος προς τα άνω και έξω, καταφύεται στην 

κορακοειδή απόφυση της ωμοπλάτης, όντας τριγωνικού συνολικά σχήματος. 

Ο πρόσθιος οδοντωτός μύς σχηματίζει το πρόσθιο τοίχωμα της μασχαλιαίας 

κοιλότητας ενώ ο υποπλάτιος μυς το οπίσθιο τοίχωμα αυτής. Επίσης στη 

χειρουργική ανατομία του μαστού οφείλει να αναφερθεί ο πλατύς ραχιαίος μυς 

που σχηματίζει το οπίσθιο όριο της μασχαλιαίας κοιλότητας και νευρώνεται 

από το θωρακοραχιαίο νεύρο που περνάει μέσα από αυτήν.  

Μεταξύ του μαστού και του μείζονα θωρακικού μυός παρεμβάλλεται το οπίσθιο 

πέταλο της επιπολής ή υποδόριας περιτονίας, που προς τα άνω συνέχεται με 

την περιτονία του τραχήλου και των άνω άκρων. Η υποδόρια περιτονία είναι 

αυτή που με τις ινώδεις δεσμίδες στο εσωτερικό του αδένα τον διαχωρίζει 

στους 15-20 λοβούς. Τέλος, η περιτονία του ελάσσονος θωρακικού μυός 

καλύπτει τα αγγεία την μασχαλιαία αρτηρία και φλέβα καθώς και το βραχιόνιο 

πλέγμα, και προσφύεται κάτωθεν στη μασχαλιαία περιτονία.  

Σε ότι αφορά τη μασχαλιαία κοιλότητα, που περιλαμβάνει τη λεμφική απορροή 

του μαστού στο 90% των περιπτώσεων, έχει σχήμα τετράπλευρης πυραμίδας. 

Εμπεριέχει τα μασχαλιαία αγγεία, τμήμα του βραχιονίου πλέγματος, 

διατιτρώντες κλάδους των θωρακικών νεύρων, το μακρό θωρακικό νεύρο και 

τη θωρακοραχιαία τριάδα που είναι και ιδιαίτερου χειρουργικού 

ενδιαφέροντος, άφθονο ινολιπώδη ιστό και λεμφαδένες.  
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Η αγγείωση του μαζικού αδένα στηρίζεται κυρίως σε 3 βασικά δίκτυα: α. Στην 

έσω μαστική αρτηρία, που με τους διατιτραίνοντες κλάδους της από το 1ο ως 

το 4ο μεσοπλεύριο διάστημα διαπερνούν το μείζονα θωρακικό μυ και 

αγγειώνουν το μαστό (50% της αιμάτωσης του οργάνου) β. στην πλάγια 

θωρακική αρτηρία που είναι κλάδος της μασχαλιαίας αρτηρίας και πορεύεται 

στο χείλος του ελάσσονα θωρακικού μυ και γ. στον έσω κλάδο της 

ακρωμιοθωρακικής αρτηρίας που εκφύεται επίσης από την μασχαλιαία 

αρτηρία και πορεύεται μεταξύ μείζονα και ελάσσονα θωρακικού μυός και 

αιματώνει την πρόσθια επιφάνεια του μαστού κυρίως. Ακόμη, ελάσσονα ρόλο 

στην αιμάτωση του οργάνου παίζουν διατιτραίνοντες κλάδοι των 

μεσοπλευρίων αγγείων καθώς και της υποπλάτιας αρτηρίας. 

Σε ότι αφορά το υποδόριο φλεβικό δίκτυο, ο μαζικός αδένας έχει πολύ 

πλούσιο, που αποτελείται από φλέβες χωρίς βαλβίδες που καταλήγει κυρίως 

στην έσω μαστική φλέβα. Στο εν τω βάθει φλεβικό δίκτυο, που είναι και 

μεγαλύτερου ογκολογικού ενδιαφέροντος αφού αποτελεί οδό αιματογενούς 

διασποράς νεοπλασματικών κυττάρων, οι διατιτραίνοντες κλάδοι της έσω 

μαστικής καταλήγουν στην ανώνυμη φλέβα και οι κλάδοι της μασχαλιαίας 

φλέβας και των μεσοπλευρίων απορρέουν στην άνω κοίλη φλέβα. Ακόμη, οι 

μεσοπλεύριες φλέβες αναστομώνονται με τις σπονδυλικές, οδός που οδηγεί 

στο σύστημα της αζύγου φλέβας και έτσι εξηγείται η εμφάνιση μεταστάσεων 

στα σώματα των σπονδύλων καθώς και στα λαγόνια οστά. 

Το λεμφαγγειακό σύστημα του μαστού είναι επίσης πολύ ανεπτυγμένο και 

εμφανίζει πολλές αναστομώσεις και αποχετευτικές οδούς (4). Τα λεμφαγγεία 

του μαστού αναπτύσσονται στο διάμεσο συνδετικό ιστό και αποχετεύουν τη 

λέμφο από τους μεσοκυττάριους χώρους, μέσω μικροσκοπικών λεμφοφόρων 
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τριχοειδών που διαθέτουν ενδοθηλιακά κύτταρα και στερούνται βασικής 

μεμβράνης. Το δίκτυο αυτό έχει βαλβίδες και επικοινωνεί με τα επιπολής 

λεμφαγγεία του δέρματος, ενώ η θηλή έχει τη μεγαλύτερη συγκέντρωση 

λεμφαγγείων. Τα επιπολής δερματικά λεμφαγγεία σχηματίζουν τρία διακριτά 

δίκτυα: α. το υποεπιθηλιακό δίκτυο β. το υποδερματικό δίκτυο και γ. το 

υποθηλαίο δίκτυο, που είναι βαθύτερα των προηγούμενων δύο. 

Τα εν τω βάθει λεμφαγγεία που αφορούν κυρίως την εν τω βάθει περιτονία 

έρχονται σε σχέση με την οπίσθια επιφάνεια του μαστού και και λειτουργούν 

ως εναλλακτικό δίκτυο σε περίπτωση απόφραξης άλλων δικτύων. Η λέμφος 

τελικά αθροιζόμενη από τα διάφορα αυτά δίκτυα, αποχετεύεται στους 

μασχαλιαίους και έσω μαστικούς λεμφαδένες κυρίως και δευτερευόντως στους 

μεσοπλεύριους λεμφαδένες. Οι μασχαλιαίοι λεμφαδένες αποτελούν τους 

βασικούς αποδέκτες του 75% της λέμφου του μαστού και τοπογραφικά 

ταξινομούνται σε πέντε βασικές ομάδες: 1. λεμφαδένες της πρόσθιας ομάδας, 

2. λεμφαδένες της οπίσθιας ή υποπλάτιας ομάδας 3. λεμφαδένες της έξω 

ομάδας 4. της κεντρικής ομάδας και 5. της κορυφαίας ομάδας. Πιο πρακτική 

σημασία έχει η χειρουργική ταξινόμηση των λεμφαδένων της μασχάλης που 

τους χωρίζει σε τρία επίπεδα ανάλογα με τη σχέση τους με τον ελάσσονα 

θωρακικό μυ: 1ου επιπέδου είναι αυτοί που βρίσκονται κάτω από το χείλος του 

μυός, 2ου επιπέδου αυτοί που διατάσσονται πίσω από το ελάσσονα θωρακικό 

μυ και 3ου επιπέδου, αυτοί που εντοπίζονται άνωθεν του χείλους το μυός, που 

αποτελούν μέρος των υποκλειδίων λεμφαδένων. Κατά τον κλασσικό 

λεμφαδενικό καθαρισμό της μασχάλης στην τροποποιημένη ριζική μαστεκτομή 

αφαιρούνται οι λεμφαδένες 1ου και 2ου επιπέδου (Εικόνα 3).  
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Ο όρος λεμφαδένας φρουρός αναφέρεται στον πρώτο λεμφαδένα που 

επισημαίνεται ή χρωματίζεται, ανάλογα με τη χρήση ραδιοφαρμάκου ή 

χρωστικής ή και των δύο, από τους μασχαλιαίους λεμφαδένες, στον οποίο 

αποχετεύεται η λέμφος από την περιοχή του όγκου. Ο ρόλος του θα αναλυθεί 

εκτενώς στη συνέχεια. Οι έσω μαστικοί λεμφαδένες είναι δύο ομάδες στα 

πλάγια χείλη του στέρνου στο ύψος των τριών πρώτων πλευρών που 

σχηματίζουν μια άλυσο κατά μήκος των έσω μαστικών αρτηριών. Τέλος, οι 

μεσοπλεύριοι λεμφαδένες εντοπίζονται όπισθεν των κεφαλών και αυχένων 

των πλευρών. Η προγνωστική σημασία της διήθησης των λεμφαδένων του 

μαστού από τα νεοπλάσματα του οργάνου είναι πολύ μεγάλη. 

Η νεύρωση του μαστού βασίζεται κυρίως στους έξω μαστικούς κλάδους του 

2ου-6ου μεσοπλεύριου νεύρου, αλλά και στους έσω μαστικούς κλάδους του 2ου-

4ου μεσοπλευρίου νεύρου. Οι λείες μυϊκές ίνες της θηλής, της θηλαίας άλω και 

του παρεγχύματος λαμβάνουν συμπαθητική νεύρωση που ακολουθεί τις 

μεσοπλεύριες αρτηρίες και την πλάγια θωρακική αρτηρία. Το 20-6ο 

μεσοπλεύριο νεύρο παρέχει και αισθητική νεύρωση, ενώ παρατηρούνται 

αναστομώσεις με την 2η και 3η αυχενική ρίζα καθώς και το βραχιόνιο πλέγμα. 

Πάντως το μαζικό παρέγχυμα στερείται αισθητικών ινών και έτσι αλλοιώσεις 

του μαστού ενδοπαρεγχυματικές είναι ανώδυνες. 

 

 

3. Ιστολογικά στοιχεία   
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Ο ώριμος μαζικός αδένας αποτελείται κατά 90% περίπου από συνδετικό ιστό 

και λίπος και κατά 10% από το ώριμο αδενικό στοιχείο. Το τελευταίο αποτελεί 

με τη σειρά του μια σύνθετη διακλαδιζόμενη κατασκευή που απαρτίζεται:  από 

15-25 γαλακτοφόρους πόρους που ξεκινούν από τη θηλή και διακλαδίζονται 

καταλήγοντας στις τελικές πορολοβιακές μονάδες. Οι τελευταίες αποτελούνται 

από έναν τελικό ενδολοβιακό πόρο και πολλαπλούς λοβιακούς πόρους που 

περιβάλλονται από συνδετικό ιστό (5). Ο τελευταίος είναι ορμονοεξαρτώμενος 

και επίσης παρουσιάζει απουσία ελαστικών ινών.  

Γύρω από τη θηλή διατάσσονται ακτινοειδώς οι λοβοί του μαστού (15-20), που 

αποτελούνται από 10-100 λόβια ο καθένας. Με ένα σύστημα ‘σωληνώσεων’ 

που από την περιφέρεια προς τη θηλή διατάσσεται στους μεγάλους 

εκφορητικούς πόρους, στους υποτμηματικούς πόρους, στους τμηματικούς και 

τέλος στους γαλακτοφόρους πόρους ο μαστός οδηγεί το έκκριμα των λοβιών 

στην θηλή. Το σύστημα των πόρων σε αντίθεση με τα λόβια καλύπτεται από 

συνδετικό ιστό με πλούσιο ελαστικό ιστό που συμβάλλει στην λειτουργία των 

πόρων. 

Οι γαλακτοφόροι πόροι επενδύονται από κυλινδρικό επιθήλιο και πλησίον της 

θηλής καλύπτονται από πλακώδες επιθήλιο που αποτελεί επέκταση του 

πλακώδους επιθηλίου της θηλής στον αυλό των πόρων, ενώ οι ενδολοβιακοί 

και λοβιακοί πόροι από κυβοειδές επιθήλιο. Λίγο πριν την εκβολή τους στη 

θηλή οι πόροι καταλήγουν σε ατρακτοειδείς διευρύνσεις που αποτελούν τους 

γαλακτοφόρους κόλπους. Το τοίχωμα των πόρων εμφανίζει ιδιαίτερες 

πτυχώσεις που απαιτούν διαφορική διάγνωση πολλές φορές από τα 

ενδοπορικά θηλώματα όταν αυτές είναι έντονες. Στην επιφάνεια της θηλής 

ακόμη παρατηρούνται μικρά επάρματα που αποτελούν τα ‘φύματα του 
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Montgomery’ και θεωρούνται σμηγματογόνοι πόροι που συνοδεύουν τη 

εκβολή των γαλακτοφόρων πόρων. Οι σμηγματογόνοι αυτοί πόροι αποκτούν 

σημασία στα υποθηλαία αποστήματα.  

Οι αδενοκυψέλες όπως και οι πόροι παρουσιάζουν ιστολογικά μια βασική 

μεμβράνη πάνω στην οποία διατάσσονται δύο στοίχοι κυττάρων: ο έσω 

στοίχος αποτελείται από κυβοειδές επιθήλιο εντός του οποίου διάσπαρτα 

υπάρχουν νευροενδοκρινή αλλά και αρχέγονα κύτταρα που μπορούν να 

διαφοροποιηθούν σε επιθηλιακά ή μυοεπιθηλιακά κύτταρα, ενώ ο έξω στοίχος 

απαρτίζεται από τα μυοεπιθηλιακά κύτταρα που φαίνονται να επικάθονται της 

βασικής μεμβράνης και φέρουν πολυάριθμες αποφυάδες, με ρόλο συσταλτικό. 

Η βασική μεμβράνη με τη σειρά της είναι ένα λεπτό στρώμα όπου στο 

ηλεκτρονικό μικροσκόπιο απαρτίζεται από το διαυγές πέταλο, το πυκνό πέταλο 

και μία εξώτατη αφοριστική ζώνη. Η τελευταία περιλαμβάνει κολλαγόνες ίνες 

τύπου VII και ινοβλάστες του υποκείμενου συνδετικού ιστού.  Η κατάλληλη 

χρώση για την ανάδειξη της είναι η χρώση Periodic acid Schiff reaction (PAS) 

και ανοσοϊστοχημικά τα αντισώματα κατά της λαμινίνης και του κολλαγόνου 

τύπου IV.  

Στο σύστημα των εκφορητικών πόρων η ανωτέρω δομή με τη βασική 

μεμβράνη και τους δύο στοίχους κυττάρων διατηρείται με τη διαφορά ότι ο έσω 

στοίχος έχει χαμηλό κυλινδρικό επιθήλιο και ο έξω μυοεπιθηλιακά αλλά και 

βασικά κύτταρα. Επίσης εδώ τα μυοεπιθηλιακά κύτταρα έχουν περισσότερα 

μυονημάτια για λειτουργικούς λόγους.  

 

4.Φυσιολογία του μαζικού αδένα 
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Αρχικά η ανάπτυξη των μαστών ξεκινά κατά την ήβη, όπου η επίδραση των 

ορμονών και κυρίως των οιστρογόνων των μηνιαίων γεννητικών κύκλων, 

προκαλούν την αύξηση του μαζικού αδένα αλλά και την εναπόθεση λίπους. Τα 

παραπάνω οδηγούν στην αύξηση του όγκου των γυναικείων μαστών. Η 

αύξηση αυτή γίνεται εντονότερη κατά τη διάρκεια της κύησης, όπου τα μεγάλα 

ποσά των οιστρογόνων που παράγονται από τον πλακούντα διεγείρουν την 

αύξηση αλλά και τη διακλάδωση των γαλακτοφόρων πόρων των μαστών. Με 

τη σειρά του ακόμη αναπτύσσεται και το μαζικό υπόστρωμα, μέσα στο οποίο 

εναποτίθεται λίπος. Σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη των γαλακτοφόρων 

πόρων έχει και η επίδραση τεσσάρων κυρίως ορμονών: της 

προλακτίνης, της αυξητικής ορμόνης, της ινσουλίνης και των 

γλυκοκορτικοειδών που παράγονται από τα επινεφρίδια. Επίσης, η 

προγεστερόνη, σε συνδυασμό με τις παραπάνω ορμόνες και κυρίως τα 

οιστρογόνα προκαλούν αύξηση των λοβιδίων και την ανάπτυξη των εκκριτικών 

χαρακτηριστικών των κυψελών. Η προλακτίνη είναι υπεύθυνη για την έκκριση 

του γάλακτος μετά τη γέννηση του νεογνού, ενώ στη φάση αυτή τα οιστρογόνα 

και η προγεστερόνη λειτουργούν αντίθετα αναστέλλοντας την έκκριση του. 

 

 

 

5. Καρκίνος του μαστού 

i. Επιδημιολογία 
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Ο καρκίνος του μαστού αποτελεί τη συχνότερη κακοήθεια που εμφανίζεται στις 

γυναίκες με αριθμό νέων περιστατικών ανά έτος που υπερβαίνει το 1.000.000 

(6, 7). Χαρακτηριστικά αποτελεί τη μια στις 3 διαγνώσεις καρκίνου, με εξαίρεση 

τους δερματολογικούς καρκίνους, στις γυναίκες στις ΗΠΑ. Οι ανεπτυγμένες 

χώρες περιλαμβάνουν άνω του 50% των νέων περιστατικών, ενώ και στις 

αναπτυσσόμενες η επίπτωση φαίνεται να αυξάνεται (8).  

Περίπου 232.340 νέες περιπτώσεις διηθητικού καρκίνου του μαστού και 

39.620 θάνατοι αναμένονται για το 2013 στο γυναικείο πληθυσμό των ΗΠΑ. Το 

78% των νέων περιπτώσεων αλλά και το 87% των θανάτων αφορούν γυναίκες 

άνω των 50 ετών. Σύμφωνα με τις εκτιμήσεις που αφορούν το σύνολο της 

ζωής, 12,3% των γυναικών θα αναπτύξουν καρκίνο του μαστού κάποια στιγμή 

της ζωής τους και το 2,8% θα πεθάνει λόγω της νόσου (9). Στα ανωτέρω 

πρέπει να προστεθούν και περίπου 58.000 νέες διαγνώσεις in-situ 

καρκινωμάτων ανά έτος (10, 11).  

Στην Ελλάδα υπολογίζονται περίπου 4000-4500 νέα περιστατικά ανά έτος. 

Κυρίως προσβάλλει γυναίκες ηλικίας 45-60 ετών, χωρίς να αποκλείεται καμιά 

ηλικία, παρ’ ότι είναι σπάνιος σε γυναίκες κάτω των 25 ετών. Και οι άνδρες 

μπορεί να εμφανίσουν τη νόσο σε συχνότητα 1:200 με 1:100 σε σχέση με το 

γυναικείο πληθυσμό, ενώ στις ΗΠΑ αναφέρονται περίπου 2000 νέα 

περιστατικά ανά έτος καρκίνου του μαστού σε άνδρα (8).  Η πενταετής 

επιβίωση μετά τη διάγνωση της νόσου σε πρόσφατη μελέτη έχει υπολογιστεί 

στο 82.2% (6). 

Από το 1990 και μετά η θνητότητα από τη νόσο έχει ελαττωθεί κατά 34% (10), 

σε όλες τις φυλές και ηλικιακές ομάδες και αυτό οφείλεται στα προγράμματα 
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πληθυσμιακού ελέγχου (screening) και κυρίως στην χρήση της μαστογραφίας 

αλλά και στη βελτίωση των θεραπευτικών μέσων. Η πτώση αυτή της 

θνητότητας από τη νόσο αφορά κυρίως τις γυναίκες κάτω των 50 ετών. Σε ότι 

αφορά με βάση τα ανωτέρω το screening του πληθυσμού οι κατευθυντήριες 

οδηγίες της American Cancer Society για συνηθισμένου κινδύνου γυναίκες 

παρουσιάζονται στον ακόλουθο πίνακα: 

Πίνακας 1: American Cancer Society Guidelines for the Early Detection of Breast Cancer in 

Average-Risk, Asymptomatic Women  

Ηλικία 20-39 ετών 

 Κλινική εξέταση τουλάχιστον κάθε 3 έτη 

 Αυτοεξέταση των μαστών (προαιρετικά) 

Ηλικία άνω των 40 ετών 

 Μαστογραφία ανά έτος 

 Κλινική εξέταση ανά έτος (κατά προτίμηση προ της μαστογραφίας) 

 Αυτοεξέταση των μαστών (προαιρετικά) 

 

  

 

ii. Παράγοντες κινδύνου 

Οι σημαντικότεροι παράγοντες κινδύνου αναφέρονται στον ακόλουθο πίνακα: 
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Πίνακας 2: Παράγοντες κινδύνου για καρκίνο του μαστού 

 Λευκή φυλή-Γυναικείο φύλο 

 Ηλικία (>40 ετών) 

 Πρώιμη εμμηναρχή (<12 ετών) 

 Όψιμη εμμηνόπαυση (>52 έτη) 

 Άτοκος-Απουσία ιστορικού γαλουχίας 

 Ηλικία της πρώτης εγκυμοσύνης ≥ 30 ετών 
 

 Παρατεταμένη χρήση αντισυλληπτικών δισκίων πριν την πρώτη 
εγκυμοσύνη 
 

 Θεραπεία υποκατάστασης με οιστρογόνα μετεμμηνοπαυσιακά 
 

 

 Λήψη ορμονικών σκευασμάτων, φαρμάκων για τη γονιμότητα ή 
διαιθυλστιλβεστρόλης 
 

 Μεταλλάξεις στα γονίδια BRCA 1, BRCA 2, PTEN και p53 
 

 Οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του μαστού, πρώιμη εμφάνιση 
 

 Οικογενειακό ιστορικό καρκίνου των ωοθηκών 
 
 Ύπαρξη καλοήθους νόσου (π.χ. άτυπη υπερπλασία, ινώδης κυστική 

μαστοπάθεια) 
 

 Προηγηθείσες χειρουργικές επεμβάσεις στο μαστό 
 

 Προηγούμενος καρκίνος μαστού, ωοθηκών, παχέος εντέρου 
 

 Μη υγιεινή διατροφή (πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, αλκόολ) 
 

 Ιονίζουσα ακτινοβολία 
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Σε ότι αφορά το φύλο οι γυναίκες εμφανίζουν καρκίνο του μαστού σε αναλογία 

200:1, που τείνει να γίνει 100:1 σε σχέση με τους άντρες (12).  

Ο κίνδυνος αυξάνεται με την πρόοδο της ηλικίας όπως φαίνεται στην καμπύλη 

του σχήματος στην εικόνα 2. Η επίπτωση είναι χαμηλή μέχρι την ηλικία των 25 

ετών, ενώ φθάνει σε πλατώ μετά την ηλικία των 75 ετών. Η μέση ηλικία 

διάγνωσης της νόσου είναι τα 61 έτη (13). 

  

Εικόνα 2: Επίπτωση σε σχέση με την ηλικία 

Η επίπτωση της νόσου είναι υψηλότερη στην Βόρεια Αμερική και στην Βόρεια 

Ευρώπη, με αριθμούς που φθάνουν 1 στις 7 γυναίκες να προσβάλλεται στη 

διάρκεια της ζωής της, ενώ είναι μικρότερη στις αναπτυσσόμενες χώρες. 

Μελέτες έχουν αποδείξει ότι οι μετανάστες στις χώρες με υψηλή επίπτωση 

αποκτούν τον κίνδυνο της χώρας που κατοικούν μόνιμα, όπως έχει αποδειχθεί 

για τις γυναίκες που μετανάστευσαν στις Ηνωμένες Πολιτείες από την Ιαπωνία 

και χώρες της Νοτίου Αμερικής (14). 



38 
 

 Η πρώιμη εμμηναρχή αποτελεί ξεχωριστό παράγοντα κινδύνου για τη νόσο 

ειδικά πριν την ηλικία των 12 ετών (15, 16). Θεωρείται δε ότι ο κίνδυνος για 

την εμφάνιση καρκίνου του μαστού μειώνεται κατά 20% ανά έτος 

καθυστέρησης εμφάνισης της εμμηναρχής μετά τα 12 έτη (16). Με παρόμοιο 

μηχανισμό η όψιμη εμμηνόπαυση, μετά τα 52 έτη, επίσης είναι αποδεδειγμένα 

προδιαθεσικός παράγοντας της νόσου (17). Οι παντρεμένες γυναίκες έχουν 4-

5 φορές μικρότερο κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου στο μαστό σε σχέση με τις 

ανύπαντρες μετά την ηλικία των 40 ετών, παρατήρηση που πιθανώς έχει να 

κάνει με την πρωιμότερη τελειόμηνη κύηση για τις πρώτες (18). 

Προστατευτικός παράγοντας θεωρείται η πρώτη τελειόμηνη κύηση να συμβεί 

πριν την ηλικία των 30 ετών, ενώ σε ενδιαφέρουσα μελέτη αναφέρεται μείωση 

του κινδύνου κατά 7% για κάθε ολοκληρωμένη κύηση, ενώ σημαντικός ακόμη 

είναι ο ρόλος της γαλουχίας, που αποδεδειγμένα όσο πιο παρατεταμένη είναι 

προστατεύει από τη νόσο (19). Η πρώτη τελειόμηνη κύηση οδηγεί τον μαστό 

της ενήλικης γυναίκας στην τελική του μορφή, αφού από την εμμηναρχή ως 

την πρώτη κύηση ο μαστός αυξάνει σε ότι αφορά το αδενικό του στοιχείο και 

όντας ευαίσθητος στους αυξητικούς παράγοντες θεωρείται πιο ευαίσθητος και 

στα καρκινογόνα ερεθίσματα. Τα τελευταία αυτά δύο στοιχεία, η πρώιμη 

πρώτη κύηση και η γαλουχία έχουν μεγαλύτερη σημασία για την εμφάνιση της 

νόσου σε προεμμηνοπαυσιακή ηλικία, παρά για τις μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες. 

Το οικογενειακό ιστορικό αποτελεί έναν από τους βασικούς προδιαθεσικούς 

παράγοντες για την εμφάνιση της νόσου. 10% των γυναικών με καρκίνο του 

μαστού έχουν μητέρα ή αδελφή που έχουν διαγνωσθεί με την ίδια νόσο και ως 

το 20% έχουν συγγενή πρώτου ή δευτέρου βαθμού που επίσης πάσχει από τη 
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νόσο αυτή. Παρ’ ότι συνήθως οι περισσότερες από αυτές τις γυναίκες δεν 

έχουν ανιχνεύσιμες γενετικές μεταλλάξεις θα πρέπει να εκτιμάται προσεκτικά 

το οικογενειακό ιστορικό και η πιθανότητα γενετικού ελέγχου. 

Κλινικά σημαντικές μεταλλάξεις των γονιδίων BRCA 1 και BRCA 2 σχετίζονται 

με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού, των ωοθηκών, των 

σαλπίγγων και του περιτοναίου στις γυναίκες. Συχνά αναφέρεται ως Σύνδρομο 

Οικογενούς Καρκίνου Μαστών και Ωοθηκών (Hereditary Breast and Ovarian 

Cancer Syndrome), για να περιγράψει τους καρκίνους που σχετίζονται με 

μεταλλάξεις σε αυτά τα γονίδια. Επίσης αυτές οι μεταλλάξεις προδιαθέτουν και 

σε καρκίνο μαστού στον άνδρα και σε μικρότερο βαθμό στην εμφάνιση 

πρώιμου καρκίνου του προστάτη, καρκίνου παγκρέατος, ενώ ειδικά η 

μετάλλαξη στο BRCA 2 και με το μελάνωμα. Πρόκειται για αυτοσωματικά 

επικρατή γονίδια που αυξάνουν τον κίνδυνο για εμφάνιση καρκίνου του 

μαστού στη γυναίκα ως την ηλικία των 70 ετών στο 45-65% (20). Αφορούν 

περίπου 1 στις 300 με 500 γυναίκες του γενικού πληθυσμού και 

περιλαμβάνουν το 5 με 10% των διαγνωσμένων περιπτώσεων συνολικά (21). 

Ειδικότεροι φαινότυποι κακοήθειας σχετίζονται με τις μεταλλάξεις στα γονίδια 

BRCA 1 και BRCA 2 ακόμη και σε απουσία οικογενειακού ιστορικού, όπως οι 

τριπλά αρνητικοί καρκίνοι και τα χαμηλής διαφοροποίησης ορώδη-θηλώδη 

νεοπλάσματα των ωοθηκών. Τα παθολογοανατομικά και κλινικά 

χαρακτηριστικά επίσης αυτών των περιπτώσεων διαφέρουν. Σε πρόσφατη 

μελέτη σε γυναίκες με καρκίνο του μαστού και μετάλλαξη στο BRCA 1, το 78% 

παρουσίαζε αρνητικούς υποδοχείς οιστρογόνων, το 79% αρνητικούς 

υποδοχείς προγεστερόνης, το 90% αρνητικό τον επιδερμοειδή αυξητικό 

παράγοντα 2 (human epidermal growth factor 2, HER-2) επίσης αρνητικό, και 
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συνολικά το 69% ήταν τριπλά αρνητικοί καρκίνοι (22). Οι παράγοντες αυτοί 

είναι πολύ σημαντικοί για την πρόγνωση αλλά και τον καθορισμό της 

κατάλληλης συμπληρωματικής αγωγής με ορμονοθεραπεία ή 

χημειοθεραπευτικά φάρμακα αυτών των ασθενών. Πολλαπλά χαρακτηριστικά 

των ασθενών μπορεί να σχετίζονται με την ύπαρξη μεταλλάξεων στα ανωτέρω 

γονίδια και θα πρέπει να οδηγήσουν τον κλινικό γιατρό να προτείνει γενετικό 

έλεγχο. Η πρώιμη εμφάνιση της νόσου, πριν την ηλικία των 40 ή 50 ετών, ο 

αμφοτερόπλευρος καρκίνος του μαστού, ο τριπλά αρνητικός καρκίνος του 

μαστού που διαγιγνώσκεται πριν την ηλικία των 50 ετών, ιστορικό 

ταυτόχρονου καρκίνου μαστού και ωοθηκών, καρκίνος μαστού σε άνδρες 

συγγενείς, πολλαπλές περιπτώσεις της νόσου στην ίδια οικογένεια, όπως και 

περιπτώσεις καρκίνου μαστού ή ωοθηκών στην οικογένεια, μέλη της 

οικογένειας με δύο σύγχρονα κακοήθη νεοπλάσματα, οι Εβραίοι Ashkenazi, 

αποτελούν χαρακτηριστικά παραδείγματα στοιχείων που λαμβάνονται σοβαρά 

υπ’ όψιν για την παραπομπή των ασθενών για γενετικό έλεγχο (23). 

Υπάρχουν διάφορα στατιστικά μοντέλα για την ακριβέστερη εκτίμηση αυτού 

του κινδύνου και την ανάγκη ή όχι γενετικού ελέγχου, όπως το Couch, το 

BRCAPRO ή το BOADICEA (24). Οι ειδικοί γενετιστές η άλλοι επαγγελματίες 

υγείας που ασχολούνται με το ζήτημα θα πρέπει να είναι αυτοί που θα 

αποφασίζουν για τη διενέργεια αυτών των ελέγχων μετά από εκτενή συζήτηση 

και εκπαίδευση των ασθενών, αφού τα ζητήματα που ανακύπτουν από αυτά 

τις εξετάσεις είναι πολλαπλά και εμπλέκονται με θρησκευτικά, ηθικά και 

ασφαλιστικά θέματα. Επίσης οι θεραπευτικές επιλογές μετά από γενετικό 

έλεγχο που έδειξε τέτοιες μεταλλάξεις οδηγούν πολλές φορές σε ιδιαίτερα 
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δύσκολα διλήμματα τους ασθενείς και διαταράσσουν τις προσωπικές και 

οικογενειακές τους ισορροπίες. 

Το National Comprehensive Cancer Network (NCCN) προτείνει στις γυναίκες 

με γνωστή μετάλλαξη των γονιδίων BRCA αυτοεξέταση των μαστών μηνιαίως 

από την  ηλικία των 18 ετών, κλινική εξέταση των μαστών 1 ή και 2 φορές το 

χρόνο από την ηλικία των 25 ετών, μαστογραφία ή και μαγνητική μαστογραφία 

από την ηλικία των 25 ετών ή πριν από την μικρότερη ηλικία εμφάνισης της 

νόσου στην οικογένεια. Επίσης προτείνει να συζητούνται οι χειρουργικές 

μέθοδοι ελάττωσης του κινδύνου εμφάνισης της νόσου, δηλαδή η 

αμφοτερόπλευρη μαστεκτομή και η άμφω εξαρτηματεκτομή, και η μέτρηση του 

καρκινικού δείκτη Ca-125 και το διακολπικό υπερηχοτομογράφημα για τις 

γυναίκες που δεν επιλέγουν τις χειρουργικές θεραπείες.  Προτείνεται ακόμη η 

χρήση της ταμοξιφαίνης, που είναι ένας ειδικός αγωνιστής οιστρογόνων που 

χρησιμοποιείται και ως ορμονοθεραπευτικό φάρμακο συμπληρωματικά στον 

καρκίνο του μαστού. Υπάρχουν βέβαια παρενέργειες της αγωγής όπως θα 

αναφερθούν και σε άλλο σημείο. Επιπρόσθετα η ραλοξιφαίνη, που αρχικά 

χρησιμοποιήθηκε στην πρόληψη και αντιμετώπιση της οστεοπόρωσης, 

φαίνεται να ελαττώνει τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού σε αυτές τις 

ασθενείς με λιγότερες παρενέργειες (25). Εκτός από τα δύο προαναφερθέντα 

γονίδια που έχουν μελετηθεί περισσότερο, υπάρχουν και άλλα που σχετίζονται 

με κίνδυνο εμφάνισης της νόσου. Οι μεταλλάξεις στο γονίδιο p53, που είναι 

ένα ογκοκατασταλτικό γονίδιο, προκαλούν το σύνδρομο Li-Fraumeni σε παιδιά 

και ενηλίκους. Αυτοί οι ασθενείς παρουσιάζουν συχνά σαρκώματα, 

φλοιεπινεφριδιακά καρκινώματα, νεοπλάσματα του εγκεφάλου και πολύ 

πρώιμα καρκίνο του μαστού. Ο υπολογιζόμενος κίνδυνος των φορέων της 
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μετάλλαξης είναι 18 με 60 φορές μεγαλύτερος του γενικού πληθυσμού, παρ’ 

όλα αυτά δεν είναι αποδεδειγμένη η αξία του γενετικού ελέγχου για αυτό το 

γονίδιο (26). 

Ακόμη και η ύπαρξη καλοήθων παθήσεων του μαστού στο ιστορικό μιας 

γυναίκας αξιολογείται ως ξεχωριστός παράγοντας κινδύνου (27), για αυτό και 

δεν πρέπει να παραλείπεται στη λήψη του ιστορικού η ερώτηση για 

προηγούμενα χειρουργεία ή βιοψίες στο μαστό. 

Το υψηλότερο κοινωνικοοικονομικό επίπεδο έχει ενοχοποιηθεί ως 

επιβαρυντικός παράγοντας, που πιθανότατα δρα μέσω της όψιμης ηλικίας 

γάμου, κύησης σε ηλικία άνω των 30 ετών ή και απουσίας γαλουχίας. Η 

διατροφή πλούσια σε πολυακόρεστα λιπαρά και ο αυξημένος δείκτης μάζας 

σώματος (BMI), ειδικά πάνω από 25 (ΒΜΙ >25) επίσης έχουν σχετιστεί με τον 

καρκίνο του μαστού (28), και αφορά κυρίως τις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, 

ενώ ο παράγοντας αυτός αποκτά ιδιαίτερη σημασία λόγω της αύξησης της 

παχυσαρκίας στις αναπτυσσόμενες χώρες.  

Το κάπνισμα επίσης παρά την ετερογένεια των μελετών θεωρείται ιδιαίτερος 

παράγοντας κινδύνου για τον καρκίνο του μαστού. Πάνω από είκοσι 

καρκινογόνα περιέχονται στον καπνό και αποθηκεύονται ή μεταβολίζονται στο 

λιπώδη ιστό του μαστού. Ειδικά η έναρξη του καπνίσματος πριν την πρώτη 

τελειόμηνη κύηση είναι σημαντικότερος επιβαρυντικός παράγοντας (29). Η 

αύξηση του κινδύνου από το κάπνισμα υπολογίζεται μεταξύ 35 και 50%. 

Επιπρόσθετα η κατανάλωση αλκοόλ είναι συνδεδεμένη με τον καρκίνο του 

μαστού. Το Διεθνές Ινστιτούτο Έρευνας για τον Καρκίνο αναφέρει αύξηση του 

κινδύνου κατά 7-10% για κάθε 10 γραμμάρια κατανάλωσης αλκοόλ ημερησίως 
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από μια ενήλικη γυναίκα (30). Η κατανάλωση αλκοόλ οδηγεί σε αύξηση των 

οιστρογόνων, για αυτό το λόγο και η πιο καταστροφική του δράση σε ότι 

αφορά τον κίνδυνο του καρκίνου του μαστού ασκείται στα τέλη της εφηβείας 

και στην πρώιμη ενήλικη ζωή. 

Η χρήση ορμονικών σκευασμάτων είτε με τη μορφή των αντισυλληπτικών είτε 

για θεραπεία υποκατάστασης με οιστρογόνα σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 

έχει συνδεθεί με την εμφάνιση καρκίνου του μαστού (31). Ο αυξημένος βέβαια 

αυτός κίνδυνος από τη συνεχή χρήση των αντισυλληπτικών αυξάνει με την 

παρατεταμένη χρήση τους, αλλά ελαττώνεται μετά από κάθε χρόνο διακοπής 

τους και μηδενίζεται σχεδόν μετά από 10 χρόνια διακοπής (32). Οι Lee et al 

αναφέρουν στη μελέτη τους ότι η χρήση συνδυασμού οιστρογόνων-

προγεστίνης σχετίζεται με κατά 29% αυξημένο κίνδυνο για καρκίνο του μαστού 

στα 5 έτη και η χρήση οιστρογόνων μόνο με 10% αύξηση του αντίστοιχου 

κινδύνου (33). Τα οιστρογόνα έχοντας ρόλο αυξητικού παράγοντα για το 

μαζικό αδένα αυξάνουν το αριθμό των μιτώσεων με αποτέλεσμα μεγαλύτερη 

πιθανότητα για καρκινογόνες μεταλλάξεις. Το παραπάνω αναδεικνύεται στην 

μεγαλύτερη πυκνότητα των μαστών στις μαστογραφίες και τη δυσκολότερη 

διάγνωση βέβαια στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες που λαμβάνουν αγωγή 

υποκατάστασης των οιστρογόνων. Η διαιθυλστιλβεστρόλη που αποτελεί έναν 

αγωνιστή των οιστρογόνων πέντε φορές ισχυρότερο από την οιστραδιόλη 

χρησιμοποιήθηκε από την δεκαετία του 1940 ως και το 1980 περίπου για τη 

διατήρηση της κύησης αλλά και ως αντιεμετικό στην κύηση έχει αποδεδειγμένη 

προδιαθεσική δράση για την εμφάνιση καρκίνου στο μαστό (34). 
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Πρόσφατη μελέτη αναδεικνύει ακόμη τον επιβαρυντικό ρόλο της ιονίζουσας 

ακτινοβολίας για την εμφάνιση καρκίνου του μαστού, και κυρίως σε ότι αφορά 

τη μετάλλαξη του HER-2 (35). 

 

iii. Πληθυσμιακός έλεγχος (Screening)  

 

Η ευρεία χρήση της μαστογραφίας και των προγραμμάτων πλυθυσμιακού 

ελέγχου, με την ενημέρωση του κοινού, αποτελούν τα βασικά αίτια της 

ελάττωσης της θνητότητας από τον καρκίνο του μαστού μέσα στα τελευταία 30 

χρόνια (36). Σε πρόσφατη μεταανάλυση αναδεικνύεται στατιστικά σημαντική 

μείωση της θνητότητας κατά 15% στην ηλικιακή ομάδα 39-49 ετών και 14% 

στις ηλικίες 50-59 ετών (37). Οι περισσότερες επίσημες εταιρείες για την 

εκπόνηση κατευθυντήριων οδηγιών, όπως η American Cancer Society και το 

National Comprehensive Cancer Network (NCCN), προτείνουν εξέταση ανά 

τριετία από ειδικό των μαστών των γυναικών από τα 20 έτη και μετά, και ετήσια 

μαστογραφία από την ηλικία των 40 ετών και μέχρι τα 75 έτη. Από τα 75 έτη 

και μετά η συχνότητα του μαστογραφικού και κλινικού ελέγχου κρίνεται με 

βάση τη γενική κατάσταση της γυναίκας και τα τυχόν συνυπάρχοντα 

νοσήματα, και σε γυναίκες καλής γενικής κατάστασης συνεχίζεται ο 

μαστογραφικός έλεγχος. Για λόγους κόστους, και ψευδώς θετικών ευρημάτων 

που οδηγούν σε άσκοπες βιοψίες και παρεμβάσεις το US Preventive Services 

Task Force πρότεινε μαστογραφία ανά διετία για την ηλικιακή ομάδα 40-49 

ετών (38). Παρ’ όλα αυτά η ετήσια μαστογραφία, και στην πραπάνω ηλικιακή 

ομάδα, αυξάνει τα ποσοστά των περιπτώσεων που ανευρίσκονται με πρώιμο 
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στάδιο καρκίνου του μαστού, με καρκινώματα in situ και τελικά βελτιώνει την 

επιβίωση. Οι γενικές αυτές οδηγίες αφορούν τον πλυθυσμό χωρίς ιδιαίτερους 

παράγοντες κινδύνου. Για τα άτομα με επιβαρυμένο οικογενειακό ιστορικό 

συνήθως προτείνεται η έναρξη της μαστογραφίας στα 35 έτη, ή 10 έτη 

νωρίτερα από την ηλικία πρωιμότερης εμφάνισης καρκίνου στην οικογένεια.   

 

iv. Ιστοπαθολογικά στοιχεία 

 

Το καρκίνωμα του μαστού διαχωρίζεται σε δύο μεγάλες κατηγορίες: στο 

καρκίνωμα in-situ, όπου το επιθηλιακό στοιχείο του οργάνου παρουσιάζει 

κακοήθη εξαλλαγή, χωρίς όμως διάσπαση της βασικής μεμβράνης, και στο 

διηθητικό καρκίνωμα, όπου ακριβώς υπάρχει εμφανής διάσπαση της βασικής 

μεμβράνης και διήθηση του υποκείμενου υποστρώματος από τα κακοήθη 

κύτταρα. Ανάλογα ακόμη με την εντόπιση των εξαλλαγέντων κυττάρων, και οι 

δύο παραπάνω κατηγορίες υποδιαιρούνται σε πορογενή καρκινώματα που 

είναι και τα συχνότερα, και σε λοβιακά, εφ’ όσον εξορμώνται από τους πόρους 

ή τα λόβια αντίστοιχα. Βέβαια, οι όροι πορογενές και λοβιακό αναφέρονται 

περισσότερο στην αρχιτεκτονική των κυττάρων του όγκου, αφού πιστεύεται 

από πολλές μελέτες ότι τα καρκινώματα του μαστού προέρχονται από την 

τελική πορο-λοβιακή μονάδα.  

Με βάση τα ιστοπαθολογικά ευρήματα και την μικροσκοπική εικόνα υπάρχουν 

οι ακόλουθοι υπότυποι στον καρκίνο του μαστού: 

 Πίνακας 2. Κύριοι ιστολογικοί τύποι καρκινώματος του μαστού 
----------------------------------------------------------------------------------------- 
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Α) Μη διηθητικό καρκίνωμα – καρκίνωμα in situ 
i. Πορογενές καρκίνωμα in situ (ductal in-situ carcinoma-DCIS) 
 

a. Συμπαγές 
 

b. Φαγεσωρικό 
 

c. Ηθμοειδές 
 

d. Μικροθηλώδες 
 

e. Εγκυστωμένο θηλώδες 
 

ii. Λοβιακό καρκίνωμα in situ 
a. Τύπος Α 
b. Τύπος Β 

      c. Μικροδιηθητικό καρκίνωμα 
Β) Διηθητικό καρκίνωμα 
a.  Πορογενές 
 Μη ειδικός τύπος (non specific type) 
b. Μυελοειδές 
c. Βλεννώδες ή κολλοειδές 
d. Λοβιακό 
e. Σωληνώδες 
f. Φλεγμονώδες 

Υπότυποι ιστολογικοί με μικρή συχνότητα εμφάνισης είναι: ηθμοειδές, 

θηλώδες, αποκρινές, εκκριτικό, αδενοειδές κυστικό και νευροενδοκρινικό (39). 

i. Καρκίνωμα in-situ πορογενές (DCIS) 

Ως καρκίνωμα in-situ ορίζεται η ύπαρξη κακοήθων κυττάρων, χωρίς διάσπαση 

της βασικής μεμβράνης και διήθηση του υποκείμενου πάχους της πορο-

λοβιακής μονάδας. Οι υποδιαιρέσεις που αναφέρθηκαν στον πίνακα 1 έχουν 

ορισμένα μικροσκοπικά χαρακτηριστικά:    

Συμπαγής τύπος: Άναρχες μάζες νεοπλασματικών κυττάρων που 

αποφράσσουν και διατείνουν τους αυλούς της πορο-λοβιακής μονάδας, χωρίς 

να συνοδεύονται από κεντρική νέκρωση. 
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Φαγεσωρικός τύπος: Οι ενδοαυλικές μάζες κακόηθων νεοπλασματικών 

κυττάρων εμφανίζουν κεντρική νέκρωση και χαρακτηριστικό της πάθησης είναι 

η έξοδος νεκρωτικού υλικού μετά από άσκηση ελαφράς πίεσης που μοιάζει με 

τους φαγέσωρες της κοινής ακμής. 

Ηθμοειδής τύπος: Τα κακοήθη νεοπλασματικά κύτταρα διαμορφώνουν 

αδενοειδείς σχηματισμούς και επιθηλιοειδείς γέφυρες, χωρίς 

αγγειοσυνδετικούς άξονες. 

Μικροθηλώδης τύπος: Χαρακτηρίζεται από μικρές θηλώδεις προσεκβολές των 

νεοπλασματικών κυττάρων χωρίς, συνήθως, αγγειοσυνδετικούς άξονες. 

Εγκυστωμένος θηλώδης τύπος: Υπάρχει άναρχος ενδοαυλικός 

πολλαπλασιασμός των νεοπλασματικών κυττάρων υπό μορφή θηλωδών 

προσεκβολών, συχνά με παρουσία αγγειοσυνδετικών μίσχων, που επιφέρουν 

διεύρυνση των πόρων. 

Χαρακτηριστικό των πορογενών καρκίνων in situ είναι η πολευεστιακή τους 

εντόπιση στον μαζικό αδένα, και γι’αυτό το λόγο η θεραπευτική τους 

προσέγγιση παρουσιάζει ιδιαιτερότητες και τελικά εξατομικεύεται.  

ii. Καρκίνωμα in situ λοβιακό (LCIS) 

Τα λοβιακά καρκινώματα in situ αποτελούν λιγότερο συχνή μορφή μη 

διηθητικού καρκινώματος του μαστού. Κυριότερα η νόσος εμφανίζεται σε 

γυναίκες της προ-εμμηνοπαυσιακής, κυρίως, ηλικίας και σχεδόν πάντα είναι 

πολυεστιακή, ενώ αρκετά συχνά η νόσος αφορά και τον άλλο μαστό. 

Παρατηρείται απόφραξη της πορο-λοβιακής μονάδας από συμπαγείς μάζες 

νεοπλασματικών κυττάρων, χαλαρής σύνδεσης και χαμηλού βαθμού 



48 
 

κακοηθείας, που προκαλούν μικρή, αλλά εμφανή, διεύρυνση του αυλών. Η 

αρχιτεκτονική της πορο-λοβιακής μονάδας δεν διαταράσσεται αισθητά. Τα 

νεοπλασματικά κύτταρα είναι εντυπωσιακά ομοιόμορφα: μικρά, σφαιρικά, με 

ασαφή όρια, μικρούς πυκνοχρωματικούς πυρήνες και μη ευδιάκριτους 

πυρηνίσκους και σπάνιες μιτώσεις. Με βάση τη μορφολογία των πυρήνων 

αναγνωρίζονται δύο τύποι λοβιακού καρκινώματος in situ: Ο τύπος Α που έχει 

μικρούς ομοιόμορφους πυρήνες και δυσδιάκριτους πυρηνίσκους και ο τύπος Β 

στον οποίο οι πυρήνες είναι μεγαλύτεροι, πολύμορφοι και οι πυρηνίσκοι 

ευδιάκριτοι. Το λοβιακό καρκίνωμα in situ είναι σαφώς βραδύτερης εξέλιξης 

από το πορογενές και η μετάπτωσή του σε διηθητικό καρκίνο του μαστού 

θεωρείται ότι διατρέχει μία περίοδο 15-20 ετών. Θεωρείται δε ότι η ύπαρξη 

LCIS αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για την εμφάνιση διηθητικού 

καρκινώματος είτε πορογενούς είτε λοβιακού και στον ίδιο αλλά και στον άλλο 

μαστό σε οποιαδήποτε θέση και όχι μόνο πέριξ ή επί της προσβεβλημένης 

περιοχής (40). 

Β. Διηθητικό καρκίνωμα πορογενές (IDC) 

Το διηθητικό πορογενές καρκίνωμα του μαστού είναι ο συνηθέστερος τύπος 

διηθητικού καρκινώματος, που αποτελεί το 90% περίπου των περιπτώσεων 

και παρ’ ότι παρουσιάζει διάφορους υποτύπους, ο συνηθέστερος είναι ο τύπος 

χωρίς ιδιαίτερα χαρακτηριστικά (not other specified-NOS). Ο τελευταίος 

καλύπτει και το 70-80% των περιπτώσεων (41). Παλιότεροι χαρακτηρισμοί του 

ιστολογικού αυτού τύπου είναι σκίρρος καρκίνος, λόγω της υφής αυτών των 

νεοπλασμάτων. Μικροσκοπικά τα κακοήθη κύτταρα διατάσσονται σε δοκίδες 

και δημιουργούν αδένες, ενώ η διήθηση του στρώματος οδηγεί σε μια 

δεσμοπλαστική αντίδραση των ιστών που μεταφράζεται μακροσκοπικά σε μια 
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σκληρή, ψηλαφητή λοιπόν ανάλογα με το μέγεθος, και διακριτή μάζα. 

Μακροσκοπικά είναι λευκόφαιοι και λεπτοκοκκιώδεις όγκοι με κίτρινα στίγματα 

ή γραμμώσεις που αντιστοιχούν στις ελαστικές ίνες. Εμφανίζουν δε συχνά 

επασβεστώσεις που δίνουν χαρακτηριστικές εικόνες στη μαστογραφία. Το 

σχήμα των όγκων είναι ακανόνιστο και παρουσιάζουν αστεροειδείς 

προσεκβολές και διηθήσεις ακτινωτά. Ανάλογα με τον αριθμό των μιτώσεων 

ανά 10 μεγάλα οπτικά πεδία, το ποσοστό διαμόρφωσης σωληνοειδών 

σχηματισμών αλλά και άλλα χαρακτηριστικά η παθολογοανατομική έκθεση 

αναφέρει τρεις βαθμούς κακοήθειας: καλής, μέσης ή χαμηλής 

διαφοροποίησης. Διηθούν συχνά αιμοφόρα αγγεία και λεμφαγγεία αλλά και τον 

περιμαστικό λιπώδη ιστό. Παρουσιάζουν λεμφαδενικές μεταστάσεις στο 75% 

περίπου των περιπτώσεων. 

Το μυελοειδές καρκίνωμα είναι διηθητικό πορογενές καρκίνωμα αποτελεί μόλις 

το 3% των περιπτώσεων και η διάγνωση του είναι δυσκολότερη. Στερείται 

αποτιτανώσεων στη μαστογραφία και συνήθως φθάνει σε μεγαλύτερο μέγεθος 

προτού γίνει αντιληπτό, αφού δημιουργεί μια μάζα μαλθακής σύστασης, και 

ακόμη αφορά νεαρότερες ηλικίες ενώ έχει σχετιστεί με τις γυναίκες που 

φέρουν μετάλλαξη στο BRCA 1. Το είδος αυτό  του καρκινώματος έχει 

καλύτερη πρόγνωση παρά τον υψηλό μιτωτικό δείκτη και την πλειομορφία που 

παρουσιάζει μικροσκοπικά συνήθως, ενώ δεν είναι συχνές οι λεμφαδενικές 

μεταστάσεις. Επιπρόσθετα οι ορμονικοί υποδοχείς και το ο ανθρώπινος 

επιδερμοειδής παράγοντας 2 (HER 2) είναι συχνότερα αρνητικοί (42). 

Το βλεννώδες ή κολλοειδές καρκίνωμα εμφανίζεται σε μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες και είναι επίσης σπάνιο, αφού αποτελεί το 2% μόλις των διηθητικών 

καρκίνων του μαστού. Κλινικά πρόκειται συνήθως για μια περιγεγραμμένη, 
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μαλθακή μάζα που διακρίνεται ως σκίαση σαφώς στη μαστογραφία. Το βασικό 

ιστοπαθολογικό χαρακτηριστικό είναι οι λίμνες βλέννης που διαχωρίζονται από 

διαφραγμάτια συνδετικού ιστού και περιλαμβάνουν σωληνώδεις, δοκιδώδεις ή 

συμπαγείς βλάστες. Η πρόγνωση και αυτών των σπάνιων όγκων είναι 

καλύτερη από το κλασσικό διηθητικό πορογενές καρκίνωμα του μαστού και οι 

ορμονικοί υποδοχείς είναι θετικοί, ενώ το HER 2 αρνητικό. Υπάρχουν και 

άλλοι λιγότερο σημαντικοί ιστολογικοί υπότυποι όπως το σωληνώδες, το 

εκκριτικό ή το θηλώδες καρκίνωμα που γενικά παρουσιάζουν ευνοϊκότερη 

πρόγνωση. 

Ιδιαίτερη μνεία θα πρέπει να γίνει στο φλεγμονώδες καρκίνωμα του μαστού, 

που αποτελεί το 5% των καρκινωμάτων του μαστού, αφού πολλές φορές 

διαφεύγει της διάγνωσης για μεγάλα διαστήματα θεραπευόμενο ως φλεγμονή 

και μαστίτιδα. Τα σημεία της φλεγμονής, οίδημα, ερυθρότητα, θερμότητα και 

ίσως πόνος υπάρχουν αλλά είναι σε μια διάχυτη περιοχή, όπου τα λεμφαγγεία 

εμπεριέχουν καρκινικά έμβολα. Η διήθηση αυτή των λεμφαγγείων προκαλεί το 

οίδημα αλλά και την όψη ‘φλοιού πορτοκαλιού’ (peau d’orange) που 

συναντάται σε αυτές τις περιπτώσεις κλινικά. Η πρόγνωση είναι κακή με 

συχνές υποτροπές και απομακρυσμένες μεταστάσεις.   

Ως μικροδιηθητικό καρκίνωμα ορίζεται η ύπαρξη καρκινώματος in situ με 

διήθηση της βασικής μεμβράνης μικρότερης του 1χιλ. Μεγαλύτερη σε βάθος 

διήθηση κατατάσσει τη βλάβη στα διηθητικά καρκινώματα. Η αξία αυτής της 

ιστολογικής οντότητας έγκειται στο αν απαιτείται θεραπευτικά ο έλεγχος του 

λεμφαδένα φρουρού σε αυτές τις ασθενείς, και παρά τις διφορούμενες 

απόψεις, τελευταίες μελέτες δείχνουν ότι δεν χρειάζεται να γίνεται ως ρουτίνα, 
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αν και πάντοτε η εξατομίκευση των περιπτώσεων μέσω των ογκολογικών 

συμβουλίων οδηγεί στα βέλτιστα αποτελέσματα (43).   

Παρ’ ‘ότι δεν αποτελεί ιδιαίτερη ιστοπαθολογική οντότητα θα πρέπει να 

αναφερθεί και η νόσος Paget της θηλής του μαστού, αφού απασχολεί τον 

κλινικό ιατρό και συγχέεται με άλλες οντότητες. Η παθολογία αυτή 

χαρακτηρίζεται από μια εκζεματοειδή βλάβη της θηλής και της θηλαίας άλω. 

Το σύνηθες είναι η βλάβη αυτή να συνοδεύεται από την ύπαρξη πορογενούς 

in situ καρκινώματος (DCIS) ή και σπανιότερα διηθητικού καρκινώματος του 

μαστού και θεωρείται ότι προκαλείται από κύτταρα που μετανάστευσαν στην 

επιδερμίδα. Με τη βοήθεια της ανοσοϊστοχημείας μπορεί να 

διαφοροδιαγνωσθεί από άλλες εκζεματοειδείς βλάβες αλλά και από το 

μελάνωμα (44). 

 

Γ. Διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα (ILC) 

 

Η μορφή αυτή του καρκινώματος του μαστού είναι δυσκολότερο να ανιχνευθεί, 

αφού συνήθως παρουσιάζεται ως μια διαταραχή της αρχιτεκτονικής του 

μαστού στη μαστογραφία, και ψηλαφητή μάζα χωρίς όμως τα σαφή 

χαρακτηριστικά της κακοήθειας. Πρόκειται δε για πολυεστιακή συνηθέστερα 

βλάβη, που μπορεί να είναι και αμφοτερόπλευρη. Στις περισσότερες μελέτες το 

ποσοστό του είναι 5-10% των συνολικών καρκίνων του μαστού, ενώ θεωρείται 

ότι η συχνότητα του αυξάνει παγκοσμίως (45). 

Αναγνωρίζονται διάφοροι ιστολογικοί υποτύποι διηθητικού λοβιακού 

καρκινώματος του μαστού: ο κλασσικός, ο βοτρυοειδής, ο συμπαγής, ο 

σωληνολοβιακός, ο πολύμορφος, και τέλος ο μεικτός τύπος. Μικροσκοπικά 



52 
 

χαρακτηρίζεται γενικά από την παρουσία λεπτών στοίχων νεοπλασματικών 

κυττάρων με λιγο κυτταρόπλασμα και βαθυχρωματικούς πυρήνες, μέσα σε ένα 

διάχυτο ινώδες υπόστρωμα. Η κλασσική του εικόνα παρουσιάζει θετικούς 

ορμονικούς υποδοχείς και αρνητικό το HER 2/neu, ενώ μπορεί να συνυπάρχει 

με διηθητικό πορογενές καρκίνωμα ή με λοβιακό in situ καρκίνωμα (46). Άλλο 

ιδιαίτερο χαρακτηριστικό του ιστολογικού αυτού τύπου καρκίνου του μαστού 

είναι η τάση να μεθίσταται στο γαστρεντερικό σύστημα, στο περιτόναιο και τα 

γεννητικά όργανα και όχι σε πνεύμονες, εγκέφαλο ή το ήπαρ. Γενικά θεωρείται 

ότι έχει καλύτερη πρόγνωση από το διηθητικό πορογενές καρκίνωμα. 

 

v. Καρκίνος μαστού στον άνδρα 

 

Το καρκίνωμα του μαστού στον άνδρα είναι μια σπάνια νόσος και η αναλογία 

ανδρών : γυναικών είναι 1:200 τείνοντας όμως να γίνει 1:100, αποτελώντας το 

1% όλων των περιπτώσεων καρκίνου του μαστού (47). Εμφανίζεται 

συνηθέστερα στην 7η δεκαετία της ζωής με μέση ηλικία τα 65 έτη και η κλινική 

εικόνα είναι παρόμοια με τις γυναίκες ασθενείς. Η διάγνωση της νόσου γίνεται 

κατά κανόνα σε ηλικίες 5 με 10 έτη μεγαλύτερες απ’ ότι στις γυναίκες, Λόγω 

της σπανιότητας της νόσου είναι εξαιρετικά δύσκολος ο σχεδιασμός 

τυχαιοποιημένων κλινικών μελετών και έτσι τα δεδομένα για την θεραπευτική 

του προσέγγιση είναι αναδρομικά και σε αναλογία με τον γυναικείο καρκίνο του 

μαστού. Το μικρότερο μέγεθος του ανδρικού μαστού οδηγεί σε ευκολότερα 

ψηλαφητές βλάβες αλλά λόγω της σπανιότητας και πάλι και της απουσίας 

πληθυσμιακών ελέγχων οι ασθενείς αναζητούν ιατρική εξέταση αργότερα στην 

εξέλιξη της νόσου με αποτέλεσμα πιο προχωρημένα στάδια συνήθως στην 
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πρώτη εκτίμηση αυτών των ασθενών. Προδιαθεσικοί παράγοντες είναι η 

ηλικία, το οικογενειακό ιστορικό, η υπογονιμότητα, η κρυψορχία, η ορχεκτομή, 

η ορχίτιδα, το σύνδρομο Klinefelter, τα αυξημένα οιστρογόνα, η παχυσαρκία, η 

μετάλλαξη στο γονίδιο BRCA 2. Έχουν περιγραφεί όλοι οι ιστολογικοί τύποι 

αλλά συνηθέστερο είναι και εδώ το διηθητικό πορογενές καρκίνωμα μη ειδικού 

τύπου, ενώ λόγω της ατελούς ανάπτυξης των λοβίων, το διηθητικό λοβιακό 

καρκίνωμα είναι εξαιρετικά σπάνιο. Η κλινική εικόνα μπορεί να μην αξιολογηθεί 

σωστά, αφού η νόσος του Paget της θηλής είναι συχνότερη, η εξέλκωση και η 

αιμορραγία επίσης και η λεμφαδενική προσβολή επίσης (48). Ένα σημαντικό 

χαρακτηριστικό του καρκίνου του μαστού στον άνδρα είναι η πολύ υψηλή 

συχνότητα έκφρασης των ορμονικών υποδοχέων και η απουσία έκφρασης του 

παράγοντα HER 2. Το 90% εκφράζει τους υποδοχείς οιστρογόνων και το 80% 

τους υποδοχείς προγεστερόνης (49). Ακολουθεί η απεικόνιση μιας βλάβης στο 

μαστό με μαστογραφία και υπερηχοτογράφημα που ενδείκνυται και ως 

screening σε ασθενείς με γνωστές μεταλλάξεις στα γονίδια BRCA 1 και 2. Η 

ακριβής διάγνωση με τη χρήση της FNA ή της tru-cut βιοψίας είναι ευκολότερη 

από τον γυναικείο μαστό λόγω και πάλι μεγέθους του αδένα, και η 

σταδιοποίηση είναι και όμοια με το σύστημα TNM, ενώ όλο και συχνότερα 

χρησιμοποιείται η μαγνητική μαστογραφία για τον ακριβέστερο έλεγχο πιθανής 

διήθησης του θωρακικού τοιχώματος.  

Η θεραπευτική προσέγγιση είναι όμοια με τις γυναίκες. Για μικρούς όγκους 

μπορεί να γίνει ογκεκτομή της βλάβης σε υγιή όρια και λεμφαδένας φρουρός 

με μετεγχειρητική ακτινοβόληση του μαστού και ανάλογα με τη σταδιοποίηση 

συμπληρωματική ορμοθεραπεία ή/και χημειοθεραπεία. Συνηθέστερα βέβαια 

απαιτείται να γίνει τροποποιημένη ριζική μαστεκτομή λόγω του μεγέθους του 
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όγκου. Σε περιπτώσεις διήθησης του θωρακικού τοιχώματος εκτός της 

χειρουργικής εκτομής απαιτείται και μετεγχειρητική ακτινοβόληση του πεδίου 

εκτομής. Η βασική συμπληρωματική αγωγή είναι η ορμονοθεραπεία, αφού 

όπως αναφέρθηκε και παραπάνω είναι πολύ συχνή η παρουσία θετικών 

ορμονικών υποδοχέων.  Η πρόγνωση είναι όμοια με τον γυναικείο καρκίνο του 

μαστού ανά στάδιο και η αυτοεξέταση ο καλύτερος τρόπος μετεγχειρητικού 

ελέγχου αυτών των ασθενών (50).  

  

6. Διάγνωση  

 

Παρά την πρόοδο των διαγνωστικών εξεταστικών μέσων για τα νοσήματα του 

μαστού, η έγκαιρη διάγνωση και σωστή προσέγγιση των ασθενών παραμένει 

για τον κλινικό γιατρό και ειδικότερα τον χειρουργό μια πρόκληση. Η 

πιθανότητα ύπαρξης κακοήθους βλάβης στο μαστό θα πρέπει πάντα να 

υπάρχει στη διαφορική διάγνωση των παθήσεων του μαστού, αφού κλινικά και 

απεικονιστικά ευρήματα καλοήθων και κακοήθων βλαβών συχνά 

επικαλύπτονται. Η διαγνωστική προσπέλαση ξεκινά και βασίζεται πάντα στη 

λήψη του ιστορικού και την κλινική εξέταση, και συμπληρώνεται από τον 

απεικονιστικό έλεγχο, συνήθως με τη μαστογραφία και τον υπέρηχογραφικό 

έλεγχο των μαστών. Ακολουθεί η λήψη βιοψιών και η ιστολογική ή και 

κυτταρολογική εξέταση των δειγμάτων, από ύποπτες βλάβες του οργάνου. 

Από το ιστορικό της ασθενούς σημασία έχει η χρονική εμφάνιση μιας βλάβης, 

η εντόπιση της, η σχέση με την έμμηνο ρύση, τυχόν πρόσφατη αλλαγή των 

χαρακτηριστικών μιας βλάβης. Ακολούθως εκτιμάται η ύπαρξη εκκρίματος από 

την θηλή και η σχέση του με την εντόπιση μιας τυχόν ψηλαφητής μάζας, αφού 
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ο καρκίνος του μαστού μπορεί να προκαλέσει αιμορραγική έκκριση από την 

θηλή. Στη λήψη του ιστορικού εκτιμώνται και οι παράγοντες κινδύνου που 

αναφέρθηκαν και κυρίως το οικογενειακό ιστορικό της ασθενούς και η ηλικία 

εμφάνισης καρκίνου του μαστού σε μέλη της οικογένειας. 

Ακολουθεί η κλινική εξέταση που συστήνεται να γίνεται στις πρώτες ημέρες του 

καταμήνιου κύκλου, και προτιμότερα στην 6η με 10η ημέρα ώστε να έχει ο 

μαστός την ελάχιστη δυνατή πυκνότητα, αφού στην δεύτερη αυτή εβδομάδα 

υπάρχει η μικρότερη ορμονική διέγερση του αδένα. Η διαδικασία της κλινικής 

εξέτασης περιλαμβάνει την επισκόπηση αρχικά με τα χέρια της ασθενούς σε 

έκταση και στη συνέχεια σε ανάταση ώστε να αναδειχθεί τυχόν εισολκή του 

δέρματος ή της θηλής και της θηλαίας άλω, εξελκώσεις ή διαβρώσεις του 

δέρματος (Ν.Paget), η όψη ‘φλοιού πορτοκαλιού’, στα προχωρημένα 

νεοπλάσματα είτε σημεία φλεγμονής με ερυθρότητα και οίδημα. Τα τελευταία 

παρ’ ότι συνήθως υποδεικνύουν την ύπαρξη μαστίτιδας, θα πρέπει στη 

διαφορική διάγνωση να προστίθεται η πιθανότητα του φλεγμονώδους 

καρκίνου του μαστού. Ακολουθεί η ψηλάφηση αρχικά στην καθιστή και στη 

συνέχεια στην κατακεκλιμένη θέση με τα χέρια τοποθετημένα πάνω από το 

κεφάλι. Η ψηλάφηση γίνεται με συστηματικές κινήσεις από την περιφέρεια 

προς τη θηλή και δεν παραλείπεται η ψηλάφηση και στις μασχαλιαίες χώρες 

αμφοτερόπλευρα όπως και οι υπερκλείδιες και υποκλείδιες χώρες για τυχόν 

λεμφαδενικές διογκώσεις. Σε περίπτωση ανεύρεσης ψηλαφητού μορφώματος 

εξετάζεται το σχήμα, η σύσταση, η κινητικότητα, η σχέση του με τυχόν εκροή 

υγρού από τη θηλή, τα όρια της βλάβης και βέβαια η ύπαρξη ευαισθησίας ή 

όχι. Συνήθως στη διαγνωστική διαδικασία ακολουθεί η μελέτη της 

μαστογραφίας. Κάθε γυναίκα άνω των 30 ετών με ψηλαφητή ύποπτη βλάβη 
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στον αδένα θα πρέπει να υποβάλλεται σε μαστογραφικό έλεγχο, ενώ ένα 10% 

των καρκίνων του μαστού διαφεύγουν της μαστογραφίας (51). Μια βλάβη που 

συνοδεύεται από σκίαση με ακτινωτές προσεκβολές, ανώμαλα όρια ή 

μικροεπασβεστώσεις θα πρέπει να θεωρείται εξαιρετικά ύποπτη για κακοήθεια. 

Από τις διάφορες απεικονιστικές εξετάσεις του μαστού η μαστογραφία είναι η 

μοναδική με αποδεδειγμένη αξία στην ελάττωση της θνητότητας από τον 

καρκίνο του μαστού. Για την ερμηνεία των ευρημάτων της μαστογραφίας και τη 

σαφή επικοινωνία μεταξύ των ειδικών έχει αναπτυχθεί από το American 

College of Radiology το σύστημα BI-RADS (Breast Imaging-Reporting and 

Data System). Σύμφωνα με αυτό το σύστημα βαθμονόμησης των αλλοιώσεων 

που αναδεικνύονται στη μαστογραφία: 

 BI-RADS 0 – Μη ολοκληρωμένη εξέταση - Απαιτείται συμπληρωματικός 

απεικονιστικός έλεγχος 

 BI-RADS I – Αρνητική για παθολογικά ευρήματα - Επανάληψη της 

μαστογραφίας σε ένα χρόνο 

 BI-RADS II – Καλοήθη ευρήματα - Επανάληψη της μαστογραφίας σε 

ένα χρόνο 

 BI-RADS III – Πιθανότατα καλοήθη ευρήματα – Σύντομα επανάληψη 

του απεικονιστικού ελέγχου  

 BI-RADS IV – Ύποπτη αλλοίωση – Σύσταση για βιοψία της βλάβης 

 BI-RADS V – Πολύ υψηλή πιθανότητα κακοήθειας – Σύσταση για 

ανάλογη αντιμετώπιση 

 BI-RADS VI – Κακοήθη χαρακτηριστικά – Ύπαρξη ήδη θετικής για 

κακοήθεια βιοψίας της βλάβης 
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Σε ότι αφορά τις βλάβες BI-RADS III συνήθως προτείνεται ο 

συμπληρωματικός έλεγχος και με υπερηχοτομογράφημα μαστών, αλλά και 

η επανάληψη της μαστογραφίας σε διάστημα 6 μηνών και όχι σε ένα 

χρόνο. 

Η εξέλιξη των απεικονιστικών μέσων με την ανάπτυξη και της ψηφιακής 

μαστογραφίας που δίνει καλύτερης ποιότητας εικόνες συμβάλλει στον στόχο 

που ήδη αναφέρθηκε, στην ανάδειξη δηλαδή των βλαβών σε πρωιμότερο 

στάδιο, όπου είναι ευκολότερα και αποτελεσματικότερα αντιμετωπίσιμες. 

Η χρήση της υπερηχοτομογραφίας στο μαστό έχει προσθέσει σημαντικά 

στοιχεία στον έλεγχο των παθήσεων του αδένα. Καταρχάς συμβάλλει στη 

διαφορική διάγνωση κυστικού ή συμπαγούς χαρακτηριστικού για την 

αξιολόγηση των αλλοιώσεων. Οι ασαφείς βλάβες στη μαστογραφία ειδικά στις 

περιπτώσεις νεαρότερων γυναικών όπου η πυκνότητα του μαστού είναι 

μεγαλύτερη και ελαττώνει τη διαγνωστική αξία της μαστογραφίας η προσθήκη 

του υπερηχοτομογραφήματος μπορεί να αναδείξει τη βλάβη, εκτιμώντας 

μάλιστα την υφή της, τις διαστάσεις, τα όρια αυτής, τις σχέσεις με 

παρακείμενες δομές. Ακόμη με την  χρήση του Doppler αναδεικνύεται το 

πρότυπο της αγγείωσης και αιμάτωσης της βλάβης που αποτελεί ιδιαίτερο 

χαρακτηριστικό για την αξιολόγηση αυτής. Σε μια γυναίκα κάτω των 30 ετών ο 

έλεγχος ενός ψηλαφητού ευρήματος θα πρέπει να γίνεται με τη χρήση 

υπερήχων. Ακόμη ο έλεγχος σε φλεγμονώδεις εξεργασίες και αποστήματα 

είναι αποτελεσματικότερος με αυτή την τεχνική. Το υπερηχοτομογράφημα 

επιπρόσθετα έχει καθοριστικό ρόλο στις παρεμβατικές μεθόδους επί του 

οργάνου, όπως η κατευθυνόμενη παρακέντηση μιας κύστης, ενός 

αποστήματος ή μιας ύποπτης βλάβης για τη λήψη υλικού για μικροβιολογική ή 
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κυτταρολογική εξέταση. Προεγχειρητικά επίσης σε μη ψηλαφητές βλάβες 

συμβάλλει στην τοποθέτηση οδηγού σύρματος-αγκίστρου (hook) για την 

καθοδήγηση του χειρουργού κατά την εκτομή (52). Πλεονέκτημα επίσης της 

διαγνωστικής μεθόδου είναι η απουσία ακτινοβολίας αλλά και μειονέκτημα η 

υποκειμενικότητα, αφού εξαρτάται από την εμπειρία και την ικανότητα του 

εξεταστή.  

Η μαγνητική μαστογραφία αποτελεί μια πιο σύγχρονη διαγνωστική μέθοδο, η 

οποία δεν έχει ευρεία εφαρμογή λόγω αυξημένου κόστους αλλά και των 

ψευδώς θετικών ευρημάτων που οδηγούν σε αρκετές άσκοπες επεμβατικές 

πράξεις. Πιο συγκεκριμένα η μαγνητική μαστογραφία έχει συγκεκριμένες 

ενδείξεις: η εκτίμηση ψηλαφητής βλάβης με αρνητική μαστογραφία και 

υπερηχοτομογράφημα, η εκτίμηση πολυεστιακών καρκίνων του μαστού, 

μετεγχειρητική παρακολούθηση ασθενών με προηγούμενο καρκίνο στο μαστό, 

το λοβιακό καρκίνωμα του μαστού, η ύπαρξη θετικών μασχαλιαίων 

λεμφαδένων χωρίς να έχει αναδειχθεί η πρωτοπαθής εστία στο μαστό. Επίσης 

σε γυναίκες με προθέματα σιλικόνης η εκτίμηση των μαστών τους γίνεται 

δυσκολότερη με τη μαστογραφία και έτσι προτείνεται η χρήση της μαγνητικής 

μαστογραφίας. Επίσης ενδείκνυται σε περιπτώσεις διήθησης της εν τω βάθει 

περιτονίας, σε περιπτώσεις υποτροπής του καρκίνου του μαστού αλλά και 

όταν προγραμματίζεται νέο-επικουρική (neo-adjuvant) χημειοθεραπεία. Τέλος 

χρησιμοποιείται στις περιπτώσεις ασθενών με γνωστές γενετικές μεταλλάξεις 

(53). Πρέπει να τονιστεί ότι η μαγνητική μαστογραφία δεν χρησιμοποιείται αντί 

της μαστογραφίας αλλά ως συμπληρωματική εξέταση, αφού για την καλύτερη 

εκτίμηση των αποτελεσμάτων της μαγνητικής μαστογραφίας χρειάζεται η 

σύγκριση με μια προηγούμενη κλασσική μαστογραφία. Περιορισμοί της 
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εξέτασης είναι όπως αναφέθηκε το μεγάλο κόστος, η υψηλή ευαισθησία αλλά 

και χαμηλή ειδικότητα (περίπου 95% και 77% αντίστοιχα) που οδηγεί σε 

περαιτέρω εξετάσεις και βιοψίες αλλά και η αδυναμία τοποθέτησης 

εντοπιστικών αγκίστρων μέσω κάποιου πρωτοκόλλου στον μαγνητικό 

τομογράφο (54). 

Παλιότερες και η χρησιμοποιούμενες πια εξετάσεις είναι η γαλακτογραφία, ενώ 

σε πολύ σπάνιες περιπτώσεις απαιτείται η τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων 

(ΡΕΤ) για τη διάγνωση πρωτοπαθών όγκων του μαστού και συνήθως 

αφορούν πολύπλοκες περιπτώσεις ασθενών.  

Σημαντικό ρόλο στη διαγνωστική μελέτη των παθήσεων του μαστού έχουν οι 

κυτταρολογικές εξετάσεις αλλά και οι ιστολογικές. Λόγω του ότι πρόκειται για 

ένα επιφανειακό όργανο, η πρόσβαση για βιοψίες είτε δια λεπτής βελόνης 

(Fine Needle Aspiration-FNA) είτε ως tru-cut βιοψίες είναι σχετικά εύκολη. Η 

προσθήκη ακόμη του υπερηχοτομογραφήματος κάνει αυτές τις βιοψίες ακόμη 

ακριβέστερες με μικρότερα ποσοστά μη διαγνωστικών αποτελεσμάτων. Η FNA 

γίνεται με βελόνη 20-22G και συνεχή αναρρόφηση μέσω μιας κλασσικής 

σύριγγας που χειρίζεται ο χειρουργός πάνω σε μια ειδική συσκευή ή και χωρίς 

αυτήν, και αναδεικνύει αρχικά το κυστικό ή συμπαγές στοιχείο της βλάβης. Το 

αναρροφούμενο υλικό εφ’ όσον είναι υγρό από κυστική βλάβη αποστέλλεται 

για κυτταρολογική εξέταση εξ’ ολοκλήρου, και εφ’ όσον η βλάβη ήταν 

συμπαγής επιστρώνεται σε αντικειμενοφόρους πλάκες και μονιμοποιείται σε 

κοινό διάλυμα αλκοόλης πριν αποσταλλεί στο εργαστήριο. Πρόκειται λοιπόν 

για μια απλή και εύκολη στην καθ’ ημέρα πράξη τεχνική με ελάχιστες 

επιπλοκές όπως εκχύμωση, αιμάτωμα, επιμόλυνση και σε εξαιρετικά σπάνιες 

περιπτώσεις πνευμοθώρακα, χωρίς να είναι επώδυνη (55). Ακολουθεί η 
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κυτταρολογική εξέταση του υλικού. Οι αιμορραγικές κύστεις έχουν μια 

πιθανότητα κακοήθειας περίπου 15% και θα πρέπει να ελέγχονται με υψηλό 

δείκτη κλινικής υποψίας. Βέβαια η κυτταρρολογική εξέταση δεν μπορεί να 

δώσει στοιχεία για την ύπαρξη in situ ή διηθητικού καρκινώματος, ούτε άλλα 

ιδιαίτερα ιστολογικά στοιχεία. Για την καλύτερη λοιπόν εκτίμηση μιας βλάβης 

του μαστού έχει προταθεί η λεγόμενη τριπλή δοκιμασία (triple test), που 

αποτελείται από την κλινική εξέταση, τη μαστογραφία και την FNA της βλάβης, 

που στόχο έχει την ελαχιστοποίηση των ψευδώς αρνητικών αποτελεσμάτων.  

Μεγαλύτερα ιστοτεμάχια και επομένως μεγαλύτερη ακρίβεια και σαφέστερη 

ιστολογική διάγνωση, λαμβάνονται μέσω της tru-cut βιοψίας που μπορεί να 

γίνει και σε μη ψηλαφητές βλάβες με τη βοήθεια του υπερηχοτομογραφήματος, 

ή του μαμμοτόμου. Γίνεται με τοπική αναισθησία, αλλά απαιτεί περισσότερο 

εξοπλισμό και εμπειρία από την FNA. Σπάνιες είναι και σε αυτή τη μέθοδο οι 

επιπλοκές, με τις εκχυμώσεις και τα αιματώματα ως συνηθέστερες. Μπορούν 

ακόμη να συμβούν επιμόλυνση της περιοχής ή πνευμοθώρακας. Η πορεία της 

βελόνης θα πρέπει να είναι τέτοια ώστε να αποφεύγεται η διασπορά 

καρκινικών κυττάρων, οπότε συνήθως πρέπει να είναι στο πεδίο που θα 

συπεριληφθεί σε τυχόν χειρουργική εξαίρεση της βλάβης (56). Τα ιστοτεμάχια 

που λαμβάνονται είναι κυλινδρικά και έχουν ικανό μέγεθος ώστε να προκύψει 

μιας σαφής ιστολογική έκθεση για το είδος της βλάβης, τα ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά του, ακόμη και για τους ορμονικούς υποδοχείς ή τους δείκτες 

πολλαπλασιασμού που είναι συνεκτιμώμενα στοιχεία στη λήψη αποφάσεων 

και στον καθορισμό του θεραπευτικού πλάνου. Σε εξαιρετικά σπάνιες 

περιπτώσεις όπου δεν απέδωσε καμιά από τις παραπάνω μεθόδους στην 

σαφή αξιολόγηση μιας κλινικά ύποπτης αλλοίωσης του μαστού, η ανοικτή 
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βιοψία εκτομής αποτελεί την πιο ασφαλή διέξοδο με μειονέκτημα βέβαια την 

επεμβατικότητα της μεθόδου και το υψηλό κόστος.    

    

7. Καρκινικοί δείκτες 

 

Οι καρκινικοί δείκτες είναι πρωτεϊνικά αντιγόνα που εδράζονται στην κυτταρική 

μεμβράνη των καρκινικών κυττάρων και η μέτρηση τους έχει δύο κύριους 

σκοπούς: την ανίχνευση ανταπόκρισης στην συμπληρωματική αγωγή 

(χημειοθεραπεία/ακτινοβολία/ορμονοθεραπεία), την ανίχνευση υποτροπής της 

νόσου τοπικά ή σε απομακρυσμένα όργανα. Η εκτίμηση αυτής της 

εργαστηριακής εξέτασης γίνεται πάντοτε σε συνδυασμό με τα κλινικά και 

απεικονιστικά ευρήματα. Οι κυριότεροι δείκτες που χρησιμοποιούνται στον 

καρκίνο του μαστού είναι το Ca 15-3, CEA, Ca 27-9, Ca 549, οι υποδοχείς 

οιστρογόνων και προγεστερόνης, ο υποδοχέας του ανθρώπινο επιδερμικού 

αυξητικού παράγοντα 2 (human epidermal growth factor receptor-HER 2), ο 

ενεργοποιητής του πλασμινογόνου της ουροκινάσης (57). Ο καλύτερα 

μελετημένος δείκτης είναι το Ca 15-3 που αποτελεί μια δοκιμασία ανίχνευσης 

της πρωτεΐνης MUC-1, που με τη σειρά της αποτελεί τμήμα της κυτταρικής 

μεμβράνης των καρκινικών κυττάρων. Η ευαισθησία του δείκτη υπολογίζεται 

περίπου στο 70% σε ότι αφορά το μεταστατικό καρκίνο του μαστού, και γύρω 

στο 60% σε ότι αφορά την ανταπόκριση στη θεραπεία, με 70% ειδικότητα και 

για τις δύο περιπτώσεις (58). Θα πρέπει τονιστεί ότι η αύξηση της τιμής των 

καρκινικών δεικτών δεν μπορεί να αποτελέσει μοναδικό κριτήριο για τυχόν 

υποτροπή της νόσου και έναρξη χημειοθεραπευτικής αγωγής, αλλά θα πρέπει 

να υποψιάζει έντονα τον κλινικό ιατρό και να ακολουθείται από αναλυτικό 
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κλινικοεργαστηριακό και απεικονιστικό έλεγχο για τον αποκλεισμό αυτής. Τις 

πρώτες μάλιστα 4-6 εβδομάδες από την έναρξη της αγωγής με 

χημειοθεραπευτικά φάρμακα μπορεί να παρατηρηθεί μια ψευδώς θετική 

αύξηση των δεικτών.  

 

8. Κλινική εικόνα 

 

Η κλινική εικόνα της νόσου εξαρτάται από το στάδιο στο οποίο εξετάζεται η 

ασθενής. Το συνηθέστερο σημείο είναι μια ψηλαφητή, ανώδυνη, σκληρή και 

συμπεφυμένη με τα υποκείμενα, μάζα. Άλλο σύμπτωμα είναι η οροαιματηρή ή 

αιματηρή έκκριση από τη θηλή, απ’ όπου μπορεί να ληφθεί και κυτταρολογική 

εξέταση που επιβεβαιώνει τη διάγνωση. Η σκληρία είναι ανώδυνη αν και σε 

πολύ προχωρημένα στάδια με διήθηση και εξέλκωση του δέρματος μπορεί να 

προκληθεί πόνος στην περιοχή της βλάβης. Η διήθηση των δοκίδων του 

συνδέσμου του Cooper μπορεί να οδηγήσει σε εισολκή της θηλής ή του 

δέρματος ύπερθεν της αλλοίωσης. Επιπρόσθετα η διήθηση των λεμφαγγείων 

του δέρματος και η αδυναμία απορροής της λέμφου προκαλεί οίδημα, 

ερυθρότητα και την όψη ‘φλοιού πορτοκαλιού’ (peau d’orange). Η επέκταση 

της νόσου στους μασχαλιαίους λεμφαδένες μπορεί να ανιχνευθεί κλινικά με 

την ψηλάφηση διογκωμένων μασχαλιαίων λεμφαδένων, χωρίς να αποκλείεται 

η διήθηση αυτών σε απουσία διόγκωσης τους. Λόγω τέλος των 

απομακρυσμένων μεταστάσεων μπορεί να καταγραφούν οστικά άλγη, 

ψηλαφητό ήπαρ ή νευρολογικές διαταραχές (59).   

 

9. Σταδιοποίηση 
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Η σταδιοποίηση της νόσου γίνεται με διάφορα συστήματα και έχει ιδιαίτερη 

αξία για την ακριβέστερη πρόγνωση, καθορισμό της θεραπευτικής αγωγής, 

αλλά και για λόγους επικοινωνίας μεταξύ των ειδικών και στη διεξαγωγή 

μελετών. Η σταδιοποίηση είναι κλινική και παθολογοανατομική μετά τη 

χειρουργική επέμβαση και την πλήρη ιστολογική μελέτη του 

παρασκευάσματος. Το συχνότερα χρησιμοποιούμενο σύστημα είναι το 

σύστημα TNM (tumor, nodes, metastasis) της American Joint Committee on 

Cancer (ΑJCC) που αναθεωρείται ανά διαστήματα, με το τελευταίο του 2011 

να παρουσιάζεται στον επόμενο πίνακα:  

 

Πίνακας 3: ΤΝΜ σταδιοποίηση 

Πρωτοπαθής όγκος Τ 

Τx Ο πρωτοπαθής όγκος δεν μπορεί να 

εκτιμηθεί 

T0 Πρωτοπαθής όγκος δεν υπάρχει 

Tis Καρκίνωμα in situ 

Tis (DCIS) Πορογενές καρκίνωμα in situ 

Tis (LCIS) Λοβιακό καρκίνωμα in situ 

Tis (Paget) Νόσος Paget της θηλής, χωρίς να υπάρχει 

διηθητικό ή in situ καρκίνωμα στο μαζικό 

παρέγχυμα. Στην τελευταία περίπτωση η 

σταδιοποίηση γίνεται με βάση το μέγεθος του 

όγκου στο μαστό και επισημαίνεται 

συμπληρωματικά η ύπαρξη νόσου Paget 

T1 Όγκος μέγιστης διαμέτρου <20χιλ.  

T1mi Μικροδιήθηση μεγίστης διαμέτρου ≤ 0,1χιλ.  
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T1a Όγκος μέγιστης διαμέτρου >0,1χιλ και <0,5χιλ 

T1b Όγκος μέγιστης διαμέτρου >0,5χιλ και <10χιλ 

T1c Όγκος μέγιστης διαμέτρου >10χιλ και <20χιλ 

T2 Όγκος μέγιστης διαμέτρου >20χιλ και <50χιλ 

T3 Όγκος μεγίστης διαμέτρου >50χιλ. 

T4 Όγκος οποιουδήποτε μεγέθους με απευθείας 

επέκταση στο θωρακικό τοίχωμα ή/και στο 

δέρμα (εξέλκωση ή δερματικά οζίδια) 

T4a Επέκταση στο θωρακικό τοίχωμα χωρίς 

συμμετοχή του μείζονα θωρακικού μυός 

T4b Οίδημα ή εξέλκωση του δέρματος, ή σύστοιχα 

δερματικά οζίδια συμπεριλαμβανομένης της 

όψης ‘φλοιού πορτοκαλιού’ 

T4c Και τα 2 παραπάνω Τ4a και Τ4b 

Τ4d Φλεγμονώδης καρκίνος του μαστού 

 

Επιχώριοι Λεμφαδένες (Ν) 

Nx Οι επιχώριοι λεμφαδένες δε μπορούν να 

εκτιμηθούν (π.χ. έχουν αφαιρεθεί στο 

παρελθόν) 

N0 Δεν υπάρχουν μεταστάσεις στους σύστοιχους 

λεμφαδένες 

N1 Μετάσταση σε έναν ή περισσότερους 

κινητούς μασχαλιαίους 

λεμφαδένες επιπέδου Ι και ΙΙ 

N2 Μετάσταση στους σύστοιχους μασχαλιαίους 

λεμφαδένες επιπέδου Ι και ΙΙ καθηλωμένους 

μεταξύ τους ή σε παρακείμενους ιστούς ή 

κλινικά εμφανής μετάσταση σε έσω μαστικούς 
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λεμφαδένες χωρίς μασχαλιαία συμμετοχή 

N2a Μετάσταση στους σύστοιχους μασχαλιαίους 

λεμφαδένες καθηλωμένους μεταξύ τους 

(block) ή σε παρακείμενους ιστούς 

N2b Μετάσταση, μόνο κλινικά εμφανής, στους 

σύστοιχους έσω μαστικούς λεμφαδένες χωρίς 

μασχαλιαία συμμετοχή 

N3 Μετάσταση στους σύστοιχους υποκλείδιους, 

σε κλινικά εμφανείς έσω μαστικούς και 

μασχαλιαίους λεμφαδένες ή σε υπερκλείδιους 

λεμφαδένες ως εξής: 

N3a Mετάσταση στους σύστοιχους υποκλείδιους 

και μασχαλιαίους λεμφαδένες 

N3b Μετάσταση στους σύστοιχους έσω μαστικούς 

και μασχαλιαίους λεμφαδένες 

N3c Μετάσταση στους σύστοιχους υπερκλείδιους 

λεμφαδένες 

Παθολογοανατομική ταξινόμηση (pN) 

pNx Οι επιχώροι λεμφαδένες δε μπορούν να 

εκτιμηθούν (π.χ. δεν αφαιρέθηκαν για 

παθολογική εκτίμηση ή έχουν αφαιρεθεί στο 

παρελθόν) 

pN0 Δεν ανευρίσκονται ιστολογικώς μεταστάσεις 

στους επιχώριους λεμφαδένες, δε διενεργείται 

επιπλέον εξέταση για μεμονωμένα καρκινικά 

κύτταρα(Isolated Tumor Cells-ITCs) 

pN0 (I-) Δεν ανευρίσκονται ιστολογικώς μεταστάσεις 

στους επιχιώρους λεμφαδένες, αρνητική IHC 

pN0 (I+) Δεν ανευρίσκονται ιστολογικώς μεταστάσεις 

στους επιχώριους λεμφαδένες, θετική IHC, 
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IHC συσσώρευση ≤ 0,2 χιλ. 

pN0 (mol-) Δεν ανευρίσκονται ιστολογικώς μεταστάσεις 

στους επιχώριους λεμφαδένες, αρνητικά 

ευρήματα στο μοριακό έλεγχο (RT-PCR) 

pN0 (mol+) Δεν ανευρίσκονται ιστολογικώς μεταστάσεις 

στους επιχώριους λεμφαδένες, θετικά 

ευρήματα στο μοριακό έλεγχο (RT-PCR) 

pN1 Μεταστάσεις σε 1 έως 3 μασχαλιαίους 

λεμφαδένες και / ή έσω μαστικοί λεμφαδένες 

με μικροσκοπική νόσο που ανευρίσκεται 

μετά από παρασκευή του φρουρού 

λεμφαδένα, χωρίς όμως να είναι κλινικά 

εμφανής 

pN1mi Μικρομετάσταση > 0,2 χιλ. και ≤ 2 χιλ. 

pN1a Μεταστάσεις σε 1 εώς 3 μασχαλιαίους 

λεμφαδένες 

pN1b Mεταστάσεις στους έσω μαστικούς 

λεμφαδένες με μικροσκοπική νόσο, που 

ανευρίσκεται μετά από παρασκευή του 

φρουρού λεμφαδένα, χωρίς όμως να είναι 

κλινικά εμφανείς 

pN1c Mεταστάσεις σε 1 εώς 3 μασχαλιαίους 

λεμφαδένες και έσω μαστικοί λεμφαδένες με 

μικροσκοπική νόσο που ανευρίσκεται μετά 

από παρασκευή του φρουρού λεμφαδένα, 

χωρίς όμως να είναι κλινικά εμφανείς 

pN2 Μεταστάσεις σε 4 εώς 9 μασχαλιαίους 

λεμφαδένες, ή σε κλινικά εμφανείς έσω 

μαστικούς λεμφαδένες επί απουσίας 

μασχαλιαίων λεμφαδενικών μεταστάσεων 
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pN2a Μεταστάσεις σε 4 εώς 9 μασχαλιαίους 

λεμφαδένες (τουλάχιστον μία καρκινική μάζα 

> 2 χιλ.) 

pN2b Μεταστάσεις σε κλινικά εμφανείς έσω 

μαστικούς λεμφαδένες επί απουσίας 

μασχαλιαίων λεμφαδενικών μεταστάσεων 

pN3 Μεταστάσεις σε τουλάχιστον 10 μασχαλιαίους 

λεμφαδένες, ή σε υποκλείδιους λεμφαδένες, ή 

στους κλινικά εμφανείς σύστοιχους έσω 

μαστικούς λεμφαδένες με παρουσία 1 εώς 4 

θετικών μασχαλιαίων λεμφαδένων / ή στους 

σύστοιχους υπερκλείδιους λεμφαδένες 

pN3a Μεταστάσεις σε τουλάχιστον 10 μασχαλιαίους 

λεμφαδένες (τουλάχιστον μία καρκινική μάζα 

> 2 χιλ.), ή μεταστάσεις στους 

υποκλείδιους λεμφαδένες 

pN3b Μεταστάσεις στους κλινικά εμφανείς 

σύστοιχους έσω μαστικούς λεμφαδένες επί 

παρουσίας ενός ή περισσοτέρων θετικών 

μασχαλιαίων λεμφαδένων / ή μεταστάσεις σε 

περισσότερους από 3 μασχαλιαίους 

λεμφαδένες και σε έσω μαστικούς λεμφαδένες 

με μικροσκοπική νόσο που ανευρίσκονται με 

την παρασκευή του φρουρού λεμφαδένα, 

χωρίς όμως να είναι κλινικά εμφανείς 

pN3c Μεταστάσεις στους σύστοιχους υπερκλείδιους 

λεμφαδένες 

p: Παθολογοανατομικό στάδιο  

 Ως κλινικά εμφανείς, ορίζονται οι λεμφαδένες που ανευρίσκονται μετά από 

απεικονιστικό έλεγχο (εξαιρείται η λεμφαγγειογραφία), ή κατά την κλινική εξέταση, 
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ή είναι μακροσκοπικά παθολογικοί.  

Ως μεμονωμένα καρκινικά κύτταρα (Ιsolated Tumor Cells), ορίζονται μονήρη 

καρκινικά κύτταρα ή μικρές κυτταρικές συσσωρεύσεις ≤ 2 χιλ., οι οποίες 

ανευρίσκονται συνήθως με ανοσοϊστοχημικές (IHC) ή μοριακές μεθόδους και μπορεί 

να επιβεβαιώνονται με χρώσεις M. 

RT-PCR: Reverse Transcriptase/Polymerase Chain Reaction.  

 

Απομακρυσμένες Μεταστάσεις (Μ) 

Mx Oι απομακρυσμένες μεταστάσεις δε μπορούν 
να εκτιμηθούν 

Μ0 Δεν υπάρχουν απομακρυσμένες μεταστάσεις 

M1 Παρουσία απομακρυσμένων μεταστάσεων 

 

Με βάση τα ανωτέρω προκύπτει το στάδιο της νόσου από τα στάδια Ι έως IV 

με βάση τον ακόλουθο πίνακα: 

Πίνακας 4: Στάδια κατά AJCC και ΤΝΜ 

Στάδιο 0 Tis,N0, M0 

Στάδιο Ι T1, N0, M0 

Στάδιο ΙΙΑ T0, N1, M0 

 Τ1, Ν1, Μ0 

 Τ2, Ν0, Μ0 

Στάδιο ΙΙΒ Τ2, Ν1, Μ0 

 Τ3, Ν0, Μ0 

Στάδιο ΙΙΙΑ Τ0, Ν2, Μ0 
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 Τ1, Ν2, Μ0 

 Τ2, Ν2, Μ0 

 Τ3, Ν1, Μ0 

 Τ3, Ν2, Μ0 

Στάδιο ΙΙΙΒ Τ4,Οποιοδήποτε Ν, Μ0 

Στάδιο ΙΙΙC Οποιοδήποτε Τ, Ν3, Μ0 

Στάδιο ΙV Οποιοδήποτε Τ, Οποιοδήποτε Ν, Μ1 

 

10. Θεραπεία του καρκίνου του μαστού 

Α. Χειρουργική θεραπεία 

Παρά την αύξηση της συχνότητας της νόσου τα τελευταία 30 χρόνια, η 

θνητότητα από αυτήν έχει μειωθεί αισθητά. Οι λόγοι έχουν να κάνουν σίγουρα 

με την πρωιμότερη διάγνωση, αλλά και την αποτελεσματικότερη θεραπεία. Η 

βασική θεραπεία του καρκίνου του μαστού είναι η χειρουργική. Για την 

επίτευξη όμως των βέλτιστων αποτελεσμάτων έχει αποδειχθεί η αξία της 

εξατομίκευσης των περιστατικών και η συνεργασία του χειρουργού στα 

πλαίσια ογκολογικών συμβουλίων με τους παθολογοανατόμους, τους 

παθολόγους-ογκολόγους, τους ακτινοθεραπευτές, ώστε η πολυπαραγοντική 

θεραπεία να επιτελέσει τη σφαιρική προσέγγιση που απαιτείται για κάθε έναν 

ασθενή (60). Βελτίωση και εξέλιξη λοιπόν σε καθέναν από αυτούς τους τομείς 

έχουν συμβάλλει στην ελάττωση της νοσηρότητας και της θνητότητας από 

αυτή τη νόσο. Τα καλύτερα αποτελέσματα και η μεγαλύτερη εξέλιξη αφορά 

τους μικρότερους και πρωιμότερους όγκους, που ανευρίσκονται με τη χρήση 
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της μαστογραφίας και των άλλων απεικονιστικών τεχνικών και η χειρουργική 

προσέγγιση είναι συντηρητική, δηλαδή χειρουργική εκτομή με διατήρηση του 

μαστού. Μικρότερες εκτομές, αλλά μεγαλύτερη επιβίωση με καλύτερη ποιότητα 

ζωής είναι το ζητούμενο που φαίνεται να επιτυγχάνεται. 

Πρώτος ο Γαληνός εισήγαγε τη χειρουργική εξαίρεση ως τη θεραπεία του 

καρκίνου του μαστού πριν από σχεδόν 2000 χρόνια, ενώ ο Ιπποκράτης 

θεωρούσε τη ‘μαύρη χολή’ και την ανισορροπία στα τέσσερα στοιχεία της ζωής 

στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες ως την αιτία εμφάνισης της νόσου (61). Οι 

αρχικές επεμβάσεις ήταν ακρωτηριαστικές και οδηγούσαν σε διαπύηση του 

εγχειρητικού τραύματος και σε σήψη. Με την πρόοδο της αντισηψίας και των 

αντιβιοτικών και τη συμβολή του Halstead στην διαμόρφωση μιας 

συγκεκριμένης προσέγγισης σε αυτές τις ασθενείς καθιερώθηκε η ριζική 

μαστεκτομή. Η τεχνική αυτή περιελάμβανε στην εκτομή εκτός από ολόκληρο το 

μαζικό αδένα, το μείζονα θωρακικό μυ και λεμφαδενικό καθαρισμό της 

μασχάλης και επιτύγχανε πολύ υψηλά ποσοστά απουσίας τοπικής υποτροπής 

(62). Οι ριζικές αυτές μείζονες χειρουργικές επεμβάσεις κυριάρχησαν για πάρα 

πολλές δεκαετίες μέχρι η προσθήκη της ακτινοβολίας να ελαττώσει τα 

ποσοστά υποτροπής της τοπικοπεριοχικής νόσου, αλλά και να γίνει αντιληπτή 

η αξία της σταδιοποίησης. Αργότερα με βάση τη θεωρεία του Fisher έγινε 

δεκτό ότι οι ασθενείς δεν καταλήγουν από την τοπική υποτροπή, αλλά από τη 

συστηματική νόσο, οπότε η χειρουργική προσέγγιση δεν θα πρέπει να είναι 

τόσο ριζική τοπικά, αφού δεν αλλάζει την επιβίωση των ασθενών. Η εξέλιξη 

βέβαια και στις απεικονιστικές μεθόδους έφερε αυτή την επανάσταση. Έτσι 

προέκυψε η ‘τροποποιημένη ριζική μαστεκτομή’ που σημαίνει αφαίρεση του 

μαστού, της περιτονίας του μείζονα θωρακικού μυός και μασχαλιαίος 
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λεμφαδενικός καθαρισμός I και II επιπέδου. Στις αρχές λοιπόν της δεκαετίας 

του 1980 πια ο καθορισμός ασφαλούς διάγνωσης και η προεγχειρητική 

σταδιοποίηση καθοδηγούσαν τις αποφάσεις για το είδος της χειρουργικής 

θεραπείας.  

Μετά λοιπόν την απεικόνιση με αμφοτερόπλευρη μαστογραφία και τον έλεγχο 

σταδιοποίησης για απομακρυσμένες εστίες που γίνεται με βάση το ιστορικό, 

την κλινική εξέταση, τις εργαστηριακές αιματολογικές εξετάσεις (γενική αίματος, 

ηπατικός κύκλος, γλυκόζη, ουρία, κρεατινίνη, αλκαλική φωσφατάση), 

ακτινογραφία θώρακος, το υπερηχοτομογράφημα κοιλίας και ανάλογα με τα 

ευρήματα και με το σπινθηρογράφημα των οστών, κεντρικό ρόλο παίζει η 

ιστολογική ταυτοποίηση της νόσου. Όπως αναφέρθηκε με τις σύγχρονες 

μεθόδους πολύ σπάνια χρησιμοποιείται η ανοικτή βιοψία εκτομής. Η tru-cut 

βιοψία μας δίνει σαφείς πληροφορίες όχι μόνο για την ύπαρξη κακοήθειας 

αλλά και για τους ορμονικούς υποδοχείς, την έκφραση του HER 2/neu, τον 

δείκτη κυτταρικού πολλαπλασιασμού, οπότε και η θεραπευτική προσέγγιση 

μελετάται στο ογκολογικό συμβούλιο. Από τους καρκινικούς δείκτες μετρώνται 

συνήθως τα επίπεδα του Ca 15-3 και του Ca 27-29. Σαν γενική προσέγγιση 

ισχύει ότι οι ασθενείς με προχωρημένη νόσο λαμβάνουν νεοεπικουρική 

(neoadjuvant) χημειοθεραπεία/ορμονοθεραπεία πριν την χειρουργική 

θεραπεία, ενώ στα πρώιμα στάδια η χειρουργική προσέγγιση προηγείται των 

συμπληρωματικών θεραπειών. Πιο συγκεκριμένα στα στάδια Ι και ΙΙ προηγείται 

η χειρουργική θεραπεία, ενώ στα στάδια ΙΙΙ και IV, δηλαδή με ψηλαφητά block 

λεμφαδένων της μασχάλης, διήθηση του θωρακικού τοιχώματος και ευμεγέθεις 

όγκους του μαστού, προηγείται η νεοεπικουρική χημειοθεραπεία και νάλογα με 

την έκφραση ή όχι των ορμονικών υποδοχέων, η ορμονοθεραπεία. Ο 
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χειρουργός οφείλει να εκθέσει στην ασθενή τις πιθανές θεραπευτικές επιλογές 

που συνήθως είναι είτε η συντηρητική ογκεκτομή και διατήρηση του μαστού 

είτε η μαστεκτομή. Η ογκεκτομή σε υγιή όρια και διατήρηση του μαστού 

ακολουθείται από ακτινοβόληση είτε ολόκληρου του μαστού είτε της κοίτης της 

εκτομής. Συνεκτιμώνται βέβαια η ηλικία και τα συνοδά νοσήματα της ασθενούς, 

αφού σε μια ηλικιωμένη ασθενή με πολλά συμπαραμαρτούντα νοσήματα 

μπορεί να προταθεί μόνο τοπική εκτομή χωρίς συμπληρωματικές θεραπείες ή 

και μόνο ορμονοθεραπεία χωρίς καθόλου χειρουργική θεραπεία. Αντενδείξεις 

για συντηρητική χειρουργική θεραπεία ογκεκτομής και διατήρησης του μαστού 

είναι: 1. Διάχυτες ύποπτες αποτιτανώσεις στη μαστογραφία, η πολυεστιακή 

εντόπιση με όγκους σε περισσότερα από ένα τεταρτημόριο του μαστού, 2. 

Διηθητικό καρκίνωμα με πολυκεντρικό in situ πορογενούς (DCIS) 

καρκινώματος, 3. Μικρό μέγεθος του μαστού και ευμεγέθης όγκος, που θα 

οδηγήσει σε κακό αισθητικό αποτέλεσμα με την τεχνική της διατήρησης του 

μαστού, 4. Αδυναμία επίτευξης υγιών ορίων εκτομής μετά από πολλαπλές 

προσπάθειες με τη συντηρητική προσέγγιση, 5. Τοπική υποτροπή μετά την 

ογκεκτομή και την ακτινοθεραπεία, 6. Αδυναμία λήψης ακτινοθεραπείας 

(νοσήματα κολλαγόνου, πνευμονική ίνωση, εγκυμοσύνη στο πρώτο/δεύτερο 

τρίμηνο, αφού στο τρίτο συζητείται η καθυστέρηση έναρξης της 

ακτινοθεραπείας, προηγούμενη ακτινοβολία στο θώρακα), 7. Ασθενείς με 

μεταλλάξεις στα γονίδια BRCA 1 και 2 ή ισχυρό οικογενειακό ιστορικό για τη 

νόσο, 8. Ευμεγέθεις όγκοι διαμέτρου >4εκ., 9. Επιθυμία της ασθενούς (63). 

Παρά τις αντενδείξεις που αναφέρθηκαν το ποσοστό των ασθενών με καρκίνο 

του μαστού που προσφέρεται για συντηρητική αγωγή και διατήρηση του αδένα 

φθάνει στο 65-70%.  
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Ο τοπικοπεριοχικός έλεγχος της νόσου, αλλά κυρίως όπως θα εξηγηθεί στη 

συνέχεια η ακριβής σταδιοποίηση και πρόγνωση του καρκίνου του μαστού 

απαιτούν τον έλεγχο των λεμφαδένων της μασχάλης. Οι μασχαλιαίοι 

λεμφαδένες είναι αυτοί που θεωρητικά προσβάλλονται πρώτοι από τη νόσο 

και πρώτος από αυτούς ο λεμφαδένας φρουρός, που θα αναφερθεί στη 

συνέχεια η αξία του πιο αναλυτικά. Με τη χρήση λοιπόν ραδιοκολλοειδούς 

ή/και μπλε χρωστικής που εγχύεται υποδερματικά στην κοίτη του όγκου ή στο 

άνω έξω όριο της θηλαίας άλω σκιαγραφείται ο λεμφαδένας φρουρός, 

αφαιρείται και αποστέλλεται για ταχεία βιοψία. Η τεχνική αφορά τις 

περιπτώσεις ογκεκτομής και διατήρησης του μαστού αλλά και τις περιπτώσεις 

μαστεκτομής. Αν η ταχεία βιοψία αποβεί θετική ο χειρουργός προχωρά στον 

τυπικό μασχαλιαίο λεμφαδενικό καθαρισμό I και ΙΙ επιπέδου, ενώ αν είναι 

αρνητικός σταματά την επέμβαση και αποφεύγονται οι επιπλοκές όπως για 

παράδειγμα το λεμφοίδημα. Με βάση και αυτά τα αποτελέσματα επηρεάζεται η 

συμπληρωματική αγωγή που μπορεί να περιλαμβάνει και ακτινοβόληση της 

μασχάλης μετεγχειρητικά σε >3 διηθημένους λεμφαδένες ή/και τη χορήγηση 

χημειοθεραπείας.  

Στα πιο προχωρημένα στάδια που προηγείται η νεοεπικουρική θεραπεία, 

στόχο έχει την προεγχειρητική υποσταδιοποίηση ώστε να επιτευχθεί είτε 

συντηρητική χειρουργική με ογκεκτομή και διατήρηση του μαστού, είτε στις 

πολύ προχωρημένες περιπτώσεις να γίνει δυνατή η εκτομή σε υγιή όρια. Σε 

ασθενείς με απομακρυσμένες μεταστάσεις, σταδίου IV προσφέρεται η 

χειρουργική εκτομή σε περιπτώσεις που απειλείται εξέλκωση από τη διήθηση 

του δέρματος, ως ‘μαστεκτομή τουαλέτας’. Σημαντική κατηγορία που απαιτεί 

νεοεπικουρική χημειοθεραπεία είναι ο φλεγμονώδης καρκίνος του μαστού 
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(64). Η νεοεπικουρική χημειοθεραπεία μπορεί να οδηγήσει μέχρι και στην 

πλήρη ανταπόκριση, που ορίζεται ως η παθολογοανατομική εξαφάνιση της 

νόσου από το μαστό και τη μασχάλη. Σε τέτοιες περιπτώσεις εξετάζεται το 

ενδεχόμενο της πολύ συντηρητικής αγωγής σε όγκους που αρχικά είχαν 

διαγνωσθεί ως προχωρημένοι. Χρειάζεται βέβαια σύνεση και συνεκτίμηση 

όλων των παραμέτρων της νόσου, ενώ ορισμένοι προτείνουν ακόμη και τη 

διενέργεια γενετικού ελέγχου πριν αποφασισθεί μια συντηρητική χειρουργική 

θεραπεία, λόγω των υψηλών ποσοστών τοπικής υποτροπής σε αυτό το 

κλινικό σενάριο (65). 

Σε ότι αφορά τα in situ καρκινώματα, για το λοβιακό in situ (LCIS) επειδή 

πρόκειται για δείκτη προδιαθεσικό για ανάπτυξη διηθητικού καρκινώματος του 

μαστού, αντιμετωπίζεται με παρακολούθηση και χορήγηση προφυλακτικής 

ορμονοθεραπείας. Θα πρέπει πάντοτε να συνεκτιμώνται τα οφέλη μιας τέτοιας 

θεραπείας και οι πιθανές επιπλοκές από αυτήν, ώστε σε ορισμένες 

περιπτώσεις αρκεί μια συστηματική και συχνή παρακολούθηση αυτών των 

γυναικών. Σε αντίθεση με το LCIS το in situ πορογενές καρκίνωμα (DCIS) 

απαιτεί χειρουργική εξαίρεση, αφού στο 30% των περιπτώσεων θα οδηγήσει 

στην εμφάνιση διηθητικού καρκινώματος, ενώ με την ορθή αντιμετώπιση η 

πενταετής επιβίωση είναι 100% (66). Η διάγνωση του παρά το ότι πρόκειται 

σπανιότατα για ψηλαφητή αλλοίωση, αλλά είναι συνήθως μαστογραφικό 

εύρημα με μικροαποτιτανώσεις, φθάνει να είναι το 15% των νεοδιαγνωσμένων 

περιπτώσεων καρκίνου του μαστού. Η θεραπεία είναι είτε συντηρητική με 

εκτομή της πάσχουσας περιοχής συνήθως κατευθυνόμενης από εντοπιστικό 

άγκιστρο, αφού δεν είναι ψηλαφητή η βλάβη, είτε απλή μαστεκτομή. Θα πρέπει 

ο χειρουργός να είναι ιδιαίτερα προσεκτικός, αφού το DCIS συνυπάρχει συχνά 
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με το διηθητικό καρκίνο του μαστού, που εφ΄ όσον αναδειχθεί αποκτά και 

πρωτεύουσα σημασία στις θεραπευτικές αποφάσεις. Η απουσία διήθησης της 

βασικής μεμβράνης στο DCIS κάνει εξ’ ορισμού περιττή την διενέργεια της 

τεχνικής του λεμφαδένα φρουρού. Παρά ταύτα πολλοί χειρουργοί διενεργούν 

ως ρουτίνα την τεχνική του λεμφαδένα φρουρού όταν η νόσος είναι 

πολυεστιακή και διενεργούν μαστεκτομή, ώστε σε περίπτωση ανάδειξης 

διηθητικής νόσου στην τελική ιστολογική έκθεση να μην υποβάλλουν την 

ασθενή σε δεύτερη χειρουργική επέμβαση για σταδιοποίηση της μασχάλης 

(67).  

Οι σημαντικότερες πρόοδοι στην αντιμετώπιση της νόσου περιλαμβάνουν 

ολοένα και συντηρητικότερες επεμβάσεις. Αρχικά η προσθήκη της 

ογκοπλαστικής του μαστού στοχεύει στην ανακατασκευή του μαστού μετά την 

ογκεκτομή και στο καλύτερο δυνατό αισθητικό αποτέλεσμα (68). Οι τεχνικές 

της ογκοπλαστικής χρησιμοποιούν κρημνούς, επιθέματα, διασταλτά επιθέματα 

ή και προχωρούν σε μειωτικές επεμβάσεις και του άλλου μαστού με στόχο την 

επίτευξη συμμετρίας και καλού αισθητικού αποτελέσματος. Μια από τις 

τελευταίες προόδους προς την ίδια κατεύθυνση της ελάττωσης της 

επεμβατικότητας είναι η σύλληψη του θετικού λεμφαδένα φρουρού χωρίς 

συμπληρωματικό λεμφαδενικό καθαρισμό σε πρώιμους όγκους Τ1, Τ2, σε 

γυναίκες μεγαλύτερης ηλικίας και με συνοδά προβλήματα, θεωρώντας το 

αποτέλεσμα ένδειξη για ακτινοβόληση και της μασχάλης και αποφεύγοντας τις 

επιπλοκές του μασχαλιαίου λεμφαδενικού καθαρισμού. Η πρόσφατη αυτή 

μελέτη καταλήγει ότι σε μικρή λεμφαδενική προσβολή δεν αυξάνει την 

επιβίωση ο συστηματικός λεμφαδενικός καθαρισμός της μασχάλης (69). 

Τονίζεται λοιπόν η αξία της μετεγχειρητικής ακτινοβολίας και η συντηρητική 
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προσέγγιση. Μια άλλη πολύ πρόσφατη πρόοδος στην αντιμετώπιση του 

καρκίνου του μαστού προς την κατεύθυνση της χειρουργικής θεραπείας αυτή 

τη φορά είναι η προφυλακτική μαστεκτομή και του άλλου μη προσβεβλημένου 

μαστού σε γυναίκες υψηλού κινδύνου. Ασθενείς με ισχυρό οικογενειακό 

ιστορικό, μετάλλαξη στα BRCA γονίδια, LCIS στοιχείο στο μαστό που 

αφαιρέθηκε ήδη, ή ακόμη και η επιθυμία της ασθενούς φαίνεται να αποτελούν 

στοιχεία που υποστηρίζουν την αμφοτερόπλευρη μαστεκτομή (70). Βέβαια η 

απόφαση για μια εκτεταμένη χειρουργική επέμβαση όπως η παραπάνω είναι 

σημαντική και θα πρέπει η απόφαση να ζυγίζεται ανάλογα με τη νοσηρότητα 

και το όφελος, οπότε χρειάζονται περαιτέρω μελέτες που θα διευκρινίσουν τα 

ανωτέρω.  

Μετά την ολοκλήρωση της θεραπευτικής αγωγής οι ασθενείς ακολουθούν ένα 

πρόγραμμα παρακολούθησης που αφορά σε ιστορικό και κλινική εξέταση σε 

συνδυασμό με εργαστηριακές και απεικονιστικές εξετάσεις ανά διαστήματα με 

στόχο την πρώιμη ανάδειξη τοπικής υποτροπής ή τυχόν απομακρυσμένων 

μεταστάσεων. Αν αναδειχθεί υποτροπή της νόσου τότε γίνεται πλήρης 

επανεκτίμηση της ασθενούς. Γενικά η χειρουργική θεραπεία στις 

απομακρυσμένες μεταστάσεις θεωρείται ότι δεν προσφέρει ιδιαίτερα και έτσι οι 

ασθενείς ακολουθούν νέους κύκλους χημειοθεραπείας. Σήμερα σε 

περιπτώσεις καλής ανταπόκρισης στη χημειοθεραπεία και εντοπισμένης νόσου 

για μεγάλο διάστημα προτείνεται η χειρουργική εξαίρεση που φαίνεται να έχει 

ρόλο στην παράταση της επιβίωσης αυτών των ασθενών (71).  

Β. Ακτινοθεραπεία   
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Η ακτινοθεραπεία όπως αναφέρθηκε έχει αλλάξει τον τρόπο αντιμετώπισης 

των ασθενών με καρκίνο του μαστού, προς τις πιο συντηρητικές επεμβάσεις. 

Σε όλες τις γυναίκες όπου γίνεται ογκεκτομή για διηθητικό καρκίνωμα με 

διατήρηση του μαστού συστήνεται η μετεγχειρητική ακτινοβόληση του μαστού. 

Η τελευταία έχει αποδειχθεί ότι ελαττώνει τα ποσοστά τοπικής υποτροπής της 

νόσου κατά 60-90%, και πιο συγκεκριμένα στους πρώιμους καρκίνους 

σταδίων Τ1 ή Τ2 ελαττώνει αυτό το ποσοστό από 24% στο 8,5%, και στα πιο 

προχωρημένα στάδια από το 35% στο 10% (72). Το θεωρητικό υπόβαθρο της 

αξίας της μετεγχειρητικής ακτινοβολίας του μαστού ή της μασχάλης είναι το ότι 

η μεν χειρουργική επέμβαση αφαίρεσε τον κακοήθη όγκο, και η συστηματική 

χημειοθεραπεία θα αντιμετωπίσει τα τυχόν απομακρυσμένα κύτταρα ή εστίες. 

Η ακτινοβολία έρχεται να συμπληρώσει την τοπική χειρουργική θεραπεία 

καταστρέφοντας τοπικά τα τυχόν κακοήθη κύτταρα που απέμειναν, όπως στην 

περίπτωση διήθησης του θωρακικού τοιχώματος ή στις ογκεκτομές με 

διατήρηση του μαστού. Παλιότερα τα αποτελέσματα της ακτινοθεραπείας δεν 

ήταν ιδιαίτερα αποδεκτά, λόγω των λιγότερο στοχευμένων πεδίων και 

παλιότερου εξοπλισμού που οδηγούσε σε σημαντική τοξικότητα και 

παρενέργειες, κυρίως καρδιοτοξικότητα. Λόγω των παραπάνω στοιχείων 

θεωρούνταν ότι η μετεγχειρητική ακτινοβολία ελαττώνει τα ποσοστά της 

τοπικής υποτροπής χωρίς όμως να επηρεάζει την επιβίωση. Σε 

μεταγενέστερες μετααναλύσεις όμως φαίνεται ότι η αξία της ακτινοθεραπείας 

με νεότερα μηχανήματα και πιο στοχευμένα πεδία ακτινοβόλησης έχει 

επίδραση στη βελτίωση του ελεύθερου νόσου διαστήματος και στη βελτίωση 

της συνολικής επιβίωσης των ασθενών με καρκίνο του μαστού (73). Για τις 

περιπτώσεις της μαστεκτομής, συμπληρωματική ακτινοθεραπεία συστήνεται 
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στις ασθενείς με περισσότερους από 4 διηθημένους μασχαλιαίους λεμφαδένες, 

σε όγκους Τ3 ή Τ4 και βέβαια σε θετικά χειρουργικά όρια. Η συνήθης πρακτική 

περιλαμβάνει τη χορήγηση 5000cGy σε διάστημα 5-6 εβδομάδων (74). Οι 

επιπλοκές της θεραπείας μπορεί να είναι άμεσες ή απώτερες. Άμεσα 

παρατηρείται κακουχία και κόπωση αλλά και μια δερματική αντίδραση με 

ερυθρότητα και ήπιο οίδημα στην ακτινοβολημένη περιοχή. Η αντίδραση αυτή 

αν είναι εντονότερη μπορεί να φτάσει ως την εξέλκωση και να χρειαστεί 

θεραπεία σαν να πρόκειται για θερμικό έγκαυμα. Υποξία αντίδραση θεωρείται 

η μετακτινική πνευμονίτιδα, ειδικά αν η ακτινοθεραπεία συνδυαστεί και με 

χημειοθεραπευτικά φάρμακα όπως η μεθοτρεξάτη. Βέβαια η πνευμονίτιδα 

αυτή είναι συνήθως ήπια και αντιμετωπίζεται εύκολα με κορτικοστεροειδή 

χωρίς να εγκαταλείπει μόνιμο πνευμονολογικό πρόβλημα. Απώτερες 

επιπλοκές είναι κυρίως το λεμφοίδημα που συμβαίνει σε γυναίκες με 

μασχαλιαίο λεμφαδενικό καθαρισμό, που συνδυάζεται με ακτινοθεραπεία σε 

υψηλότερο ποσοστό (75).  Επίσης αναφέρονται νευροπάθειες που αφορούν 

το βραχιόνιο πλέγμα, αλλά και πλευροχονδρίτιδες. Τα παραπάνω είναι 

αποτελέσματα της ίνωσης και των συμπιεστικών φαινομένων λόγω του ινώδη 

ιστού που προκαλέι μακροπρόθεσμα η ακτινοβολία. Σπανιότερα επακόλουθα 

της ακτινοβολίας είναι η αύξηση του κινδύνου για καρκίνο του πνεύμονα, του 

άλλου μαστού αλλά και για σαρκώματα της περιοχής (76). Τέλος ο κίνδυνος 

της καρδιοτοξικότητας θεωρείται πια υπαρκτός μεν, αλλά δεν θα πρέπει να 

αποτρέπει τις ασθενείς με τις ενδείξεις που αναφέρθηκαν παραπάνω να 

λάβουν την θεραπεία. Αυξάνεται ο κίνδυνος για στεφανιαία νόσο και ισχαιμικά 

επεισόδια και για αυτό πρέπει να γίνεται όσο το δυνατόν προσπάθεια για η 

ακτινοβόληση της καρδιάς. Οι μελλοντικές προοπτικές στον τομέα της 
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ακτινοθεραπείας έχουν να κάνουν με διεγχειρητική ακτινοβόληση της 

πάσχουσας περιοχής, με βραχυθεραπεία, η τρισδιάστατη ακτινοθεραπεία και 

βέβαια η βελτίωση της τοξικότητας των τεχνικών. 

Γ. Ορμονοθεραπεία 

Ο καρκίνος του μαστού αποτελεί ένα χαρακτηριστικό παράδειγμα στοχεμεύνης 

θεραπείας, αρχικά σε όγκους που παράγουν στεροειδείς υποδοχείς 

οιστρογόνων και προγεστερόνης. Υπολογίζεται ότι το 70% των καρκίνων του 

μαστού παρουσιάζουν θετικούς ορμονικούς υποδοχείς και η συχνότητα 

αυξάνει με την αύξηση της ηλικίας (77). Ήδη 100 και πλέον χρόνια παλιότερα 

είχε παρατηρηθεί η υποχώρηση της νόσου μετά από ωοθηκεκτομή. Η σχέση 

με την ορμονική διέγερση είναι αποδεδειγμένη και έτσι αναπτύχθηκαν 

φάρμακα που αναστέλλουν τους ορμονικούς υποδοχείς.  

Το βασικότερο φάρμακο που έχει χρησιμοποιηθεί εδώ και πολλά χρόνια είναι 

η ταμοξιφαίνη, ένα αντιοιστρογόνο με δράση στο μαστό, αλλά και αγωνιστική 

δράση στο ενδομήτριο. Η συνήθης δόση του φαρμάκου είναι 20mg ημερησίως. 

Οι βασικές παρενέργειες της αγωγής με ταμοξιφαίνη είναι οι αγγειοκινητικές 

διαταραχές, ο αυξημένος θρομβοεμβολικός κίνδυνος και το έμφραγμα του 

μυοκαρδίου, αλλά κυρίως η αύξηση του κινδύνου για καρκίνο του 

ενδομητρίου. Ένα άλλο μειονέκτημα της ταμοξιφαίνης είναι η ανάπτυξη 

αντοχής στη δράση της μετά από χρόνια χρήση. Η ταμοξιφαίνη επιπρόσθετα 

χρησιμοποιείται ως προφύλαξη για την ελάττωση του κινδύνου ανάπτυξης 

καρκίνου του μαστού σε γυναίκες υψηλού κινδύνου, όπως σε γυναίκες με 

λοβιακό in situ (LCIS) καρκίνωμα ή με χειρουργηθέν πορογενές in situ (DCIS) 

(78). Υπολογίζεται ότι ελαττώνει τον ανωτέρω κίνδυνο κατά 40 με 50%. 
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Οι αναστολείς της αρωματάσης, εξαμεστάνη, αναστραζόλη και λετροζόλη είναι 

η άλλη κατηγορία ορμονοθεραπείας που χρησιμοποιείται στον καρκίνο του 

μαστού. Η αρωματάση είναι το ένζυμο που μετατρέπει τα ανδρογόνα σε 

οιστρογόνα στο λιπώδη ιστό στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Λόγω των 

λιγότερων παρενεργειών από την ταμοξιφαίνη, οι αναστολείς της αρωματάσης 

χρησιμοποιούνται ως πρώτης γραμμής φάρμακα στις μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες με θετικούς ορμονικούς υποδοχείς στον καρκίνο του μαστού (79).  

Πιο συγκεκριμένα οι κατευθυντήριες οδηγίες προτείνουν θεραπεία πρώτης 

γραμμής με αναστολείς αρωματάσης για 5 χρόνια για τις μετεμμηνοπαυσιακές 

ασθενείς, ενώ για 2 με 3 χρόνια αν προηγουμένως ελάμβαναν αγωγή με 

ταμοξιφαίνη. Η τελευταία είναι η πρώτη γραμμή θεραπείας για τις 

προεμμηνοπαυσιακές ή περιεμμηνοπαυσιακές ασθενείς, για 5 χρόνια. Βέβαια, 

ακόμη δεν έχει καθοριστεί ποιος από τους τρεις αναστολείς αρωματάσης 

υπερτερεί των υπολοίπων σε κάθε ομάδα ασθενών (80). Η ραλοξιφαίνη ακόμη 

είναι ένα αντιοιστρογόνο που χρησιμοποιήθηκε αρχικά στην αντιμετώπιση της 

οστεοπόρωσης, αλλά βρέθηκε ότι έχει και προστατευτικό ρόλο στον καρκίνο 

του μαστού, χωρίς αύξηση του κινδύνου για καρκίνο του ενδομητρίου, αλλά 

δεν έχει την ίδια φαρμακοκινητική με την ταμοξιφαίνη. Παρ’ όλα αυτά έχει 

προταθεί σε συνεχή χρήση βέβαια ως το ιδανικό αντιοιστρογόνο για τις 

προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με καρκίνο του μαστού (81).  

Πολλές μελέτες προσπαθούν να διερευνήσουν το ρόλο συνδυασμένων 

ορμονοθεραπειών σε βάθος χρόνου αλλά και τα αποτελέσματα χρήσης 

μονοθεραπειών για μεγαλύτερα διαστήματα από τα ήδη κοινά παραδεκτά. 
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Δ. Χημειοθεραπεία  

  

Ο καρκίνος του μαστού θεωρείται γενικά ένα χημειοευαίσθητο νεόπλασμα, που 

ανταποκρίνεται δηλαδή καλά με αποτέλεσμα την βελτίωση της επιβίωσης και 

του διαστήματος ελεύθερου νόσου. Ως κυριότερες ενδείξεις μετεγχειρητικής 

χημειοθεραπείας θεωρούνται: η ύπαρξη θετικών λεμφαδένων στη μασχάλη, 

όγκοι με λεμφαγγειακή ή αγγειακή διήθηση, αρνητικοί υποδοχείς οιστρογόνων 

ή προγεστερόνης, χαμηλή διαφοροποίηση του νεοπλάσματος και από 

πολλούς ένδειξη θεωρείται και η νεαρή ηλικία της ασθενούς (< 35 ετών). Το 

90% των νέων ασθενών παρουσιάζει μια αρχική ανταπόκριση στη 

χημειοθεραπεία, αλλά και το 50% των ασθενών με μεταστατική νόσο επίσης 

δείχνει αρχική ανταπόκριση. Από την άλλη πλευρά στην πορεία της νόσου ένα 

μεγάλο ποσοστό αναπτύσσει αντίσταση στη χημειοθεραπευτική αγωγή (82). Η 

βάση των περισσότερων σχημάτων θεραπείας είναι οι ανθρακυκλίνες, όπως η 

δοξορουβικίνη ή η επιρουβικίνη αλλά και οι ταξάνες, όπως η δοσιταξέλη και η 

πακλιταξέλη (83). Οι βασικές παρενέργειες αυτών των φαρμάκων είναι η 

καρδιοτοξικότητα (ανθρακυκλίνες) και η νευροπάθεια (ταξάνες). Άλλες 

συνήθεις παρενέργειες είναι η κακουχία, οι γαστρεντερικές διαταραχές, ναυτία 

και έμετοι, η λευκοπενία και η θρομβοπενία, η αμηνόρροια,  η αλωπεκία και οι 

νευρολογικές διαταραχές (84). Οι στοχευμένες θεραπείες αποτελούν το μέλλον 

στην θεραπεία με κυτταροστατικά και χημειοθεραπευτικά φάρμακα, αφού 

υπάρχουν πολλές γονιδιακές μελέτες που προσπαθούν να εντοπίσουν 

ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των όγκων που υποδεικνύουν διαφορετικά φάρμακα 

ως πιο αποτελεσματικά.   
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Σε ότι αφορά τη μεταστατική νόσο, με συνηθέστερα προσβαλλόμενα όργανα: 

τα οστά, πνεύμονες, εγκέφαλο, ήπαρ, δοκιμάζονται πολλές κατηγορίες 

φαρμάκων και προηγμένων θεραπειών. Για παράδειγμα ο αναστολέας του 

αγγειογενετικού αυξητικού παράγοντα (Vascular Endothelial Growth Factor-

VEGF), το bevacizumab σε συνδυασμό με ταξάνες όπως η πακλιταξέλη και 

πλατίνα, φαίνεται να βελτιώνει την επιβίωση (85), ή ο νεότερος HER 2 

αναστολέας lapatinib (86) φαίνεται πολλά υποσχόμενος για το μέλλον των 

στοχευμένων θεραπειών. 

 

Ε. Νεο-επικουρική χημειοθεραπεία (Neo-adjuvant) 

 

Όπως και σε άλλες περιπτώσεις συμπαγών νεοπλασμάτων, η νεο-επικουρική 

χημειοθεραπεία εφαρμόζεται ολοένα και περισσότερο σε ασθενείς με 

προχωρημένα στάδια καρκίνου του μαστού. Αφορά κυρίως ασθενείς σταδίου 

ΙΙΙ με βασικό στόχο την ελάττωση του μεγέθους του νεοπλάσματος, άρα την 

υποσταδιοποίηση της νόσου, για την επίτευξη υγιών χειρουργικών ορίων 

εκτομής, ή και για την εφαρμογή της συντηρητικής ογκεκτομής με διατήρηση 

του μαστού σε ασθενείς με ευμεγέθεις όγκους όπου θα απαιτούνταν 

μαστεκτομή. Ένα άλλο σημαντικό πλεονέκτημα εφαρμογής της 

χημειοθεραπείας πριν την χειρουργική επέμβαση είναι η in vivo δοκιμασία της 

αποτελεσματικότητας της θεραπείας που αποτελεί τον βασικότερο δείκτη 

επιλογής της αγωγής και στη μετεγχειρητική περίοδο, εφ’ όσον χρειαστεί (87). 

Τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται στην νέο-επικουρική χημειοθεραπεία είναι 

τα ίδια με την κλασσική επικουρική, και συζητείται έντονα η προσθήκη του 
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trastuzumab, για το οποίο λεπτομέρειες θα αναφερθούν παρακάτω. Η 

συνήθης τακτική περιλαμβάνει τη χορήγηση 3-4 κύκλων από τους 8 συνολικά 

ως νέο-επικουρική θεραπεία και τους υπόλοιπους ως επικουρική σε 

συνδυασμό πιθανώς με μετεγχειρητική ακτινοβολία για ευμεγέθεις και τοπικά 

εκτεταμένους όγκους με λεμφαδενικές μεταστάσεις. Έχει αποδειχθεί ότι η 

επιβίωση των ασθενών με καρκίνο του μαστού είναι ίδια είτε η θεραπεία είναι 

adjuvant είτε neo-adjuvant (88). Ιδιαίτερο ενδιαφέρον για την νέο-επικουρική 

θεραπεία παρουσιάζουν οι ασθενείς με αρνητικούς οιστρογονικούς ή 

προγεστερονικούς υποδοχείς, και με αρνητικούς υποδοχείς για το HER2/neu, 

που ονομάζονται τριπλά αρνητικοί ασθενείς (triple negative) στους οποίους η 

νεοεπικουρική θεραπεία αποτελεί έναν αξιόπιστο βιολογικό δείκτη 

ανταπόκρισης στη συστηματική αγωγή. Έχει βρεθεί καλύτερη επιβίωση σε 

αυτούς με την πλήρη ανταπόκριση στην νεοεπικουρική χημειοθεραπεία σε 

σχέση με τους ασθενείς που είχαν μερική ή και καθόλου ανταπόκριση του 

τριπλά αρνητικού τους όγκου (89). Για τους ασθενείς με θετικούς ορμονικούς 

υποδοχείς παραμένει η επιλογή της ορμονικής θεραπείας μετεγχειρητικά που 

βελτιώνει την επιβίωση τους και έτσι η ανταπόκριση στην προεγχειρητική νέο-

επικουρική χημειοθεραπεία δεν είναι τόσο αξιόπιστος δείκτης. 

 

 

ΣΤ. Ανθρώπινος Επιδερμοειδής Υποδοχέας 2 {HER 2/neu (c-erb-B2)} 
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Πρόκειται για έναν διαμεμβρανικό υποδοχέα, που είναι μια γλυκοπρωτεΐνη και 

το γονίδιο που την κωδικοποιεί είναι ένα πρωτοογκογονίδιο. Το τελευταίο 

εδράζεται στο χρωμόσωμα 17q21. Ο υποδοχέας αυτός ανήκει σε μια 

οικογένεια με τέσσερα μέλη και αποτελείται, εσωτερικά, από μία καρβοξυλική 

ενδοκυττάρια υποδοχή με καταλυτική δράση τυροσινικής κινάσης, κεντρικά 

από ένα λιπόφιλο διαμεμβρανικό τμήμα, και εξωτερικά από μια αμινο-τελική 

εξωκυττάρια περιοχή. Η δράση του υποδοχέα έχει να κάνει με τον 

πολλαπλασιασμό, τη διαφοροποίηση και την επιβίωση του κυττάρου. Η 

υπερέκφραση του ανωτέρω υποδοχέα έχει σημαντικό προγνωστικό ρόλο και 

υποδεικνύει όγκους υψηλής κακοήθειας, με θετικούς λεμφαδένες και 

προοιωνίζει περισσότερες υποτροπές και μεγαλύτερη θνητότητα (90). Στα 

πλαίσια της ανάπτυξης στοχεμεύνων θεραπειών, το μονοκλωνικό αντίσωμα 

transtuzumab, αναστέλλει την μεταφορά των σημάτων της διαμεμβρανικής 

αυτής πρωτεΐνης στον πυρήνα του κυττάρου με αποτέλεσμα ογκοκατασταλτική 

δράση. Το γονίδιο αυτό υπερεκφράζεται στο 20% περίπου των καρκίνων του 

μαστού (91). Η προσθήκη λοιπόν αυτού του φαρμάκου στην νεοεπικουρική ή 

στην επικουρική θεραπεία ασθενών με όγκους με θετικό τον υποδοχέα HER 

2/neu  και πρώιμο ή προχωρημένο καρκίνο του μαστού βελτιώνει την  

ανταπόκριση κατά 12-67% στις διάφορες μελέτες (92). Η καρδιοτοξικότητα 

που υποστρέφει μετά το πέρας της θεραπείας είναι η βασικότερη παρενέργεια 

που όμως δεν είναι τόσο κλινικά σημαντική.   

 

Ζ. Λεμφαδένας φρουρός 
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Η διήθηση ή μη των λεμφαδένων της μασχαλιαίας χώρας είναι ο πιο 

σημαντικός προγνωστικός παράγοντας στην αντιμετώπιση των ασθενών με 

καρκίνο του μαστού, ειδικά στην απουσία απομακρυσμένης μεταστατικής 

νόσου. Για πάρα πολλά χρόνια ο κλασσικός μασχαλιαίος λεμφαδενικός 

καθαρισμός αποτελούσε την συνήθη και κοινά αποδεκτή προσέγγιση όλων 

των ασθενών με καρκίνο του μαστού ανεξάρτητα από το στάδιο της νόσου 

(93). Με την χρήση όμως των προγραμμάτων πληθυσμιακού ελέγχου και την 

αυξημένη επαγρύπνηση για τη νόσο ιατρών και πληθυσμού, ολοένα και 

περισσότεροι ασθενείς διαγιγνώσκονται σε πολύ πρώιμα στάδια, όπου δεν 

υπάρχει διήθηση και μετάσταση στους λεμφαδένες της μασχάλης. Από την 

άλλη πλευρά ο κλασσικός μασχαλιαίος λεμφαδενικός καθαρισμός συνοδεύεται 

από σημαντικές επιπλοκές όπως το δευτεροπαθές λεμφοίδημα και η 

νευροπάθεια (94). Με βάση τα ανωτέρω, αναπτύχθηκαν εναλλακτικές τεχνικές 

αξιολόγησης της κατάστασης των λεμφαδένων της μασχάλης και επομένως 

σταδιοποίησης της νόσου με λιγότερη νοσηρότητα. Την προηγούμενη δεκαετία 

απεδείχθη ότι η τεχνική της βιοψίας του λεμφαδένα φρουρού (sentinel lymph 

node biopsy) μπορεί ασφαλώς να αντικαταστήσει τον κλασσικό λεμφαδενικό 

καθαρισμό της μασχάλης και να επιτύχει μια ακριβή σταδιοποίηση των 

λεμφαδένων της μασχάλης (95). Οι ασθενείς που επιλέγονται να υποβληθούν 

σε βιοψία του λεμφαδένα φρουρού είναι αυτοί με αρνητική κλινική εξέταση για 

ύποπτους διογκωμένους λεμφαδένες στη σύστοιχη μασχάλη, όμως θα πρέπει 

να τονιστεί ότι η ευαισθησία της κλινικής εξέτασης είναι μόλις 30-68%. Η 

παραπάνω παρατήρηση οφείλεται στο ότι οι μεταστατικοί λεμφαδένες πολλές 

φορές δεν είναι διογκωμένοι και επομένως ψηλαφητοί, αλλά και τυχόν 

διογκωμένοι λεμφαδένες μπορεί να είναι αντιδραστικοί σε μια φλεγμονώδη 
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διεργασία και να θεωρηθούν λανθασμένα μεταστατικοί (96, 97). Ως 

λεμφαδένας φρουρός ορίζεται ο πρώτος ή ο κύριος λεμφαδένας όπου 

απάγεται η λέμφος από το μαστό και εντοπίζεται στο 97% των περιπτώσεων 

στη μασχαλιαία χώρα. 

Η τεχνική της βιοψίας του λεμφαδένα φρουρού βασίζεται στη χρήση είτε μιας 

ειδικής ραδιοϊσοτοπικής ουσίας είτε στην έγχυση μιας μπλε χρωστικής, είτε και 

στη χρήση και των δύο ανωτέρω ουσιών ταυτόχρονα, για τον εντοπισμό του 

στη μασχάλη. Οι συχνότερα χρησιμοποιούμενες χρωστικές είναι το μπλε του 

μεθυλενίου, το indigo carmine, το isosulfane blue, ενώ η σημασμένη με 

ραδιοϊσότοπο ουσία είναι 99mTc-ραδιοκολλοειδές. Με τη χρήση της μπλε 

χρωστικής η ακρίβεια της μεθόδου και η ανεύρεση του λεμφαδένα φρουρού 

είναι 80,3%, ενώ με τη χρήση του ραδιοϊσοτόπου και του γ-ανιχνευτή 88,6%, 

ενώ φθάνει το 96,7% για το συνδυασμό των δύο μεθόδων (98). Παρόμοια 

ποσοστά προκύπτουν από τις περισσότερες μελέτες επί του θέματος με το 

ποσοστό των ψευδώς αρνητικών περιπτώσεων να είναι γύρω στο 5-10% (99). 

Η μέθοδος που χρησιμοποιείται μόνο η χρωστική ουσία είναι πιο φθηνή, πιο 

εύκολα αναπαράξιμη αφού απαιτεί λιγότερο εξοπλισμό και δεν απαιτεί 

συνεργασία με τα εργαστήρια πυρηνικής ιατρικής, που δεν υπάρχουν επίσης 

και σε όλα τα νοσοκομεία.  

Η χρωστική ή η ραδιοϊσοτοπική ουσία ενίεται υποδερμικά είτε άνωθεν της 

εστίας του όγκου είτε περιθηλαία στο άνω/έξω τεταρτημόριο και απάγεται από 

το λεμφαγγειακό δίκτυο προς τη μασχάλη. Μερικά λεπτά αργότερα γίνεται η 

χειρουργική τομή στη μασχαλιαία χώρα επί τα εκτός του μείζονα θωρακικού 

μυός συνήθως στο πέρας του τριχωτού της περιοχής ή αν έχει χρησιμοποιηθεί 

το ραδιοϊσότοπο, εκεί που ανιχνεύονται οι περισσότερες κρούσεις με τον 
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ανιχνευτή του μετρητή Geiger και παρασκευάζεται το υποδόριο και μασχαλιαίο 

λίπος, ώσπου να αναδειχθεί ο πρώτος αυτός λεμφαδένας που παρέλαβε τη 

λέμφο του μαστού και μαζί της, τη μπλε χρωστική ή το ραδιοϊσότοπο. Αυτός 

αφαιρείται προσεκτικά ώστε να μην συνθλιβεί με τα χειρουργικά εργαλεία και 

αποστέλλεται στο παθολογοανατομικό εργαστήριο για ταχεία βιοψία. Σε 

περίπτωση θετικής για κακοήθεια ταχείας βιοψίας ο χειρουργός προχωράει 

συνήθως συμπληρωματικά στον κλασσικό μασχαλιαίο λεμφαδενικό 

καθαρισμό, ενώ σε αρνητική ταχεία βιοψία συγκλείει την τομή και ολοκληρώνει 

την επέμβαση χωρίς άλλη παρέμβαση.     

 

11. Πρόγνωση 

 

Η πρόγνωση του καρκίνου του μαστού βασίζεται σε μια πλειάδα παραγόντων 

που συνεκτιμώνται. Καλά τεκμηριωμένοι προγνωστικοί παράγοντες είναι: το 

μέγεθος του όγκου, ο βαθμός διαφοροποίησης του όγκου, η λεμφαδενική 

διήθηση και ο αριθμός διηθημένων λεμφαδένων, και, οπωσδήποτε, η θετική ή 

αρνητική έκφραση του αυξητικού παράγοντα HER 2/neu (100). 

Αρχικά λοιπόν εκτιμάται το μέγεθος του όγκου που αποδεδειγμένα αποτελεί 

ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα για την επιβίωση των ασθενών με 

καρκίνο του μαστού (101, 102). Όπως σημειώνει ο Fisher et al σε μια πολύ 

σημαντική μελέτη, ο σημαντικότερος παράγοντας σε ότι αφορά την πρόγνωση 

θεωρείται η μετάσταση στους λεμφαδένες της μασχάλης, αφού το γεγονός 

αυτό χαρακτηρίζει την ικανότητα των καρκινικών κυττάρων του όγκου να 
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μεθίσταται, κάνοντας τη νόσο από τοπική, συστηματική (93). Με βάση λοιπόν 

αυτό το στοιχείο αποφασίζεται συχνότερα η προσθήκη συστηματικής 

χημειοθεραπείας στην μετεγχειρητική αγωγή της ασθενούς. Για τον 

τοπικοπεριοχικό έλεγχο της νόσου μάλιστα, και με βάση τον αριθμό των 

διηθημένων λεμφαδένων, αποφασίζεται και η προσθήκη ακτινοθεραπείας της 

μασχάλης. 

Ο βαθμός διαφοροποίησης του όγκου έχει αξιόλογη προγνωστική σημασία. 

Έχει αποδειχθεί ότι όγκοι χαμηλής διαφοροποίησης έχουν μεγαλύτερη 

πιθανότητα λεμφαδενικών μεταστάσεων, μεγαλύτερη πιθανότητα 

απομακρυσμένων μεταστάσεων αρχικά ή στη πορεία του χρόνου και τελικά 

οδηγούν σε ελάττωση της επιβίωσης των ασθενών (103). 

Η κατάσταση των ορμονικών υποδοχέων αλλά και του HER 2/neu όπως 

αναφέρθηκε και παραπάνω αποτελούν στοιχεία που συνεκτιμώνται στην 

πρόγνωση αλλά δίνουν και τη δυνατότητα ικανής φαρμακευτικής αγωγής 

μετεγχειρητικά συνήθως για τον έλεγχο της νόσου. 

Αξίζει να τονιστεί, επιπρόσθετα, η μελέτη από την ιστολογική έκθεση και της 

αγγειακής/λεμφαγγειακής διήθησης από καρκινικά έμβολα, που για πολλούς 

ερευνητές είναι ανεξάρτητος αρνητικός προγνωστικός παράγοντας για τον 

καρκίνο του μαστού τόσο σε ασθενείς με θετικούς όσο και σε ασθενείς με 

αρνητικούς λεμφαδένες της μασχάλης (104). 

 

ΙΙ. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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Α. Εισαγωγή 

 

Πολλές απεικονιστικές μέθοδοι όπως: το υπερηχοτομογράφημα της μασχάλης, 

η αξονική τομογραφία, η μαγνητική τομογραφία και τεχνικές της πυρηνικής 

ιατρικής έχουν χρησιμοποιηθεί για τον εντοπισμό του λεμφαδένα φρουρού και 

την ανάδειξη ύποπτων για κακοήθεια μασχαλιαίων λεμφαδένων, που όπως 

σημειώθηκε παραπάνω αποτελεί τον σημαντικότερο προγνωστικό παράγοντα 

της νόσου που επηρεάζει άμεσα τις θεραπευτικές αποφάσεις. Η κλινική 

εξέταση δεν μπορεί να θεωρηθεί αρκετά αξιόπιστη, ακόμη και από έμπειρους 

εξεταστές, ενώ αναφέρονται ποσοστά ευαισθησίας 30-68%,  αφού πολλές 

φορές μεταστατικοί λεμφαδένες δεν είναι ψηλαφητοί, ή αντίθετα αντιδραστικοί-

καλοήθεις λεμφαδένες γίνονται ψηλαφητού μεγέθους (96, 97). Ανάμεσα στις 

ανωτέρω απεικονιστικές τεχνικές το υπερηχοτομογράφημα είναι η πιο ακριβής, 

εύκολα αναπαράξιμη, χαμηλότερου κόστους και τελικά εφαρμόσιμη τεχνική 

στην εκτίμηση της μασχάλης και στους λεμφαδένες της. Παρ’ όλα αυτά η 

συμβατική υπερηχοτομογραφία έχει ορισμένους περιορισμούς, ενώ η 

υπερηχοτομογραφία με την προσθήκη του σκιαγραφικού υπερήχων φαίνεται 

να βελτιώνει την ακρίβεια της μεθόδου, εξετάζοντας την μικροκυκλοφορία των 

λεμφαδένων. Στην προηγούμενη δεκαετία καθιερώθηκε η αξία της εφαρμογής 

του λεμφαδένα φρουρού στους περισσότερους ασθενείς με καρκίνο του 

μαστού. Θα πρέπει όμως επιπρόσθετα να τονιστεί ότι ακόμη και η τεχνική του 

λεμφαδένα φρουρού, που σίγουρα υπερτερεί σε αριθμό και βαρύτητα 

επιπλοκών, έναντι του κλασσικού λεμφαδενικού καθαρισμού της μασχάλης, 

δεν είναι άμοιρη επιπλοκών και μειονεκτημάτων. Έχουν αναφερθεί 

περιπτώσεις λεμφοιδήματος και νευροπαθειών μετά από την εφαρμογή της 
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τεχνικής του λεμφαδένα φρουρού. Αν λοιπόν οι προεγχειρητικές διαγνωστικές 

μέθοδοι μπορούσαν να μειώσουν το φάσμα των ασθενών που χρειάζονται τη 

βιοψία του λεμφαδένα φρουρού για την ακριβή και ασφαλή τους 

σταδιοποίηση, θα αποτελούσε σημαντικό βοήθημα στην αντιμετώπιση των 

ασθενών με καρκίνο του μαστού. Η παραπάνω παρατήρηση αποκτά ιδιαίτερη 

βαρύτητα αν αναλογιστεί κανείς ότι ολοένα και περισσότεροι ασθενείς 

διαγιγνώσκονται σε πρώιμα στάδια της νόσου, με την συστηματική χρήση της 

μαστογραφίας και του υπερήχου, όπου δεν υπάρχουν λεμφαδενικές 

μεταστάσεις και ο οποιαδήποτε χειρουργική παρέμβαση στη μασχάλη δεν είναι 

άμοιρη επιπλοκών. Ήδη σε μελέτες του παρελθόντος αναφέρεται ότι το 30-

40% των ασθενών με καρκίνο του μαστού έχουν θετικούς μασχαλιαίους 

λεμφαδένες (105). Οπότε αρκετά πάνω από τους μισούς ασθενείς δεν θα 

έπρεπε να έχουν υποβληθεί σε παρέμβαση στη μασχαλιαία χώρα.   

Σκοπός της μελέτης είναι να εκτιμήσει την αξία της έγχρωμης Doppler 

υπερηχοτομογραφίας με την προσθήκη σκιαγραφικού μέσου υπερήχων στην 

ανάδειξη προεγχειρητικά του λεμφαδένα φρουρού ως προς την κακοήθη 

διήθηση του ή μη σε γυναίκες με καρκίνο του μαστού και αρνητική κλινική 

εξέταση. 

 

 

Β. Σκιαγραφικό υπερήχων 

Το σκιαγραφικό υπερήχων που χρησιμοποιήθηκε στη μελέτη μας (SonoVue, 

Bracco Spa, Milan, Italy) είναι ένα διάλυμα σταθεροποιημένων 
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μικροφυσαλίδων θειϊκού υπερχλωριδίου (sulfur hexafluoride), ενός φτωχά 

διαλυτού και άοσμου αερίου, χωρίς πρωτεϊνικούς παράγοντες ως βάση, που 

χρησιμοποιείται για b-mode ή έγχρωμο Doppler υπερηχοτομογράφημα. Αυτές 

οι μικροφυσαλίδες είναι ανθεκτικές στην πίεση και ισότονες με το ανθρώπινο 

πλάσμα, ενώ έχουν χαμηλότερο ιξώδες από το αίμα (124). Το Sonovue δεν 

διαχέεται στον εξωκυττάριο χώρο, και παραμένει στον ενδαγγειακό χώρο, 

εντός των αιμοφόρων αγγείων έως ότου το αέριο να διαλυθεί και να αποβληθεί 

με τον εκπνεόμενο αέρα. Σε προηγούμενες μελέτες το συγκεκριμένο 

σκιαγραφικό μέσο έχει χρησιμοποιηθεί για την απεικόνιση της μάκρο- και 

μίκρο-κυκλοφορίας σε ηπατικές βλάβες. 

Πιο συγκεκριμένα το μέσο που χρησιμοποιήθηκε στη μελέτη μας, ήταν σε 

φιαλίδιο σε μορφή κονιάματος, που απαιτούσε πριν τη χρήση, διάλυση με 5ml 

φυσιολογικού ορού (Ν/S 0.9%), και στη συνέχεια το εναιώρημα 

αναρροφούνταν σε σύγιγγα των 5ml. Η έγχυση γινόταν από τον ίδιο πάντοτε 

ιατρό σε φλέβα του αντιβραχίου του αντίπλευρου άνω άκρου από αυτό της 

βλάβης σε μαστό ή/και μασχάλη. Η έγχυση ακολουθούνταν όπως αναφέρθηκε 

και παραπάνω από 5ml φυσιολογικού ορού ώστε να μην υπάρχουν 

υπολείμματα του σκιαγραφικού μέσου στα πλαστικά τοιχώματα του 

φλεβοκαθετήρα.  

Στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του συγκεκριμένου σκιαγραφικού μέσου 

περιλαμβάνονται: α. Η χρήση του δεν έχει ελεγχθεί σε έγκυες γυναίκες ούτε 

κατά τη γαλουχία, οπότε και σε αυτές τις περιπτώσεις αντεδείκνυται η χρήση 

του, β. Επίσης αντεδείκνυται η χρήση του σε ασθενείς με επικοινωνία από την 

‘αριστερή’ στη ‘δεξιά’ κυκλοφορία, όπως σε ελλείμματα στο μεσοκοιλιακό ή στο 

μεσοκολπικό διάφραγμα γ. Σε μη ελεγχόμενη πνευμονική υπέρταση, ενώ δ. 
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Έχουν εκφραστεί ανησυχίες και για τη μη ελεγχόμενη αρτηριακή υπέρταση, και 

τέλος ε. Αντένδειξη υπάρχει σε συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια τάξεως 

ΙΙΙ/ΙV.  

Κατά τη χρήση του σκιαγραφικού μέσου υπήρχαν πάντοτε διαθέσιμα μέσα για 

την ανάταξη πιθανής αλλεργικής καταπληξίας, αν και τελικά δεν παρατηρήθηκε 

καμία ανεπιθύμητη παρενέργεια της χρήσης του φαρμάκου.  

 

Γ. Υλικό και Μέθοδος 

 

Κατά την περίοδο, από τον Ιανουάριο του 2010 έως και τον Ιανουάριο του 

2013, συμπεριελήφθησαν στη μελέτη πενήντα (50) συνολικά ασθενείς με 

ιστολογικά επιβεβαιωμένο καρκίνο του μαστού που αντιμετωπίστηκαν στην Β’ 

Χειρουργική Κλινική του Πανεπιστημίου Αθηνών, στο ‘Αρεταίειο’ Νοσοκομείο. 

Η διάμεση ηλικία των ασθενών ήταν τα 60 έτη, και προεγχειρητικά 

παρουσιάστηκαν με αρνητική κλινική εξέταση για διηθημένους μασχαλιαίους 

λεμφαδένες. Οι ασθενείς αυτοί υπεβλήθησαν προεγχειρητικά σε έγχρωμο 

Doppler υπερηχοτομογράφημα με την προσθήκη ενδοφλέβιου σκιαγραφικού 

υπερήχων (Sonovue ®).  

Κριτήρια εισαγωγής  

 Ιστοπαθολογική ή κυτταρολογική επιβεβαίωση της κακοήθειας της 

πρωτοπαθούς εστίας στο μαστό με τη χρήση tru-cut βιοψίας ή FNA 
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 Αρνητική κλινική εξέταση για την ύπαρξη ύποπτων μασχαλιαίων 

λεμφαδένων, που διενεργούνταν από τον ίδιο έμπειρο Χειρουργό 

μαστού 

 Έγγραφη συγκατάθεση της ασθενούς μετά από ανάλυση και εξήγηση 

των λεπτομερειών της μελέτης 

 

Η μελέτη έχει εγκριθεί από την Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας του 

‘Αρεταιείου’ Νοσοκομείου. 

Ο υπερηχοτομογραφικός έλεγχος διενεργήθηκε από τον ίδιο εξειδικευμένο 

στη μελέτη του μαστού Ακτινολόγο. Χρησιμοποιήθηκε 10L γραμμική 

υπερηχογραφική κεφαλή με εύρος συχνοτήτων of 5-12 MHz. Αρχικά η 

εξέταση περιελάμβανε κλασσικό υψηλής ευκρίνειας δισδιάστατο 

υπερηχοτομογράφημα της σύστοιχης, με την πρωτοπαθή βλάβη του 

μαστού, μασχάλης ώστε να εκτιμηθούν τα βασικά μορφολογικά 

χαρακτηριστικά των λεμφαδένων. Στη συνέχεια αναγνωρίζονταν ο 

λεμφαδένας φρουρός με βάση το μέγεθος και την εντόπιση του και 

μελετώνται βασικά χαρακτηριστικά πιθανής διήθησης, όπως: το αυξημένο 

πάχος, ασυμμετρία, αυξημένη ηχογένεια, ανώμαλη μυελική δομή, απουσία 

υπερηχογενούς πύλης του λεμφαδένα αλλά και η μετρούμενη μεγαλύτερη 

κάθετη από την οριζόντια διάμετρο του εν λόγω αδένα (106). Στο δεύτερο 

μέρος της υπερηχογραφικής εξέτασης ακολουθεί η χρήση του 

σκιαγραφικού υπερήχων. Η ρύθμιση του υπερήχου μετατρέπεται από 

κλασσικό ασπρόμαυρο υπερηχογράφημα σε έγχρωμο Doppler και 

μελετώνται τα χαρακτηριστικά της ροής των αγγείων του μελετώμενου 
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λεμφαδένα. Ακολουθεί η ενδοφλέβια έγχυση με αργό ρυθμό (μέσα σε 10 

δευτερόλεπτα) 5ml του σκιαγραφικού μέσου, που όπως θα αναλυθεί 

περαιτέρω στη συνέχεια, πρόκειται για ένα διάλυμα σταθεροποιημένων 

μικροφυσαλίδων θειϊκού υπερχλωριδίου. Μια δόση 10ml φυσιολογικού 

ορού από τον ίδιο φλεβοκαθετήρα ακολουθεί ώστε να μην υπάρχει 

ερώτημα για την παραμονή του ποσότητας του φαρμάκου στα τοιχώματα 

του καθετήρα. Η υπερηχογραφική εικόνα της έγχρωμης Doppler 

υπερηχοτομογραφίας ενισχύεται από την ύπαρξη μικροφυσαλίδων και η 

εξέταση καταγράφεται σε video για 2 λεπτά από την έναρξη της 

ενδοφλέβιας έγχυσης του σκιαγραφικού μέσου. Τα χαρακτηριστικά που 

μελετώνται από τον Ακτινολόγο είναι: α. η ομοιογενής ή όχι κατανομή του 

σκιαγραφικού και της συνεπαγόμενης ακουστικής ενίσχυσης στον υπό 

εξέταση μασχαλιαίο λεμφαδένα, β. η φυγόκεντρη ή κεντρομόλος φορά της 

σκιαγραφικής ενίσχυσης, γ. η διάρκεια της ακουστικής ενίσχυσης και η 

επαναφορά στην πρότερη κατάσταση (wash-in and wash-out 

enhancement). Μια πλειάδα παραμέτρων έχει μελετηθεί και προταθεί ως 

σημαντικές στην αξιολόγηση των διαφόρων βλαβών με το έγχρωμο 

Doppler υπερηχοτομογράφημα με τη χρήση σκιαγραφικού υπερήχων, που 

κυρίως σχετίζονται με το χρόνο όπου το σκιαστικό μέσο αλληλεπιδρά με 

τον εξεταζόμενο λεμφαδένα: ο χρόνος ανόδου της πρόσληψης, ο χρόνος 

ως την μέγιστη πρόσληψη, ο μέσος χρόνος διάβασης αλλά και το δυναμικό 

μοντέλο αγγείωσης της βλάβης, όπως αυτό διαμορφώνεται από ειδικά 

προγράμματα (softwares) και λογισμικά υπολογιστών είναι οι βασικότερες 

παράμετροι που έχουν μελετηθεί τόσο σε βλάβες του μαστού, αλλά και σε 

νοσήματα του ήπατος, που αποτελεί ένα άλλο πεδίο εφαρμογής της 
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μεθόδου (107). Περισσότερα αλλά και μικρότερα αγγεία γίνονται ορατά με 

τη χρήση του Sonovue στους λεμφαδένες, καθώς γίνεται ακριβέστερη 

απεικόνιση της αγγειακής αρχιτεκτονικής στο λεμφαδένα που θεωρείται ως 

ο λεμφαδένας φρουρός (108).  

Η εξέταση με το έγχρωμο Doppler υπερηχοτομογράφημα και ο 

συνδυασμός με το σκιαγραφικό υπερήχων πραγματοποιούνταν πάντοτε το 

απόγευμα πριν από την προγραμματισμένη χειρουργική επέμβαση και ο 

εξεταζόμενος και εκτιμούμενος ως λεμφαδένας φρουρός, επισημαίνονταν 

με ανεξίτηλο μελάνι επί του δέρματος άνωθεν του λεμφαδένα. Λεπτομερείς 

πληροφορίες για την ακριβή του θέση, όπως το μέγεθος, το βάθος από το 

δέρμα, η σχέση του με το μείζονα ή τον ελάσσονα θωρακικό μυ ή άλλες 

ανατομικές δομές παρέχονταν στη χειρουργική ομάδα, ώστε να αυξηθούν 

κατά το δυνατόν οι πιθανότητες χειρουργικής εξαίρεσης και επομένως και 

παθολογοανατομικής εξέτασης του ίδιου λεμφαδένα με αυτόν που 

εξετάσθηκε ακτινολογικά. Η ταυτοποίηση των δύο λεμφαδένων αποτέλεσε 

έναν από τους περιορισμούς της μελέτης όπως θα αναφερθεί στη συνέχεια.  

Όλοι οι ασθενείς υπεβλήθησαν σε χειρουργική επέμβαση με τη μέθοδο του 

λεμφαδένα φρουρού, και η αναγνώριση αυτού έγινε τη χρήση της μπλε 

χρωστικής (isosulfane blue). Δύο με δυόμιση μικρόλιτρα (2ml) 

σκιαγραφικού εγχύοταν υποδερμικά στο άνω/έξω τεταρτημόριο της θηλής 

και ελαφριά μάλαξη του δέρματος ακολουθούσε. Πέντε λεπτά αργότερα 

γινόταν η χειρουργική τομή στη μασχαλιαία χώρα, οπότε και η παρασκευή 

των ιστών είχε ως στόχο την αποκάλυψη και αφαίρεση του λεμφαδένα 

φρουρού. Ο τελευταίος μετά την αφαίρεση του στελνόταν στο 

παθολογοανατομικό εργαστήριο, νωπός, και υποβαλλόταν σε ταχεία 
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βιοψία. Στην περίπτωση που η ταχεία βιοψία απέβαινε θετική για 

κακοήθεια, ακολουθούσε ο τυπικός μασχαλιαίος λεμφαδενικός καθαρισμός 

πρώτου και δευτέρου επιπέδου. Σε περίπτωση αρνητικής ταχείας βιοψίας, 

ακολουθούσε σύγκλειση της μασχαλιαίας τομής με ενδοδερμική ραφή και η 

συνέχεια της επέμβασης στρεφόταν στην αντιμετώπιση της πρωτοπαθούς 

εστίας του καρκίνου του μαστού, συνηθέστερα ως ογκεκτομή ή 

τεταρτεκτομή της βλάβης σε υγιή όρια.  

Οι παράμετροι που καταγράφονταν και αναλύθηκαν στη συνέχεια 

περιλαμβάνουν:  

1. την ηλικία της ασθενούς  

2. τη μέγιστη διάμετρο της πρωτοπαθούς εστίας, όπως αυτή αναφερόταν 

στην τελική ιστολογική έκθεση του παρασκευάσματος  

3. το στάδιο της λεμφαδενικής νόσου (με βάση το συνήθως 

χρησιμοποιούμενο σύστημα TNM/AJCC 7th Edition Classification) 

4. το αποτέλεσμα της τελική ιστολογικής εξέτασης του λεμφαδένα φρουρού 

(θετικός ή αρνητικός) 

5. το μέγεθος του λεμφαδένα φρουρού, με βάση τη μέγιστη διάμετρο του 

στην παθολογοανατομική και πάλι έκθεση 

6. το βαθμό διαφοροποίησης του όγκου (υψηλή, μέτρια, χαμηλή 

διαφοροποίηση) (grade I,II, III αντίστοιχα) 

7. την έκφραση των ορμονικών υποδοχέων οιστρογόνων και 

προγεστερόνης (θετική ή αρνητική) 
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8. την έκφραση του υποδοχέα του ανθρώπινου επιδερμοειδούς αυξητικού 

παράγοντα (HER-2) (θετική ή αρνητική) 

9. τον ιστολογικό τύπο του πρωτοπαθούς όγκου του μαστού (πορογενές, 

μη-πορογενές) 

10. την ακτινολογική εκτίμηση της ακτινολογικής/υπερηχοτομογραφικής 

μελέτης με το σκιαγραφικό υπερήχων για τον λεμφαδένα φρουρό (θετικός ή 

αρνητικός για κακοήθεια) 

Μια ακόμη παράμετρος που προστέθηκε στις ανωτέρω μετά την 

επεξεργασία των δεδομένων ήταν η επιτυχής πρόβλεψη του 

υπερηχοτομογραφήματος με το σκιαγραφικό, όταν η προεγχειρητική 

εκτίμηση της μεθόδου συνέπιπτε με την τελική ιστολογική έκθεση για το αν 

επρόκειτο για θετικό ή αρνητικό για κακοήθεια λεμφαδένα. 

 

Δ. Στατιστική ανάλυση     

 

Η στατιστική ανάλυση έγινε με τη χρήση του προγράμματος IBM SPSS 

Statistics v.20 software (IBM Corp, USA). Όλες οι παράμετροι δεν 

ακολουθούσαν κανονική κατανομή ή ίσες πιθανότητες, διενεργήθηκε 

διπαραγοντική ανάλυση με τη βοήθεια μη-παραμετρικών δοκιμασιών 

(Spearman correlation, Chi square, Mann-Whitney U test, Fischer’s exact 

test or Independent Sample Median Test ανάλογα με τη μελετούμενη 

παράμετρο). Τέλος έγινε πολυπαραγοντική ανάλυση με τη χρήση της 
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τεχνικής της λογιστικής παλινδρόμησης (logistic regression analysis)  

(Forward LR methodology with an accepted significance of p<0.05).  

 

Ε. Αποτελέσματα   

 

Συνολικά πενήντα (50) γυναίκες ασθενείς με επιβεβαιωμένο ιστολογικά 

καρκίνο του μαστού εξετάσθηκαν προεγχειρητικά όπως αναφέρθηκε και 

παραπάνω. Η διάμεση ηλικία τους ήταν τα 60 έτη (εύρος από 37 έως και 87 

έτη). Η τελική παθολογοανατομική διάγνωση του πρωτοπαθούς όγκου του 

μαστού ήταν διηθητικό πορογενές καρκίνωμα σε 45 περιπτώσεις (90%) και μη-

πορογενές διηθητικό καρκίνωμα σε 5 περιπτώσεις (10%) ασθενών (Πίνακας 

5).  

 

 

Πίνακας 5: Ιστολογικός τύπος του πρωτοπαθούς όγκου 

 Number of patients-N (n%) 

Διηθητικό πορογενές καρκίνωμα (NOS)* 45 (90%) 

Διηθητικό βλεννώδες καρκίνωμα 2 (4%) 

Διηθητικό θηλώδες καρκίνωμα 1 (2%) 

Διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα 2 (4%) 

*NOS: μη-ειδικού τύπου 
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Η διάμεση τιμή του μεγέθους της πρωτοπαθούς εστίας στο μαστό ήταν τα 

2,1εκ. με εύρος τιμών από τα 0,1εκ. έως και τα 6εκ. 

Η εκτίμηση των λεμφαδένων στην τελική παθολογοανατομική εξέταση είχε ως 

εξής: Τριάντα δύο ασθενείς (64%) είχαν αρνητικούς για κακοήθεια λεμφαδένες, 

και κατατάσσονταν στο στάδιο Ν0 κατά ΤΝΜ, δέκα ασθενείς (20%) είχαν νόσο 

σταδίου Ν1, με θετικούς δηλαδή για κακοήθεια από έναν έως τρεις 

λεμφαδένες, σε επτά περιπτώσεις (14%) η νόσος ήταν σταδίου Ν2, με 

τέσσερις έως εννέα διηθημένους από νεοπλασματικά κύτταρα λεμφαδένες, και 

τέλος σε μία περίπτωση (2%), απεδείχθη νόσος σταδίου Ν3, με πάνω από 

δέκα θετικούς λεμφαδένες και συμμετοχή λεμφαδένων στην υπερκλείδια χώρα.  

 

 

Πίνακας 6: Λεμφαδενική νόσος κατά στάδιο με βάση το σύστημα 

σταδιοποίησης ΤΝΜ/AJCC 7th Edition 

Στάδιο Αριθμός ασθενών (n) (%) 

N0 32 (64%) 

Ν1 10 (20%) 

Ν2 7 (14%) 

Ν3 1 (2%) 

Σύνολο 50 (100%) 
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Σε ότι αφορά το μέγεθος του λεμφαδένα φρουρού με βάση και πάλι τη μέτρηση 

του στο τελικό χειρουργικό παρασκεύασμα, όπως αυτή έγινε στην 

παθολογοανατομική του εξέταση και καταγράφεται στην παθολογοανατομική 

έκθεση, το διάμεσο μέγεθος ήταν 1,3εκ., με εύρος τιμών από 0,4 έως και 3,5εκ.  

Ο βαθμός διαφοροποίησης, η ύπαρξη ή μη θετικών ορμονικών υποδοχέων και 

η ύπαρξη θετικής ή αρνητικής έκφρασης του ανθρώπινου επιδερμοειδούς 

υποδοχέα 2 (HER2 status) παρουσιάζονται στον Πίνακα 7. 

 

 

 

Πίνακας 7: Ειδικότερα χαρακτηριστικά του πρωτοπαθούς όγκου 

 

Βαθμός 

διαφοροποίησης 

του όγκου 

(Grade) 

I 9 18,0% 

 II 31 62,0% 

 III 10 20,0% 

Έκφραση 

ορμονικών 

υποδοχέων 

Αρνητική 9 18,0% 

 Θετική 41 82,0% 

Έκφραση του 

παράγοντα HER2  

Αρνητική 33 66,0% 

 Θετική 17 34,0% 
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Στα ειδικότερα αποτελέσματα της μελέτης: Το υπερηχοτομογράφημα με τη 

χρήση σκιαγραφικού υπερήχων, προέβλεψε θετικό για κακοήθεια λεμφαδένα 

φρουρό σε είκοσι περιπτώσεις (40%) και αρνητικό στους υπόλοιπους τριάντα 

ασθενείς (60%). Η διπαραγοντική ανάλυση ανέδειξε στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση ανάμεσα στην πρόβλεψη/εκτίμηση του ανωτέρω ειδικού 

υπερηχοτομογραφήματος και στο μέγεθος του υπό μελέτη λεμφαδένα 

(p<0,001), όπως απεικονίζεται στην ακόλουθη γραφική παράσταση. 

 

Sentinel lymph node size: μέγεθος του λεμφαδένα φρουρού 

Ultrasound prediction for SLN: Πρόβλεψη/εκτίμηση του υπερηχοτομογραφήματος με 
τη χρήση σκιαγραφικού υπερήχων για τον λεμφαδένα φρουρό  

 

Επιπρόσθετο ενδιαφέρον παρουσιάζει και ένα άλλο αποτέλεσμα της 

διπαραγοντικής ανάλυσης: Η στατιστικά σημαντική συσχέτιση (p<0,001) του 

μεγέθους της πρωτοπαθούς εστίας του όγκου του μαστού και της ακρίβειας 



102 
 

της πρόβλεψης του υπερηχοτομογραφήματος προεγχειρητικά. Το ανωτέρω 

απεικονίζεται γλαφυρά στην ακόλουθη γραφική παράσταση. 

 

Tumour size (cm): μέγεθος (μέγιστη διάμετρος) του όγκου σε εκατοστά 

Ultrasound prediction for SLN: Πρόβλεψη/εκτίμηση υπερηχοτομογραφήματος για το 
λεμφαδένα φρουρό 

 

Στην πολυπαραγοντική ανάλυση των δεδομένων μας, το αποτέλεσμα της 

εξέτασης του υπερηχοτομογραφήματος με το σκιαγραφικό υπερήχων 

συσχετιζόταν μόνο με το αποτέλεσμα της τελικής παθολογοανατομικής 

έκθεσης για την βιοψία του λεμφαδένα φρουρού (p<0,001), παρατήρηση που 

ενισχύει σημαντικά την ακρίβεια και την αξία της μελέτης μας. Σε συμφωνία με 

την παραπάνω παρατήρηση, η πολυπαραγοντική ανάλυση δεν ανέδειξε καμία 

άλλη στατιστικά σημαντική συσχέτιση πέραν της επιτυχούς πρόβλεψης του 
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υπερηχοτομογραφήματος με το σκιαγραφικό υπερήχων και άλλων 

παραμέτρων. 

Η ακόλουθη γραφική παράσταση επιδεικνύει λεπτομερώς τα ευρήματα του 

εξειδικευμένου υπερηχοτομογραφήματος με το σκιαγραφικό σε σχέση με την 

τελική παθολογοανατομική εξέταση του λεμφαδένα φρουρού, που αποτελεί και 

το βασικό ζητούμενο της όλης μελέτης. 

 

  Ultrasound prediction for SLN: υπερηχογραφική πρόβλεψη/εκτίμηση για το 
λεμφαδένα φρουρό 

Benign: καλοήθης 

Malignant: κακοήθης 

Sentinel lymph node histology: ιστοπαθολογική εξέταση του λεμφαδένα φρουρού 

Positive: θετική για καοήθεια 
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Negative: αρνητική για κακοήθεια 

Count: αριθμός ασθενών 

 

Ερμηνεύοντας τα αποτελέσματα που παρουσιάζονται στην ανωτέρω 

διαγραμματική απεικόνιση του βασικού σκοπού της μελέτης μας: το ειδικό 

υπερηχοτομογράφημα που διενεργήθηκε προεγχειρητικά προέβλεψε σωστά 

αρνητικό για κακοήθεια λεμφαδένα σε 27 περιπτώσεις ασθενών από τις 

συνολικά 32 που η παθολογοανατομική εξέταση ταυτοποίησε τον αρνητικό 

λεμφαδένα φρουρό. Αντίθετα το υπό εξέταση υπερηχοτομογράφημα εκτίμησε 

με ακρίβεια κακοήθη λεμφαδένα σε 15 περιπτώσεις από τις συνολικά 18 

ασθενείς που είχαν στην τελική παθολογοανατομική μελέτη κακοήθη 

προσβολή του λεμφαδένα φρουρού. Ποιο συνοπτικά με βάση τα ανωτέρω η 

αρνητική προγνωστική αξία του υπερηχοτομογραφήματος με σκιαγραφικό 

υπερήχων ήταν 90%, η θετική προγνωστική του αξία 75%, η ευαισθησία του 

83,33% και η ειδικότητα του 84,38%. Με απλούστερα μεγέθη, η ακτινολογική 

μελέτη με το υπερηχοτομογράφημα ήταν ακριβής στις 42 ασθενείς (84%) της 

μελέτης μας και λανθασμένη σε οκτώ περιπτώσεις (16%). 

Η αξία του υπερηχοτομογραφήματος στις περιπτώσεις σταδίου Ν2 ήταν 

καθολική, αφού σε όλες τις ασθενείς με τρεις ή παραπάνω διηθημένους από 

κακοήθη κύτταρα λεμφαδένες η εκτίμηση του ήταν σωστή.  

Παρατηρήσαμε ότι οι λεμφαδένες που τελικά ήταν καλοήθεις ενισχύονταν 

ακουστικά ισχυρά και ομοιογενώς μετά τη χορήγηση του σκιαγραφικού 

υπερήχων, με όψιμη έναρξη και λήξη της ακουστικής ενίσχυσης (late wash-in 

and wash-out enhancement). Αντιθέτως, οι κακοήθεις αδένες παρουσίαζαν 

ετερογενή ενίσχυση, με πρώιμη έναρξη και λήξη της ακουστικής ενίσχυσης. 
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Ένα χαρακτηριστικό παράδειγμα κακοήθους διηθημένου λεμφαδένα δίδεται 

στην ακόλουθη εικόνα. 

   

Εικόνα  3: Λεμφαδένας φρουρός στην αριστερή μασχάλη ασθενούς με επιβεβαιωμένο 
πορογενές διηθητικό αδενοκαρκίνωμα αριστερού μαστού. 

Αριστερά: κλασσικό υπερηχοτομογράφημα (gray scale b-mode ultrasound scan), 
δεξιά: υπερηχοτομογραφική εικόνα του ίδιου λεμφαδένα ένα λεπτό μετά την 
ενδοφλέβια χορήγηση του σκιαγραφικού των υπερήχων (Sonovue ®) 

 

Θα πρέπει να τονιστεί ότι δεν παρατηρήθηκε καμία επιπλοκή ή αντίδραση στο 

σκιαγραφικό υπερήχων στους ασθενείς της μελέτης.  

 

ΣΤ. Συζήτηση 

Οι ασθενείς με νέα διάγνωση καρκίνου του μαστού απαιτούν την ακριβέστερη 

δυνατή σταδιοποίηση, ώστε οι θεράποντες ιατροί, που συνήθως λειτουργούν 
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στα πλαίσια ογκολογικών συμβουλίων, να καθοδηγήσουν την ασθενή στο 

ενδεδειγμένο θεραπευτικό πρωτόκολλο.  

Σαν γενικός κανόνας, μπορεί κανείς να ισχυριστεί ότι οι μικρού μεγέθους όγκοι 

του μαστού, σταδίου Τ1 ή Τ2 κατά ΤΝΜ, δηλαδή όγκοι διαμέτρου μικρότεροι 

των 2 εκατοστών, με αρνητικούς μασχαλιαίους λεμφαδένες αντιμετωπίζονται 

με τεχνικές διατήρησης του μαστού και συνηθέστερα με ογκεκτομή και 

διενέργεια της τεχνικής του λεμφαδένα φρουρού. Στις περιπτώσεις θετικού για 

κακοήθεια λεμφαδένα φρουρού, είτε στην ταχεία βιοψία είτε κατά την τελική 

ιστοπαθολογική εξέταση του λεμφαδένα, ακολουθεί τυπικός μασχαλιαίος 

λεμφαδενικός καθαρισμός Ι και ΙΙ χειρουργικού επιπέδου. Οι ασθενείς αυτές 

λαμβάνουν μετεγχειρητικά, επικουρική ακτινοθεραπεία, ανταγωνιστές των 

ορμονικών υποδοχέων, στις περιπτώσεις που ο πρωτοπαθής όγκος είχε 

θετική έκφραση για αυτούς, και βέβαια χημειοθεραπεία με βάση ειδικές 

παραμέτρους (109). Σε ότι αφορά τις ασθενείς με προχωρημένο τοπικά 

καρκίνο του μαστού, δηλαδή ασθενείς με μεγάλου μεγέθους πρωτοπαθείς 

όγκους και θετικούς μασχαλιαίους λεμφαδένες, ή ακόμη και ασθενείς με 

απομακρυσμένες μεταστάσεις, αντιμετωπίζονται και πάλι ως γενική αρχή, με 

νέο-επικουρική (εισαγωγική) χημειοθεραπεία, συνήθως ακολουθούμενη από 

τη χειρουργική παρέμβαση (110).  

Η κλινική εξέταση της μασχαλιαίας χώρας είναι μη αξιόπιστη ακόμη και όταν 

διενεργείται από έμπειρους χειρουργούς μαστού, ενώ ακόμη και επί 

ευρημάτων διογκωμένων λεμφαδένων είναι σχεδόν αδύνατον να 

διαφοροδιαγνωστούν κλινικά οι αντιδραστικοί από τους κακοήθεις λεμφαδένες. 

Θα πρέπει ακόμη να τονιστεί ότι συχνά οι κακοήθεις λεμφαδένες της μασχάλης 

δεν είναι ψηλαφητοί. Η ευαισθησία της κλινικής εξέτασης κυμαίνεται από 30-
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68% (97, 111), ποσοστό ιδιαίτερα χαμηλό και με μεγάλο εύρος, που 

αποδεικνύει την ανεπάρκεια της κλινικής εξέτασης. Η υπερηχοτομογραφική 

μελέτη της μασχαλιαίας χώρας είναι λοιπόν μεγάλης αξίας και παράλληλα 

χαμηλού κόστους συμπλήρωμα της κλινικής εξέτασης για την ανεύρεση 

λεμφαδένων στη μασχάλη. Επιπρόσθετα δεν επιβαρύνει την ασθενή με 

ακτινοβολία, ενώ είναι απολύτως ανώδυνη εξέταση.  

Τα χαρακτηριστικά κατά την υπερηχοτομογραφική μελέτη που 

κατηγοριοποιούν ένα λεμφαδένα ως καλοήθη είναι: η υπερηχοϊκότητα του 

λεμφαδένα λόγω της αντικατάστασης της μάζας του κυρίως από λιπώδη ιστό, 

η παρουσία μιας λεπτής, ομοιογενούς και συμμετρικής φλοιώδους περιφέρειας 

γύρω από την υπερηχοϊκή λιπώδη πύλη του αδένα, αλλά και οι συμμετρικές 

φλοιϊκές διαμερισματοποιήσεις παρόμοια με τους λεμφαδένες της έτερης 

μασχάλης (112). Χαρακτηριστικά που προσδίδουν στο λεμφαδένα τον 

χαρακτηρισμό του ύποπτου ή και του κακοήθους είναι αντίθετα: πάχυνση ή 

έκκεντρη διαμερισματοποίηση της υποηχοϊκής φλοιϊκής περιφέρειας, συμπίεση 

ή παραμόρφωση της λιπώδους υπερηχοϊκής πύλης του αδένα, ή και πλήρη 

αντικατάσταση του λίπους της πύλης από υποηχοϊκό ιστό (113). Παρά όμως 

την ύπαρξη των ανωτέρω χαρακτηριστικών, η ευαισθησία και η ειδικότητα του 

κλασσικού υπερηχοτομογραφήματος, των γκρι αποχρώσεων (gray scale), για 

την ανάδειξη κακοήθων μασχαλιαίων λεμφαδένων αναφέρεται σε διάφορες 

μελέτες να κυμαίνεται από 42% έως 56% και από 70 έως και 90% αντίστοιχα 

(114).  

Η εξέλιξη της τεχνολογίας στον υπερηχοτομογραφικό έλεγχο των διαφόρων 

νοσημάτων και βλαβών έφερε στο προσκήνιο τη χρήση του σκιαγραφικού των 

υπερήχων σε μια προσπάθεια να βελτιωθεί η απεικόνιση της ροής του αίματος 
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διαμέσου μικρών αγγείων και έτσι να επιτευχθεί πληρέστερη χαρτογράφηση 

της αγγειακής ανατομίας μιας βλάβης. Η ενίσχυση αυτή του σήματος βασίζεται 

στην μικροανατομία των αγγείων, αφού το σκιαγραφικό των υπερήχων 

χορηγείται και κυκλοφορεί ενδοφλέβια χωρίς να προσλαμβάνεται από τους 

συμπαγείς ιστούς (115). Ακόμη πιο αναλυτικά, η προσθήκη του σκιαγραφικού 

των υπερήχων προσδίδει πληροφορίες για τις διαφοροποιήσεις της 

μικροκυκλοφορίας σε διαφορετικές περιοχές του λεμφαδένα, βοηθώντας 

σημαντικά τον ακτινολόγο στο να διαμορφώσει εμπεριστατωμένη άποψη για τα 

κακοήθη χαρακτηριστικά του αδένα (116). Είναι αποδεδειγμένη γνώση ότι ο 

καρκίνος του μαστού παρουσιάζει αυξημένη αγγείωση και συνεπώς πυκνότητα 

αγγείων από τις καλοήθεις βλάβες. 

Τα τελευταία χρόνια έχουν αναπτυχθεί ειδικά λογισμικά υπολογιστών για να 

αναλύουν αυτά τα δυναμικά αγγειακά δίκτυα που απεικονίζονται με τη βοήθεια 

του σκιαγραφικού των υπερήχων ώστε να ενισχύσουν την ακρίβεια της 

ακτινολογικής γνωμάτευσης για την κακοήθεια σε μια εξεταζόμενη μάζα (117). 

Είναι συχνή παρατήρηση σε ότι αφορά το υπερηχοτομογράφημα με το 

σκιαγραφικό των υπερήχων ότι δεν μπορεί να διαφοροδιαγνώσει τους 

αντιδραστικά διογκωμένους λεμφαδένες από τους πραγματικά κακοήθως 

διηθημένους. Για την απάντηση στο ερωτηματικό αυτό υπάρχουν αρκετά 

στοιχεία που οδηγούν σε επαρκή εκτίμηση του λεμφαδένα και αξιόπιστη τελικά 

εκτίμηση: οι κακοήθεις λεμφαδένες προσλαμβάνουν περισσότερο σκιαγραφικό 

από τους καλοήθεις και όπως αναφέρθηκε και παραπάνω παρουσιάζουν ένα 

ετερογενές μοντέλο σκιαγραφικής ενίσχυσης του φλοιού τους, σε αντίθεση με 

τους καλοήθεις που προσλαμβάνουν ομοιογενώς και κεντρομόλα, με 

μικρότερη συνολικά διάρκεια ενίσχυσης στην απεικόνιση τους (118). Στη 
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μελέτη μας υπήρξαν τουλάχιστον πέντε περιπτώσεις ασθενών που το 

κλασσικό υπερηχοτομογράφημα ακόμη και με την προσθήκη του έγχρωμου 

Doppler ήταν ανεπαρκές για την ασφαλή έκφραση γνώμης από τον 

Ακτινολόγο, και μετά την ενδοφλέβια χορήγηση του σκιαγραφικού μέσου έγινε 

δυνατός ο χαρακτηρισμός του υπό εξέταση λεμφαδένα.  

Σε παλαιότερες προσπάθειες να αυξηθεί η ακρίβεια του 

υπερηχοτομογραφήματος στην αξιολόγηση των λεμφαδένων της μασχάλης σε 

ασθενείς με καρκίνο του μαστού, η εξέταση συνδυάσθηκε με την 

κυτταρολογική εξέταση του ύποπτου λεμφαδένα, μέσω βιοψίας δια λεπτής 

βελόνης (Fine Needle Aspiration-FNA) (119, 120). Παρά την σαφή αύξηση 

στην ευαισθησία και την ειδικότητα του υπερηχοτομογραφήματος με την 

προσθήκη της FNA, θα πρέπει να τονιστεί ότι πρόκειται για μια επεμβατική 

μέθοδο, με επιπλοκές που είναι σίγουρα λίγες και προβλέψιμες, αλλά 

υπαρκτές, ενώ το μέγεθος του λεμφαδένα αποτελεί σίγουρα έναν περιορισμό 

στην εφαρμογή της μεθόδου.  

Η βιοψία του λεμφαδένα φρουρού είναι η καθιερωμένη και κοινώς αποδεκτή 

θεραπεύτική προσέγγιση για τους ασθενείς με πρώιμο καρκίνο του μαστού, και 

αρνητική κλινική εξέταση της μασχαλιαίας χώρας, παρά τους 

προβληματισμούς που καταγράφηκαν παραπάνω για την ακρίβεια αυτής της 

κλινικής εξέτασης. Η βιοψία λοιπόν αυτή του λεμφαδένα φρουρού έχει 

χαρακτηριστεί σαν μια μέθοδος ελάχιστα επεμβατική, με νοσηρότητα σαφώς 

μικρότερη από αυτή του κλασσικού λεμφαδενικού καθαρισμού, αλλά όχι 

ανύπαρκτη. Η θεμελιώδης μελέτη NSABP B-32 αναφέρει ποσοστό 

λεμφοιδήματος στις ασθενείς που υπεβλήθησαν στη μέθοδο του λεμφαδένα 

φρουρού που κυμαίνεται από 7-9%, καθώς και αίσθηση μυρμηγκιάσματος ή 
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και μουδιάσματος/υπαισθησίας στην έσω επιφάνεια του βραχίονα στο 7,5% 

των ασθενών, έξι μήνες μετά την χειρουργική επέμβαση (121). Η μέθοδος 

ακόμη θα πρέπει να τονιστεί ότι χρησιμοποιεί ένα ραδιοφάρμακο ή μια μπλε 

χρωστική, ή και τα δύο ώστε να εντοπίσει τον λεμφαδένα φρουρό, που γενικά 

έχουν χρησιμοποιηθεί με μεγάλη ασφάλεια, αλλά οι πιθανές αντιδράσεις των 

ασθενών στους παράγοντες αυτούς δεν είναι και πάλι μηδενικές. Στη μελέτη 

μας χρησιμοποιήθηκε μόνον η μπλε χρωστική (isosulfane blue), και μάλιστα 

ως επιπολής, υποδερματική, περιθηλαία έγχυση, λόγω της ταχύτερης 

λεμφαγγειακής μεταφοράς και ανεξαρτησίας της τεχνικής από την εντόπιση 

μιας ψηλαφητής ή μη πρωτοπαθούς εστίας στο μαστό.  

Η εντόπιση του λεμφαδένα φρουρού καθώς και τα ψευδώς αρνητικά 

αποτελέσματα της μεθόδου ήταν εντός των διεθνών αποδεκτών επιπέδων. 

Επιπρόσθετα, τα αποτελέσματα της μελέτης μας για την ακρίβεια του 

υπερηχοτομογραφήματος στην εκτίμηση του λεμφαδένα φρουρού είναι 

σύμφωνα με παλαιότερες μελέτες στο ίδιο πεδίο (122, 123). Στην παρούσα 

μελέτη ακόμη, λίγοι παράγοντες συσχετίστηκαν με το αποτέλεσμα του 

υπερηχοτομογραφήματος με το σκιαγραφικό υπερήχων στην διπαραγοντική 

ανάλυση αλλά δεν διατήρησαν αυτή τη συσχέτιση στην πολυπαραγοντική 

ανάλυση, με μόνη εξαίρεση την τελική παθολογοανατομική εξέταση του 

λεμφαδένα φρουρού, παρατήρηση που ενισχύει σημαντικά την αξία της 

μελέτης. Σε συμφωνία με την ανωτέρω δήλωση, η πολυπαραγοντική ανάλυση 

συγκεκριμένα για την επιτυχή πρόβλεψη του ειδικού αυτού 

υπερηχοτομογραφήματος και πάλι δεν είχε συσχέτιση ή εξάρτηση από 

κανέναν άλλον παράγοντα της μελέτης. Άρα θα μπορούσε να στοιχειοθετηθεί 

ότι το αποτέλεσμα του υπερηχοτομογραφήματος με το σκιαγραφικό υπερήχων 
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σε ότι αφορά την εκτίμηση του μασχαλιαίου λεμφαδένα φρουρού είναι ένα 

ανεξάρτητο διαγνωστικό μέσο, που συμβάλλει απολύτως ανεξάρτητα στη 

σταδιοποίηση των ασθενών με καρκίνο του μαστού, και καθοδηγεί τους 

κλινικούς ιατρούς στην επιλογή της κατάλληλης θεραπευτικής προσέγγισης.  

Σε τρεις περιπτώσεις ασθενών το εξειδικευμένο υπερηχοτομογράφημα που 

μελετάται απέτυχε να αναδείξει τον τελικά θετικά προσβεβλημένο λεμφαδένα 

από κακοήθη νεοπλασματικά κύτταρα. Σε δύο από αυτές τις περιπτώσεις η 

τελική ιστοπαθολογική έκθεση αναφέρει τη ύπαρξη μικρομετάστασης. Ως 

μικρομετάσταση ορίζεται η κακοήθης διήθηση με διάμετρο <0,1 χιλιοστά. Η 

τρίτη περίπτωση της κατηγορίας ήταν ένα διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα του 

μαστού. Πρόσφατη ριζοσπαστική μελέτη για την αντιμετώπιση των ασθενών με 

καρκίνο του μαστού και θετικό λεμφαδένα φρουρό, θέτει υπό αμφισβήτηση την 

αξία του συστηματικού λεμφαδενικού καθαρισμού (69), ειδικά για τις δύο 

περιπτώσεις της μικρομετάστασης θα μπορούσε να υποστηριχθεί ότι η 

αδυναμία του υπερηχοτομογραφήματος με το σκιαγραφικό να τις διαγνώσει, 

ήταν κλινικά μη σημαντική, αφού η αντιμετώπιση τους θεραπευτικά θα έπρεπε 

να είναι η ίδια ακόμη και επί αρνητικού λεμφαδένα φρουρού. 

Οι περιορισμοί της μελέτης μας είναι:  

α. η αδυναμία να αποδείξουμε με ακρίβεια 100% ότι ο υπερηχοτομογραφικά 

εξεταζόμενος λεμφαδένας ήταν ταυτόσημος με αυτόν που αφαιρέθηκε 

χειρουργικά και τελικά εξετάσθηκε παθολογοανατομικά, παρά την 

προαναφερθείσα προσπάθεια να σημανθεί και να χαρτογραφηθεί.  

β. οι ασθενείς που συμπεριελήφθησαν στη μελέτη έπασχαν από μερικούς 

μόνο από τους πολλούς ιστοπαθολογικούς τύπους καρκίνου του μαστού, 
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παρότι επρόκειτο για τους βασικούς από πλευράς συχνότητας κλινικά 

αντιμετωπιζόμενους στην καθ’ ημέρα πράξη.  

γ. Κατά τη διενέργεια του υπερηχοτομογραφήματος και σε όλη τη διάρκεια της 

έγχυσης του σκιαγραφικού των υπερήχων, το πλάνο που παρέχονταν από την 

κεφαλή (probe) του μηχανήματος ήταν σταθερό και μοναδικό. Παρότι 

επρόκειτο για αυτό που ο έμπειρος Ακτινολόγος επέλεγε να μελετήσει, θα 

μπορούσε να ισχυριστεί κανείς ότι η εξέταση του ίδιου αδένα υπό άλλη γωνία 

και πλάνο ίσως έδινε περαιτέρω πληροφορίες. Κάτι τέτοιο όμως δεν είναι 

δυνατό να γίνει με βάση το σχεδιασμό της τεχνικής, αφού θα χάνονταν 

πολύτιμα στοιχεία αν άλλαζε η γωνία της κεφαλής στη διάρκεια του λίγου 

χρόνου που το σκιαγραφικό αναλύει τη μικροκυκλοφορία του λεμφαδένα. 

Συμπερασματικά, η χρήση του σκιαγραφικού μέσου για την ενίσχυση της 

ακρίβειας της υπερηχοτομογραφικής μελέτης της μασχαλιαίας χώρας σε 

ασθενείς με επιβεβαιωμένο καρκίνο του μαστού προσθέτει σημαντική 

ευαισθησία, και συμβάλλει σημαντικά στη διαμόρφωση αξιόπιστης 

ακτινολογικής γνωμάτευσης, ενώ παράλληλα καθοδηγεί το χειρουργό στην 

προεγχειρητική αξιολόγηση της ασθενούς. Δεν θα πρέπει να παραβλέπεται το 

γεγονός ότι πρόκειται για μια μη επεμβατική μέθοδο, που σημαίνει ευκολότερη 

εφαρμογή στους ασθενείς, με λιγότερες αν όχι ανύπαρκτες επιπλοκές, που 

στόχο έχει να ελαττώσει τον αριθμό των βιοψιών στη μασχάλη των γυναικών 

με καρκίνο του μαστού. Δεν είναι ακόμη η τεχνική πλήρως αποδεκτή ή 

εφαρμόσιμη στην καθημερινή κλινική πρακτική και απαιτούνται σίγουρα πολύ 

μεγαλύτερες μελέτες για να εξαχθούν ασφαλέστερα συμπεράσματα, αλλά 

διαφαίνεται ότι το πεδίο αυτό έχει να προσφέρει σημαντικά οφέλη στη λήψη 
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των θεραπευτικών αποφάσεων, δηλαδή σε πρακτικό και όχι σε θεωρητικό 

επίπεδο.   

 

Ζ. Επίλογος 

Η σύγχρονη ιατρική μας παρέχει ολοένα και περισσότερα μέσα στη 

διαγνωστική μας φαρέτρα, και έτσι οφείλουμε να μελετάμε τη χρήση τους, ώστε 

να παρέχουμε τα καλύτερα αποτελέσματα στους ασθενείς μας. Η χειρουργική 

ειδικά στον τομέα του καρκίνου του μαστού, έχει δώσει απτά αποτελέσματα, 

και το μοντέλο της προσέγγισης αυτής της νόσου βρίσκει εφαρμογή σε 

πλειάδα άλλων λιγότερων συχνών κακοήθων νοσημάτων.  

Ολοένα και λιγότερο επεμβατικές μέθοδοι, στοχεύοντας σε μικρότερες 

επεμβάσεις, με λιγότερες επιπλοκές και αρνητικά γεγονότα για τον ασθενή 

είναι το δόγμα που διέπει τη σύγχρονη ιατρική και χειρουργική, και η μελέτη 

αυτή είναι προς αυτήν ακριβώς την κατεύθυνση.  

Τελικά προτείνει τη χρήση του υπερηχοτομογραφήματος με σκιαγραφικό 

υπερήχων ως μια διαγνωστική εξέταση που παρέχει πολύτιμες πληροφορίες 

στον κλινικό ιατρό, που σχεδιάζει το εξατομικευμένο μοντέλο αντιμετώπισης 

της ασθενούς με κακόηθες νόσημα του μαστού.  
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