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Ο 
καρκίνος του μαστού προσβάλ-
λει περίπου 1 στις 8 γυναίκες 
στις αναπτυγμένες χώρες κι έχει 
πενταετή επιβίωση που αγγίζει 
το 70%. Υπάρχουν αρκετές πλη-

ροφορίες σχετικά με τους παράγοντες που 
αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης της νόσου, 
καθώς αυτή έχει μελετηθεί περισσότερο από 
οποιαδήποτε άλλη κακοήθεια. Ακολουθώ-
ντας το τρίπτυχο “Ζήστε φυσιολογικά- Γεν-
νήστε μέχρι τα 25- Κάντε σωστό προληπτικό 
έλεγχο”, είναι εύκολο να καταλάβουμε, γιατί 
η γιαγιά μας έζησε μέχρι τα 90 και γιατί στις 
μέρες μας η κακοήθεια του μαστού αυξήθηκε 
σχεδόν 100% τα τελευταία 40 χρόνια. 
Ο M.S. Donaldson το 2004 σε μία βιβλιογρα-
φική ανασκόπηση που έκανε, κατέληξε στο 
συμπέρασμα ότι, εφαρμόζοντας την λεγό-
μενη «αντικαρκινική δίαιτα», παρατηρήθη-
καν αναφορές σε μειώσεις των περιστατικών 
καρκίνου του μαστού εώς 60%. Η παχυσαρκία 
παίζει σημαντικό ρόλο στην αιτιολογία της 
νόσου, καθώς ενδεικτικά αναφέρεται ότι, σε 
γυναίκες μεγαλύτερες των 55 ετών και με 
δείκτη μάζας σώματος στην 80η εκατοστιαία 
θέση, ο σχετικός κίνδυνος βρέθηκε να είναι 
1,2. Αντίστοιχα, η έναρξη του καπνίσματος σε 
μικρή ηλικία συνδέεται με αύξηση του κινδύ-
νου ανάπτυξης καρκίνου μαστού κατά 20%, 
ενώ παράλληλα γυναίκες που πίνουν 2-5 
ποτά την ημέρα έχουν 20%-40% αύξηση του 
συγκεκριμένου κινδύνου. Αντίθετα, η αύξηση 
της συνήθους φυσικής δραστηριότητας, μπο-
ρεί να συμβάλλει ευεργετικά καθώς μειώνει 
τον κίνδυνο κατά 20%. Πρόσφατες έρευνες 
δείχνουν ότι καθημερινή μέτρια άσκηση για 
30’ μειώνει σημαντικά τη θνησιμότητα σε γυ-
ναίκες με διεγνωσμένο καρκίνο.
Η χρήση συνδυασμένων από του στόματος 
αντισυλληπτικών δισκίων, αυξάνει τις πιθα-
νότητες για καρκίνο μαστού, σε μακροχρόνια 
λήψη. Παράλληλα, πολλές μελέτες αποδει-
κνύουν τον αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης της 
νόσου, από λήψη θεραπείας ορμονικής υπο-
κατάστασης, για χρονικό διάστημα πάνω από 
5 χρόνια.
Πολλές είναι κι οι αντιπαραθέσεις κι οι δια-
φωνίες στην επιστημονική κοινότητα σχετικά 
με το κεφάλαιο «εξωσωματική γονιμοποίηση  
(IVF)». Το 2010 στη Σουηδία μελετήθηκαν 
24.058 γυναίκες, που είχαν υποβληθεί σε 
IVF, γέννησαν μεταξύ 1982-2006 και την εμ-
φάνιση καρκίνου σε αυτές. Το συμπέρασμα 
ήταν ότι η IVF στις περισσότερες περιπτώσεις 
με την χρήση ορμονών έχουν ένα σημαντικά 
χαμηλό κίνδυνο ανάπτυξης κακοήθειας του 
μαστού. Αν κι εφόσον, λοιπόν χρειαστεί, η 
εξωσωματική γονιμοποίηση είναι αποδεκτή 
κι ασφαλής όταν δεν γίνεται υπέρβαση των 3 
κύκλων προσπάθειας, όπως άλλωστε πλέον 
ορίζεται και από τις διεθνείς κατευθυντήριες 
οδηγίες.

O καρκίνος μαστού επηρεάζεται από την ηλι-
κία τεκνοποίησης, την πολυτεκνία και τον 
θηλασμό. Μία γυναίκα που ολοκληρώνει την 
πρώτη της εγκυμοσύνη πριν τα 25 έτη, μειώ-
νει σημαντικά τον κίνδυνο ανάπτυξης κακο-
ήθειας σε σχέση με τις άτοκες ή εκείνες που 
ολοκληρώνουν πρώτη κύηση μετά τα 30. Το 
όφελός για κάθε πρόσθετο τοκετό είναι 14%, 
ακόμα και σε γυναίκες με θετικά BRCA1,2 
γονίδια. Παράλληλα, ο αποκλειστικός θηλα-
σμός, για τουλάχιστον 6 μήνες, φαίνεται να 
προστατεύει τη γυναίκα της αναπαραγωγικής 
ηλικίας.
Ο καρκίνος του μαστού είναι κατά κανόνα 
μία επίκτητη και συχνή κακοήθεια του γυναι-
κείου φύλου. Περίπου 11%-19% των γυναι-
κών με διαγνωσμένο καρκίνο μαστού, έχουν 
ένα σημαντικό οικογενειακό ιστορικό, το 
οποίο αντικατοπτρίζει τη κληρονομικότητα 
της γενετικής μετάλλαξης, τους άγνωστους 
κληρονομούμενους γενετικά παράγοντες 
κινδύνου ή την παρουσία περιβαλλοντικών 
παραγόντων. Ο μέσος όρος δια βίου κίνδυνος 
ανάπτυξης  κακοήθειας στη νέα γυναίκα, φαί-

νεται να υπολογίζεται σε 1 στις 13 γυναίκες. 
Αυτό όμως μεταβάλλεται ανάλογα με την 
ηλικία και το ιστορικό της κάθε γυναίκας.
Από τις αρχές του 1990 μέχρι σήμερα, υπάρ-
χει μια σταθερή  μείωση στη θνησιμότητα 
από καρκίνο μαστού, ευνοώντας δυσανά-
λογα τις λευκές γυναίκες, καθώς παρατη-
ρείται 30% μεγαλύτερη θνησιμότητα στις 
Αφρο-Αμερικάνες σε σχέση με τις λευκές. 
Αυτό αποδίδεται στο γεγονός, ότι υπάρχει 
πρώιμη ανίχνευση μέσω της μαστογραφίας 
ή συμπληρωματικής θεραπείας σε πρώιμα 
στάδια της νόσου. Στην Ελλάδα έχουμε την 
χαμηλότερη συχνότητα εμφάνισης καρκίνου 
του μαστού μέσα στην Ευρώπη. Το ποσοστό 
εμφάνισης της νόσου το 2008 για την Ελλά-
δα ήταν 61,9 νέα περιστατικά και 22,3 θάνα-
τοι ανά 100.000 κατοίκους σε αντίθεση με το 
Βέλγιο όπου τα ποσοστά ήταν 145,8 και 30,7 
αντιστοίχως. Εδώ βλέπουμε ότι έχουμε περί-
που κοντά στις μισές περιπτώσεις εμφάνισης 
του καρκίνου μαστού στην Ευρώπη, αλλά 
προκαλεί εντύπωση ότι έχουμε όμοια ποσο-
στά θνησιμότητας. Μία ερμηνεία που μπορεί 

να δοθεί είναι ότι είμαστε σημαντικά πίσω 
στην πρόληψη, κάτι που πρέπει απαραίτητα 
να λάβουμε υπόψη μας για να μη βρεθούμε 
κι εδώ οι ουραγοί της Ευρώπης. 
Από πλευράς πρόληψης και δημόσιας υγείας, 
παρόλο που ο ρόλος ενός μεγάλου αριθμού 
παραγόντων θεωρείται τεκμηριωμένος στην 
αιτιολογία του καρκίνου του μαστού, αυτή 
η γνώση, δυστυχώς δεν μεταφράζεται άμε-
σα σε στη δυνατότητα λήψης αποτελεσμα-
τικών μέτρων για την πρόληψη της νόσου. 
Ο προληπτικός μαστογραφικός έλεγχος, η 
αποφυγή παχυσαρκίας-καπνίσματος-αλκοόλ-
ορμονών και η φυσική άσκηση είναι τα εν-
δεικνυόμενα μέτρα. Τέλος, αλλά ιδιαίτερης 
σημασίας, τόσο στην εμφάνιση του καρκίνου 
όσο και στην εξελικτική πορεία της νόσου, 
είναι η παρατεταμένη ψυχική ένταση που οι 
περισσότεροι βιώνουμε καθημερινά, λόγω 
των κοινωνικο-οικονομικών δομών της επο-
χής μας και που σύντομα θα έχουμε και επι-
στημονικά τεκμηριωμένες μελέτες, δια του 
λόγου τo αληθές.
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Ο 
καρκίνος του μαστού είναι μια σύνθετη 
πολυπαραγοντική νόσος, η οποία οφεί-
λεται τόσο σε γενετικούς όσο και σε  
περιβαλλοντικούς παράγοντες. 
Περίπου το 10% των περιστατικών καρ-

κίνου του μαστού ή/και των ωοθηκών αφορούν 
την κληρονομική μορφή της νόσου. Παρόλο που 
τα περισσότερα περιστατικά καρκίνου του μαστού 
ή/και των ωοθηκών είναι σποραδικά δηλαδή άνευ 
οικογενειακού ιστορικού, το 7% των περιστατικών 
με καρκίνο του μαστού και 11-15% των περιστατι-
κών με καρκίνο των ωοθηκών, έχουν βεβαρημένο 
οικογενειακό ιστορικό, δηλαδή έχουν άλλα μέλη 
της άμεσης ή της ευρύτερης οικογένειάς τους που 
έπασχαν ή πάσχουν από τη νόσο. 
Σε αυτές τις οικογένειες η νόσος προκαλείται από 
βλάβες εντοπισμένες στην πλειοψηφία τους (πο-
σοστό που αγγίζει  το 40%) στα γονίδια BRCA1 και 
BRCA2.
Τα BRCA1 και BRCA2 κωδικοποιούν πρωτεΐνες που 
παίζουν ρόλο στην επιδιόρθωση βλαβών του κυττά-
ρου. Μια βλάβη «μετάλλαξη» στα γονίδια αυτά επη-
ρεάζει τη λειτουργία τους και αυξάνει τον κίνδυνο 
ανάπτυξης καρκίνου μαστού, ωοθηκών και προστά-
τη. Τα άτομα φορείς μιας τέτοιας παθογόνου μετάλ-
λαξης έχουν αυξημένη πιθανότητα να αναπτύξουν 
καρκίνο σε νεαρότερη ηλικία. 

Ο έλεγχος για την ύπαρξη μεταλλάξεων στα γονίδια 
BRCA1 και BRCA2 δεν αφορά τον γενικό πληθυσμό. 
Πρόκειται για ειδική εξέταση η οποία απευθύνεται 
είτε σε άτομα που πάσχουν από καρκίνο του μαστού 
ή και των ωοθηκών και πληρούν ορισμένα κριτήρια 
βάσει ηλικίας εμφάνισης της νόσου, οικογενειακού 
ιστορικού και εργαστηριακών ευρημάτων, είτε σε 
υγιείς που πάλι βάσει συγκεκριμένων κριτηρίων 
θεωρούνται ότι έχουν βεβαρημένο οικογενειακό 
ιστορικό. 
Είναι απαραίτητο ο ενδιαφερόμενος να απευθυνθεί 
σε Μονάδα Γενετικής, όπου θα γίνει πλήρης κατα-
γραφή του οικογενειακού ιστορικού πασχόντων και 
μη σε τρείς ή τέσσερις γενιές, της ηλικίας εμφάνισης 
της νόσου και όλων των άλλων μορφών καρκίνου 
που έχουν διαγνωστεί στην οικογένεια. Στην συνέ-
χεια συστήνεται ο κατάλληλος γονιδιακός έλεγχος, 
ο οποίος διενεργείται σε εξειδικευμένα στο νόσημα 
εργαστήρια Γενετικής.
Πολύ συχνά αναρωτιούνται οι ασθενείς αλλά και 
συγγενείς τους γιατί είναι σημαντική αυτή η εξέτα-
ση; Το να γνωρίζει ο ασθενής εάν είναι ή όχι φορέ-
ας μιας μετάλλαξης στα γονίδια BRCA1 και BRCA2 
αποτελεί μια πολύ σημαντική πληροφορία, η οποία 
βοηθάει τον θεράποντα ιατρό να κάνει την επιλογή 
αποτελεσματικότερης θεραπείας, ενώ εάν εντοπι-
στεί ένας υγιής φορέας,  ενημερώνεται από τους 

θεράποντες για τις επιλογές πρόληψης της νόσου 
τις οποίες έχει. Τα άτομα φορείς μεταλλάξεων, δη-
λαδή βλαβών, στα γονίδια BRCA1 και BRCA2 έχουν 
αυξημένο κίνδυνο συγκριτικά με το γενικό πληθυ-
σμό να εμφανίσουν καρκίνο του μαστού ή των ωο-
θηκών συχνά κάτω από την ηλικία των 50 χρόνων, 
ενώ ο κίνδυνος αυτός ανέρχεται στο 70% με 80% 
μέχρι την ηλικία των 70 χρόνων. Επίσης έχουν κίν-
δυνο ανάπτυξης και άλλων μορφών καρκίνου οπότε 
η συχνή παρακολούθηση από ειδικούς έχει προλη-
πτικό χαρακτήρα. 
Η  μετάλλαξη, η βλάβη δηλαδή στα γονίδια αυτά 
μπορεί να κληρονομηθεί τόσο από την μητέρα όσο 
και από τον πατέρα και το παιδί ενός φορέα έχει 
50% πιθανότητα να κληρονομήσει τη μετάλλαξη 
από τον γονιό του. Επομένως, η πληροφορία που 
έχει κάποιος από την εξέταση αυτή δεν βοηθάει 
μόνο τον ίδιο αλλά και όλη του την οικογένεια. 
Τα τελευταία χρόνια με την αλματώδη εξέλιξη 
στον τομέα της γενετικής αποκαλύφθηκε ο ρόλος 
και άλλων γονιδίων που ενέχονται στην ανάπτυξη 
καρκίνου του μαστού και των ωοθηκών. Κάποια από 
τα γονίδια αυτά όπως το PALB2, CHEK2, P53, ΑΤΜ 
κλπ θεωρούνται πολύ σημαντικά. Παράλληλα ανα-
πτύχθηκαν τεχνολογίες νέας γενιάς με τις οποίες 
είναι δυνατή η μελέτη πολλών γονιδίων συγχρό-
νως, διευκολύνοντας τον ειδικό στον εντοπισμό της 

μοριακής βλάβης που οδηγεί στην ανάπτυξη του 
καρκίνου στις οικογένειες με βεβαρημένο ιστορικό. 
Σε κάθε περίπτωση όμως θεωρείται απαραίτητο ο 
ενδιαφερόμενος  σε συνεργασία με τον γιατρό του 
να απευθυνθεί σε γενετιστή για να λάβει την κατάλ-
ληλη γενετική καθοδήγηση και να κάνει την σωστή 
εξέταση. 
Οι εξετάσεις αυτές γίνονται με μια απλή λήψη αίμα-
τος, πρέπει όμως να γίνονται σε  από εξειδικευμένα 
εργαστήρια Γενετικής που ασχολούνται με το νόση-
μα αυτό, υπόκεινται σε ειδικό εξωτερικό  ποιοτικό 
έλεγχο και είναι διαπιστευμένα.
Εν κατακλείδι, η σωστή αντιμετώπιση τέτοιων περι-
στατικών πρέπει να είναι αποτέλεσμα μιας στενής 
συνεργασίας του θεράποντος, της Μονάδας Γενετι-
κής Ογκολογίας και του εργαστηρίου Γενετικής.

εκπαίδευση στην υπερηχογραφία μαστού. 
Η μαγνητική μαστογραφία αποτελεί εξέταση που πραγματοποιείται 
με ειδικό πηνίο μαστού σε σύστημα Μαγνητικού Τομογράφου με 
ειδικές προδιαγραφές. Συνδυάζεται με ενδοφλέβια έγχυση παρα-
μαγνητικού σκιαγραφικού που δίνει πληροφορίες για την αιμάτωση 
του παρεγχύματος και πιθανών ογκιδίων. Χρησιμοποιείται για επίλυση 
διαγνωστικών προβλημάτων που προκύπτουν από τη Μαστογραφία 
και το Υπερηχογράφημα και για προληπτικό έλεγχο γυναικών υψηλού 
κινδύνου   (με βαρύ οικογενειακό ιστορικό ή φορείς μεταλλάξεων 
BRCA). 
Οι απεικονιζόμενες μη ψηλαφητές αλλοιώσεις του μαστού είναι 
απαραίτητο να σημανθούν με ειδικά συρμάτινα άγκιστρα (hook) 
προκειμένου να καθοδηγηθεί ο χειρουργός στη γρήγορη και ασφα-
λή αφαίρεσή τους, μία διαδικασία που γίνεται υπό την καθοδήγηση 
μαστογραφίας ή υπερηχογραφήματος , αναλόγως της μεθόδου που 
αναδεικνύει ευκρινέστερα τη βλάβη. Μέσω της ίδιας διαδικασίας κα-
θοδήγησης υπερηχογραφικά ή μαστογραφικά, δίνεται η δυνατότητα 
λήψης υλικού για κυτταρολογική (FNAC) ή ιστολογική (CB) εξέταση 
προκειμένου να υπάρχει προεγχειρητική διάγνωση των μικροσκοπι-
κών απεικονιζόμενων αλλοιώσεων. Απαραίτητη προϋπόθεση είναι η 
ανάλογη εκπαίδευση και εμπειρία του εξειδικευμένου Ακτινοδιαγνω-
στή Μαστού.

χων. Έτσι η ετήσια προληπτική μαστογραφία μπορεί να πραγματοποι-
είται άφοβα, με απόλυτη ασφάλεια για την υγεία της γυναίκας, προ-
σφέροντας τα σημαντικά πλεονεκτήματα της έγκαιρης διάγνωσης.
Νεότατες τεχνικές που έχουν ως προϋπόθεση την ύπαρξη ψηφιακής 
μαστογραφίας είναι η ψηφιακή τομοσύνθεση και η μαστογραφία με 
χρήση σκιαγραφικού (CESM) . Η πρώτη μέθοδος εξετάζει τον μαστό 
κάνοντας ειδικές τομογραφικές λήψεις και δημιουργώντας  πακέτο 
3D  δεδομένων, προσφέροντας λεπτομερέστερη απεικόνιση στους 
πυκνούς μαστούς και ανακαλύπτοντας καρκίνους που μπορεί να δια-
φύγουν λόγω επιπροβολής με πυκνά ινοαδενικά στοιχεία. Η δεύτερη 
εξετάζει τον μαστό μετά από ενδοφλέβια χορήγηση ιωδιούχου σκια-
γραφικού μέσου, που προσλαμβάνεται από κακοήθεις (κυρίως) βλά-
βες, προσφέροντας τη δυνατότητα και να τις αξιολογήσουμε καλύτε-
ρα αλλά και να τις ανακαλύψουμε, καθώς όταν έχουν μικρό μέγεθος 
μπορεί να διαφεύγουν της προσοχής μας.
Το υπερηχογράφημα αποτελεί γρήγορη και ανώδυνη διαγνωστική 
μέθοδο απεικόνισης του μαστού μέσω αντανακλάσεων ήχων χωρίς 
ακτινοβολία. Οι εξελίξεις της Τεχνολογίας τα τελευταία χρόνια προ-
σφέρουν εξαιρετικές δυνατότητες για τη διάγνωση παθήσεων μα-
στών μέσω των υπερήχων , ειδικά μετά την καθιέρωση νέων Τεχνικών 
τρισδιάστατης απεικόνισης (3D / 4D) και μέτρησης της σκληρότητας 
των ογκιδίων και των ιστών (ελαστογραφία).
Είναι γνωστό, ότι όσο καλής ποιότητας και να είναι η μαστογραφία, 
η πυκνής σύστασης κατασκευή του μαστού της γυναίκας, αποτελεί 
παράγοντα να καθυστερήσει η διάγνωση μικρών καρκίνων, που μπο-
ρεί να υποκρύπτονται μέσα στα πυκνά στοιχεία του παρεγχύματος 
του μαστού. Αυτός είναι ο λόγος που είναι απαραίτητος ο συμπληρω-

ματικός υπερηχογραφικός έλεγχος (που δεν αντιμετωπίζει δυσκολία 
ανίχνευσης όγκων σε πυκνό μαστό) σε γυναίκες με μέση και υψηλή 
πυκνότητα παρεγχύματος. Το υπερηχογράφημα αποτελεί τη βασική 
απεικονιστική εξέταση  σε νέες γυναίκες   (< 35 ετών) και αποτελεί 
εξαιρετικό συμπληρωματικό εργαλείο της κλινικής εξέτασης των για-
τρών. Πρέπει όμως να πραγματοποιείται με εξοπλισμό υψηλού επιπέ-
δου εξειδικευμένο για τον μαστό και από γιατρό με ειδική γνώση και 

ΔΕΛΤΑ ΨΗΦΙΑΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ 

Η 
έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου μαστού αποτελεί τον ακρογω-
νιαίο λίθο για την επίτευξη της μείωσης της θνησιμότητας από 
την νόσο και της εφαρμογής λιγότερο επιθετικών θεραπευτι-

κών σχημάτων για την αντιμετώπισή της. Η απεικόνιση αποτελεί τον 
μοναδικό τρόπο να επιτύχουμε έγκαιρη διάγνωση , ανακαλύπτοντας 
τους όγκους σε μικρό μέγεθος, πριν προλάβουν να γίνουν αντιληπτοί 
με την ψηλάφηση από την γυναίκα ή τον γιατρό της. Οι σύγχρονες 
τεχνολογικές εφαρμογές δίνουν τη δυνατότητα ανακάλυψης και δι-
άγνωσης ολοένα και μικρότερου μεγέθους καρκίνων μαστού, που σε 
διαφορετική περίπτωση θα  ανακαλύπτονταν καθυστερημένα, με τις 
ανάλογες συνέπειες για την γυναίκα.
Η ψηφιακή μαστογραφία αποτελεί την κύρια μέθοδο απεικόνισης του 
μαστού, είτε σε περιπτώσεις διαγνωστικών προβλημάτων είτε για 
προληπτικό έλεγχο. Αποτελεί σύγχρονη τεχνολογική εξέλιξη της πα-
λαιάς αναλογικής (συμβατικής) μαστογραφίας που προσφέρει υψηλή 
ποιότητα εικόνας που ελέγχεται και υφίσταται ειδική επεξεργασία 
από ειδικά διαμορφωμένο ηλεκτρονικό υπολογιστή.
Η μαστογραφία (ψηφιακή και αναλογική) αποτελεί τη μοναδική μέθο-
δο που μπορεί να απεικονίζει τις μικροαποτιτανώσεις, λεπτούς κόκ-
κους αλάτων ασβεστίου που μπορεί να αποτελούν πρόδρομο σημείο 
κακοήθειας, εξαιρετικής σημασίας διαγνωστική πληροφορία στον 
προληπτικό έλεγχο του μαστού. 
Η ψηφιακή μαστογραφία υπερέχει της συμβατικής σε όλους τους τύ-
πους των μαστών, αλλά ιδιαίτερα στους πυκνούς μαστούς, σε νέες 
γυναίκες (< 50 ετών) και στην περιεμμηνοπαυσιακή ηλικία. Απαιτεί 
σημαντικά λιγότερο χρόνο για να πραγματοποιηθεί, είναι ανώδυνη 

και έχει λιγότερη ακτινοβολία από τη συμβατική. Ειδικά για τον προ-
ληπτικό έλεγχο η ψηφιακή μαστογραφία πρέπει να διενεργείται : Μία 
φορά σε ηλικία 35 – 39 ετών και ετησίως μετά τα 40 , για όσο χρονικό 
διάστημα η γυναίκα είναι καλά στην υγεία της. 
Τα σύγχρονα συστήματα μαστογραφίας χρησιμοποιούν ιδιαίτερα χα-
μηλές δόσεις ακτινοβολίας για τη λήψη εικόνων υψηλής ποιότητας, 
ειδικά όταν εφαρμόζονται αυστηρές προδιαγραφές ποιοτικών ελέγ-
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Η 
συστράτευση και στενή συνεργα-
σία πολλών ιατρικών ειδικοτήτων 
στη μάχη κατά του καρκίνου του 
μαστού,  με βασικό ενορχηστρωτή 
τους την ειδικότητα της Παθολογι-

κής Ανατομικής , συνέβαλε αναμφίβολα στην 
αποτελεσματικότερη αντιμετώπισή του με μα-
κροχρόνια επιβίωση ενός ποσοστού ασθενών, 
στα όρια της ίασης.  
Ο Παθολογοανατόμος, υπήρξε ο ειδικευμένος 
ιατρός που αρχικά, με τη βοήθεια μικροσκο-
πίου κατέγραψε με λεπτομέρεια τα χαρα-
κτηριστικά του καρκίνου του μαστού  και τα 
αποτύπωσε ενυπόγραφα σε ειδικό έγγραφο, 
την ιστολογική έκθεση, που αποτέλεσε τον 
μίτο της Αριάδνης στον εντοπισμό των γυναι-
κών που χρειάζονται θεραπεία.  Στη συνέχεια, 
κατέδειξε τις ιστολογικές  υποποικιλίες του 
συγκεκριμένου καρκίνου, αποδεικνύοντας ότι 
δεν πρόκειται για ενιαία νόσο, αλλά ότι είναι 
διαφορετικός όχι μόνον μεταξύ διαφόρων γυ-
ναικών  αλλά και κατά στάδιο νόσου καθεμιάς 
εξ αυτών, γεγονός που ανέδειξε την ανάγκη 
εξατομίκευσης της θεραπείας των ασθενών.
Η προοδευτική αναγνώριση άτυπων υπερπλα-
στικών  ή και καρκινομιμητικών αλλοιώσεων  
του μαστού όπως η λοβιακή νεοπλασία, το 
χαμηλόβαθμης κακοήθειας ενδοπορικό –in 
situ- καρκίνωμα, οι θηλώδεις βλάβες, οι άτυ-
πες σκληρυντικές ή βλεννώδεις αλλοιώσεις, 
οι ινοεπιθηλιακοί όγκοι και οι μικροδιηθητικές 
αλλοιώσεις, κατέστησε σαφή την ανάγκη μι-
κροσκοπικής εξέτασης παρόμοιων βλαβών 
από έμπειρο παθολογοανατόμο. Η  έννοια της 
συμβουλευτικής γνώμης  [2ης γνώμης] για 
την επανεκτίμηση του υλικού, κρίνεται συχνά 
ενδεδειγμένη σε παρόμοιες περιπτώσεις ενώ 
επιβάλλεται σε αλλοιώσεις μαστού οριακής 
κακοήθειας με μορφολογικά χαρακτηριστικά 
ατυπίας που ενώ δεν επαρκούν για την ταξι-
νόμηση τους ως κακοήθη νεοπλάσματα,  δεν 
αποκλείουν την κακοήθη βιολογική συμπερι-
φορά τους.  
Η ανάπτυξη στα παθολογοανατομικά εργα-
στήρια ειδικής τεχνικής, της ανοσοϊστοχη-
μείας, συνέβαλε στο να συμπεριληφθούν  
στην ιστολογική έκθεση επιπρόσθετα του 
μεγέθους του όγκου και του αριθμού των δι-
ηθημένων λεμφαδένων, προγνωστικής αξίας 
παράμετροι όπως η ορμονική δραστηριότητα 
του όγκου [υποδοχείς οιστρογόνων /ER και 
προγεστερόνης/PR]  η έκφραση ογκογονιδίου 
c-Erb-B2 /HER-2/neu  και ο δείκτης κυτταρι-
κού πολλαπλασιασμού Ki67, που με βάση δι-
εθνείς κατευθυντήριες οδηγίες λαμβάνονται 
υπόψη σήμερα στην επιλογή του κατάλληλου 
θεραπευτικού πρωτοκόλλου για κάθε ασθε-
νή [Ορμονοθεραπεία; Στοχεύουσα [targeted] 
θεραπεία; Χημειοθεραπεία;  Ακτινοθεραπεία; 
Συνδυαστική θεραπεία;]
Αρχικά, ο παθολογοανατόμος μελέτησε λε-
πτομερώς και με εκτεταμένη δειγματοληψία 
τον καρκίνο του μαστού σε μεγάλα χειρουρ-

γικά παρασκευάσματα  ριζικής μαστεκτομής, 
τροποποιημένης ριζικής μαστεκτομής και 
ογκεκτομής. Η αποκτηθείσα γνώση αξιοποιή-
θηκε στη διαδικασία της ταχείας βιοψίας για 
την αποφυγή λαθών σε περιπτώσεις καρκι-
νομιμητικών αλλοιώσεων.  Στη συνέχεια σε 
συνδυασμό με ειδικές τεχνικές της ακτινο-
λογίας, αναπτύχθηκαν λιγότερο επεμβατικές 
μέθοδοι διάγνωσης  ή και μετεγχειρητικής 
παρακολούθησης των ασθενών, όπως η βι-
οψία με χοντρή [tru-cut] βελόνη , η δειγμα-
τοληπτική [incisional ] διατομή  εκτομή  και 
η βιοψία εξαίρεσης  της  μαστογραφικά αντι-
ληπτής βλάβης, με μεταλλικό οδηγό [hook],  
κάθε  μιά των οποίων εφαρμόζεται, εξατομι-
κευμένα και κατά περίπτωση, ανάλογα με τα 
κλινικά και  απεικονιστικά χαρακτηριστικά της 
βλάβης.  Βασικό μέλημα του παθολογοανα-
τόμου σε παρόμοιου τύπου βιοψίες αποτελεί 
επιπρόσθετα της σωστής διάγνωσης και του 
καθορισμού των προγνωστικών παραμέτρων 
του όγκου, η διατήρηση υλικού για τυχόν χρή-
ση του στο άμεσο ή και απώτερο μέλλον, σε 
όφελος της ασθενούς.
Η ενσωμάτωση στην Παθολογική Ανατομική 

διαδικασιών μοριακής βιολογίας επέτρεψε τη 
μοριακή ταξινόμηση του καρκίνου του μα-
στού,  σε κατηγορίες  [Αυλικού τύπου Α ER+/
PR+/HER2–,  Αυλικού τύπου B ER+/PR+/
HER2+, Τριπλά αρνητικούς που συχνά είναι 
και Bασικού τύπου ER-/PR-/HER2-)και HER2 
εμπλουτισμένους ER-/PR-/HER2+] με διαφο-
ρετική πρόγνωση , ικανότητα για μετάσταση,  
επιβίωση και ανταπόκριση σε θεραπείες  και 
με τα περισσότερα των βασικού τύπου καρκι-
νωμάτων να συνοδεύονται από μεταλλάξεις 
BRCA-1.
Το ενδεχόμενο ένταξης της ανοσοθεραπείας  
[anti PDL-1] στην καταπολέμηση του καρκίνου 
του μαστού, βρίσκεται σήμερα υπό διερεύνη-
ση και βασίζεται στην ιστολογική απόδειξη 
ανοσοθετικότητας των καρκινικών κυττάρων 
του όγκου στο δείκτη PD-L1 και στην καταγρα-
φή της ανοσιακής απάντησης του οργανισμού 
στον καρκίνο.
Τα τελευταία χρόνια, η Παθολογική Ανατομία, 
κατέδειξε την ικανότητα ορισμένων καρκίνων 
να δημιουργούν εκ του μηδενός [de novo] κα-
ναλιών επενδυμένων από καρκινικά κύτταρα 
με τα οποία προάγεται η ικανότητα του όγκου 

για μεταστατική επέκταση. Τα συγκεκριμέ-
να κανάλια μιμούνται αγγεία χωρίς όμως να 
ανιχνεύονται με τις τεχνικές της ανοσοϊστο-
χημείας όπως τα κανονικά αγγεία και χωρίς 
να ανταποκρίνονται σε αντιαγγειογενετικές 
θεραπείες. Η παρουσία τους  ερμηνεύει την 
ανάπτυξη σε μικρό χρονικό διάστημα μετα-
στατικής νόσου  καρκινωμάτων χωρίς εμφα-
νώς διηθημένα αγγεία στον πρωτοπαθή όγκο.
Τέλος η στατιστικά αποδεκτή από δεκαετιών 
αιτιοπαθογενετική σχέση του καρκινώματος 
του μαστού με το στρες  φαίνεται να ερμηνεύ-
εται τελευταία με την αναγνώριση σε ιστολο-
γικό επίπεδο του φαινομένου νεονευρογένε-
σης,  όπου καρκινικά κύτταρα, μετατρέπονται 
σε νευρώνες, ειδικά κύτταρα στόχους  ορμο-
νών του στρες. Το φαινόμενο ενισχύει την 
εφαρμοζόμενη σε ορισμένα κέντρα τακτική 
ένταξης αντιστρεσογόνων τακτικών και φαρ-
μάκων στη θεραπεία της γυναίκας με καρκίνο 
του μαστού και ερμηνεύει την περιστασιακά 
καταγραφόμενη σε μελέτες αποτελεσματικό-
τερη ανταπόκρισή ασθενών σε θεραπευτικά 
σχήματα μέσω εκπαιδευτικών προγραμμάτων 
διαχείρισης του στρες.
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καθαρισμός και να αφαιρούνται οι λεμφαδέ-
νες της μασχάλης. Το γεγονός αυτό αύξανε τη 
νοσηρότητα της επέμβασης. Σήμερα, ανεξάρ-
τητα με το είδος της επέμβασης στον  μαστό, 
(ριζική ή συντηρητική),  γίνεται προσπάθεια  
συντηρητικής  χειρουργικής επέμβασης στους 
λεμφαδένες της μασχάλης. Αυτό επιτυγχάνε-
ται με τον εντοπισμό του λεμφαδένα φρου-
ρού με ραδιενεργό ουσία ή με χρωστική,  πριν 
το χειρουργείο και την εξαίρεση του κατά τη 
διάρκεια της χειρουργικής επεμβάσεως. Εάν 
διαπιστωθεί πρόβλημα τον λεμφαδένα φρου-
ρό στην ταχεία βιοψία, τότε γίνεται κανονική 
εξαίρεση και των υπολοίπων λεμφαδένων της 
μασχάλης, δηλ. ο λεγόμενος  λεμφαδενικός 
καθαρισμός. Εάν η ταχεία βιοψία είναι αρνητι-
κή, δεν αφαιρούνται άλλοι λεμφαδένες. 

Εφ’ όσον γίνει συντηρητική χειρουργική θερα-
πεία  τότε η θεραπευτική μας αντιμετώπιση θα 
πρέπει να συμπληρωθεί με  Ακτινοθεραπεία.
Η Ακτινοθεραπεία  καλύπτει τις ασθενείς και 
έχει αποτέλεσμα όταν :
•	 Τα όρια εκτομής να είναι υγιή
•	 Το Grade του όγκου να είναι  χαμηλής κα-

κοηθείας (I ή II)
•	 Το μέγεθος του όγκου μέχρι 2 εκ. και σε 

περίπτωση μεγάλου μαστού μέχρι 3 εκ.  
εκ.

•	 Ο κίνδυνος τοπικής υποτροπής είναι 1% 
ανά έτος  

Τότε η επιβίωση της γυναίκας με συντηρητική 
χειρουργική επέμβαση είναι ίδια με τη ριζική 
επέμβαση.    
 Η ποσότητα του μαζικού αδένα που θα πρέπει 
να αφαιρεθεί, για να έχουμε υγιή όρια, εξαρ-
τάται από : 
•	 Το μέγεθος του όγκου
•	 Τα ιστολογικά χαρακτηριστικά του όγκου
•	 Τη μέθοδο ανίχνευσης του όγκου
•	 Τη χειρουργική εμπειρία του Μαστολό-

γου-Χειρουργού 

Οι κύριες αιτίες για τη μη σωστή εκτίμηση των 
εγχειρητικών ορίων είναι: 
•	 Ακατάλληλη εξαίρεση του μαζικού  ιστού
•	 Τυχαία λήψη της Παθολογοανατόμου για 

βιοψία
•	 Διακοπτόμενη επέκταση των καρκινικών 

κυττάρων από τον πρωτοπαθή όγκο
 
Τα χειρουργικά όρια θα πρέπει να είναι υγιή 
επειδή η συμπληρωματική Ακτινο-θεραπεία  
χορηγείται  για να αποστειρώσει την περιοχή, 
ΟΧΙ για να καλύψει κακούς χειρουργικούς χει-
ρισμούς.
Το μήνυμα που θα πρέπει να ληφθεί είναι 
ότι η επιλογή  του είδους της  χειρουργικής  
επέμβασης στην αντιμετώπιση  του  καρκίνου  
του μαστού είναι κάτι πολύ σημαντικό για την 
υγεία της ασθενούς και την μετέπειτα εξέλιξη 
της νόσου, και γι’ αυτό το είδος της  χειρουρ-
γικής  επέμβασης δεν μπορεί να είναι  “ΟΝΕ 
SIZE”  μέθοδος.

Η 
Χειρουργική αντιμετώπιση του 
καρκίνου του μαστού   χωρίζεται 
σε δύο  βασικές ομάδες τη Ριζική 
Χειρουργική και τη Συντηρητική.
Η Ριζική Χειρουργική  αφορά στην 

αφαίρεση του μαστού και μπορεί να είναι 
απλή Μαστεκτομή ή να περιλαμβάνει και λεμ-
φαδένες από τη μασχάλη και να αφορά την 
Τροποποιημένη Ριζική Μαστεκτομή.
Η Συντηρητική  Χειρουργική αφορά στην μη 
αφαίρεση του μαστού και περιλαμβάνει
την Ογκεκτομή, την Ογκοπλαστική  και την 
Τμηματεκτομή. 
Ο σκοπός της παρούσας ενημέρωσης επικε-
ντρώνεται   στην επιλογή του τύπου της χει-
ρουργικής  επέμβασης αυτής καθ’ εαυτής στις 
περιπτώσεις καρκίνου του μαστού.  
Η επιλογή  του είδους της  χειρουργικής  
επέμβασης στην αντιμετώπιση  του  καρκίνου  
του μαστού είναι κάτι πολύ σημαντικό για την 
υγεία της ασθενούς και την μετέπειτα εξέλιξη 
της νόσου.
Η επιλογή  του είδους της  χειρουργικής  επέμ-
βασης δεν μπορεί να είναι “ΟΝΕ SIZE”  μέθο-
δος, δηλ. ενός τύπου χειρουργική  επέμβαση  
για όλες τις περιπτώσεις του καρκίνου του μα-
στού.  Η επιλογή  του είδους της  χειρουργικής  
επέμβασης, θα πρέπει να είναι απόλυτα εξα-
τομικευμένη για την κάθε ασθενή σύμφωνα με 
τα δικά της και μόνον ευρήματα. Θα πρέπει να 
είναι  Ογκολογικά αποδεκτή, δηλ.  η επέμβα-
ση δεν θα πρέπει να αυξάνει τα ποσοστά το-
πικής υποτροπής της νόσου στον ίδιο μαστό.  
Σκοπός της Επιστημονικής κοινότητας  είναι η 
τοπική υποτροπή να είναι σε χαμηλά επίπεδα, 
δηλ. της τάξεως μέχρι 1% στην 10ετία. 
Υπάρχουν κάποιες καταστάσεις που επιτρέ-
πουν ευκολότερα την επιλογή της    συντη-
ρητικής  χειρουργικής επέμβασης. Αυτές είναι:
•	 Οι  μεγαλύτερης ηλικίας ασθενείς
•	 Οι μικροί  όγκοι  έως 2 εκ., και το πολύ 

έως 3 εκ. σε μεγαλύτερους μαστούς.
•	 Οι μονήρης όγκοι, ή και   διπλοί όγκοι 

αλλά στο ίδιο τεταρτημόριο του μαστού
•	 Όταν η χειρουργική   επέμβαση πραγμα-

τοποιείται από έμπειρο Μαστολόγο-Χει-
ρουργό

•	 Η συγκεκριμένη θέση στην οποία εντοπί-
ζεται το ογκίδιο 

•	 Όγκοι με χαμηλό δείκτη κακοήθειας, 
Grade I και  II

•	 Η επιθυμία της  ασθενούς και κατά πόσο 
η ασθενής είναι άτομο που μπορεί συμ-
μορφωθεί  με τις οδηγίες.

Η επιθυμία της ασθενούς είναι κάτι που πρέ-
πει να γίνεται σεβαστό από όλους. Θα πρέπει 
όμως να εξηγείται  στην ασθενή με κάθε λε-
πτομέρεια:
* το τι έχει 
* σε τι επέμβαση της συστήνεται να υποβλη-
θεί
* να συμμετέχει και η ίδια στη λήψη της από-
φασης
Επειδή η παράληψη κάποιου από τα ανωτέρω 

σήμερα αποτελεί Ιατρική αμέλεια,   θα πρέπει 
να έχουμε γραπτά και υπογεγραμμένα τη συ-
γκατάθεση της ασθενούς πριν το  χειρουργείο.

Υπάρχουν όμως και οι απόλυτες αντενδείξεις 
για Συντηρητική Χειρουργική επέμβαση σε κά-
ποιες ασθενείς. Όπως π.χ.: 
•	 Η πολυκεντρικότητα ανεξάρτητα αν ο 

όγκος είναι μη διηθητικός ή  διηθητικός. 
•	 Οι μεγάλοι όγκοι με τοπικά εκτεταμένη 

κακοήθεια.
•	 Ο φλεγμονώδης  καρκίνος του μαστού.
•	 Η ύπαρξη διάχυτων συρρεουσών  μικροα-

ποτιτανώσεων. 
•	 Η διάγνωση καρκίνου μαστού σε περίοδο 

εγκυμοσύνης 1ου ή 2ου τριμήνου 
•	 Όταν υπάρχει διαπιστωμένη γονιδιακή 

επιβάρυνση στα γονίδια  BRCA1 & BRCA2  
•	 Εάν έχει προηγηθεί  ακτινοβολία του θω-

ρακικού τοιχώματος για οποιαδήποτε αι-
τία 

•	 Εάν συνυπάρχει κάποια νόσος του κολ-
λαγόνου

Υπάρχουν από την άλλη και οι  σχετικές αντεν-
δείξεις για συντηρητική χειρουργική αντιμετώ-
πιση που σχετίζονται με : 

•	 Τις νέες γυναίκες
•	 Τον διηθητικό λοβιακό καρκίνο 
•	 Τον μη διηθητικό λοβιακό καρκίνο 
•	 Όταν υπάρχει  βεβαρυμμένο κληρονομι-

κό ιστορικό, και τέλος
•	  Η Νόσος του Paget

Υπάρχουν και κάποιες ειδικές καταστάσεις που 
θέλουν σκέψη σε περίπτωση συντηρητικής 
χειρουργικής αντιμετώπισης , όπως : 
•	 Το μη διηθητικό πορογενές καρκίνωμα του 

μαστού με διάχυτες   
	 μικροαποτιτανώσεις  και  
•	 Οι  διπλοεστιακοί όγκοι στο ίδιο τεταρτημό-

ριο, εφόσον το ογκολογικό και κοσμητικό 
αποτέλεσμα δεν θα είναι ικανοποιητικό.

Άρα η επιλογή του είδους της χειρουργικής 
επέμβασης στον μαστό είναι κάτι πολύ σημα-
ντικό, θα πρέπει να γίνεται  σύμφωνα με τους 
διεθνώς αποδεκτούς κανόνες και επ’ ουδενί 
λόγο μπορούμε να κάνουμε σε όλες τις ασθε-
νείς την ίδια επέμβαση.
Με συντομία  θα αναφερθεί τι συμβαίνει  με το 
θέμα των  λεμφαδένων της μασχάλης. 
Παλαιοτέρα συνηθίζετο σε κάθε περίπτωση 
καρκίνου του μαστού να γίνεται λεμφαδενικός 
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Μ
ετεγχειρητική συστηματική χη-
μειοθεραπεία χορηγείται συχνά 
μετά την εγχείρηση με σκοπό 
να απομακρύνει πιθανή υπο-
τροπή της νόσου και να αυξή-

σει τη συνολική επιβίωση ασθενών με Καρκί-
νο του Μαστού.  Είναι μια ξεχωριστή μορφή 
θεραπείας γιατί χορηγείται σε έναν άνθρωπο 
κλινικά και εργαστηριακά υγιή, δηλαδή απευ-
θύνεται σε ένα “κίνδυνο”, σε μια πιθανότητα 
υποτροπής της νόσου. Έχει σκοπό να κατα-
στρέψει νεοπλασματικά κύτταρα που είναι πι-
θανό να υπάρχουν μετά την εγχείρηση αλλά 
δεν μπορούν να ανιχνευθούν με τα εργαστη-
ριακά μέσα που έχουμε σήμερα στη διάθεσή 
μας. 
Τα αποτελέσματα της μετεγχειρητικής συ-
στηματικής θεραπείας αξιολογούνται  στατι-
στικά με μελέτες που εξετάζουν στατιστικά 
το ελεύθερο νόσου μεσοδιάστημα, το χρόνο 
δηλαδή ανάμεσα στην εγχείρηση και στην εμ-
φάνιση μεταστάσεων καθώς και την συνολική 
επιβίωση των ασθενών. 
Η απόφαση για χορήγηση μετεγχειρητικής συ-
στηματικής θεραπείας εξαρτάται από πολλούς 
παράγοντες με τους οποίους εκτιμάται ο “κίν-
δυνος”, η πιθανότητα δηλαδή υποτροπής της 
νόσου και στους οποίους περιλαμβάνονται το 
μέγεθος και ο βαθμός διαφοροποίησης του 
όγκου, οι υποδοχείς οιστρογόνων και προγε-
στερόνης και ο υποδοχέας του επιδερμικού 
αυξητικού παράγοντα γνωστός ως HER2/neu. 
Ιδιαίτερα σημαντικό προγνωστικό στοιχείο 
αποτελεί η ύπαρξη και ο αριθμός διηθημέ-
νων μασχαλιαίων λεμφαδένων. Είναι πιθανό 
ότι ορισμένοι ασθενείς που υποβάλλονται σε 
μετεγχειρητική θεραπεία να έχουν ήδη θερα-
πευθεί ριζικά με την εγχείρηση και η θεραπεία 
να είναι περιττή.
Οι όγκοι διαιρούνται σε  δύο ομάδες ανάλογα 
με την κατάσταση των ορμονικών τους υποδο-
χέων: Ορμονοεξαρτώμενοι, όταν οι υποδοχείς 
οιστρογόνων και προγεστερόνης είναι θετικοί 
και μη ορμονοεξαρτώμενοι, όταν οι υποδοχείς 
οιστρογόνων και προγεστερόνης είναι αρνη-
τικοί. Η ορμονοθεραπεία σταματάει ή επιβρα-
δύνει την ανάπτυξη των ορμονοεξαρτώμενων 
όγκων γιατί οι όγκοι αυτοί έχουν ανάγκη από 
ορμόνες για να αναπτυχθούν, αλλά δεν έχει 
επίδραση στην ανάπτυξη των μη ορμονοεξαρ-
τώμενων όγκων. Ασθενείς με ορμονοεξαρτώ-
μενους όγκους μπορούν να λάβουν είτε μόνο 
ορμονοθεραπεία είτε ένα συνδυασμό ορμονο-
θεραπείας και χημειοθεραπείας. Ασθενείς με 
μη ορμονοεξαρτώμενους όγκους  λαμβάνουν  
άλλες μορφές συστηματικής θεραπείας αλλά 
όχι ορμονοθεραπεία. Οι ασθενείς διαιρούνται 
επίσης σε δύο ομάδες ανάλογα με το απο-
τέλεσμα ειδικής εξέτασης του όγκου για το 
HER2.  Μόνον εάν το αποτέλεσμα είναι θετικό 
μπορεί να χορηγηθεί αγωγή με Trastuzumab 
(Herceptin), η προσθήκη του οποίου βελτι-
ώνει σημαντικά το αποτέλεσμα των άλλων 

φαρμάκων.
Περιληπτικά η μετεγχειρητική θεραπεία περι-
λαμβάνει τις ακόλουθες επιλογές:
A)	 Ορμονοθεραπεία στην οποία υπάγονται τα 

αντιοιστρογόνα  (Τamoxifen), οι αναστο-
λείς της αρωματάσης και η διακοπή της 
λειτουργία των Ωοθηκών.

B)	 Χημειοθεραπεία στην οποία υπάγονται 
διάφορα φάρμακα και συνδυασμοί φαρ-
μάκων, όπως Κυκλοφωσφαμίδη, Μεθοτρε-
ξάτη, Φθοριοουρακίλη, ανθρακυκλίνες, 
ταξάνες.

Γ)	 Στοχεύουσα θεραπεία (Trastuzumab-
Herceptin)

Tα αποτελέσματα της ιστολογικής εξέτασης 
του όγκου και τα μοριακά χαρακτηριστικά 
καθορίζουν την ανάγκη για χορήγηση συστη-
ματικής θεραπείας αλλά και την επιλογή των 
φαρμάκων. Όταν υπάρχει υπερέκφραση του 
HER2 μπορεί να χορηγηθεί trastuzumab, συ-
νήθως σε συνδυασμό με Χημειοθεραπεία και 
ενδεχομένως και Ορμονοθεραπεία. Όταν δεν 
υπάρχει υπερέκφραση του HER2 και οι ορμο-
νικοί υποδοχείς είναι αρνητικοί , τότε ο όγκος 
ονομάζεται τριπλά αρνητικός και η μετεγχει-
ρητική θεραπεία στηρίζεται αποκλειστικά στη 
Χημειοθεραπεία. Η επιλογή της θεραπείας 
στηρίζεται στην εκτίμηση του κινδύνου υπο-

τροπής του όγκου σε ένα συγκεκριμένο ασθε-
νή και σταθμίζεται με τις πιθανές παρενέργειές 
της. Με αυτό τον τρόπο μπορεί ο  Ιατρός να 
συμπεράνει εάν το αναμενόμενο κέρδος από 
τη θεραπεία είναι λογικό για τη συγκεκριμέ-
νη περίπτωση. Για την εκτίμηση του κινδύνου 
και την επιλογή των φαρμάκων χρησιμοποι-
ούνται διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες που 
περιοδικά τροποποιούνται.  Μόνον ορμονο-
θεραπεία  χορηγείται σε ασθενείς με θετικούς 
υποδοχείς οιστρογόνων και ή προγεστερόνης 
και με χαμηλό κίνδυνο υποτροπής. Χορηγεί-
ται επίσης μετά από τη Χημειοθεραπεία (με 
ή χωρίς  trastuzumab) όταν υπάρχει η σχε-
τική ένδειξη. Το είδος της Ορμονοθεραπείας 
εξαρτάται από το εάν μια γυναίκα είναι προ- ή 
μετ-εμμηνοπαυσιακή. Το Φάρμακο Tamoxifen 
χορηγείται και σε προ-εμμηνοπαυσιακές και 
σε μετ-εμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Στις προ-
εμμηνοπαυσιακές γυναίκες συνδυάζεται 
συνήθως με τη φαρμακευτική διακοπή της 
περιόδου. Οι αναστολείς της αρωματάσης 
χορηγούνται αποκλειστικά σε μετεμμηνοπαυ-
σιακές γυναίκες. Η διάρκεια της ορμονοθερα-
πείας έχει μεταβληθεί βαθμιαία από δύο σε 
πέντε και σε δέκα χρόνια. Η Χημειοθεραπεία 
χορηγείται όταν υπάρχει αυξημένος κίνδυνος 
υποτροπής και κυρίως σε νεότερες γυναίκες. 

Υπάρχουν διάφορα σχήματα που διαφέρουν 
σε τοξικότητα και τρόπο χορήγησης και ο 
Ιατρός θα πρέπει να προτείνει αυτό που θε-
ωρεί το πιο κατάλληλο για τη συγκεκριμένη 
περίπτωση. Η Χημειοθεραπεία χορηγείται σε 
κύκλους και διαρκεί έξη περίπου μήνες. Το 
trastuzumab χορηγείται κάθε τρεις εβδομά-
δες για 18 συνολικά φορές. Η χορήγησή του 
αρχίζει μετά το τέλος της Χημειοθεραπείας 
ή παράλληλα με τη Χημειοθεραπεία ανά-
λογα με σχήμα που χρησιμοποιείται. Όλα τα 
φάρμακα έχουν πολλές πιθανές παρενέργει-
ες όπως αιματολογική τοξικότητα (συνήθως 
πτώση των λευκών και ή των αιμοπεταλίων), 
γαστρεντερική τοξικότητα (ναυτία και έμετοι) 
και αλωπεκία (πτώση των μαλλιών). Ο Ιατρός 
στην επιλογή των φαρμάκων λαμβάνει υπόψη 
του επιπλέον την ηλικία της ασθενούς, άλλα 
προβλήματα υγείας που συνυπάρχουν και τη 
φαρμακευτική αγωγή που λαμβάνει η ασθε-
νής. Διαμορφώνει με αυτό τον τρόπο μια πρό-
ταση, την οποία πρέπει να συζητήσει με την 
ασθενή, να την ενημερώσει αναλυτικά και να 
λάβουν μαζί την τελική απόφαση.
Οι πληροφορίες που περιλαμβάνονται στη σύ-
ντομη αυτή παρουσίαση προέρχονται από τη 
διεθνή βιβλιογραφία.



7Σάββατο 4  Μαρτίου 2017 ΥΓΕΙΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ

Η 
αποκατάσταση του μαστού μετά 
από μαστεκτομή περιλαμβάνει το 
σύνολο των χειρουργικών πρά-
ξεων που έχουν ως σκοπό την 
αποκατάσταση του σχήματος, του 

μεγέθους, του όγκου του μαστού και του συ-
μπλέγματος θηλής θηλαίας άλω στη σωστή 
θέση στο πρόσθιο θωρακικό τοίχωμα.
Οι επεμβάσεις αποκατάστασης του μαστού 
έχουν να γίνει αναπόσπαστο μέρος του θερα-
πευτικού πρωτοκόλλου αντιμετώπισης των 
ασθενών με καρκίνο μαστού για μια σειρά 
από λόγους (ακρωτηριαστική επέμβαση, ση-
μαντική ψυχολογική επιβάρυνση, βελτίωση 
της φαρμακο-βιοτεχνολογίας με αποτέλεσμα 
διάγνωση σε νεαρότερες ηλικίες, αύξηση 
προσδόκιμου επιβίωσης και βελτίωση προϊό-
ντων που χρησιμοποιούνται για αποκατάστα-
ση, βελτίωση χειρουργικών τεχνικών αποκα-
τάστασης με αυτόλογους ιστούς).
Σήμερα, έχει αποδειχθεί ότι η επανόρθωση 
του μαστού δεν εμποδίζει την ανίχνευση της 
τυχόν τοπικής υποτροπής που μπορεί να επι-
συμβεί. Επίσης, οι πρόοδοι που έχουν επιτε-
λεσθεί στις επεμβάσεις αποκατάστασης καθι-
στούν δυνατή τη λήψη αποτελεσμάτων που 
ελάχιστα μόνον απέχουν στην εμφάνιση από 
ένα ανατομικά φυσιολογικό μαστό.
Η αποκατάσταση του μαστού είναι ελεύθερη 
επιλογή κάθε γυναίκας που έχει υποβληθεί 
ή πρόκειται να υποβληθεί σε μαστεκτομή. 
Από τη  στιγμή που θα αποφασίσει να μπει σε 
αυτή τη διαδικασία η θεραπευτική ομάδα θα 
προτείνει τον χρόνο και την μέθοδο.
Όσον αφορά τον χρόνο, η αποκατάσταση 
μπορεί να αρχίσει είτε ταυτόχρονα αμέσως 
μετά τη μαστεκτομή, είτε σε δεύτερο χρόνο 
μετά από την ολοκλήρωση των τυχόν, απαι-
τούμενων συμπληρωματικών θεραπειών (χη-
μειοθεραπεία ή και ακτινοθεραπεία). Η από-
φαση του χρόνου έχει ως μοναδικό γνώμονα 
το καλύτερο ογκολογικό αποτέλεσμα.
Όσον αφορά την τεχνική, δηλαδή τη μέθοδο 
αποκατάστασης, αυτή εξατομικεύεται. Γενι-
κά, όμως, οι μέθοδοι διακρίνονται σε αυτές 
που γίνονται με προϊόντα σιλικόνης(διατατές 
δέρματος και ενθέματα) και αυτές που χρησι-
μοποιούν αυτόλογους ιστούς της ασθενούς.
Η πλειονότης των αποκαταστάσεων παγκο-
σμίως, σε ποσοστό πάνω από 80%, γίνεται 
με τους διατατές δέρματος και τα ενθέματα 
σιλικόνης. Είναι η προσφιλέστερη μέθοδος 
στις άμεσες αποκαταστάσεις επειδή: -χρησι-
μοποιεί τους ιστούς της περιοχής, -μειώνει 
τον χειρουργικό χρόνο,    -μειώνει την παρα-
μονή στο νοσοκομείο και την νοσηρότητα. Το 
εάν θα χρησιμοποιήσουμε διατατή δέρματος, 
κατ’ ευθείαν το μόνιμο ένθεμα ή το διατατό 
ένθεμα συνδυασμό των δύο (τύπου Becker) 
εξαρτάται απο τα ογκολογικά δεδομένα και 
τον τύπο της μαστεκτομής που θα πραγμα-
τοποιηθεί.
Η τοποθέτησή τους γίνεται συνήθως, όχι 

όμως απαραίτητα, κάτω από τον μείζονα θω-
ρακικό.

Στην αποκατάσταση με βιοπροσθετικά υλικά 
στον πρώτο χειρουργικό στάδιο τοποθετείται 
ένας διατατήρας ιστών με ενσωματωμένη 
βαλβίδα κάτω από το δέρμα και τον θωρακικό 
μυ της ασθενούς, ο οποίος διατείνεται σταδι-
ακά μέχρι να επιτευχθεί η επιθυμητή διάταση 
του δέρματος της περιοχής.

Στο δεύτερο χειρουργικό στάδιο αφαιρείται 
ο διατατήρας των ιστών και τοποθετείται το 
μόνιμο ένθεμα, ανάλογου όγκου ώστε να 
προσομοιάζει στον ετερόπλευρο υγιή μαστό.
Σε μερικές περιπτώσεις μπορούν να τοποθε-
τηθούν και μόνιμα διατατά ενθέματα (τύπου 
Becker) τα οποία αποτελούν συνδυασμό δια-
τατήρα ιστών και μόνιμου ενθέματος.
Τα μόνιμα διατατά ένθεματα αποτελούνται 
από ένα εξωτερικό χώρο που προοδευτικά 
διατείνεται με την τοποθέτηση φυσιολογικού 
ορού (διατατήρας ιστών) και ένα εξωτερικό 
χώρο που περιέχει σιλικόνη (μόνιμο ένθεμα). 
Στα μόνιμα διατατά ενθέματα δεν απαιτείται 
δεύτερη χειρουργική επέμβαση για την αφαί-
ρεση και αντικατάστασή τους με μόνιμο έν-
θεμα σιλικόνης.
Στην αποκατάσταση με  αυτόλογους ιστούς, 
δηλαδή  ιστούς της ασθενούς από άλλο ση-
μείο του σώματος της, τους λεγόμενους κρη-
μνούς, με ή και χωρίς την τοποθέτηση ενθέ-
ματος σιλικόνης, έχουμε τις κάτωθι επιλογές:
-το μυοδερματικό κρημνό του πλατέως ρα-
χιαίου μυός
-το μυοδερματικό κρημνό του ορθού κοιλια-
κού μυός (tram flap),
-τους ελεύθερα αγγειούμενους μυοδερματι-

κούς κρημνούς (free vascularized flaps) που 
απαιτούν
μικροχειρουργική τεχνική και δεν αποτελούν 
επεμβάσεις ρουτίνας και
-τέλος στις επεμβάσεις αποκατάστασης με 
αυτόλογους ιστούς θα πρέπει να αναφέρου-
με και την αυτομεταμόσχευση λίπους.
Οι αυτόλογοι ιστοί χρησιμοποιούνται συνή-
θως σε περιπτώσεις αποκατάστασης σε δεύ-
τερο χρόνο και συνήθως μετά από ακτινοβο-
λία.
Η χρήση του μισχωτού μυοδερματικού  κρη-
μνού του πλατέως ραχιαίου μυός σε συν-
δυασμό με ένθεμα σιλικόνης ή διατατήρα. 

Σύμφωνα με αυτή τη μέθοδο, λαμβάνεται ο 
κρημνός του πλατέως ραχιαίου μυός μαζί με 
δερματική νησίδα από τη ράχη (μυοδερματι-
κός κρημνός) και μεταφέρεται στην περιοχή 
της μαστεκτομής, μέσω υποδορίου σήραγγας
στην περιοχή της μασχάλης στο πρόσθιο θω-
ρακικό τοίχωμα. Για την επίτευξη ικανοποιη-
τικού όγκου απαιτείται, κατά κανόνα, η τοπο-
θέτηση ενθέματος ή διατατή.
Η τεχνική αυτή χρησιμοποιείται τόσο σε άμε-
ση, όσο και σε όψιμη αποκατάσταση με ικα-
νοποιητικά αισθητικά αποτελέσματα.
Στη χρήση του μυοδερματικού κρημνού του 
ορθού κοιλιακού μυός επιτυγχάνεται η ανα-
κατασκευή του μαστού εξ ολοκλήρου με 
αυτόλογο ιστό χωρίς την ανάγκη χρησιμο-
ποίησης κάποιου ενθέματος ενώ ταυτόχρονα 
απαλλάσσεται η ασθενής και από την περίσ-
σεια δέρματος-λίπους που υπάρχει στο υπο-
γάστριο. Με την τεχνική αυτή, ο νέος μαστός
σχηματίζεται από το δέρμα και το υποδόριο 
λίπος του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώματος 
που βρίσκεται κάτω από τον ομφαλό και το 
οποίο μεταφέρεται στην περιοχή του θώρα-
κα αιματούμενο από τον υποκείμενο ορθό 
κοιλιακό μυ. Το σοβαρό μειονέκτημα της τε-
χνικής είναι η «θυσία» του ορθού κοιλιακού 
μυός, ενός λειτουργικά σημαντικού μυός, με 
συνέπεια την αποδυνάμωση του κοιλιακού 
τοιχώματος και την πιθανή εμφάνιση μετεγ-
χειρητικών κηλών.

Οι ελεύθερα αγγειούμενοι μυοδερματικοί ή 
δερματικοί(διατιτραινουσών) κρημνοί απο-
κόπτονται απο την δότρια περιοχή, αφού 
προηγηθεί η παρασκευή των τροφοφόρων 
αγγείων τους, και μεταφέρονται στο θωρα-
κικό τοίχωμα στην περιοχή της μαστεκτομής 
όπου και αναστομώνονται τα αγγεία τους στα 
αγγεία της περιοχής. 

Η τεχνική αυτή απαιτεί την χρήση της μικρο-
χειρουργικής τεχνικής και είναι απαιτητική 
από άποψη χειρουργικής, χειρουργικού χρό-
νου και μετεγχειρητικής ανάρρωσης.
Τέλος τα τελευταία χρόνια κερδίζει έδαφος 
η μεταμόσχευση λίπους. Η μέθοδος αυτή 
χρησιμοποιείται ευρύτατα ως συμπλήρωμα 
άλλων τεχνικών για δευτερεύουσες διορ-
θώσεις του σχήματος ή του όγκου του ανα-
πλασθέντος μαστού  και σπανιότερα για την 
πλήρη ανάπλαση μαστού με λιπομεταφορά, 
δεδομένου ότι η τελευταία απαιτεί για την 
ολοκλήρωσή της πολλαπλές χειρουργικές 
επεμβάσεις-συνεδρίες έγχυσης λιπώδους 
ιστού. Το λίπος λαμβάνεται με τροποποιημέ-
νη τεχνική λιποαναρρόφησης και μετά από 
επεξεργασία (φυγοκέντρηση) εγχύεται στην 
περιοχή με ειδικές κάνουλες. 
Αφού ολοκληρωθεί η αποκατάσταση του μα-
στεκτομηθέντος μαστού τότε είναι η στιγμή 
να ασχοληθούμε με τον ετερόπλευρο-υγιή 
μαστό με σκοπό τη συμμετρία. Έτσι μπορεί 
να κάνουμε ανόρθωση, μείωση ή και αύξηση.
Ακολουθεί η  αποκατάσταση της θηλής και 
της θηλαίας άλω συνήθως 3-6 μήνες μετά το 
πέρας των επεμβάσεων ανακατασκευής και 
συμμετροποίησης.
Συνήθως η θηλή δημιουργείται με τοπικούς 
δερματικούς κρημνούς ενώ η άλως με δερ-
ματικό μόσχευμα ή με ιατρική δερματοστιξία 
(tattoo).
Κλείνοντας θέλουμε να τονίσουμε ότι η απο-
κατάσταση αποτελεί αναπόσπαστο κρίκο 
στην αλυσίδα της αντιμετώπισης του καρκί-
νου του μαστού και αποτελεί δικαιωματική 
επιλογή κάθε γυναίκας που θα υποβληθεί σε 
επέμβαση για την αντιμετώπιση της νόσου.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η 
ακτινοθεραπεία είναι η χρήση ακτι-
νοβολίας για να θανατωθούν καρ-
κινικά κύτταρα χρησιμοποιώντας 
ακτινοβολία υψηλής ενέργειας, 
που παράγεται από ένα ακτινο-

θεραπευτικό μηχάνημα (συνήθως γραμμικό 
επιταχυντή). Σε γενικές γραμμές, τα καρκινικά 
κύτταρα είναι λιγότερο ικανά από τα φυσιολο-
γικά κύτταρα να 
διορθώσουν τις βλάβες που προκαλεί η ακτι-
νοβολία , οπότε πεθαίνουν όταν ακτινοβολού-
νται.  
Η ακτινοθεραπεία αποτελεί βασικό κομμάτι 
της συμπληρωματικής θεραπείας στον καρκί-
νο του μαστού εδώ και δεκαετίες, μειώνοντας 
δραματικά τα ποσοστά τοπικής υποτροπής 
κατά 65 - 75% σε όλες τις περιπτώσεις. Μόλις 
όμως τα τελευταία χρόνια αποδείχθηκε ότι η 
συμβολή της δεν εξαντλείται στη βελτίωση 
του τοπικού ελέγχου αλλά και στην αύξηση 
της επιβίωσης των ασθενών, ανεξαρτήτως 
είδους χειρουργείου και χορήγησης ή μη συ-
στηματικής θεραπείας[1]. Το απόλυτο όφελος 
εξαρτάται από το στάδιο και την πρόγνωση 
της νόσου. H ακτινοθεραπεία μειώνει τον κίν-
δυνο θανάτου από τη νόσο σε γυναίκες με θε-
τικούς λεμφαδένες κατά 8.5% στη 15ετία και 
κατά 3.3% περίπου σε αυτές με αρνητικούς 
λεμφαδένες. 

ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
Η ακτινοθεραπεία συνιστάται για σχεδόν 
όλους τους κακοήθεις καρκίνους του μαστού. 
Ένας περιορισμένος αριθμός ασθενών ωφε-
λείται ελάχιστα από την ακτινοθεραπεία, η 
οποία θα μπορούσε ενδεχομένως σε αυτούς  
να παραληφθεί. Αυτό αφορά σε ασθενείς άνω 
των 70 ετών, οι οποίες έχουν ένα όγκο με δι-
άμετρο μικρότερο των 2 cm και ο οποίος είναι 
ορμονοεξαρτώμενος. Επιπλέον, θα πρέπει να 
είναι κανείς σίγουρος ότι έχει αφαιρεθεί ολό-
κληρος ο όγκος, με αρνητικά όρια.
• Μετά από ένα χειρουργείο διατήρησης του 

μαστού η ακτινοθεραπεία έχει ένδειξη 
σε όλους τους ασθενείς: ακτινοθεραπεία 
ολόκληρου του μαστού, ακολουθούμενη 
από επιπρόσθετη ακτινοβόληση (ονομά-
ζεται boost) της περιοχής από την οποία 
εξαιρέθηκε ο όγκος. 

• Η ακτινοθεραπεία μετά τη μαστεκτομή έχει 
ένδειξη σε ασθενείς με μεγάλους όγκους 
και/ή στους οποίους έχουν βρεθεί καρκι-
νικά κύτταρα στους μασχαλιαίους λεμφα-
δένες. Η ακτινοθεραπεία στοχεύει στο θω-
ρακικό τοίχωμα και μερικές φορές στους 
γειτονικούς λεμφαδένες. Το πεδίο ακτινο-
βόλησης επεκτείνεται πάνω από τη κλείδα 
και πίσω από το στέρνο, αν έχουν βρεθεί 
καρκινικά κύτταρα στους λεμφαδένες αυ-
τών των περιοχών. 

Η δόση της ακτινοβολίας που λαμβάνεται εί-
ναι μεταξύ 50 και 60 Grays (Gy). Ένα Gray είναι 
η μονάδα που χρησιμοποιείται για να μετρηθεί 

η ποσότητα της ακτινοβολίας που λαμβάνεται 
κατά την ακτινοθεραπεία. Αυτή η συνολική 
δόση χωρίζεται σε κλάσματα. Κάθε κλάσμα 
χορηγείται κατά τη διάρκεια μίας συνεδρίας 
ακτινοθεραπείας. Για τον καρκίνο του μα-
στού, συνήθως, προγραμματίζονται 25 με 30 
κλάσματα, αλλά έχει φανεί ότι μια βραχύτερη 
θεραπεία 16 κλασμάτων έχει την ίδια αποτε-
λεσματικότητα, χωρίς αυξημένες παρενέργει-
ες. Η θεραπεία δίνεται σε κλάσματα ώστε να 
μειωθεί ο κίνδυνος σοβαρών βλαβών σε υγιείς 
ιστούς, και για να αυξηθεί η πιθανότητα μα-
κροπρόθεσμου ελέγχου του όγκου. 

ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΒΡΑΧΕΙΑΣ ΔΙΑΡΚΕΙΑΣ
Η επιταχυνόμενη μερική ακτινοβόληση του 
μαστού είναι μια μέθοδος ολοκλήρωσης της 
θεραπείας σε πιο σύντομο χρονικό διάστημα, 
με μεγαλύτερες ημερήσιες δόσεις αλλά δι-
ατηρώντας παράλληλα χαμηλά τα ποσοστά 
της απώτερης τοξικότητας. Βρίσκεται ακόμα 
υπό μελέτη και τα προκαταρκτικά αποτελέ-
σματα είναι ενθαρρυντικά. Η χορήγηση της 
θεραπείας μπορεί να γίνει είτε με εξωτερι-
κή ακτινοβόληση είτε με βραχυθεραπεία και 
αφορά ασθενείς >60 ετών, με μικρούς όγκους 
και αρνητικά όρια εκτομής. Επιπλέον, ο όγκος 
πρέπει να έχει συγκεκριμένα ιστολογικά χαρα-
κτηριστικά (μη-λοβιακή ιστολογία, χωρίς εν-
δοπορικό περιεχόμενο και χωρίς διήθηση στα 
λεμφαγγεία). Σε αυτές τις περιπτώσεις που 
έχουν καλή πρόγνωση, ακτινοβολείται μόνο 
η κοίτη του όγκου, ενώ στα περισσότερα υπό 
διερεύνηση σχήματα η θεραπεία ολοκληρώ-
νεται εντός 5 ημερών αλλά με 2 συνεδρίες 
ημερησίως[2, 3].
Συνήθεις παρενέργειες από τη χορήγηση εξω-
τερικής ακτινοθεραπείας στο μαστό είναι η 
κόπωση, μαστοδυνία, οίδημα και ερεθισμός 
του δέρματος. Η απώτερη τοξικότητα μπορεί 
να περιλαμβάνει επίμονο οίδημα του μαστού, 
άλγος, ίνωση και υπέρχρωση του δέρματος. 
Ως πιο σπάνιες παρενέργειες περιγράφονται 
τα κατάγματα πλευρών, η πνευμονική ίνωση, 
η καρδιοτοξικότητα (σε θεραπεία αριστερού 
μαστού) και ο δευτερογενής καρκίνος (0.5%)
[4]. Σε κάθε περίπτωση, ο τρισδιάστατος σχε-
διασμός και οι σύγχρονες τεχνικές στη χορή-
γηση και επαλήθευση της θεραπείας, έχουν 
ελαχιστοποιήσει τις παρενέργειες, έτσι ώστε 
το όφελος της ακτινοθεραπείας να μην επισκι-
άζεται από την τοξικότητα[5].

Επίλογος
Ο ρόλος της ακτινοθεραπείας στη θεραπεία 
του καρκίνου του μαστού βρίσκεται στην εκρί-
ζωση εμμένουσας τοπικο - περιοχικής νόσου 
μετά από χειρουργείο και συμπληρωματική 
συστηματική θεραπεία. Ο Ακτινοθεραπευτής  
Ογκολόγος πρέπει να είναι ιδιαίτερα προσε-
κτικός στην επιλογή των περιοχών που θα 
συμπεριλάβει στην ακτινοβόληση, ακολου-
θώντας τις κατευθυντήριες οδηγίες σε συνδυ-
ασμό και με τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της 

κάθε ασθενούς και της νόσου της. Η επιτυχία 
της ακτινοθεραπείας στην αποστείρωση του 
χειρουργηθέντος μαστού έχει αυξηθεί και 
παράλληλα, με την έλευση νέων ακτινοθερα-
πευτικών τεχνικών που χορηγούν με ακρίβεια 
τη θεραπεία προστατεύοντας τα υγιή όργανα, 
η τοξικότητα έχει ελαχιστοποιηθεί. Όταν ο 
γιατρός και η τεχνολογία συνδυάζονται με τον 
καλύτερο τρόπο, η ακτινοθεραπεία μειώνει 
δραματικά τον κίνδυνο τοπικής υποτροπής, 
μειώνει τη θνητότητα από καρκίνο του μα-
στού και αυξάνει την ολική επιβίωση. 
Η αρχική σωστή σταδιοποίηση της νόσου, η 
συμβουλευτική επίσκεψη της ασθενούς και 
σε Ακτινοθεραπευτή  Ογκολόγο προ της έναρ-
ξης οπουδήποτε θεραπευτικού χειρισμού και 
η συνεργασία Ακτινοθεραπευτή  Ογκολόγου 
,Χειρουργού και Παθολόγου Ογκολόγου για 
την από κοινού απόφαση για τη κατάλληλη 
εξατομικευμένη θεραπεία, κρίνονται απαραί-
τητα.
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