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Αιτίες προσέλευσης

στο ιατρείο μαστού

• Προσυμπτωματικός έλεγχος

• Ψηλαφητή μάζα

• Μη-ψηλαφητή βλάβη

• Μασταλγία

• Έκκριμμα από τη θηλή



Λήψη ιστορικού

• Ατομικό ιστορικό (ιστορικό ca μαστού, ΑΚΘ στο θώρακα, 

βιοψίες μαστού, ηλικία εμμηναρχής, εμμηνόπαυσης, 

πρώτης κύησης, αριθμού τέκνων, θηλασμού, 

καπνίσματος, λήψης ορμονών)

• Οικογενειακό ιστορικό (Ca μαστού ή ωοθηκών και σε 

ποια ηλικία) 

• Χαρακτηριστικά ογκιδίου (πότε εμφανίστηκε, αλλαγές 

στο μέγεθος και συσχέτιση με καταμμήνιο κύκλο, πόνος, 

έκκριμμα θηλής, ερυθρότητα, θερμότητα)



Φυσική εξέταση

• 7η ημέρα του καταμμήνιου κύκλου





Απεικόνιση: Μαστογραφία



Μαστογραφία

Ετησίως για γυναίκες >40 ετών με μέσο κίνδυνο

αλλά...

• American Cancer Society – Recommendations for breast 

cancer screening 2015 --> μαστογραφία ετησίως για 

ηλικίες 45-54 ετών και κάθε 2 έτη >55 ετών



BI-RADS
(Breast Imaging Reporting and Database System)

• 0 (απαραίτητη η πρόσθετη απεικονιστική εκτίμηση)

• 1 (αρνητική)

• 2 (καλοήθη ευρήματα)

• 3 (πιθανόν καλοήθη ευρήματα – συνιστάται 

επαναξιολόγηση σε σύντομο διάστημα)

• 4 (ύποπτα ευρήματα – συνιστάται βιοψία)

• 5 (υψηλή πιθανότητα κακοήθειας – σύσταση απαραίτητων 

χειρισμών)





ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΗΜΑ ΜΑΣΤΟΥ

• Διάκριση κυστικής ή συμπαγούς βλάβης

• Έλεγχος ψηλαφητής βλάβης σε γυναίκες με πυκνούς 

μαστούς, σε γυναίκες <30 ετών και σε έγκυες

• Καθοδήγηση χειρισμών όπως FNA, Core biopsy και 

εντοπισμό με συρμάτινο οδηγό

• Εάν παρέχεται η δυνατότητα δυναμικού έγχρωμου doppler

έλεγχος της αγγείωσης συμπαγών βλαβών (συμβολή στη 

διάκριση καλοήθων από κακοήθεις)

• Μειονέκτημα : εξαρτάται από την ποιότητα του 

μηχανήματος και την ικανότητα του ακτινοδιαγνώστη







ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ ΜΑΣΤΟΥ

• Υψηλή ευαισθησία (99% για διηθητικό, 50-95% για DCIS) 

• Μέτρια ειδικότητα (30-90%) εξ ού και δεν ενδείκνυται για 

screening του πληθυσμού

Ενδείξεις

• Ασθενείς υψηλού κινδύνου (>20% κίνδυνο εφ όρου ζωής)

• BRCA1-2 φορείς

• Πολύ πυκνοί μαστοί (άρα χαμηλής διαγνωστικής αξίας 

μαστογραφία)

• Ενθέματα σιλικόνης ή προηγηθείσα πλαστική επέμβαση

• Διάκριση της τοπικής υποτροπής από την ουλή

• Εκτίμηση της έκτασης της νόσου (πολυεστιακός, 

πολυκεντρικός) για σχεδιασμός της θεραπείας









•Η επιλογή της χρήσης της κάθε απεικονιστικής εξέτασης στο 

μαστό εξαρτάται από την ηλικία της ασθενούς, το σκοπό της 

εξέτασης, προηγούμενους απεικονιστικούς ελέγχους και την 

κλινική εικόνα

•Βέλτιστη αποτελεσματικότητα της διάγνωσης επιτυγχάνεται με 

συνδυασμένη χρήση απεικονιστικών μεθόδων

•Σε ύποπτη μαστογραφικά ή υπερηχογραφικά βλάβη, βιοψία 

ιστού θα πρέπει να προτιμάται έναντι του περαιτέρω 

απεικονιστικού ελέγχου της βλάβης

•Η απεικονιστική μέθοδος κατά την οποία η ύποπτη βλάβη και η 

έκταση αυτής είναι καλύτερα ορατές, θα πρέπει να είναι αυτή 

που προτιμώνται για τη λήψη βιοψίας και για την 

προεγχειρητική σήμανση της βλάβης, εφόσον αυτή ενδείκνυται 



Διαγνωστικές τεχνικές

• Core-biopsy (βιοψία με κόπτουσα βελόνη)

• Διαδερμικές στερεοτακτικές τεχνικές (Mammotome κά)

• FNA (παρακέντηση με λεπτή βελόνη και κυτταρολογική 

εξέταση)

• Βιοψία δι’ εκτομής







The triple test

1. Φυσική εξέταση

2. Απεικόνιση

3. Βιοψία



OΓΚΙΔΙΟ ΜΑΣΤΟΥ



ΚΑΛΟΗΘΕΙΣ ΨΗΛΑΦΗΤΕΣ ΜΑΖΕΣ 

• Ινοαδένωμα

• Φυλλοειδής όγκος

• Αμάρτωμα

• Ενδοπορικό θήλωμα

• Αδένωμα

• Λίπωμα κά

• Ινοκυστικές αλλοιώσεις



Οι πιο συχνές αιτίες ψηλαφητής 

μάζας στο μαστό

• Κύστες

• Ινοαδενώματα

• Καρκίνος



Ψηλαφητή μάζα στο μαστό: 

Κυστικό ή συμπαγές μόρφωμα?

• Το υπερηχογράφημα βοηθά στη διαφορική διάγνωση 

ανάμεσα σε κυστικό ή συμπαγές μόρφωμα



ΙΝΟΑΔΕΝΩΜΑ

• Διφασικός όγκος (επιθήλιο + στρώμα)

• Ο πιο συχνός καλοήθης όγκος

• Νέες γυναίκες

• 10-15% περισσότερα του ενός

• Ορμονοεξαρτώμενος



ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ

• Ομαλό, ευκίνητο

• Όχι συχνά >5 εκ. --> γιγαντιαίο (giant) συνήθως σε 

έφηβες (juvenille) ή σπανιότερα σε προεμμηνοπαυσιακές

• Σπάνια ινοαδενωμάτωση (>3 ή κατ΄ άλλους >5 στον ίδιο 

μαστό) συνήθως σε μεταμόσχευση νεφρού υπό 

κυκλοσπορίνη 



ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ

• US = εξέταση εκλογής

• Μαστογραφία: όχι <35 ετών (σε 

μεγαλύτερες μπορεί “pop corn” like 

αποτιτανώσεις

• Ελαστογραφία: περιορισμένη χρήση 

επικουρικά του US (σε υπερκυτταρικά ή 

σύνθετα ινοαδενώματα αυξημένος 

δείκτης σκληρότητας)

• MRI: περιορισμένη χρήση 



ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΧΕΙΡ/ΚΗΣ ΕΞΑΙΡΕΣΗΣ

• Μέγεθος > 3 cm

• Ηλικία ασθενούς

• Ταχεία αύξηση μεγέθους (δ.δ. φυλλοειδής ή Ca)

• Υποψία Ca (κλινικά, απεικονιστικά )

• Επιθυμία ασθενούς

• Τα ινοαδενώματα κατά κανόνα ΔΕΝ εξαλάσσονται σε Ca. 



ΦΥΛΛΟΕΙΔΗΣ ΟΓΚΟΣ

• Ινοεπιθηλιακός όγκος

• WHO: Καλοήθης, borderline, κακοήθης

• Δύσκολη δδ από ινοαδένωμα (κλινικά, 

απεικονιστικά, ακόμα και με FNB)

• Τοπική υποτροπή + δυναμικό 

μετάστασης

• Εκτομή επί υγιών ορίων

Προσοχή σε ηλικίες >35 ετών με 

“νεοεμφανισθέντα ινοαδενώματα” 

και σε “ινοαδενώματα” με ταχεία 

αύξηση του μεγέθους τους



ΛΙΠΩΜΑ

• Σπάνιο

• Χειρ/κή αφαίρεση: 

μέγεθος, αισθητικό πρόβλημα, 

σπάνια για λόγους Δδ

Χαρακτηριστική εικόνα λόγω 

ακτινοδιαπερατότητας λίπους



ΑΜΑΡΤΩΜΑ

• Ή αδενολίπωμα ή 

ινοαδενολίπωμα

• Μιμείται ινοαδένωμα

• Αποτελείται από στοιχεία 

αδενικού, λιπώδους και 

συνδετικού ιστού



ΑΔΕΝΩΜΑ

• Αληθής επιθηλιακός όγκος σε γυναίκες αναπαραγωγικής 

ηλικίας

• Σωληνώδες Αδένωμα (tubular adenoma ή pure 

breast adenoma) --> Αδύνατη συχνά η προεγχειρητική 

Δδ από ινοαδένωμα

• Αδένωμα της γαλουχίας 



ΕΝΔΟΠΟΡΙΚΑ ΘΗΛΩΜΑΤΑ

• Καλοήθης όγκος του επιθηλίου 

των πόρων

• Μεγάλων πόρων: μονήρη

Ορώδες ή αιματηρό έκκριμα θηλής

• Περιφερικών πόρων: πολλαπλά

έκκριμα θηλής ή 

μικροαποτιτανώσεις

(Σε πολλαπλή θηλωμάτωση ελαφρά 

αυξημένος κίνδυνος Ca)



ΚΥΣΤΕΙΣ

• Προεμμηνοπαυσικές

• Υποστρέφουν μετά την εμμηνόπαυση

• FNA

• Προσοχή για ενδοκυστικό θήλωμα ή Ca

• Ενδείξεις χ/ου

• Αιματηρό περιεχόμενο

• Θετική κυτταρολογική

• Υπολειπόμενη μάζα



ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 

ΚΥΣΤΕΩΝ

• Ενδοκυστικό Ca = 0,5% των Ca μαστού 

• 1 ενδοκυστικό Ca / 1000-5000 παρακεντήσεις κύστεων

ΠΑΡΑΚΕΝΤΗΣΗ (FNA)

• Πλήρης εξαφάνιση -> Παρακολούθηση

• Θετική κυτταρολογική ή αιματηρό υγρό ή 

υπολειπόμενη μάζα -> Βιοψία 



ΣΚΛΗΡΥΝΤΙΚΗ ΑΔΕΝΩΣΗ

• Πολ/σμός επιθηλιακών και μυοεπιθηλιακών κυττάρων στους 

μικρούς και τελικούς πόρους

• Μιμείται Ca τόσο κλινικά όσο και μαστογραφικά

• Ήπια αυξημένος κίνδυνος για Ca



ΑΚΤΙΝΩΤΗ ΟΥΛΗ (radial scar) & 
ΣΥΝΘΕΤΗ ΣΚΛΗΡΥΝΤΙΚΗ ΑΛΛΟΙΩΣΗ 

(complex sclerosing lesion)

• Η διάκριση ανάλογα με το μέγεθος (<1 εκ. ή >1 εκ.)

• Ινοελαστικός πυρήνας με πόρους και λόβια σε ακτινωτή 

διάταξη 

• Μαστογραφική και μακροσκοπική εικόνα ύποπτη για ca

• Σχετίζεται με ατυπία ή και καρκίνο

• Προδιαθεσικός παράγοντας Ca άμφω

• Εάν βρεθεί σε tru-cut καλό είναι να εξαιρεθεί 

όλη η βλάβη



ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΜΑΣΤΟΥ

• Μπορεί να παρουσιάζεται ως ψηλαφητή μάζα ή ως μη-

ψηλαφητή βλάβη





Επίπτωση

1 στις 8 γυναίκες στο γενικό πληθυσμό



Παράγοντες κινδύνου
• Ηλικία >50 ετών (<5% των καρκίνων είναι σε γυναίκες <35 ετών)

• ΑΚΘ πριν τα 30 έτη (συνήθως σε νόσο Hodgkin)

• Ατομικό ιστορικό Ca μαστού

• Ιστορικό Ca μαστού σε μητέρα, αδελφή ή κόρη (ο κίνδυνος χ2)

• BRCA 1 και 2 μεταλλάξεις

• Ιστορικό άτυπης υπερπλασίας σε βιοψίες μαστού

• Μακροχρόνια θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης

• Πρώτο παιδί σε ηλικία  > 30 ετών

• Ατεκνία

• Απουσία θηλασμού

• Εμμηναρχή <12 και εμμηνόπαυση >50

• Παχυσαρκία (BMI>30), αλκοόλ, λίπος στη διατροφή, έλλειψη άσκησης)

• Αντισυλληπτικά για >5 έτη

• Αυξημένη μαστογραφική πυκνότητα



Βλάβη Σχετικός κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου

FEA ×2

ADH ×4,4-5

×8 παρουσία οικογενειακού ιστορικού

ALH ×4-5

LCIS ×8-10

PLCIS Άγνωστος

RS/CSL ×2

Ενδοπορικό

θήλωμα

×2



Απεικόνιση

• Μαστογραφία (ακτινοειδείς προσεκβολές, ύποπτες 

μικροαποτιτανώσεις, διαταραχή αρχιτεκτονικής, διάχυτη 

αύξηση πυκνότητας, σπανιότερα ως λοβωτή ή ομαλή μάζα)

• US επικουρικά





Intrinsic Subtypes of Breast Cancer

Intrinsic Subtype Clinicopathological definition

Luminal A ER-positive

HER2- negative

Ki67 low

PR high

Low risk, molecular signature (if available)

Luminal B

(HER2-negative)

ER-positive

HER2- negative

and either

Ki67 high or

PR low

High risk, molecular signature (if available)

Luminal B

(HER2- positive)

ER-positive

HER2-positive

Any Ki67

Any PR

HER2

(non-luminal)

HER2-positive

ER absent

PR absent

“Basal like”

(Triple Negative)

HER2 absent

ER absent

PR absent



Χειρουργική αντιμετώπιση

Μαστός

• Τροποποιημένη ριζική μαστεκτομή

• Επεμβάσεις διατήρησης του μαστού

• Μαστεκτομή με διατήρηση του δέρματος

ή/και του συμπλέγματος θηλής/θηλαίας άλω

Μασχάλη

• Βιοψία λεμφαδένων φρουρών

• Λεμφαδενικός καθαρισμός μασχάλης



Σημαντικοί ορισμοί που αφορούν τη μαστεκτομή

Μαστεκτομή Εκτομή ολόκληρου του μαζικού 

αδένα

Μαστεκτομή χωρίς διατήρηση του 

μαστού

Ριζική μαστεκτομή

(Halsted)

Εκτομή του μαζικού αδένα, του 

υπερκείμενου δέρματος, του 

συμπλέγματος θηλής-θηλαίας άλω 

(NAC), του μείζονος και 

ελάσσονος θωρακικού και των 

σύστοιχων μασχαλιαίων 

λεμφαδένων

Μαστεκτομή χωρίς διατήρηση του 

μαστού

Τροποποιημένη ριζική 

μαστεκτομή (MRM)

Εκτομή του μαζικού αδένα, του 

υπερκείμενου δέρματος, του 

συμπλέγματος θηλής-θηλαίας άλω 

(NAC) και λεμφαδενικός 

καθαρισμός  επιπέδου I-II

(ALND)

Μαστεκτομή χωρίς διατήρηση του 

μαστού



Απλή μαστεκτομή Εκτομή του μαζικού αδένα, του 

υπερκείμενου δέρματος και του 

συμπλέγματος θηλής-θηλαίας άλω 

(χωρίς λεμφαδενικό καθαρισμό)

Μαστεκτομή χωρίς διατήρηση του 

μαστού

Μαστεκτομή με 

διατήρηση του 

δέρματος (SSM)

Εκτομή του μαζικού αδένα και του 

συμπλέγματος θηλής-θηλαίας άλω , 

διατήρηση του υπερκείμενου 

δέρματος (ακολουθεί άμεση 

αποκατάσταση)  

Μαστεκτομή με διατήρηση του 

μαστού

Μαστεκτομή με 

διατήρηση της 

θηλής (NSM)

Εκτομή του μαζικού αδένα με 

διατήρηση του υπερκείμενου 

δέρματος και του συμπλέγματος 

θηλής-θηλαίας άλω (ακολουθεί άμεση 

αποκατάσταση)

Μαστεκτομή με διατήρηση του 

μαστού



ΜΑΣΤΕΚΤΟΜΗ

• Radical mastectomy

• William Stewart Halsted

• 1894 



PATEY DH, DYSON WH. The prognosis of carcinoma of the 

breast in relation to the type of operation performed. 

Br J Cancer. 1948 Mar;2(1):7–13

Τροποποιημένη Ριζική Μαστεκτομή

80χρονη με τοπική υποτροπή 52 έτη 

μετά μαστεκτομή κατά Halsted



Τεταρτεκτομή

• Quatrandectomy

• Umberto Veronesi

• 1970



Συντηρητική επέμβαση

QU.A.RT (U. Veronesi)

Lumbectomy (B. Fischer)



Ογκεκτομή

• Lumpectomy + RT = Mastectomy

• Bernard Fischer



Οι επεμβάσεις διατήρησης του μαστού όταν συμπληρώνονται με 

επικουρική ΑΚΘ παρέχουν την ίδια επιβίωση με την 

τροποποιημένη ριζική μαστεκτομή

BCS (breast conserving surgery) + RT = Mastectomy



Breast Conserving Surgery

BCS

•Η διατήρηση του μαστού πρέπει να γίνεται πάντα όταν 

είναι επιθυμία της ασθενούς και εφ’ όσον δεν υπάρχουν 

αντενδείξεις

•Η απόλυτη αντένδειξη στη BCS είναι η αποτυχία 

επίτευξης ασφαλών ορίων εκτομής

•Ένα ευνοϊκό αισθητικό αποτέλεσμα είναι ένας 

σημαντικός στόχος της BCS

•Οι ενδείξεις για BCS μπορούν να επεκταθούν και το 

αισθητικό αποτέλεσμα να βελτιωθεί με ογκοπλαστικές

τεχνικές μετά από PST



Ενδείξεις για μαστεκτομή

1. Εκτεταμένη, πολυεστιακή διηθητική ή in situ νόσος, που δεν επιδέχεται BCS

2. Υποτροπή ή δεύτερος πρωτοπαθής καρκίνος ομόπλευρα μετά από BCS και 

ακτινοθεραπεία

3. Επιλογή ασθενούς

4. Προφυλακτική (μείωσης κινδύνου) χειρουργική επέμβαση σε ασθενείς με 

υψηλό οικογενειακό κίνδυνο για  καρκίνο του μαστού (δηλαδή φορείς 

μετάλλαξης BRCA)

5. Τοπικά προχωρημένο μη φλεγμονώδες καρκίνο (σχετική ένδειξη)

6. Φλεγμονώδης καρκίνος (απόλυτη ένδειξη)

7. Προηγούμενη ακτινοθεραπεία στο θώρακα

8. Αναλογία του όγκου του  μαστού προς τον όγκο του καρκίνου



Νεότερες εξελίξεις στο μαστό

• BCS+RT -> θεραπεία εκλογής  

• LR = 8,8-20% μετά μακροχρόνιο follow-up

• Πρόσφατα παρατηρείται αυξανόμενη χρήση 

skin-sparing & nipple-sparing

μαστεκτομών σε επιλεγμένες ασθενείς 

• τόσο προφυλακτικά (σε ασθενείς με πολύ 

υψηλό κίνδυνο Ca, όπως BRCA carriers) 

• όσο και θεραπευτικά (σε ασθενείς με Ca).



Ενδείξεις που αναφέρονται:

Τ1/Τ2 όγκοι, πολυκεντρικοί όγκοι,

DCIS, προφυλακτική μαστεκτομή





Σταδιοποίηση μασχάλης

• Ο λεμφαδενικός καθαρισμός έχει 

σημαντικές επιπλοκές (λεμφοίδημα, 

πόνος, υπαισθησία μασχάλης και 

περιορισμός της κίνησης του ώμου)

• Λεμφαδένας φρουρός (εντοπίζεται με 

χρωστική ή με ραδιοϊσότοπο ή με 

συνδυασμό και των δύο)

• Giuliano 1994 



• Μπλε χρωστική ( isosulfan blue, methylene blue 

patent blue)

• Έγχυση/ ανίχνευση ραδιενεργού ισοτόπου (Tc99)

• Φλουοροαγγειογραφία (πράσινο της ινδοκυανίνης)

• Συνδυασμός μεθόδων

Μέθοδοι SLNB

• Λεμφαγγειογραφία

• SPECT/CT     (προεγχειρητικά)



Νεότερες εξελίξεις στη μασχάλη

• Έως σήμερα γνωρίζαμε ότι εάν SLN(+) τότε 

χρειάζεται ALND

• Πρέπει όμως να γίνεται σε όλες τις ασθενείς 

με διηθημένο λεμφαδένα φρουρό 

λεμφαδενικός καθαρισμός της μασχάλης?



The American College of Surgeons 

ZOO11 trial



NCCN 2015





Τοπικά προχωρημένος καρκίνος

(στάδια ΙΙΙΑ και ΙΙΙΒ)

• Όγκος >5 εκ

• Διήθηση δέρματος ή θωρακικού τοιχώματος

• Καθηλωμένοι μασχαλιαίοι λεμφαδένες

• Φλεγμονώδης καρκίνος

• Αντιμετωπίζεται με ιστολογική επιβεβαίωση (όπως tru-cut

ή βιοψία δέρματος), συστηματική θεραπεία (ΧΜΘ ή/και 

ορμονοθεραπεία) και επί καλής ανταπόκρισης χειρουργική 

επέμβαση 



ESMO 2019





Αποτελέσματα NAC (Neo-Adjuvant Chemotherapy)



ΜΗ ΨΗΛΑΦΗΤΗ ΒΛΑΒΗ



Μη-ψηλαφητή βλάβη

• Ακτινολογικό εύρημα 

• Στη μαστογραφία ως σκίαση ή ως μικροαποτιτανώσεις

• Στον υπέρηχο

• Στην MRI

• Απαιτείται προεγχειρητικός εντοπισμός με συρμάτινο 

οδηγό (υπό μαστογραφική ή U/S καθοδήγηση) καθώς και 

μαστογραφία του χειρουργικού παρασκευάσματος

• Στερεοτακτική βιοψία (σε κέντρα που υπάρχει η 

δυνατότητα) 



DCIS (ductal ca in situ)
⚫ Το DCIS αποκαλείται και ενδοπορικός καρκίνος και δεν

επεκτείνεται πέρα από τη βασική μεμβράνη στο στρώμα του

μαστού

⚫ Σχεδόν όλοι οι διηθητικοί καρκίνοι προέρχονται από in

situ καρκινώματα (πχ κοινές χρωμοσωμικές αλλαγές ανάμεσα

σε DCIS και σύγχρονους παρακείμενους διηθητικούς καρκίνους)



Φυσική ιστορία του DCIS

• Το DCIS χαρακτηρίζεται από βιολογική 

ετερογένεια και δεν εξελίσσονται όλες 

αδιακρίτως οι περιπτώσεις σε διηθητικό 

καρκίνο.

• Ασθενείς με μικρά, non-comedo, low-grade DCIS 

που αντιμετωπίστηκαν μόνο με βιοψία 

εμφάνισαν σε ποσοστό 39% διηθητικό καρκίνο 

μετά από 30 χρόνια



Κλινική εικόνα DCIS

Με την εφαρμογή 

πληθυσμιακού 

ελέγχου, η 

πλειοψηφία   

(90-95%) των 

περιπτώσεων 

παρουσιάζεται με 

μορφή 

μικροαποτιτανώσεων



Ένα 5-10% 

παρουσιάζεται ως 

ψηλαφητή μάζα ή 

ως έκκριμα από τη 

θηλή  

Κλινική εικόνα DCIS



Επιλογή θεραπείας?

• Ο στόχος της θεραπείας είναι η πρόληψη της 

τοπικής υποτροπής, κυρίως του διηθητικού 

τύπου

• Ιστορικά, οι περισσότερες ασθενείς με DCIS 

αντιμετωπίζονταν με μαστεκτομή 

≠ Παράδοξο να υποβάλλονται σε ριζικότερο 

χειρουργείο οι ασθενείς με μη-διηθητικό καρκίνο 
(σε σχέση με επεμβάσεις διατήρησης του μαστού για 

διηθητικό Ca)

• Μαστεκτομή

• Επέμβαση διατήρησης του μαστού + ΑΚΘ



Μαστεκτομή σε DCIS

• Όγκος > 3-4 cm (συγκρ. με μαστό)

•Πολυκεντρική νόσος (σε διαφορετικά 4μόρια)

• Διάχυτες μικροαποτιτανώσεις

•Αδυναμία επίτευξης καθαρών ορίων μετά από BCS

•Τοπική υποτροπή μετά από BCS 

•Αντένδειξη για ΑΚΘ (πχ κολλαγονική νόσος)



•Η συμπληρωματική ΑΚΘ μειώνει την υποτροπή κατά 50%

•Περίπου οι μισές υποτροπές είναι DCIS και οι υπόλοιπες είναι 

διηθητικές

•Μπορούμε να παραλείψουμε την ΑΚΘ σε ασθενείς που κρίνονται 

“χαμηλού κινδύνου”





DCIS και μασχαλιαίοι λεμφαδένες

• Πιθανότητα λεμφαδενικών μεταστάσεων στο DCIS ~1%

• Η διενέργεια SLNB προτείνεται σε 

επιλεγμένες ασθενείς υψηλού κινδύνου

• σε όγκους >4cm

• σε μικροδιήθηση

• όταν πραγματοποιείται μαστεκτομή

• όταν το DCIS εμφανίζεται ως ψηλαφητή

μάζα

• σε high Grade DCIS



Λοβιακό καρκίνωμα in situ (LCIS) 

⚫ Αντιστοιχεί σε 2-3% των βιοψιών

⚫ Τυχαίο εύρημα μετά από βιοψία 

⚫ Συνήθως μη ψηλαφητό

⚫ Η μαστογραφία και ο υπέρηχος δεν έχουν ρόλο στη 

διάγνωση γιατί συνήθως το LCIS είναι άνευ ευρημάτων

⚫ Συνήθως αμφοτερόπλευρο (30%) και πολυεστιακό

(>50%)

⚫ 10-35% των ασθενών θα αναπτύξουν διηθητικό 

καρκίνο στον ίδιο ή στον ετερόπλευρο μαστό τα 

επόμενα 25 έτη από τη διάγνωση (στο 50% θα 

είναι πορογενής και όχι λοβιακός καρκίνος)



Λοβιακό καρκίνωμα in situ (LCIS) 

Θεωρείται 

ισχυρός παράγοντας κινδύνου

ανάπτυξης διηθητικού καρκίνου,

παρά ανατομικό προδρομικό 

στάδιο καρκίνου



Λοβιακό καρκίνωμα in situ (LCIS) 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες για την αντιμετώπιση  LCIS 

παραμένουν αμφιλεγόμενες λόγω της συνεχιζόμενης 

συζήτησης σχετικά με τη βιολογική σημασία αυτών των βλαβών 

και του μικρού αριθμού των δημοσιευμένων εργασιών σχετικά με το

όχι και τόσο συχνό εύρημα (0,34-2,9% όλων των βιοψιών)

“LN (ALH, LCIS) on core biopsy -->10 -20% coexisting DCIS or

invasive cancer at the core biopsy site”  



Τύποι LCIS 

⚫ Ο κλασικός τύπος με 

ομοιόμορφα μικρά κύτταρα και 

κεντρική νέκρωση που είναι 

δύσκολο να διαχωριστεί από το 

DCIS παρά μόνο με τη χρήση 

της E-cadherin η οποία δεν 

εμφανίζεται στο LCIS και αυτό 

όχι πάντα

⚫ Ο πλειομορφικός τύπος 

(PLCIS) μάλλον συνοδεύεται 

και με μεγαλύτερο κίνδυνο για 

ανάπτυξη διηθητικού καρκίνου 

μαστού γι’αυτό και όταν 

εντοπίζεται προτείνεται η 

αφαίρεση 

“Excision with clear margins is advised”



Λοβιακό καρκίνωμα in situ (LCIS) 

Τρέχουσα αντιμετώπιση του LCIS

⚫ΤΑΚΤΙΚΗ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ

⚫Αμφοτερόπλευρη προφυλακτική 

μαστεκτομή και άμεση αποκατάσταση 

(risk reduction) ???

⚫Δεν προτείνεται ΑΚΘ

⚫TAMOXIFEN?





Σύγχρονες τάσεις στην αντιμετώπιση 

του καρκίνου μαστού

 Πληθυσμιακός έλεγχος: συνεχώς μικρότεροι όγκοι κατά τη διάγνωση

 Προεγχειρητική ιστολογική διάγνωση: συνεχώς λιγότερες ταχείες βιοψίες

 Θεραπευτική αποκλιμάκωση στη χειρουργική: SLNB vs ALND

 Εξατομικευμένη ιατρική

o Θεραπεία βάσει της βιολογίας του όγκου (μοριακός υπότυπος), παρά 

βάσει σταδίου

o Έλεγχος για δείκτες που σχετίζονται με ανταπόκριση στη θεραπεία  

(ER, PR, HER2)

*Θεραπευτική αποκλιμάκωση στην ογκολογία : μοριακές υπογραφές 

με προγνωστικό ρόλο



Ευχαριστώ


