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Αγαπητοί συνάδελφοι,

Ο Οκτώβρης είναι ο κα-
θιερωμένος μήνας 
για την ευαισθητο-

ποίηση και την  ενημέρωση 
του κοινού όσον αφορά την 
πρόληψη για τον καρκίνο του 
μαστού. Και είναι γεγονός ότι 
οι πολύ επιτυχημένες δρά-
σεις Συλλόγων και Ιατρικών 
Εταιρειών που ασχολούνται 

με τον καρκίνο του μαστού έχουν κινητοποιήσει τις γυ-
ναίκες με αποτέλεσμα οι διαγνώσεις των κακοήθων πα-
θήσεων να γίνονται σε μεγάλο βαθμό σε πρώιμο στάδιο. 
Αναλογικά έχουν αυξηθεί και οι  διαγνώσεις αρχόμενης 
κακοήθειας όπως το πορογενές καρκίνωμα in situ (DCIS).

Με γνώμονα αυτήν τη διαπίστωση, προσκαλέσαμε 
στο τεύχος αυτό ως guest editor τον αγαπητό συνάδελ-
φο, χειρουργό μαστού και Διευθυντή στη Δ’ Κλινική Μα-
στού του νοσοκομείου ΜΗΤΕΡΑ κ. Δημήτρη Γροσομανί-
δη,  να επικαιροποιήσει τις γνώσεις μας πάνω στα δύο in 
situ καρκινώματα του μαστού, το πορογενές (DCIS) και το 
λοβιακό (LCIS).  Στο πρώτο άρθρο του ο κ. Γροσομανίδης 
αναπτύσσει τους προβληματισμούς πάνω στην διαχείρι-
ση μιας υποομάδας ασθενών με πορογενές καρκίνωμα in 
situ και χαμηλό κίνδυνο τοπικής υποτροπής, την low risk 
DCIS. Με δεδομένη την δυσκολία να οριστούν τα παθολο-
γοανατομικά και κλινικά χαρακτηριστικά που πρέπει να 
έχουν οι ασθενείς αυτοί για να ενταχθούν σε αυτή την 
υποομάδα, πόσο δυνατή είναι σήμερα μια αποκλιμάκω-
ση της θεραπείας τους σύμφωνα με τα βιβλιογραφικά 
δεδομένα και τις κατευθυντήριες οδηγίες; Στο δεύτερο 
άρθρο αναπτύσσει τις τρέχουσες κατευθυντήριες οδη-
γίες για την αντιμετώπιση του λοβιακού in situ καρκινώ-
ματος (LCIS), μιας οντότητας που στον κλασσικό τουλάχι-

στον ιστολογικό της τύπο δεν 
θεωρείται αληθής κακοήθεια 
αλλά περισσότερο ένας δεί-
κτης αυξημένου κινδύνου για 
ανάπτυξη καρκίνου του μα-
στού στο μέλλον.

Στο 3ο άρθρο η αγαπητή 
συνάδελφος και μέλος του 
Δ.Σ. της ΕΧΕΜ, χειρουργός 
μαστού κα. Βάνια Σταφυλά, 
εντεταλμένη διδάσκουσα 
ΕΚΠΑ και συνεργάτης της Δ’ Κλινικής Μαστού στο ΜΗΤΕ-
ΡΑ, αναφέρεται σε με μια σπάνια οντότητα, το σάρκωμα 
του μαστού. Ξεκινώντας από την ιστολογική ταξινόμηση 
αυτών των νεοπλασμάτων, την απεικονιστική - διαγνω-
στική τους προσπέλαση και καταλήγοντας  με την αντι-
μετώπισή τους ανάλογα τον τύπο και το follow-up των 
ασθενών, η κ. Σταφυλά παρουσιάζει το θέμα ολοκληρω-
μένα και κατανοητά. 

Στο 4ο άρθρο του τεύχους αυτού, ο έγκριτος φυσιοθε-
ραπευτής και λεμφοθεραπευτής (Certified Lymphedema 
Therapist), κ. Κωνσταντίνος Ασματζής θα μας αναπτύ-
ξει  απ’ τη πλευρά του ειδικού μια ιδιαίτερη νοσολογική 
οντότητα που παρατηρείται ενίοτε έπειτα από χειρουργι-
κή της μασχάλης, το σύνδρομο των χορδών (axillary web 
syndrome, AWS).  Ένα σύνδρομο που πρέπει να έχουμε 
υπ’ όψιν μας καθώς μπορεί να επηρεάσει την καθημερι-
νότητα των ασθενών μετεγχειρητικά αλλά έχει αποτελε-
σματική αντιμετώπιση εφόσον διαγνωστεί. 

Εν αναμονή του 10oυ Πανελλήνιου Συνεδρίου της Ελ-
ληνικής Χειρουργικής Εταιρείας Μαστού τον επόμενο 
μήνα στις 22-24 Νοεμβρίου 2024, σας ευχόμαστε καλή 
ανάγνωση!

Δημήτρης Κορωνάρχης                             Κατερίνα Μανίκα

Χαιρετισμός των υπευθύνων Σύνταξης, 
Δημήτριου Κορωνάρχη και Αικατερίνης Μανίκα  
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Αγαπητοί συνάδελφοι 
Το εισαγωγικό σημεί-
ωμα για το 28ο τεύχος 

του ηλεκτρονικού περιοδι-
κού της ΕΧΕΜ δεν θα μπο-
ρούσε να ξεκινήσει διαφο-
ρετικά πάρα εκφράζοντας 
τις ευχαριστίες μου προς το 
προεδρείο της εταιρείας μας 
και ιδιαιτέρως προς την συ-
ντακτική ομάδα για την ιδιαί-

τερα τιμητική αυτή πρόσκληση.
Η συμμετοχή στο επιστημονικό έργο της εταιρείας 

οφείλει να αποτελεί υποχρέωση και προνόμιο.
Σε αυτήν την έκδοση, εστιάσαμε σε δύο σημαντικούς 

τομείς της χειρουργικής του μαστού: τη διαχείριση του 
low risk Ενδοπορικού Καρκινώματος (DCIS) και του Λοβι-
ακού in situ Καρκινώματος (LCIS), θέματα που συνεχίζουν 
να προκαλούν συζητήσεις όσο αφορά στις θεραπευτικές 
στρατηγικές.

Στόχος μας είναι να παρουσιάσουμε με συνοπτικό 
τρόπο τα σύγχρονα βιβλιογραφικά δεδομένα και τις τρέ-
χουσες τάσεις .

Στο πρώτο άρθρο, εξετάζονται οι προβληματισμοί στη 
διαχείριση του χαμηλού κινδύνου DCIS. Όπως γνωρίζετε, 
το low risk DCIS είναι ένα αμφιλεγόμενο ζήτημα, ειδικά 
όσον αφορά την απόφαση για την καταλληλότερη θε-
ραπευτική προσέγγιση ασθενών με χαμηλού κινδύνου 
αλλοιώσεις. Πρέπει να προσφέρουμε χειρουργική επέμ-
βαση, ακτινοβολία ή να επιλέξουμε πιο συντηρητική δι-
αχείριση; Τα αναδυόμενα δεδομένα υποδεικνύουν ότι 
υπάρχουν ομάδες ασθενών με χαμηλού κινδύνου DCIS 

για τις οποίες η τρέχουσα θεραπευτική αντιμετώπιση 
μπορεί να θεωρηθεί υπερβολική. Είναι σημαντικό για 
εμάς, ως χειρουργοί μαστού, να αξιολογούμε προσεκτι-
κά τους παράγοντες κινδύνου και να προσαρμόζουμε τα 
θεραπευτικά σχέδια ώστε να ισορροπούμε μεταξύ απο-
τελεσματικότητας και ελαχιστοποίησης περιττών παρεμ-
βάσεων.

Το δεύτερο άρθρο επικεντρώνεται στο LCIS, μια άλλη 
in situ αλλοίωση, που  προκαλούσε αμφιβολίες στους 
χειρουργούς για την καλύτερη θεραπευτική προσέγγιση. 
Με τη σχετικά αργή του εξέλιξη αλλά και τον γνωστό του 
ρόλο ως δείκτη αυξημένου κινδύνου ανάπτυξης καρκί-
νου του μαστού, το LCIS αποτελεί συχνά πεδίο έντονου 
προβληματισμού. Σε αυτό το άρθρο, συζητώ σύγχρονες 
στρατηγικές για τη διαχείριση του, από τη διάγνωση, την 
παρακολούθηση έως και τις περιπτώσεις που χρήζουν 
χειρουργικής αντιμετώπισης. Παράλληλα εξετάζονται οι 
λεπτομέρειες που αφορούν στη διαστρωμάτωση κινδύ-
νου και τη συμβουλευτική των γυναικών.

Ως χειρουργοί μαστού, έχουμε την υποχρέωση να ενη-
μερωνόμαστε για τις τελευταίες επιστημονικές εξελίξεις 
και να επανεξετάζουμε συνεχώς τις προσεγγίσεις μας στη 
φροντίδα των ασθενών. Ελπίζω αυτή η έκδοση να σας 
προσφέρει πολύτιμες γνώσεις και πληροφορίες που θα 
σας βοηθήσουν στις κλινικές σας αποφάσεις και στις συ-
ζητήσεις σας με τις ασθενείς.

Σας ευχαριστώ 
Δημήτρης Γροσομανίδης MD

Χειρουργός Μαστού
Διευθυντής Δ’ Κλινικής Μαστού ΜΗΤΕΡΑ

Χαιρετισμός του Guest Editor Χειρουργού Μαστού, 
κ. Δημήτριου Γροσομανίδη
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Δημήτρης Γροσομανίδης MD
Χειρουργός Μαστού
Διευθυντής Δ’ Κλινικής Μαστού ΜΗΤΕΡΑ

Προβληματισμοί στη διαχείρηση του 
LOW RISK DCIS

Εισαγωγή

Στη σύγχρονη εποχή του προσυ-
μπτωματικού πληθυσμιακού 
ελέγχου των γυναικών και της 

δημιουργίας εξειδικευμένων κέ-
ντρων μαστού, το πορογενές καρκί-
νωμα in situ (DCIS), αποτελεί μια από 
τις πλέον συχνές διαγνώσεις. Σήμερα 
αντιπροσωπεύει περισσότερο από 
το ένα τέταρτο των νέων διαγνώ-
σεων καρκίνου του μαστού [1,2]. Η 
ετήσια επίπτωσή του σύμφωνα με 
στοιχεία της βάσης δεδομένων SEER 
(Surveillance, Epidemiology, and End 
Results) αυξήθηκε κατά 571%, από το 
1975 στο 2000,  (4,9 έναντι 32,9 πε-
ριπτώσεις ανά 100.000 γυναίκες) [3]. 
Στις ΗΠΑ διαγιγνώσκονται ετησίως 
περίπου 54.000 γυναίκες με DCIS  [4]. 
Η κατανόηση της φυσικής ιστορίας 
και των παραγόντων κινδύνου που 
σχετίζονται με το DCIS είναι κρίσιμη 
για την βελτιστοποίηση της προσέγ-
γισης και της διαχείρισης αυτών των 
ασθενών. 

To DCIS δεν αποτελεί υποχρεωτικά 
πρόδρομη αλλοίωση για διηθητική 
νόσο και μέχρι σήμερα δεν είναι ακό-
μη ξεκάθαρος ο μηχανισμός εξέλιξης 
του σε διηθητικό καρκίνωμα (IDC). 
Σε ορισμένες περιπτώσεις, το DCIS 
μπορεί να παραμείνει αδρανές για 
χρόνια ή ακόμα και δεκαετίες χωρίς 
να εξελιχθεί σε διηθητική νόσο [5]. 
Σε μια ανασκόπηση νεκροτομικών 
μελετών αναφέρεται ότι το 5,9% - 
18% των γυναικών που πέθαναν από 
άλλες αιτίες είχαν μη ανιχνεύσιμο 
DCIS [6]. Η πιθανότητα εξέλιξής του 
επηρεάζεται από παράγοντες όπως ο 
βαθμός πυρηνικής ατυπίας (grade), η 

παρουσία νέκρωσης και οι μοριακοί 
δείκτες, συμπεριλαμβανομένης της 
κατάστασης των ορμονικών υποδο-
χέων και της έκφρασης του HER2 [7]. 
Παρά τις προόδους στην κατανόηση 
της μοριακής βιολογίας του DCIS, η 
πρόβλεψη των αλλοιώσεων που θα 
εξελιχθούν σε IDC παραμένει πρό-
κληση, οδηγώντας σε συνεχιζόμενες 
συζητήσεις σχετικά με τις βέλτιστες 
στρατηγικές διαχείρισης, με αποτέλε-
σμα όλες οι γυναίκες με DCIS να υπο-
βάλλονται σε θεραπεία [8].

Η διαχείρηση του DCIS 
μέχρι και σήμερα

Η χειρουργική διατήρησης του μα-
στού (BCS), είναι η μέθοδος εκλογής 
στη θεραπεία για την πλειονότητα 
των γυναικών με DCIS. Ο 10ετής κίν-
δυνος τοπικής υποτροπής (LR) στην 
περίπτωση αυτή κυμαίνεται από 12 
- 48% [9,10] εξ’ ού και η προσθήκη 
επικουρικής ακτινοθεραπείας (RT) 
που κρίνεται αναγκαία μειώνοντας 
τον παραπάνω κίνδυνο κατά 50%. 
Πρόσφατα βιβλιογραφικά δεδομένα 
υποδεικνύουν ότι το προστατευτικό 
αποτέλεσμα της RT είναι μεγαλύτε-
ρο για τις ασθενείς με υψηλού Grade 
DCIS [11] ενώ τυχαιοποιημένες κλινι-
κές μελέτες έχουν αναδείξει την αξία 
της επικουρικής ενδοκρινικής θερα-
πείας μετά από BCS, καθώς και τον 
ρόλο των αναστολέων αρωματάσης 
σε μετεμμηνοπαυσιακές ασθενείς. 
Σημαντικό είναι ακόμη να αναφερθεί 
ότι οι μισές από τις τοπικές υποτρο-
πές (LRs) μετά από DCIS αφορούν σε 
IDC [9,12], που απαιτεί επιπλέον θε-

ραπεία.
Μια μετα-ανάλυση τυχαιοποιη-

μένων μελετών της EBCTCG (Early 
Breast Cancer Trialists’ Collaborative 
Group) [9] αξιολόγησε την προσθή-
κη μετεγχειρητικής RT μετά από BCS. 
Οι τέσσερις μελέτες που περιλαμβά-
νονταν στη μετα-ανάλυση ήταν οι 
NSABP B17 [13], EORTC 10853 [14], 
UK DCIS trial [15] και η SweDCIS [16]. 
Σε σύνολο 3792 ασθενών, η προ-
σθήκη επικουρικής ακτινοθεραπείας 
οδήγησε σε μείωση του κινδύνου 
τοπικής υποτροπής σε όλες τις υπο-
ομάδες γυναικών (καθορισμένες 
από κλινικά ή παθολογοανατομικά 
χαρακτηριστικά) με DCIS [14,16–17]. 
Η 10-ετής αθροιστική επίπτωση το-
πικής υποτροπής ήταν 28,1% για τις 
γυναίκες που υποβλήθηκαν μόνο σε 
BCS και 12,9% για τις γυναίκες που 
έλαβαν επικουρική RT (p < 0.00001) 
[9]. Αν και η ακτινοθεραπεία στο μα-
στό είναι αποτελεσματική, μπορεί να 
συνδέεται με σημαντικές πρώιμες 
συστηματικές παρενέργειες, όπως 
κόπωση αλλά και τοπικές όπως ερύ-
θημα του δέρματος και απολέπιση. 
Μπορεί όμως να έχει  και καθυστερη-
μένες παρενέργειες όπως πόνος στο 
μαστό, τηλεαγγειεκτασία, σκλήρυνση 
και υπερμελάγχρωση του δέρματος 
οι οποίες μπορούν να επηρεάσουν 
αρνητικά το κοσμητικό αποτέλεσμα 
και την ποιότητα ζωής της ασθενούς. 
Επίσης, υπάρχουν σπάνιες αλλά σο-
βαρές και απειλητικές για τη ζωή 
παρενέργειες, όπως δευτερογενείς 
καρκίνοι [18] και καρδιοπάθειες [19] 
οι οποίες όμως με την πρόοδο στις 
τεχνικές ακτινοθεραπείας μειώνο-
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νται συνεχώς. Επιπλέον, οφείλει να 
συνυπολογιστεί το κόστος της ακτι-
νοθεραπείας  στο σύστημα υγείας 
καθώς και την ενδεχόμενη οικονομι-
κή επιβάρυνση για τις ασθενείς και 
τις οικογένειές τους [20].

H ακτινοθεραπεία (RT) μειώνει τα 
ποσοστά τοπικής υποτροπής, δεν μει-
ώνει όμως τον κίνδυνο μετάστασης ή 
θανάτου από καρκίνο του μαστού για 
τις ασθενείς με DCIS συνολικά [21].

Low risk DCIS με κλινικο-
παθολογοανατομικά 
κριτήρια

Τα τελευταία χρόνια, συζητείται 
με ολοένα και αυξανόμενο ενδια-
φέρον η δυνατότητα εντόπισης μιας 
ομάδας ασθενών με low risk DCIS, 
με χαμηλό κίνδυνο τοπικής υπο-
τροπής μετά από BCS, με στόχο τη 
διερεύνηση της δυνατότητας  απο-
κλιμάκωσης της θεραπείας.

Πολλές αναδρομικές μελέτες 
προσπάθησαν να διαχωρίσουν πλη-
θυσμούς ασθενών με βάση κλινικά 
και παθολογοανατομικά χαρακτη-
ριστικά σε high και low risk DCIS 
χωρίς όμως να υπάρχει ομοφωνία 
στην επιλογή συγκεκριμένων χαρα-
κτηριστικών. Τα πιο κοινά χαρακτη-
ριστικά που χρησιμοποιήθηκαν για 
τον ορισμό του low risk DCIS περι-
ελάμβαναν: την ηλικία της ασθε-
νούς, το μέγεθος της αλλοίωσης, τα 
αρνητικά όρια εκτομής, και τον βαθ-
μό πυρηνικής ατυπίας. Η έλλειψη 
consensus υπογραμμίζεται και στο 
NCCN το οποίο δεν περιλαμβάνει 
καμία συγκεκριμένη οριστική περι-
γραφή για το low risk DCIS.

Πρόσφατα, τρεις κλινικές προ-
οπτικές μελέτες (ECOG, Wong et 
al, RTOG 9804) [22,23,24],  έχουν 
αξιολογήσει τα αποτελέσματα της 
παράλειψης της RT σε ασθενείς με 
κλινικά και παθολογοανατομικά 
χαρακτηριστικά για low risk DCIS, 
μετά από BCS. Tα ποσοστά τοπικής 
υποτροπής στη 10-ετία ήταν 9,8%-
15,6% για ασθενείς με grade I-II 
DCIS, τα οποία φαίνονται να είναι 
χαμηλότερα από τα παλαιότερα βι-
βλιογραφικά δεδομένα. Επιπλέον, 

η συστηματική χρήση της ορμονο-
θεραπείας και  στις τρεις μελέτες 
φαίνεται να σχετίζεται με τη μείωση 
του κινδύνου τοπικής υποτροπής.

Μοριακές υπογραφές στο 
low risk DCIS

Δεδομένης της επιτυχημένης εν-
σωμάτωσης των μοριακών υπογρα-
φών στη διαχείριση του διηθητικού 
καρκίνου του μαστού, μελετήθηκε 
η εφαρμογή παρόμοιων εργαλείων 
στη διαχείριση του DCIS με στόχο 
την αποκλιμάκωση της RT, επιτρέ-
ποντας την εξατομίκευση της θερα-
πείας.

Το Oncotype DX DCIS Score (DS) 
είναι ένα προγνωστικό εργαλείο 
που  καθορίζει τον 10-ετή κίνδυνο 
τοπικής υποτροπής μετά από BCS 
χωρίς RT [25,26]. Η πρώτη δημοσί-
ευση των αποτελεσμάτων του DCIS 
Score αφορούσε στις 327 ασθενείς 
που συμμετείχαν στη μελέτη ECOG-
ACRIN E5194 [26]. Στην πολυπαρα-
μετρική ανάλυση, το DCIS Score, το 
μέγεθος του όγκου και η εμμηνορυ-
σιακή κατάσταση ήταν στατιστικά 
σημαντικά για την τοπική υποτροπή 
(P ≤ 0.02). Παρόμοια αποτελέσματα 
καταγράφονται και στην μελέτη των 
Rakovitch et al. [25] καθώς και στην 
κλινική μελέτη E4112, που παρου-
σιάστηκε στο San Antonio Breast 
Cancer Symposium το 2023.

Ανάλογο προγνωστικό εργαλείο 
αποτελεί και το DCISionRT Decision 
Score (PreludeDx) [27]. Η πρώτη 
αναφορά σε αυτό έγινε σε μια ανα-
δρομική μελέτη 526 ασθενών με 
DCIS σε συνεργασία του Πανεπιστη-
μίου της Μασαχουσέτης με κλινικές 
της Σουηδίας, οι οποίες υποβλήθη-
καν σε BCS με ή χωρίς RT. Μεταξύ 
196 ασθενών με χαμηλό κίνδυνο 
βάσει του Decision Score, ο 10ετής 
κίνδυνος τοπικής υποτροπής ήταν 
8% για εκείνες που υποβλήθηκαν 
μόνο σε BCS και 7% για εκείνες που 
υποβλήθηκαν σε BCS με RT. Στις 278 
ασθενείς αυξημένου κινδύνου, ο 
10ετής κίνδυνος τοπικής υποτρο-
πής ήταν 23% για εκείνες που υπο-
βλήθηκαν μόνο σε BCS και 11% για 

εκείνες που υποβλήθηκαν σε BCS με 
RT [27].

Οι μοριακές υπογραφές φαίνεται 
να δίνουν βελτιωμένη πρόβλεψη 
πέρα από τα αμιγή κλινικοπαθολο-
γοανατομικά χαρακτηριστικά ωστό-
σο απαιτείται περαιτέρω έρευνα 
προκειμένου να βελτιωθούν οι εκτι-
μήσεις κινδύνου και το εκτιμώμενο 
όφελος από μια θεραπευτική πα-
ρέμβαση στη διαχείριση ασθενών 
με DCIS.

Μπορούμε να 
αποφύγουμε την 
χειρουργική επέμβαση 
στο low risk DCIS;

Η σύγχρονη θεραπευτική προ-
σέγγιση ασθενών με DCIS έχει 
αναδείξει ποσοστά  10-ετούς επι-
βίωσης που πλησιάζουν το 98%. 
Γνωρίζουμε ωστόσο ότι υπάρχει  
διαφοροποίηση στο ρυθμό εξέλιξης 
σε διηθητικό καρκίνο στις διάφορες  
υποομάδες του DCIS. Μια πρόσφα-
τη ανασκόπηση από την βάση δε-
δομένων SEER ασθενών με DCIS την 
περίοδο 1992-2014 που δεν υπο-
βλήθηκαν σε χειρουργική επέμβα-
ση, ανέδειξε ότι ο ρυθμός εξέλιξης 
σε διηθητική νόσο διαφέρει σημα-
ντικά μεταξύ των ασθενών και ότι 
ο 10ετής  κίνδυνος για ομόπλευρο 
διηθητικό καρκίνο κυμαινόταν από 
15%-28%, ανάλογα με την ηλικία 
κατά τη διάγνωση και τα ιστολογικά 
χαρακτηριστικά της νόσου [28].

Επίσης ενδιαφέρον παρουσιά-
ζουν και τα δεδομένα της προοπτι-
κής μελέτης CALGB 40903, όπου  
μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με 
ER-θετικό DCIS έλαβαν αρχικά θε-
ραπεία με λετροζόλη για 6 μήνες. 
Συνολικά, πάνω από το 80% των 
ασθενών παρουσίασε απεικονιστι-
κή ανταπόκριση. Ακόμα πιο αξιο-
σημείωτο ήταν το ποσοστό (15%) 
πλήρους παθολογοανατομικής 
ανταπόκρισης (pCR). Από το αυτές 
το 75% αφορούσε σε ασθενείς με 
νόσο χαμηλού βαθμού πυρηνικής 
ατυπίας [29].

Σε αυτές τις παρατηρήσεις στη-
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ρίζεται το ενδιαφέρον στη διερεύ-
νηση του κατά πόσον υπάρχει υπο-
ομάδα ασθενών με DCIS που έχει 
τόσο χαμηλό κίνδυνο εξέλιξης ώστε 
η στενή παρακολούθηση, αντί της 
χειρουργικής επέμβασης ή/και ακτι-
νοθεραπείας, να θεωρείται ασφα-
λής επιλογή. Υπάρχουν αρκετές εν 
εξελίξει διεθνείς κλινικές μελέτες 
που αξιολογούν την ασφάλεια της 
ενεργού παρακολούθησης σε σχέ-
ση με την κλασσική αντιμετώπιση 
για low risk DCIS (LORETTA, LORD, 
LORIS, COMET). Καθώς δεν υπάρχει 
consensus σχετικά με το τι ακριβώς 
συνιστά low risk DCIS, οι μελέτες 
αυτές έχουν διαφορετικά κριτήρια 
ένταξης, βασισμένα κυρίως σε κλι-
νικά και παθολογοανατομικά χαρα-
κτηριστικά  [30-33]. Εάν τα στοιχεία 
από αυτές τις μελέτες δείξουν ότι η 
ενεργός παρακολούθηση είναι μια 
ασφαλής και αποτελεσματική επιλο-
γή διαχείρισης, τότε αυτή θα μπο-
ρούσε να προσφερθεί στην κλινική 
πρακτική, όπως γίνεται σήμερα με 

τον low risk καρκίνο του προστάτη.

Εύλογοι προβληματισμοί
Παρά την στήριξη στις κλινικές αυ-

τές μελέτες της ενεργούς παρακολού-
θησης, τόσο από κλινικούς ιατρούς 
όσο και από ασθενείς, υπάρχουν 
εκείνοι που έχουν εκφράσει ανησυ-
χία σχετικά με την καταλληλότητά της 
(για αυτό το λόγο το recruitment των 
συγκεκριμένων μελετών ήταν χαμη-
λό). Υπάρχει  για παράδειγμα προ-
βληματισμός για την επάρκεια της 
δειγματοληψίας κατά την διάγνωση 
- ποια είναι η πιθανότητα να έχει δια-
φύγει ένας διηθητικός καρκίνος κατά 
τη στιγμή της διάγνωσης και με ποιες 
συνέπειες;

Στις μελέτες LORIS και LORD, η 
δειγματοληψία πραγματοποιείται με 
βελόνη μεγαλύτερη από 14G προς 
αποφυγή μη ανίχνευσης ενδεχόμε-
νης διηθητικής συνιστώσας εντός 
της όποιας αλλοίωσης. Πράγματι 
μια μετα-ανάλυση των Brennan et al. 

[34] επιβεβαιώνει ότι υπάρχει σημα-
ντικά μεγαλύτερη υποτίμηση της δι-
ηθητικής νόσου με βελόνη 14 G (σε 
σύγκριση με VAB 11G) (P = 0.006). 
Όπως επίσης και η παρουσία comedo 
νέκρωσης αυξάνει την πιθανότητα 
συνύπαρξης διήθησης [35]. Επίσης 
πρώιμες ανησυχίες σχετικά, έχει εκ-
φράσει και η ομάδα των Pilewskie 
et al. [35] σε πρόσφατη δημοσίευ-
ση. Καταγράφουν υψηλό κίνδυνο 
αναβάθμισης (upstaging) σε διηθη-
τικό καρκίνωμα κατά τη χειρουργική 
αφαίρεση σε ασθενείς που φαινομε-
νικά πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης 
της μελέτης LORIS. Στην συγκεκριμέ-
νη αναφορά, εκ των 296 ασθενών 
«επιλέξιμων για την μελέτη LORIS», 
βρέθηκε ότι 58 (20%) είχαν διηθητικό 
καρκίνο στην τελική παθολογοανατο-
μική εξέταση. Ωστόσο, αυτή η σειρά 
περιελάμβανε ασθενείς με non-high 
grade DCIS, χωρίς ιστολογική ανασκό-
πηση και με/ή χωρίς comedo νεκρώ-
σεις και επομένως σίγουρα δεν πλη-
ρούσαν όλες τα κριτήρια της LORIS. 

Συμπεράσματα και προβληματισμοί
 Είναι δύσκολο να οριστεί το low risk DCIS και απαι-

τείται περαιτέρω έρευνα για την αναγνώριση των 
ασθενών με πραγματικά χαμηλού κινδύνου DCIS.

 Είναι γεγονός ότι ο κίνδυνος εξέλιξης των ασθενών 
με low risk DCIS σε διηθητικό καρκίνο είναι χαμη-
λός, αλλά υπαρκτός και μακροπρόθεσμος. 

 Η διάγνωση με VAB σε αλλοιώσεις DCIS  χαμηλού 
βαθμού πυρηνικής ατυπίας,  ειδικά εάν δεν υπάρ-
χει comedo νέκρωση, έχει μάλλον χαμηλό (αλλά 
σίγουρα όχι μηδενικό) κίνδυνο να αναβαθμιστεί 
σε διηθητική νόσο.

 Ένας διηθητικός καρκίνος που μπορεί να διαφύγει 
ή να αναπτυχθεί εφόσον επιλεγεί ενεργή παρακο-
λούθηση για ένα low risk DCIS το πιο πιθανό είναι 
να αφορά σε νόσο χαμηλού βαθμού κακοήθειας, 
μικρού μεγέθους και χωρίς διήθηση λεμφαδένων. 
Από την άλλη πλευρά, ορισμένες ασθενείς θα μπο-
ρούσαν να αποφύγουν τη χειρουργική επέμβαση 
στο μαστό μέσα από την διαδικασία της ενεργούς 
παρακολούθησης.

 Εν αναμονή περαιτέρω αποτελεσμάτων από προ-
οπτικές κλινικές μελέτες, υποστηρίζουμε την θε-
ραπεία του DCIS, όπως την γνωρίζουμε, ως το 
standard of care.
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Δημήτρης Γροσομανίδης MD
Χειρουργός Μαστού
Διευθυντής Δ’ Κλινικής Μαστού ΜΗΤΕΡΑ

LCIS παρουσίαση, ταξινόμηση και 
τρέχουσες κατευθυντήριες οδηγίες για 

την αντιμετώπιση του 

Η λοβιακή νεοπλασία (LN) περι-
λαμβάνει την άτυπη λοβιακή 
υπερπλασία (ALH) και το λοβι-

ακό καρκίνωμα in situ (LCIS) [1]. Και 
οι δύο αυτές αλλοιώσεις χαρακτηρί-
ζονται από τον νεοπλασματικό πολ-
λαπλασιασμό μικρών επιθηλιακών 
κυττάρων, με χαρακτηριστικό την 
απώλεια συνοχής, τα οποία προέρ-
χονται από τις τελικές πορολοβιακές 
μονάδες (TDLU). Σήμερα η LN δεν 
θεωρείται πραγματική κακοήθεια 
αλλά μια μη υποχρεωτικά πρόδρομη 
αλλοίωση για την ανάπτυξη καρκίνου 
του μαστού κυρίως του λοβιακού 
τύπου και αντιμετωπίζεται ως καλο-
ήθης βλάβη. Βάσει της έκτασης της 
βλάβης στις TDLUs (<50% και >50% 
αντίστοιχα), η ταξινόμηση του ΠΟΥ 
για το 2019 χωρίζει την LN σε άτυπη 
λοβιακή υπερπλασία  και κλασικό λο-
βιακό καρκίνωμα in situ LCIS και την 
κατηγοριοποιεί ως αλλοίωση Β3 [2].

Ο όρος LCIS προτάθηκε για πρώ-
τη φορά από τους Foote και Stuart 
το 1941 ως μια μορφή καρκίνου που 
αναπτύσσεται στα λόβια του μαστού, 
αν και η βλάβη είχε αναγνωριστεί 
νωρίτερα από τον James Ewing το 
1919 [3]. Ο όρος «λοβιακή νεοπλα-
σία» προτάθηκε αργότερα από τον 
Haagenson, το 1978 [4]. Το LCIS τα-
ξινομείται ιστολογικά σε κλασικό, 
πλειόμορφο, και florid. Δεδομένου 
ότι το πλειόμορφο και το florid LCIS 
συμπεριφέρονται όπως το high grade 
πορογενές καρκίνωμα in situ (DCIS), 
συνιστάται οι ασθενείς αυτές να 
αντιμετωπίζονται ανάλογα [5]. Όσον 
αφορά το κλασικό LCIS (cLCIS), η βέλ-

τιστη αντιμετώπιση αποτελεί θέμα 
συζήτησης. Πλέον το cLCIS θεωρείται 
δείκτης αυξημένου κινδύνου ανάπτυ-
ξης καρκίνου του μαστού, με σχετικό 
κίνδυνο 8-10 φορές μεγαλύτερο σε 
σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό  
και για αυτό το λόγο το 2018, η όγδοη 
έκδοση του εγχειριδίου σταδιοποί-
ησης της AJCC το αφαίρεσε από τη 
σταδιοποίηση των όγκων και το θεω-
ρεί μια καλοήθη οντότητα [6].  

Ολοένα και μεγαλύτερος αριθμός 
γυναικών με cLCIS αναγνωρίζονται 
σήμερα. Σύμφωνα με στοιχεία από 
τη βάση δεδομένων SEER η επίπτω-
ση έχει αυξηθεί κατά 4 φορές από τη 
δεκαετία του 1970 ως το 2009 [8]. Η 
διάγνωση του cLCIS έχει ως αποτέλε-
σμα μία μέση ετήσια επίπτωση ανά-
πτυξης διηθητικού καρκινώματος του 
μαστού της τάξης του 2% [9,10]. Εντο-
πίζεται συνηθέστερα σε προεμμηνο-
παυσιακές γυναίκες με μέση ηλικία 
διάγνωσης τα 50 έτη, είναι πολυκε-
ντρικό σε ποσοστό 60-80% και αμ-
φοτερόπλευρο στο 20-60% [10,11]. 
Για τη διαφορική διάγνωση μεταξύ 
του LCIS και άλλων βλαβών, χρήσι-
μη είναι η διαπίστωση απώλειας της 
γλυκοπρωτεΐνης Ε - καντχερίνης και η 
συνακόλουθη διάχυτη κυτταροπλα-
σματική χρώση ενός υποστρώματος 
υποδοχέων τυροσινικής κινάσης, του 
p120 [12,13].

Πρώτη αξιόπιστη ένδειξη ότι το 
LCIS είναι παράγοντας κινδύνου και 
μη υπoχρεωτικά πρόδρομη αλλοίω-
ση για καρκίνο του μαστού, δόθηκε 
από τους McDivitt et al. [14]. Από τη 
μετεγχειρητική παρακολούθηση 50 

ασθενών με LCIS που αντιμετωπίστη-
καν με τοπική χειρουργική εκτομή, 
προέκυψε ότι ο κίνδυνος ανάπτυξης 
διηθητικού καρκίνου στο σύστοιχο 
μαστό ήταν 8%, 15%, 27%, 35% μετά 
5, 10, 15 και 20 έτη αντίστοιχα, ενώ 
ξεπερνούσε το 50% μετά τα 23 έτη. Ο 
κίνδυνος για τον ετερόπλευρο μαστό 
ήταν 10% στα 10 έτη, 15% στα 15 και 
25% μετά 20 έτη.

Έκτοτε αρκετές ήταν οι μελέτες 
μακράς μετεγχειρητικής παρακολού-
θησης που απέδειξαν την αυξημένη 
επίπτωση διηθητικού καρκίνου τόσο 
στο σύστοιχο όσο και στον ετερό-
πλευρο μαστό μετά από διάγνωση 
LCIS [10,15,16]. Πιο πρόσφατα, σε 
δημοσίευση των King TA et al. παρα-
κολουθήθηκαν μετεγχειρητικά 1060 
ασθενείς με LCIS (εύρος παρακολού-
θησης 6-368 μήνες) και τα αποτελέ-
σματα της πορείας τους ανακοινώ-
θηκαν το 2015 [10]. 150 ασθενείς 
ανέπτυξαν 168 καρκίνους με το 63% 
αυτών να εντοπίζονται στο σύστοιχο 
μαστό, 25% στον ετερόπλευρο και 
12% αμφοτερόπλευρα. Ο επακόλου-
θος του LCIS καρκίνος μαστού περιε-
λάμβανε περιπτώσεις DCIS (35%), δι-
ηθητικού πορογενούς καρκινώματος 
(29%), διηθητικού λοβιακού καρκινώ-
ματος (27%) και άλλων τύπων διηθη-
τικού καρκίνου (9%).

Στην πλειοψηφία των περιπτώσε-
ων το cLCIS είναι ένα τυχαίο εύρημα 
καθώς συνήθως εμφανίζεται ως μια 
μη ψηλαφητή βλάβη. Ενώ η ψηφια-
κή μαστογραφία παραμένει η κύρια 
απεικονιστική μέθοδος για την ανί-
χνευση του καρκίνου του μαστού, η 
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ευαισθησία της στην ανίχνευση του 
LCIS είναι περιορισμένη. Λόγω της 
ασυμπτωματικής φύσης του και των 
μη ειδικών απεικονιστικών χαρακτη-
ριστικών του είναι συχνά δύσκολο 
να ανιχνευθεί [17,18]. Η εισαγωγή 
της βιοψίας δια κόπτουσας βελόνης 
(CNB) και της βιοψίας αναρρόφη-
σης δια κενού (VAB) έχει αυξήσει 
την ανίχνευση του cLCIS. Συχνότερα 
αναγνωρίζεται κατά την διενέργεια 
διαγνωστικής δειγματοληψίας ύπο-
πτων απεικονιστικών αλλοιώσεων 
όπως για παράδειγμα σε συρρέουσες 
μικροαποτιτανώσεις [19]. Υπάρχουν 
ωστόσο περιπτώσεις όπου σχετίζεται 
με νέκρωση comedo type και συνε-
πώς ανιχνεύεται μέσω μαστογραφί-
ας. Αυτό αναδεικνύει την ανάγκη για 
βελτιωμένα διαγνωστικά εργαλεία 
και πρωτόκολλα screening [20].

Η συσχέτιση των απεικονιστικών 
και παθολογοανατομικών ευρημά-
των από μια διεπιστημονική ομάδα 
είναι απαραίτητη για τη σωστή δια-
χείρηση τόσο του cLCIS, όσο και των 
παραλλαγών του [17]. Σήμερα απο-
τελεί θέμα συζήτησης εάν χρειάζεται 
περαιτέρω εκτομή μετά από CNB, 
όπου έχει ανευρεθεί cLCIS ως τυχαίο 
εύρημα. Αρκετές πρόσφατες μελέτες 
προτείνουν ότι όταν γίνεται διάγνω-
ση cLCIS με CNB και δεν συνυπάρχουν 
άλλες αλλοιώσεις που απαιτούν χει-
ρουργική εκτομή, (π.χ. ADH, θήλωμα, 
ακτινωτή ουλή) και υπάρχει συμφω-
νία μεταξύ  απεικονιστικών και παθο-
λογοανατομικών ευρημάτων, τότε τα 
ποσοστά αναβάθμισης σε διηθητικό 
καρκίνο είναι κάτω του 5% [24].

Το ποσοστό αναβάθμισης σε κακο-
ήθεια μετά τη διάγνωση του LCIS ποι-
κίλλει στη βιβλιογραφία [21,22,23]. 
Μια αναβάθμιση σε DCIS ή διηθητι-
κό καρκίνο παρατηρείται κατά μέσο 
όρο στο 27% των περιπτώσεων για 
LN (με μεγάλο εύρος από 4 έως 67% 
στη σύγχρονη βιβλιογραφία), 12% 
για ALH και 22% για LCIS. Τα ποσοστά 
αναβάθμισης είναι υψηλότερα για τη 
LN που σχετίζεται με ψηλαφητές αλ-
λοιώσεις ή/και αποτιτανώσεις. Αυτά 
το ποσοστά, μειώθηκαν σε μια πρό-
σφατη μετα-ανάλυση, σε 3,1% για 
LN, 2,5% για ALH και 5,8% για LCIS 

[23]. Το ποσοστό αναβάθμισης για 
το pLCIS μπορεί να ξεπεράσει το 40% 
(εύρος 0-60%).

Σε μια προοπτική πολυκεντρική 
μελέτη για τον προσδιορισμό του 
ποσοστού αναβάθμισης σε καρκί-
νο μετά από διάγνωση αμιγούς LCIS 
με βιοψία δια κόπτουσας βελόνης 
(CNB), οι γυναίκες που διαγνώστη-
καν με LCIS και δεν υποβλήθηκαν σε 
περαιτέρω χειρουργική επέμβαση 
είχαν 10ετή επίπτωση ανάπτυξης 
καρκίνου της τάξης του 13,9% και 
η ειδική επιβίωση για καρκίνο του 
μαστού δεν επηρεάστηκε από την 
επιλογή της χειρουργικής διαδικα-
σίας [28]. Για αυτούς τους λόγους, 
συστήνεται να μην πραγματοποιείται 
ως ρουτίνα χειρουργική επέμβαση 
για cLCIS (όπως άλλωστε και για την 
ALH) όταν η ακτινολογική εκτίμηση 
και η παθολογοανατομική διάγνωση 
συμπίπτουν και δεν υπάρχουν άλλες 
αλλοιώσεις που να απαιτούν εξαίρε-
ση [28].

Με την πάροδο του χρόνου, η 
χειρουργική αντιμετώπιση ασθε-
νών με LCIS έχει αλλάξει σημαντικά 
[25,26,27]. Ενώ κατά τις δεκαετίες 
1960–1970 οι περισσότερες ασθε-
νείς με LCIS υποβάλλονταν σε μα-
στεκτομή, συχνά αμφοτερόπλευρη, 
τις τελευταίες δεκαετίες το 50–80% 
των γυναικών με LCIS υποβλήθηκε σε 
χειρουργική επέμβαση και η μαστε-
κτομή πραγματοποιήθηκε μόνο στο 
10–20% των περιπτώσεων [29].

 Μια ανάλυση περιπτώσεων με 
LCIS από το 2004 έως το 2013, από 
την ομάδα των Cheng et al. κατέδει-
ξε ότι οι ασθενείς που διαγνώστηκαν 
με LCIS και υποβλήθηκαν σε ογκε-
κτομή αποτελούσαν την πλειοψηφία 
(68,1%) των περιπτώσεων, ενώ η μα-
στεκτομή, που κάποτε ήταν η πρώ-
τη επιλογή, αντιπροσώπευε μόνο 
το 21,4%. Αυτό δείχνει ότι, για τους 
ασθενείς με LCIS, η πλειονότητα των 
κλινικών ιατρών επέλεξε περιορισμέ-
νη χειρουργική επέμβαση αντί για μη 
χειρουργική αντιμετώπιση ή μαστε-
κτομή [24,30].

Οι Taylor et al. ανέλυσαν δεδομέ-
να από την Εθνική Βάση Δεδομένων 
Καρκίνου των ΗΠΑ (NCDB) γυναικών 

με διάγνωση LCIS από το 2004 έως το 
2013. Η μελέτη περιελάμβανε 30.105 
ασθενείς με LCIS, από τις οποίες το 
5,4% δεν υποβλήθηκε σε χειρουργι-
κή επέμβαση, το 84,8% υποβλήθηκε 
σε συντηρητική χειρουργική εκτομή, 
το 4% σε μαστεκτομή και το 5,1% σε 
αμφοτερόπλευρη μαστεκτομή [31]. 
Στην πολυπαραγοντική ανάλυση, οι 
ασθενείς ήταν πιο πιθανό να υπο-
βληθούν είτε σε μονόπλευρη είτε σε 
αμφοτερόπλευρη μαστεκτομή (σε 
σύγκριση με καμία χειρουργική επέμ-
βαση ή συντηρητική επέμβαση) εάν 
ήταν νεότερες, λευκές, ασφαλισμένες 
ή είχαν μεγαλύτερη συννοσηρότητα. 

Επιπλέον οι Van Maaren et 
al. σε μια πληθυσμιακή μελέτη 
(Netherlands Cancer Registry), έδει-
ξαν ότι η επίπτωση του LCIS αυξήθη-
κε με την πάροδο του χρόνου, ενώ η 
χειρουργική αντιμετώπιση μειώθηκε 
[16]. Στη μελέτη αυτή βρέθηκε ότι το 
26,7% των γυναικών που διαγνώστη-
καν με LCIS δεν υποβλήθηκαν σε χει-
ρουργική επέμβαση, το 50,5% υπο-
βλήθηκε σε χειρουργική επέμβαση 
διατήρησης του μαστού, το 10,2% σε 
μαστεκτομή και το 12,6% σε άγνωστο 
είδος χειρουργικής επέμβασης. Η επι-
βίωση ήταν υψηλή (ξεπέρασε το 90% 
σε 20 έτη) ανεξάρτητα από τη χει-
ρουργική θεραπεία. Η επιβίωση ήταν 
υψηλότερη σε ασθενείς που υποβλή-
θηκαν σε ογκεκτομή και χαμηλότερη 
σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε  
μαστεκτομή. Οι περισσότεροι διηθη-
τικοί καρκίνοι του μαστού παρουσιά-
στηκαν ομόπλευρα και ο ετερόπλευ-
ρος κίνδυνος παρέμενε υψηλότερος 
από τον κίνδυνο του γενικού πληθυ-
σμού.  Στο μικρό ποσοστό των γυναι-
κών που ανέπτυξαν καρκίνο μαστού, 
αυτός ήταν κατά κανόνα καλής πρό-
γνωσης, υποστηρίζοντας τη σύσταση 
για παρακολούθηση. 

Στην πλειονότητα τους, οι πληθυ-
σμιακές μελέτες έχουν περιορισμούς 
που σχετίζονται με πληροφορίες σχε-
τικά με το οικογενειακό ιστορικό, την 
προηγούμενη έκθεση σε ακτινοβο-
λία ή γενετικές μεταλλάξεις όπως το 
BRCA 1/2 [16,31].

Όσον αφορά στα χειρουργικά 
όρια, το cLCIS δεν απαιτεί σαφή κα-
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θαρά όρια ή εκ νέου εκτομή στην 
περίπτωση θετικών ορίων. Η πλειο-
ψηφία των δημοσιεύσεων δεν ανα-
φέρει αυξημένο κίνδυνο υποτροπής 
ανεξάρτητα από την ύπαρξη ή όχι 
θετικών ορίων, αν και υπάρχουν δύο 
δημοσιεύσεις που ανέφερουν αυξη-
μένα ποσοστά υποτροπής, ωστόσο 
με χαμηλά μεγέθη δείγματος [32-34].

Η θεραπευτική προσέγγιση του 
cLCIS έχει υποστεί σημαντικές αλλα-
γές τα τελευταία χρόνια. Ιστορικά, 
όλες οι αλλοιώσεις με cLCIS αντιμε-
τωπίζονταν με χειρουργική εκτομή 
(λόγω της αβεβαιότητας σχετικά με 
τη δυναμική της και της ανησυχίας 
για την επάρκεια του δείγματος κατά 
την καθοδηγούμενη δειγματοληψία). 
Ωστόσο, η χρήση βελονών μεγαλύ-
τερης διαμέτρου (έως 7G) στην σύγ-
χρονη πρακτική, συνέβαλε στη διαπί-
στωση αναβάθμισης των βλαβών σε 
κακοήθεις σε ποσοστό 5−20% [35]. Οι 
βελτιώσεις στις τεχνικές απεικόνισης 
και στις καθοδηγούμενες βιοψίες, οι 
οποίες πλέον περιλαμβάνουν και την 
εκτομή με υποβοήθηση κενού (VAE), 
μπορεί να επιτρέψουν στις γυναί-
κες να αποφύγουν με ασφάλεια τη 
χειρουργική εκτομή [36,37]. Η VAE 

στοχεύει να αφαιρέσει παρόμοια 
ποσότητα ιστού με την διαγνωστική 
χειρουργική εκτομή, δηλαδή 4 γραμ-
μάρια ιστού.

Η επαρκής δειγματοληψία με υπο-
βοήθηση κενού αποτελεί τη σύσταση 
των ευρωπαϊκών κατευθυντήριων 
οδηγιών που αναπτύχθηκαν από κοι-
νού από τους EUSOMA, EUSOBI, ESP 
(BWG) και ESSO.  Όταν cLCIS ανευρί-
σκεσαι μετά από CNB σε αλλοίωση 
που είναι ορατή στις απεικονιστικές 
εξετάσεις, συνιστάται η εκτέλεση 
βιοψίας κενού (VAB/VAE). Στη συ-
νέχεια, εάν υπάρχει παθολογοανα-
τομική και απεικονιστική συμφωνία 
των αποτελεσμάτων και δεν υπάρχει 
υπολειμματική αλλοίωση, δεν απαι-
τείται περαιτέρω χειρουργική αντιμε-
τώπιση  και η σύσταση είναι παρακο-
λούθηση (τεκμηρίωση/βαθμός IIB). 
Εάν υπάρχει παθολογοανατομική και 
απεικονιστική ασυμφωνία μετά τη 
διάγνωση με CNB/VAB, συνιστάται 
περαιτέρω θεραπευτικός χειρισμός 
με χειρουργική εκτομή ή VAE (τεκμη-
ρίωση/βαθμός IIIB). Η μονόπλευρη 
ή αμφοτερόπλευρη μαστεκτομή δεν 
συστήνεται πλέον στο cLCIS, εκτός 
εάν υπάρχουν πρόσθετοι παράγοντες 

κινδύνου κατά την αξιολόγηση, όπως 
σημαντικό οικογενειακό ιστορικό ή 
γνωστή παθογόνος γονιδιακή μετάλ-
λαξη (τεκμηρίωση/βαθμός IIIB). Η 
ενημέρωση της ασθενούς και η κοινή 
λήψη αποφάσεων είναι παράγοντες 
απαραίτητοι για τη συμφωνία ως 
προς τη θεραπευτική διαχείριση [38].

Το Third International Consensus 
Conference, για τις αλλοιώσεις αβέ-
βαιης δυναμικής κακοήθειας στο μα-
στό, συνέστησε επιπλέον διαγνωστι-
κές/θεραπευτικές διαδικασίες μετά 
από διάγνωση cLCIS ως το  επόμενο 
βήμα με CNB (86% των ψήφων) και 
VAE (78%). Ωστόσο, η πλειονότητα 
των συμμετεχόντων (90%) δεν πρό-
τεινε καμία επιπλέον θεραπευτική 
παρέμβαση εάν η ακτινολογική βλά-
βη είχε αφαιρέθεί με VAB, και προτι-
μούσε την ακτινολογική παρακολού-
θηση [39].

Η διεπιστημονική προσέγγιση των 
διαγνώσεων του cLCIS, είναι πολύ ση-
μαντική για να διασφαλιστεί η ομο-
φωνία μεταξύ των ακτινολογικών και 
παθολογοανατομικών ευρημάτων 
για τη σωστή διάγνωση και τη θερα-
πευτική του διαχείριση. 
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Σάρκωμα του Μαστού

Εισαγωγή

Τ α σαρκώματα του μαστού απο-
τελούν μια σπάνια οντότητα. 
Αφορούν λιγότερο από το 1% 

των κακοηθών νεοπλασμάτων του 
μαστού και περίπου το 5% όλων των 
σαρκωμάτων (1, 2). H ετήσια επίπτω-
ση τους σύμφωνα με στοιχεία από τη 
βάση δεδομένων SEER του Εθνικού 
Ινστιτούτου για τον  Καρκίνο των ΗΠΑ 
(National Cancer Institute)  είναι 4,6 
περιστατικά σε ένα εκατομμύριο γυ-
ναίκες (3). Το 1-2% των περιστατικών 
αφορούν άνδρες και η μέση ηλικία 
εμφάνισης είναι μεταξύ των 47 και 50 
ετών (4).  Σε αντίθεση με τα συνήθη 
πορογενή και λοβιακά νεοπλάσματα 
του μαστού που εξορμώνται από το 
επιθήλιο των πόρων και των λοβίων, 
τα σαρκώματα προέρχονται από τα 
μεσεγχυματικά κύτταρα του στρώμα-
τος του μαστού  (5,6). Οι συχνότεροι 
τύποι σαρκωμάτων είναι ο φυλλοει-
δής όγκος, το λειομυοσάρκωμα, το λι-
ποσάρκωμα, το ραβδομυοσάρκωμα 
και το αγγειοσάρκωμα. Με εξαίρεση 
το τελευταίο, που συνήθως εμφανίζε-
ται ως απότοκο της ακτινοβολίας, τα 
σαρκώματα είναι κυρίως πρωτοπαθή 
νεοπλάσματα του μαστού αγνώστου 
αιτιολογίας (4). Η διάγνωσή τους 
πραγματοποιείται με την γνωστή μέ-
θοδο της τριπλής αξιολόγησης (triple 
assessment)  των όγκων του μαστού. 
Η ακτινολογική τους εικόνα στην μα-
στογαφία και το υπερηχογράφημα 
μπορεί να προσομοιάζει καλοήθη νε-
οπλάσματα, γι’αυτό και η μαγνητική 
μαστογραφία έχει σημαντικό ρόλο 
στη διαφορική διάγνωση.  Η ιστολο-
γική ταυτοποίηση σε παρασκεύασμα 
από κόπτουσα βελόνη (core biopsy) 

δεν είναι πάντα εύκολη και πολλές 
φορές απαιτείται ανοσοϊστοχημκός 
έλεγχος προς επιβεβαίωση της δι-
άγνωσης. Ο χρυσός κανόνας στην 
θεραπευτική αντιμετώπιση των σαρ-
κωμάτων παραμένει η χειρουργική 
αφαίρεση τους σε υγιή όρια, ενώ η 
θέση των επικουρικών θεραπειών εί-
ναι αμφιλεγόμενη, σε ότι αφορά την 
μη μεταστατική νόσο. Τα επιστημονι-
κά δεδομένα πάντως που διαθέτουμε 
προέρχονται μόνο από αναδρομικές 
μελέτες και μικρές σειρές ασθενών, 
λόγω της σπανιότητας της νόσου.

Πρωτοπαθή Σαρκώματα 
Μαστού 

Τα πρωτοπαθή σαρκώματα εμ-
φανίζονται ως ευμεγέθεις όγκοι του 
μαστού σε γυναίκες μέσης ηλικίας 
χωρίς ιδιαίτερους παράγοντες κινδύ-
νου. Συχνά συνδέονται με γενετικά 
σύνδρομα, όπως το σύνδρομο Li-
Fraumeni,  η οικογενής πολυποδία-
ση, η νευροϊνομάτωση τύπου 1 και το 
κληρονομικό ρετινοβλάστωμα. Επί-
σης, έχει ενοχοποιηθεί η έκθεση σε 
συγκεκριμένους περιβαλλοντικούς 
παράγοντες, όπως το αρσενικό, το βι-
νυλοχλωρίδιο, ο έρπητας 8, ο ιός του 
AIDS, και άλλα ανοσοκατασταλτικά.

Ιστολογικά χαρακτηρίζονται απο 
έντονη ετερογένεια και χαμηλή δια-
φοροποίηση (6). Κυρίαρχα κύτταρα 
είναι τα ατρακτοειδή, τα κύτταρα 
λείων μυικών ινών ή  τα λιποκύτταρα, 
ανάλογα με τον υπότυπο του σαρκώ-
ματος. Ο ανοσοϊστοχημικός έλεγχος 
συμβάλλει σημαντικά στη διάγνωση 
και η διαφοροδιάγνωση πρέπει να 
γίνεται κυρίως από το μεταπλαστι-
κό καρκίνωμα του μαστού, το οποίο 

εκφράζει εστιακά δείκτες επιθηλίου  
(κυτοκερατίνες, p63/p40), ενώ μπο-
ρεί να συνυπάρχει και με προκαρκι-
νικές βλάβες (πχ.DCIS). Για τον λόγο 
αυτό η προεγχειρητική διάγνωση από 
βιοψία με κόπτουσα βελόνη ή η διεγ-
χειρητική διάγνωση με ταχεία βιοψία 
μπορεί να μην έχουν την απαιτούμε-
νη ακρίβεια (7). Σε κάθε περίπτωση, 
η ιστολογική ταυτοποίηση θα πρέπει 
να γίνεται από παθολογοανατόμο ει-
δικό στα σαρκώματα, ώστε να προσ-
διοριστεί με ακρίβεια ο υπότυπος 
του σαρκώματος.

Η ταξινόμηση των σαρκωμάτων  
του μαστού πραγματοποιείται με 
βάση την 8η έκδοση του συστήματος 
ΤΝΜ για τα σαρκώματα μαλακών μο-
ρίων του κορμού και των άκρων. Για 
τα πρωτοπαθή σαρκώματα η σταδιο-
ποίηση βασίζεται κυρίως στο μέγεθος 
του όγκου. Οι λεμφαδενικές μεταστα-
στάσεις είναι σπανιότατες, μια και ως 
γνωστόν τα σαρκώματα μεθίστανται 
κυρίως αιματογενώς. (4). Ο φυλλοει-
δής όγκος του μαστού ταξινομείται 
από τον ΠΟΥ ως καλοήθης, borderline 
ή κακοήθης, αναλόγως του βαθμού 
της ατυπίας του στρώματος, της πα-
ρουσία υπερανάπτυξης του στρώμα-
τος , του αριθμού των μιτώσεων και 
των χαρακτηριστικών των ορίων του 
(διηθητικά ή μη) (4).

Η κλινική εικόνα των σαρκωμάτων 
του μαστού είναι η συνήθης εικόνα 
του κακοήθους νεοπλάσματος του 
μαστού - μονήρης, ανώδυνη μάζα - 
με τη διαφορά ότι στην πλειονότητα 
των περιπτώσεων, είτε αυξάνεται 
γρήγορα σε διαστάσεις, είτε είναι 
ήδη ευμεγέθης (>5εκ) κατά τη διά-
γνωση. Σε εξαιρετικές περιπτώσεις, 
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όπως το αδιαφοροποίητο πλειόμορ-
φο σάρκωμα, μπορεί  η μάζα να εί-
ναι εξωφυτική και αιμορραγική, και 
η ασθενής να εμφανίζει κακοήθη 
υψηλό πυρετό και έντονα συπτώμα-
τα φλεγμονής(8,9).Λεμφαδενική δι-
όγκωση στη σύστοιχη μασχάλη κατά 
κανόνα απουσιάζει(συνυπάρχει σε 
μόλις 5% των περιπτώσεων (10,11), 
εκτός κι αν πρόκειται για καρκινοσάρ-
κωμα, ραβδομυοσάρκωμα, σάρκωμα 
εκ διαυγών κυττάρων ή επιθηλοειδές 
σάρκωμα (12,13,14).

Απεικονιστικά, η μαστογραφία 
δεν είναι πάντα διαγνωστική, μια και 
συχνά  απουσιάζουν τα τυπικά χα-
ρακτηριστικά της κακοήθειας, όπως 
οι ακτινοειδείς προσεκβολές ή οι 
μικροαποτιτανώσεις. Ομοίως υπε-
ρηχογραφικά, τα σαρκώματα μπορεί 
να μην έχουν την κλασσική εικόνα 
της κακοήθειας και να είναι υπερη-
χοϊκά χωρίς συνοδό ακουστική σκιά 
(15,16). Η Μαγνητική Μαστογραφία 
με σκιαγραφικό είναι η εξέταση εκλο-
γής και αναδεικνύει ωοειδή μαζα με 
ασαφή όρια που προσλαμβάνει και 
αποβάλλει ετερογενώς και ταχέως το 
σκιαγραφικό μέσο (6,4,13,3,14) ενώ 
παράλληλα δίνει χρήσιμες πληρο-
φορίες για την τοπική επέκταση της 
νόσου και την πιθανή διήθηση παρα-
κείμενων δομών (πχ. περιτονία, δέρ-
μα, μύες). Για την εκτίμηση της μετα-
στατικής νόσου συνιστάται αξονική 
τομογραφία θώρακος, για πιθανές 
πνευμονικές μεταστάσεις, και ειδικά 
στην περίπτωση του λειομυοσαρκώ-
ματος, επιθηλιοειδούς σαρκώματος 
και μυξοειδούς λιποσαρκώματος 
συνιστάται και αξονική τομογραφία 
άνω και κάτω κοιλίας (18) ενώ ο ρό-
λος του PETscan δεν έχει διερευνηθεί 
επαρκώς. Ειδικά για τον καλοήθη και 
border line φυλλοειδή όγκο δεν απαι-
τείται σταδιοποίηση. 

Η βασική θεραπευτική αντιμετώ-
πιση των πρωτοπαθών σαρκωμάτων 
του μαστού είναι η  πλήρης χειρουρ-
γική αφαίρεσή τους, η οποία θα 
πρέπει να πραγματοποιείται σε εξει-
δικευμένα κέντρα αναφοράς σαρκώ-
ματος, γεγονός που εξασφαλίζει στις 
ασθενείς καλύτερη συνολική επιβίω-
ση (6, 19). Η επιλογή μεταξύ ευρείας 

τοπικής εκτομής και μαστεκτομής 
εξαρτάται από τις τοπικές συνθήκες. 
Δεδομένου ότι συχνά οι όγκοι αυτοί 
ξεπερνούν τα 5 εκ , αντιμετωπίζονται 
με μαστεκτομή. Η συνολική επιβίωση 
των ασθενών πάντως δεν επηρεάζε-
ται από τον τύπο της επέμβασης με 
βάση τα λίγα βιβλιογραφικά δεδο-
μένα που διαθέτουμε (20-23). Αντί-
θετα, υπάρχει ιδιαίτερο ενδιαφέρον 
για το θέμα των ορίων εκτομής των 
σαρκωμάτων του μαστού και για το 
αν με ευρύτερα όρια επιτυγχάνουμε 
καλύτερο διάστημα ελεύθερο νόσου 
(DFS) και καλύτερη επιβίωση. Ο κα-
νόνας  “no ink on tumor” που ισχύει 
για τα επιθηλιακά καρκινώματα του 
μαστού, σίγουρα δεν ισχύει για τα 
σαρκώματα. Οι οδηγίες του NCCN 
συστήνουν όρια πάνω από ένα εκα-
τοστό (24). Οι περισσότεροι συγγρα-
φείς θεωρούν τα υγιή όρια ως θετι-
κό προγνωστικό παράγοντα και ως 
τον βασικότερο παράγοντα ορθής 
χειρουργικής αντιμετώπισης, χωρίς 
παρ’ όλα αυτά να έχει προσδιοριστεί 
η ιδανική απόσταση των ορίων. Φαί-
νεται, πάντως ό,τι η παραδοσιακή 
άποψη ότι όσο μεγαλύτερα είναι τα 
όρια, τόσο καλύτερα είναι τα ογκο-
λογικά αποτελέσματα, δεν ισχύει πια 
(25,26,23,27,28).

Όσον αφορά την χειρουργική 
προσέγγιση της μασχάλης, η βιοψία 
του φρουρού λεμφαδένα και ακόμα 
περισσότερο ο λεμφαδενικός καθα-
ρισμός κατ’ αρχήν δεν έχουν θέση 
στην θεραπευτική αντιμετώπιση. Οι 
σπάνιες περιπτώσεις διογκωμένων 
μασχαλιαίων  λεμφαδένων θα πρέ-
πει να διερευνώνται με διαδερμική 
βιοψία προεγχειρητικά, και μόνο εφ’ 
όσον ανευρεθεί νόσος ή τα αποτελέ-
σματα είναι αμφιλεγόμενα, θα πρέ-
πει να πραγματοποιείται χειρουργική 
αφαίρεση (6, 29, 30).

Η  ακτινοθεραπεία γενικά  στα 
πρωτοπαθή σαρκώματα φαίνεται 
ότι δεν έχει αποτέλεσμα με βάση 
τυχαιοποιημένες μελέτες, παρόλο 
που κάποιες αναδρομικές μελέτες 
δείχνουν, ίσως, κάποιο όφελος. Σε 
μεμονωμένες περιπτώσεις έχει χρη-
σιμοποιηθεί η επικουρική ακτινοθε-
ραπέια, σύμφωνα και με τις οδηγίες 

του NCCN, σε όγκους μεγάλου μεγέ-
θους (>5εκ), υψηλού βαθμού κακοή-
θειας ή όταν η επανεκτομή για υγιή 
όρια δεν έιναι εφικτή, χωρίς όμως 
αυτό να συνεπάγεται ότι η ακτινο-
θεραπεία μπορεί να αντικαταστήσει 
τον σωστό χειρουργικό καθαρισμό 
(31,32,20,33,34,6,35,36). Ομοίως, 
η επικουρική χημειοθεραπεία δεν 
προτείνεται, όπως επιβεβαιώνεται 
και από μια πρόσφατη μελέτη με 816 
ασθενείς με πρωτοπαθές σάρκωμα 
μαστού που έλαβαν χημειοθεραπεία, 
χωρίς να διαπιστωθεί όφελος στην 
επιβίωση τους (34). Σε μεταστατική 
νόσο, ενδείκνυται η χρήση δοξορου-
μπικίνης με ή χωρίς ισοφωσφαμίδη, 
ως πρώτης γραμμής θεραπεία, και  
αναστολέων τυροσινικής κινάσης 
(ΤΚΙ), ενώ η μεταστασεκτομή μεμο-
νωμένων μεταστάσεων φαίνεται ότι 
αυξάνει την πενταετή συνολική επι-
βίωση στο 40% (4).

Στους προγνωστικούς παράγοντες 
που θα καθορίσουν την πορεία της 
νόσου συγκαταλέγονται το μέγεθος 
του όγκου, ο βαθμός κακοήθειας, τα 
όρια εκτομής, ο αριθμός των μιτώσε-
ων και η προχωρημένη ηλικία. (37,38, 
39,33,34 ,3,40)

Ιδιαίτερης μνείας χρήζει ο φυλ-
λοειδής όγκος, ο οποίος αποτελεί 
σπάνιο ινοεπιθηλιακό νεόπλασμα και 
αντιπροσωπεύει το 0,3-1% όλων των 
νεοπλασμάτων του μαστού. Εμφανί-
ζεται σε γυναίκες μεταξύ 40 και 50 
ετών, σε αντίθεση με το ινοαδένωμα 
που αφορά  νεότερες ηλικίες.Συνή-
θως είναι καλοήθης φυλλοειδής και 
μπορεί να αυξάνει σε μέγεθος γρή-
γορα και να γίνει αρκετά μεγάλος. Το 
τραύμα, η εγκυμοσύνη, ο θηλασμός 
και τα αυξημένα οιστρογόνα αποτε-
λούν παράγοντες κινδύνου για την 
εμφάνισή του. Προέρχεται από τον 
συνδετικό ιστό του μαστού και με 
βάση τους ερευνητές, βασικό στοι-
χείο στην ανάπτυξή του αποτελεί η 
ενδοθηλίνη-1, η οποία προάγει την 
ανάπτυξη των ινοβλαστών(41,42). Η 
διαφορική διάγνωση θα πρέπει να γί-
νεται πάντα από το ινοαδένωμα που 
είναι καλοήθες νεόπλασμα. Βασικές 
τους διαφορές είναι ότι ιστολογικά, 
ο φυλλοειδής όγκος μπορεί να περι-
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κλείει δομικά στοιχεία του μαστού 
όπως οι σύνδεσμοι, οι πόροι, τα λό-
βια, τα λεμφαγγεία και τα αιμοφόρα 
αγγεία και το ότι έχει υψηλά ποσο-
στά τοπικής υποτροπής. Ιδιαίτερα 
ο κακοήθης φυλλοειδής όγκος εμ-
φανίζει  ποσοστό απομακρυσμένων 
μεταστάσεων κατά τη διάγνωση έως 
22%, κυρίως σε πνεύμονες και οστά. 
Παρ’ όλα αυτά, πρέπει να τονιστεί 
ότι η πλειονότητα των φυλλοειδών 
όγκων είναι καλοήθεις όγκοι, γι’αυτό 
και πάντα είναι σημαντικός ο ακριβής 
χαρακτηρισμός του με βάση την ανο-
σοϊστοχημική μελέτη.

Η θεραπεία του είναι κυρίως η 
πλήρης χειρουργική αφαίρεση με 
ευρεία τοπική εκτομή ή με μαστε-
κτομή επι υγιών ορίων πάντα, χωρίς 
παρέμβαση στους μασχαλιαίους λεμ-
φαδένες (43,44). Το αποδεκτό όριο 
εκτομής εξαρτάται από το είδος του 
φυλλοειδούς όγκου. Για τον καλοήθη 
και border line φυλλοειδή, το όριο 
>1χιλ θεωρείται ασφαλές από τους 
περισσότερους συγγραφείς (44). Οι 
οδηγίες του ΝCCN πάντως θέλουν 
όριο μεγαλύτερο του ενός εκατοστού 
γενικά,  και ιδιαίτερα για τους κακοή-
θεις φυλλοειδείς. Ανεξαρτήτως ορίου 
πάντως, όλοι συμφωνούν ότι αυτοί 
οι όγκοι χρειάζονται εντατική μετεγ-
χειρητική παρακολούθηση, λόγω του 
υψηλού ποσοστού υποτροπής. Η 
ακτινοθεραπεία έχει θέση μόνο στον 
κακοήθη φυλλοειδή όγκο και φαί-
νεται ότι περιορίζεται σε μεγάλους 

όγκους και σε νέες ασθενείς, ώστε 
να επιτευχθεί καλύτερος τοπικός 
έλεγχος της νόσου, χωρίς όμως να 
επηρεάζεται η ολική επιβίωση (45). 
Η συστηματική χημειοθεραπεία δεν 
έχει θέση στην θεραπεία του φυλλο-
ειδούς όγκου.

Δευτροπαθή Σαρκώματα 
του Μαστού- 
Αγγειοσάρκωμα

Το αγγειοσάρκωμα είναι το συχνό-
τερο δευτεροπαθές σάρκωμα του μα-
στού και οφείλεται κατά κύριο λόγο 
στην ακτινοβόληση του θώρακα μετά 
από καρκίνο μαστού ή μετά  από 
λέμφωμα στο θώρακα, ενώ έχει ανα-
φερθεί και ως απότοκος του χρόνιου 
λεμφοιδήματος. Για να αποδοθεί το 
αγγειοσάρκωμα στην ακτινοβόληση 
του θώρακα θα πρέπει να αναπτυ-
χθεί στην περιοχή του πεδίου ακτι-
νοβόλησης μετά από τουλάχιστόν 2 ή 
κατά άλλους 4 έτη και να έχει διαφο-
ρετικό ιστολογικό τύπο από το αρχικό 
νεόπλασμα. Ο κίνδυνος για την ανά-
πτυξή του είναι μέγιστος στα 10 πρώ-
τα χρόνια μετά την ακτινοθεραπεία-
και παραμένει αν και μειούμενος, για 
πάνω από 20 χρόνια (12). Οι ασθενείς 
που παρουσιάζουν αυτόν τον σπάνιο 
όγκο είναι κατά κανόνα μεγαλύτερες 
σε ηλικία σε σχέση με τις ασθενείς 
με  πρωτοπαθή σαρκώματα και δεν 
είναι βέβαιο ότι οι νεότερες τεχνι-
κές υποκλασματοποίησης ή βραχυ-

θεραπείας μπορούν να μειώσουν 
τα ποσοστά εμφάνισής του. Γι’ αυτό 
και γυναίκες με γενετική προδιάθεση 
(πχ. μετάλλαξη ΑΤΜ, p53) θα πρέπει 
να αποφεύγουν την έκθεση σε ακτι-
νοβολία είτε για διαγνωστικούς (πχ. 
screening) είτε για θεραπευτικούς 
σκοπούς.

Διαγνωστικά ισχύει ότι και για τα 
πρωτοπαθή σαρκώματα του μαστού, 
θα πρέπει όμως να έχουμε υπόψη 
μας οτι το αγγειοσάρκωμα μπορεί 
να εμφανιστεί με δερματική μορφή, 
οπότε τότε απαιτείται  και βιοψία 
δέρματος. Όσον αφορά τη σταδιο-
ποίησή του, εκτός από αξονική θώ-
ρακος, απαιτείται και αξονική κοιλίας 
καθ’ ότι συχνά μεθίσταται σε ήπαρ 
και οστά (4). Η πρόγνωσή του είναι 
χειρότερη από αυτή των υπόλοιπων 
πρωτοπαθών σαρκωμάτων και η μέση 
επιβίωση των ασθενών είναι τα 3 έτη 
(34). Το 50% των ασθενών εμφανί-
ζουν υποτροπή και μεταστάσεις (46).

Η θεραπεία του είναι κατ’ εξοχήν η 
χειρουργική αφαίρεση που συνήθως 
απαιτεί μαστεκτομή, λόγω του μεγά-
λου μεγέθους του, χωρίς παρέμβαση 
στη μασχάλη. Η επικουρική ακτινο-
θεραπεία φαίνεται οτι βελτιώνει το 
διάστημα ελεύθερο νόσου και την 
επιβίωση (1,38,47). Η χημειοθερα-
πεία δεν έχει βέβαια αποτελέσματα 
και οι μικρές μελέτες της βιβλιογρα-
φίας καταλήγουν σε αντικρουόμενα 
συμπεράσματα για την χρήση της 
(15,12,48 ).

Συμπέρασμα
Τα σαρκώματα του μαστού αποτελούν μια ετε-

ρογενή ομάδα σπάνιων όγκων που εμφανίζονται σε 
γυναίκες μέσης ηλικίας και κλινικά προσομοιάζουν 
στον καρκίνο του μαστού. Ακτινολογικά κάποιες φο-
ρές μπορεί να προσομοιάζουν με καλοήθεια, γι’ αυτό 
και η μαγνητική μαστογραφία αποτελεί απαραίτητο 
εργαλείο. Η αντιμετώπισή τους είναι χειρουργική και 
απαιτείται πλήρης αφαίρεσή τους, συχνά με μαστε-
κτομή , για επίτευξη υγιών ορίων. Το ιδανικό εύρος 
των ορίων δεν έχει καθοριστεί από τη βιβλιογραφία, 
μια και οι μικρές αναδρομικές μελέτες που διαθέτου-
με δεν έχουν ξεκάθαρα αποτελέσματα. Χειρουργική 

παρέμβαση στην μασχάλη δεν συνιστάται. Η ακτινο-
θεραπεία χρησιμοποιείται συχνά για καλύτερο τοπι-
κό έλεγχο της νόσου, σε καμιά περίπτωση όμως δεν  
μπορεί να αντικαταστήσει τον σωστό χειρουργικό 
καθαρισμό. Η χημειοθεραπεία δεν έχει θέση, παρά 
μόνο σε μεταστατική νόσο. Λόγω της μικρής συχνό-
τητας της νόσου και των μικρών σειρών στη βιβλιο-
γραφία , δεν είναι δυνατή η απόλυτη επιστημονική 
τεκμηρίωση των γνώσεών μας για τα σαρκώματα του 
μαστού. Για το λόγο αυτό, τέτοιου είδους περιστατι-
κά θα πρέπει να αντιμετωπίζονται σε εξειδικευμένα 
κέντρα και πάντα στα πλαίσια ογκολογικού συμβού-
λιου ώστε η αντιμετώπιση να εξατομικεύεται. 
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Μετεγχειρητικές επιπλοκές σε 
χειρουργεία κακοήθειας μαστού με 

διαχείριση της Μασχάλης - Σύνδρομο 
Χορδών - Aws (Axillary Web Syndrome)

Το σύνδρομο AWS είναι μία 
επίπονη λειτουργική παρε-
νέργεια μετά από επεμβάσεις 

κακοήθειας στο μαστό με αφαίρεση 
φρουρού λεμφαδένα ή περισσότε-
ρων λεμφαδένων.  Το χαρακτηριστι-
κό του είναι οι νηματοειδείς αλλαγές 
που στην πλειονότητα τους ξεκινούν 
από την μασχαλιαία περιοχή και 
συνεχίζουν στην προέκταση του χε-
ριού (βραχίονα, αγκώνα, αντιβράχιο, 
δάχτυλα),  με αποτέλεσμα μείωση 
της κινητικότητας του ώμου και του 
αγκώνα ή γενικότερη δυσκαμψία. Η 
συχνότητα αυτών των νηματοειδών 
αλλαγών ανέρχεται στο 5 με 10% των 
επεμβάσεων για κακοήθεια του μα-
στού και σχετίζεται με τους χειρουρ-
γικούς χειρισμούς στη σύστοιχη μα-
σχάλη. Μπορούν να παρατηρηθούν 
οι εξής μορφές νηματοειδών αλλα-
γών, χορδών ή κορδονιών:
	 Η εμφάνιση μίας χορδής στη μα-

σχάλη, εμφανής και δια γυμνού 
οφθαλμού

	Πολλές φορές είναι ορατή η ύπαρ-
ξη δύο ή και περισσότερων χορ-
δών στη μασχαλιαία περιοχή

	Ορατή στην έσω πλευρά του βρα-
χίονα αλλά και στην έσω πλευρά 
του αγκώνα

	Με τη μορφή τραβήγματος του 
δέρματος προς τα έσω σε σημεία 
χαλαρών ιστών

	Κάτω από τον μαστό (υπομάστια 
περιοχή) και  πάνω από τους κοι-
λιακούς
Μπορεί να εμφανιστεί, ακόμα και 

με την αφαίρεση ενός και μόνο λεμ-
φαδένα, (π.χ. φρουρού Λεμφαδένα),  
πέραν του πρώτου τριμήνου ακόμα 
και μετά από χρόνια, συχνότερα όμως 
μέσα στις πρώτες 2-4 εβδομάδες.

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ
Ο Mondor ανέφερε πρώτος το 

1939 ως μία μετεγχειρητική παρενέρ-
γεια την ύπαρξη νηματοειδών στοι-
χείων,σαν κορδόνια στη θωρακική 
χώρα. Η πρώτη του εκτίμηση ήταν 
ότι πρόκειται για μια θρομβοφλεβί-
τιδα των επιπολής θωρακικών φλε-
βών. Και έτσι αυτή η πάθηση αρχικά 
ονομάστηκε Mondor’s Disease. Ο 
Marcus πρωτοδημοσίευσε το 1990 
ένα άρθρο με 5 περιπτώσεις γυναι-
κών με κορδόνια στην περιοχή της 
μασχάλης. Όλα αυτά τα περιστατικά 
τα χειρούργησε με σκοπό την διατο-
μή των κορδονιών. Η παθολογοανα-
τομική μικροσκοπική εξέταση έδειξε 
ότι αυτοί οι ιστοί ήταν λεμφαγγεία 
χωρίς σημάδια φλεγμονής (Marcus et 
al 1990 ). Το 2001 βγήκαν  τα αποτε-
λέσματα μίας νέας μελέτης,  από τον 

Moscovitz1. Σε αυτή τη μελέτη βρέθη-
κε ότι το 7% από τις 750 ασθενείς, πα-
ρουσίαζαν σχηματισμό κορδονιών, 
τα οποία και ονόμασε Axillary Web 
Syndrome (AWS). Τα αποτελέσματα 
της βιοψίας έδειξαν ότι πρόκειται για 
λεμφικά αλλά και φλεβικά αγγεία. 
Δεν πρότεινε κάποια μορφή θεραπεί-
ας αλλά ανέφερε ότι μετά την πάρο-
δο 3 μηνών τα κορδόνια υποχώρησαν 
από μόνα τους. Η Leidenious2, μελέ-
τησε την δημιουργία των κορδονιών 
σε 85 ασθενείς μετά από χειρουργείο 
κακοήθειας στο μαστό. Το αποτέλε-
σμα εκτός από μερικές εξαιρέσεις 
ήταν ότι η συμπτωματολογία υποχώ-
ρησε αυτόματα μέσα στους πρώτους 
τρεις μήνες. 

Ο Lacomba3 μελέτησε τη συχνό-
τητα του AWS σε 116 ασθενείς μετά 
από ριζική λεμφαδενεκτομή και βρή-
κε ότι το 48,3% των ασθενών ανέπτυ-
ξε κορδόνια στην μασχάλη. Και αυτή 
η μελέτη δείχνει στα περισσότερα πε-
ριστατικά, αυτοΐαση.

Από την πρώτη μελέτη της Anke 
Bergmann4 το 2012 προέκυψαν και 

Εικόνες ασθενών με χορδές  στην μασχάλη
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άλλα σημαντικά στοιχεία όπως:
	 Σε νεαρές ασθενείς το ποσοστό 

εμφάνισης κορδονιών ήταν στο 
42%

	 Σε αυτές που έκαναν μαστεκτομή 
το ποσοστό διπλασιάστηκε

	 Αύξηση του ποσοστού σε 36% για 
ασθενείς με λεμφαδενικό καθαρι-
σμό

	 Tο ποσοστό σε ασθενείς με φρου-
ρό λεμφαδένα ήταν στο 11,7%

Επίσης σημαντικά στοιχεία ήταν 
ότι σε  ασθενείς με μετεγχειρητικά αι-
ματώματα το ποσοστό διπλασιάστη-
κε. Ενώ σε περιπτώσεις με μασχαλι-
αίες μεταστάσεις το ποσοστό έφτασε 
στο 62% σε σχέση με τις υπόλοιπες. 
Οι Ακτινοβολίες και οι Χημειοθερα-
πείες αντιθέτως,  δεν έδειξαν αύξηση 
του ποσοστού ενώ ασθενείς με πρό-
ωρο λεμφοίδημα στο χειρουργημένο 
άκρο δεν ανέπτυξαν το σύνδρομο. 

Ενδιαφέροντα στοιχεία σχετικά με 
τον εντοπισμό, μας δίνει η δεύτερη 
μελέτη του Jean O’Toole5 (Cording 
following treatment for breast cancer 
2013):

	70,1%	 (68/97) 	
	 Μασχάλη και έσω πλευρά του 

βραχίονα

	12,4%	 (12/97) 	
	 Κάτω από το στήθος στον κορμό

	7,2%	 (7/97) 	
	 Την έσω πλευρά της περιοχής του 

αγκώνα

	7,2% 	 (7/97) 	
	 Αντιβράχιο και καρπό 

	3,1% 	 (3/97) 	
	 Κανένα στοιχείο για οριοθέτηση 

Αυτή η δεύτερη μελέτη που περι-
λάμβανε 308 ασθενείς, κατέγραψε 
τη συχνότητα εμφάνισης AWS σε ένα 
χρονικό διάστημα 24 μηνών. Εδώ κα-
ταγράφηκε πόσο σημαντικός ήταν ο 
αριθμός των αφαιρεθέντων λεμφα-
δένων. Το ποσοστό εμφάνισης AWS 
ανέρχεται σε  54% στο λεμφαδενικό 
καθαρισμό (ALND) και σε 27% στην 
περίπτωση του φρουρού λεμφαδέ-

να (SLNB). Η εμφάνιση τους κατά τον 
Jean O’Toole5 σε 50% των ασθενών 
δημιουργήθηκε τους πρώτους 3 μή-
νες μετά το χειρουργείο. Παρόλο που 
η μελέτη πραγματοποιήθηκε σε αρ-
κετά μεγάλο διάστημα, παρατηρήθη-
κε ότι το AWS δεν αυτοϊάθηκε μέσα 
στο πρώτο τρίμηνο.

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ
Μετά την ιστορική αναδρομή 

αλλά και από τις διάφορες αναφο-
ρές στις ιστοπαθολογικές εξετάσεις 
επικρατεί η άποψη ότι πρόκειται 
για μία λεμφο-φλεβική διαταραχή 
που δημιουργείται από διατεταμένα 
και θρομβωμένα λεμφαγγεία καθώς 
και θρομβωμένες επιπολής φλέβες. 
Για τη θεραπεία είναι σημαντικό να 
γνωρίζουμε ότι κατά την διάρκεια 
της αφαίρεσης των λεμφαδένων, τα 
λεμφαγγεία που τροφοδοτούν τη μα-
σχάλη, χέρι και μαστό θα διατμηθούν 
και θα θρομβωθούν, με αποτέλεσμα 
τη σκλήρυνση αυτών και τη δημιουρ-
γία ουλών  στην μασχάλη αλλά και 
στο θώρακα. Προσπαθώντας η ασθε-
νής να σηκώσει το χέρι της ενεργο-

ποιείται το θρομβωμένο αγγείο που 
είναι καθηλωμένο στον κορμό ή στη 
μασχάλη και κάτω από τάση είναι 
εμφανές το λεγόμενο κορδόνι ή χορ-
δή. Αυτή η διαδικασία συνοδεύεται 
από οξύ πόνο και για το λόγο αυτό, 
οι ασθενείς αποφεύγουν να πραγμα-
τοποιούν πολλές κινήσεις. Στην προ-
σπάθεια τους να μην πονέσουν στην 
καθημερινότητα τους, αδρανοποιούν 
τους μυς της ωμικής ζώνης με εμφα-
νή τα συμπτώματα της δυσκαμψί-
ας και της μειωμένης απαγωγής και 
έκτασης του χεριού. 

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟ ΠΛΑΝΟ
Το  AWS, παρόλο που είναι μια βα-

σανιστική παρενέργεια, έχει εύκολη 
και αποτελεσματική αντιμετώπιση.
Κατ’ αρχήν  πρέπει να εκτιμηθούν 
σωστά τα συμπτώματα ώστε να μπο-
ρέσει η ασθενής να παραπεμφθεί 
στο Φυσιοθεραπευτή. Είναι σημα-
ντικό να γνωρίζουμε ότι τέτοια περι-
στατικά πρέπει να αντιμετωπίζονται 
από ειδικούς Φυσιοθεραπευτές, με 
εξειδίκευση στο λεμφοίδημα. Δυ-
στυχώς πολλές φορές και ιδιαίτερα 

Πρώτη θεραπεία

Μετά από δύο θεραπείες
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όταν η εμφάνιση των συμπτωμάτων 
δε συνοδεύει το χειρουργείο,  αλλά 
συμβαίνει πολύ αργότερα, η ασθενής 
κρίνει ότι το πρόβλημα είναι μυο-
σκελετικό και ανατρέχει σε γιατρούς 
άλλης ειδικότητας και όχι στο Χει-
ρουργό μαστού που είναι ο αρμόδιος 
να τη συμβουλεύσει.  Αυτό έχει σαν 
αποτέλεσμα την καθυστέρηση αντι-
μετώπισης του προβλήματος λόγω 
μη έγκαιρης διάγνωσης. 

Ο Φυσιοθεραπευτής που θα ανα-
λάβει την ασθενή, πρέπει να  πάρει 
αρχικά ένα καλό ιστορικό,να ψηλαφί-
σει και να αξιολογήσει την πάσχουσα 
περιοχή, να κάνει τις απαραίτητες με-
τρήσεις και φυσικά,να συζητήσει το 
περιστατικό με το θεράποντα Ιατρό. 
Η θεραπεία έχει σκοπό τη λύση αυ-
τών των χορδών ώστε να αποδεσμευ-
τεί η κινητικότητα του άκρου. Ο θερα-
πευτής προσπαθεί με χειροπρακτικές 
κινήσεις να χαλαρώσει τον συνδετι-
κό ιστό, ώστε με αυτό τον τρόπο να 
φανεί προς τα έξω το κορδόνι, φέρ-
νοντας τη μασχάλη σε απαγωγή και 
σε θέση διάτασης. Σε αυτή τη θέση 
μπορεί να ψηλαφηθεί το κορδόνι και 
να εφαρμοστούν ήπιες κινήσεις κι-
νητοποίησης και λύσης της χορδής. 
Σημαντικό είναι ότι δεν πρέπει οι κι-
νήσεις να γίνονται αποκλειστικά στο 
ίδιο σημείο για αρκετή ώρα για να 
μη δημιουργηθεί μεγαλύτερη αιμά-
τωση και ερυθρότητα του δέρματος 
τοπικά και να αποφευχθεί η δημιουρ-
γία λεμφοιδήματος. Στην πορεία της 
θεραπείας θα παρατηρήσουμε ότι 
μπορεί η ασθενής να κερδίσει ενδο-
συνεδριακά βελτίωση της κίνησης της 
άρθρωσης του ώμου έως και περισ-
σότερο από 40 μοίρες. Με τις ήπιες 
χειροπρακτικές κινήσεις παράλληλα 
με διάταση, έρχεται πολλές φορές 
ρήξη αυτών των χορδών με άμεση 
παύση του πόνου. Οι χορδές μπορεί 
να είναι όπως προαναφέραμε επιφα-
νειακές, αλλά και εν τω βάθει, όπου 
χρειάζονται ειδικοί χειρισμοί κινητο-
ποίησης της ουλής και διατάσεις. Η 
ασθενής μαθαίνει ειδικές κινήσεις οι 
οποίες πρέπει να πραγματοποιηθούν 
έως την επόμενη συνεδρία ώστε να 
μπορέσει το θεραπευτικό αποτέλε-
σμα που έχει ήδη επιτευχθεί, να δι-

ατηρηθεί αλλά και να επεκταθεί με 
βελτίωση της κίνησης. 

Κατά τη διάρκεια της συνεδρίας ο 
φυσιοθεραπευτής παρατηρεί και τις 
προσκείμενες μυϊκές ομάδες και τις 
κινητοποιεί, όπως για παράδειγμα 
κινητοποίηση της ωμοπλάτης, που 
μετά το χειρουργείο μαστού αλλά και 
με την ύπαρξη των χορδών η κινητι-
κότητά της είναι περιορισμένη, με 
αποτέλεσμα μικρότερο εύρος κίνη-
σης και δυσκαμψία. Ταυτόχρονα επι-
τυγχάνεται χαλάρωση των μυών της 
αυχενικής μοίρας αλλά και βελτίωση 
στην κίνηση γενικότερα της ωμικής 
περιοχής και της κλείδας.

Είναι πάντα καλό να πραγματο-
ποιούνται ενδοσυνεδριακά διάφο-
ρες κινήσεις με την Ολοκληρωμένη 
Αποσυμφορητική Θεραπεία MLD 
(Manual Lymphαtic Drainage) ώστε 
να μπορέσει να αποσυμφορηθεί η 
περιοχή από την περίσσεια της λέμ-
φου και να επιτευχθεί καλύτερη κυ-
κλοφορία του λεμφικού  συστήματος.

ΣΧΕΤΙΚΕΣ ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ
	 Προσοχή στη μεγάλη ερυθρότητα 

και αιμάτωση της περιοχής
	 Λεμφοίδημα: Σε ασθενείς που 

αντιμετωπίζονται για λεμφοίδημα 
πρέπει παράλληλα με τη θερα-
πεία του, να πραγματοποιείται με 
ήπιους χειρισμούς και η λύση των 
χορδών

	 Ακτινοβόληση της περιοχής: Σε πε-
ρίπτωση ταυτόχρονης αντιμετώπι-
σης,  θα πρέπει να αποφεύγουμε 
τούς χειρισμούς στην ακτινοβολη-
μένη περιοχή όπου δεν πρέπει να 
γίνονται χειροπρακτικές κινήσεις 
για τουλάχιστον δυο εβδομάδες

	 Σε περίπτωση μεταστάσεων στη 
μασχάλη καμία θεραπεία κινητο-
ποίησης

ΣΗΜΑΝΤΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ ΤΩΝ 
ΤΕΛΕΥΤΑΙΩΝ ΕΤΩΝ

Πολύ σημαντική ανασκόπηση πολ-
λών μελετών πάνω στο AWS  έγινε 
από Koehler6 et al., όπου οι συγγρα-
φείς κατέληξαν σε κάποια βασικά συ-
μπεράσματα:

	 Το AWS εμφανίζεται συνήθως 2- 
8 εβδομάδες μετά τη χειρουργική 
αντιμετώπιση στον μαστό

	 Το 94% των ασθενών που ανέπτυ-
ξαν AWS διαγνώστηκε μέσα στις 
πρώτες 4 εβδομάδες

	 Η προσεκτική παρακολούθηση και 
αξιολόγηση από επαγγελματίες 
υγείας ήταν σε θέση να ανιχνεύσει 
το 66% των περιπτώσεων μέσα σε 
7 ημέρες από την επέμβαση

	 Το AWS μπορεί να εμφανιστεί και 
μετά από μήνες αλλά και χρόνια 
όπως και να επανεμφανιστεί μετά 
την επίλυση του

	 Η επέκταση του κορδονιού και 
κάτω από τον αγκώνα εμφανίζε-
ται συχνότερα σε ασθενείς που 
είχαν υποβληθεί σε λεμφαδενικό 
καθαρισμό (ALND) σε σύγκριση με 
αυτούς που είχαν κάνει φρουρό 
λεμφαδένα (SNB)

	 Δύο μελέτες διερεύνησαν την πε-
ρίπτωση της ύπαρξης οζιδίων που 
συνδέονται με τα κορδόνια, να εί-
ναι πιθανή μεταστατική νόσος. Οι 
βιοψίες των οζιδίων έδειξαν διευ-
ρυμένα αγγεία και λεμφικά αγγεία 
που περιβάλλουν λιπώδη ιστό

	 Τα αποτελέσματα από 7 μελέτες 
δείχνουν ότι η φυσιοθεραπεία συ-
νιστάται ως ασφαλής και αποτελε-
σματική πρωτοβάθμια θεραπεία 
για το AWS. Αυτές οι μελέτες υπο-
στηρίζουν ότι επιλύει το πρόβλη-
μα γρηγορότερα από οτιδήποτε 
άλλο

	 Από τη μελέτη του ChoY7, το 2016 
βλέπουμε ότι είναι πολύ σημαντι-
κός ο ρόλος της φυσιοθεραπεί-
ας τόσο στην αποκατάσταση του 
AWS όσο και της κινητικότητας 
του ώμου αλλά και της μείωσης 
του λεμφοιδήματος στον βραχίο-
να όταν υπάρχει.

	 Άλλη μια μελέτη ασχολήθηκε με το 
εάν έχει αρνητικές επιπτώσεις, η 
λύση – «σπάσιμο» του κορδονιού 
στην εμφάνιση λεμφοιδήματος. 
Παρόλο που αναφέρεται ότι αυτό 
δεν έχει μελετηθεί επαρκώς, αυτό 
που διαπιστώνεται είναι η θετική 
πλευρά της άμεσης αύξησης της 
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κίνησης καθώς και ότι η βραχυ-
πρόθεσμη εμπειρία από την λύση 
του κορδονιού δεν έχει αρνητικές 
επιπτώσεις όπως π.χ. οίδημα. Συ-
στήνονται λοιπόν ήπιες χειροπρα-
κτικές τεχνικές.

Επίσης, από τις τελευταίες δημο-
σιευμένες αναδρομικές μελέτες από 
την Kathryn Ryans8 το 2020,  με σκοπό 
τον εντοπισμό παραγόντων κινδύνου 
δημιουργίας AWS και τη διερεύνηση 
συσχέτισης του AWS με λεμφοίδημα, 
ανέδειξε σε 354 ασθενείς:
	 Ανάπτυξη AWS στο 1/3 των γυναι-

κών 
	 Εμφάνιση τις πρώτες 8 εβδομάδες
	 Το 73% των AWS παρατηρείται σε 

ασθενείς άνω των 60 ετών 
	 Γυναίκες με AWS είχαν 44% μεγα-

λύτερο κίνδυνο ανάπτυξης  λεμ-
φοιδήματος κατά το πρώτο έτος 
μετεγχειρητικά 

	 Εάν το AWS είχε αναπτυχθεί μέσα 
στον πρώτο μήνα υπήρχε 3 φορές 
μεγαλύτερη πιθανότητα ανάπτυ-
ξης λεμφοιδήματος στο πρώτο τρί-
μηνο
 

     

ΑΠΟ ΤΗΝ ΠΛΕΥΡΑ ΤΟΥ 
ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗ….

Η ύπαρξη αυτών των κορδονιών, 
χορδών ή κατά τη διεθνή ονομασία 
AWS, είναι μία βασανιστική παρενέρ-
γεια για την ασθενή, που ανεξάρτητα 
με τα υπόλοιπα που καλείται να δια-
χειριστεί άμεσα μετά την επέμβαση 
για κακοήθεια στο μαστό9, πρέπει 
να αντιμετωπίσει και αυτόν τον πόνο, 
διότι αυτό αντιλαμβάνεται η ασθενής 
ως πρώτο σύμπτωμα. 

Από την προσωπική εμπειρία στη 
διαχείριση του AWS από το 2016, η 
διαπίστωση των ασθενών ότι αυτή η 
χορδή που εμποδίζει την κινητικότη-
τα και δυσχεραίνει τη χρήση του άνω 
άκρου, είναι μία απλή παρενέργεια 
που μπορεί να λυθεί εύκολα και γρή-
γορα, ίσως και από την πρώτη θερα-
πεία, τους προσφέρει τεράστια ανα-
κούφιση και αισιοδοξία ειδικά μετά 
το σοκ της διάγνωσης της νόσου, 
όπου ότι κι αν συμβεί το θεωρούν ως 
επιδείνωση και ενισχύει το φόβο και 
το άγχος τους.

Το σημαντικότερο για την ασθενή 
είναι η έγκαιρη διαπίστωση του προ-
βλήματος τόσο από εκείνη, όσο και 
από τον θεράποντα χειρουργό. Και 
φυσικά ο καθησυχασμός της ασθε-
νούς και η άμεση  λύση του προβλή-
ματος της, με την παραπομπή στον 
εξειδικευμένο φυσιοθεραπευτή – 
λεμφοθεραπευτή.

Ο φυσιοθεραπευτής κάνει την αξι-
ολόγηση του παίρνοντας το ιστορικό 
και ψηλαφώντας διαπιστώνει την 
ύπαρξη των κορδονιών, κρατάει αρ-
χείο αλλά και φωτογραφικό υλικό. 

Η ασθενής βρίσκει ανακούφι-

ση από την πρώτη κιόλας συνεδρία 
όσον αφορά τους πόνους αλλά και 
τη βελτίωση της κινητικότητας του 
άκρου. Βέβαια και για εμάς ως θε-
ραπευτές ανεξάρτητα πόσα χρόνια 
ασχολούμαστε με αυτό, είναι πάντα 
μία ιδιαίτερη χαρά η άμεση αποτε-
λεσματικότητα των χειρισμών που 
πραγματοποιούμε. Επίσης δίνεται η 
δυνατότητα στις ασθενείς να συζη-
τήσουν με τον θεραπευτή τους όλα 
αυτά που τους απασχολούν και να 
εκφράσουν όλες τις απορίες αλλά και 
ερωτήσεις τους. Με αυτό τον τρόπο 
μειώνεται ο φόβος αλλά και η ανα-
σφάλεια της ασθενούς. Ο θεραπευ-
τής έχει την δυνατότητα να ενημερώ-
σει την ασθενή που χειρουργήθηκε 
από κακοήθεια στο μαστό με πλήρη 
αφαίρεση λεμφαδένων ή φρουρού 
λεμφαδένα για θέματα που την απα-
σχολούν, όπως τι δεν πρέπει να κάνει 
και τι πρέπει να αποφεύγει για την 
πιθανότητα εμφάνισης λεμφοιδήμα-
τος. Θα της εξηγήσει τι είναι το λεμ-
φοίδημα, πως μπορεί να δημιουργη-
θεί, με ποιο τρόπο θα αναγνωρίσει 
την έναρξη του σχηματισμού του και 
θα της υποδείξει το κατάλληλο πρό-
γραμμα ασκήσεων για την περίπτωση 
της, τόσο για το χειρουργείο όσο και 
για το AWS.

Η διάρκεια των θεραπειών είναι 
σχετικά μικρή. Είναι ένα πρόγραμμα 
3-4 θεραπειών,  με ειδικούς ήπιους 
χειρισμούς το οποίο είναι αρκετό 
ώστε να λυθούν τα κορδόνια. Εφαρ-
μόζουμε τεχνικές MLD  (Manual 
Lymphatic Drainage ) και συζητάμε 
τις ασκήσεις που χρειάζεται η ασθε-
νής ώστε να κρατήσει το θεραπευ-
τικό αποτέλεσμα. Το σημαντικότερο 
είναι η ενημέρωση που γίνεται στην 

Προ θεραπείας

Δεύτερη θεραπεία μετά από μία εβδομάδα 



σελ.  26 ΤΕΥΧΟΣ 28

ασθενή ώστε μετά το πέρας των θε-
ραπειών να είναι σίγουρες ότι σε εν-
δεχόμενο μελλοντικό τους  πρόβλημα 
υπάρχει αντιμετώπιση.

Τέλος θα πρέπει να γνωρίζουμε ότι 

το ιδανικό θα ήταν, ο Φυσιοθεραπευ-
τής που θα αναλάβει μια ασθενή με 
AWS να είναι κάποιος που έχει εμπει-
ρία σε χειρισμούς στο μαστό και να 
είναι εξιδεικευμένος στην Ολοκλη-
ρωμένη Αποσυμφορητική Θεραπεία 

για την αντιμετώπιση του λεμφοιδή-
ματος. Και φυσικά, όπως γνωρίζου-
με όλοι, η έγκαιρη διάγνωση οδηγεί 
στην καλύτερη και αποτελεσματικό-
τερη αντιμετώπιση.
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