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Χαιρετισμός προέδρου ΕΧΕΜ
Αγαπητά μέλη,

Για την τελευταία μέρα της χρονιάς χρονιάς που 
φεύγει, σας αποστέλλουμε σαν «Χριστουγεννιάτικο 
δώρο» ένα ακόμα τεύχος του ηλεκτρονικού μας περι-
οδικού, που όπως πάντα περιέχει πολύ ενδιαφέροντα 
άρθρα, για τη σύγχρονη αντιμετώπιση των παθήσεων 
του μαστού, από αξιόλογους συναδέλφους τους οποί-

ους ευχαριστούμε θερμά. Κάνοντας τον απολογισμό μας για μια ακόμα 
χρονιά, έχουμε να επιδείξουμε πολύ σημαντικές και επιτυχημένες δρά-
σεις. Θα ήθελα να  ευχαριστήσω προσωπικά όλα τα μέλη για τη στήριξη 
και τη συμμετοχή σας, καθώς και τους υπεύθυνους σύνταξης του περι-
οδικού και περιμένουμε προτάσεις και ιδέες ώστε να έχουμε ακόμα πιο 
ενδιαφέρουσες δραστηριότητες. Εύχομαι ολόψυχα σε όλους, Υγεία, Ευ-
ημερία και Ελπίδα!

Καλή κι ευλογημένη Χρονιά!

Με εκτίμηση
Ο Πρόεδρος

Βασίλης Βενιζέλος
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ΝΕΑΤα της

Αγαπητά μέλη της ΕΧΕΜ 

Με ιδιαίτερη χαρά σας πα-
ρουσιάζουμε καθώς τελει-
ώνει το καλοκαίρι το τελευ-
ταίο τεύχος των ΝΕΩΝ της
Εταιρίας μας. Νομίζω ότι και
σε αυτό το τεύχος θα βρείτε
αρκετά ενδιαφέρουσα αρ-
θρογραφία για θέματα τα
οποία αφορούν στις παθή-
σεις του μαστού. Θα ήθελα

ιδιαίτερα να ευχαριστήσω την κυρία Κορνηλία Ανα-
στασάκου, η οποία από αυτό το μήνα αποχωρεί
από Υπεύθυνη Σύνταξης λόγω ιδιαίτερα βεβαρυμ-
μένων προσωπικών υποχρεώσεων. Είναι αλήθεια
ότι η κ. Αναστασάκου συνέβαλε σημαντικά στη
δημιουργία και την υλοποίηση αυτού του στόχου
από το 2017, δηλαδή στην κυκλοφορία ενός απόλυτα
ανανεωμένου και σύγχρονου περιοδικού και μέσα
από αυτό το γράμμα θα ήθελα να την ευχαριστήσω
και προσωπικά, από καρδιάς, για την τόσο πρόθυμη
και ουσιαστική της συμμετοχή . Είμαι βέβαιος ότι
θα είναι κοντά μας στο μέλλον όχι μόνο για το ιν-
τερνετικό περιοδικό αλλά και για όλες τις δραστη-
ριότητες της Εταιρίας μας. 
Όσον αφορά στο τρίμηνο Σεπτεμβρίου - Δεκεμβρίου
2018, θα ήθελα να σας ενημερώσω ότι θα υπάρχει
μία πληθώρα εκπαιδευτικών δραστηριοτήτων. Κα-
ταρχήν μέσα στον Σεπτέμβριο θα κυκλοφορήσει
το πρόγραμμα των Εκπαιδευτικών Μαθημάτων το
οποίο θα αναρτηθεί στην Ιστοσελίδα μας www.
exem2000.gr . Το Νοέμβριο, το Πανελλήνιο Συνέδριό

μας,  για πρώτη φορά θα γίνει τριήμερο και έχει
λάβει 23 μόρια συνεχιζόμενης εκπαίδευσης από
τον ΠΙΣ προσβλέποντας τουλάχιστον στην ίδια επι-
τυχία που είχε το περσινό συνέδριο υπό την
προεδρία του κ. Ξεπαπαδάκη. 
Επίσης, για πρώτη φορά διοργανώνουμε Εκπαι-
δευτικό Σεμινάριο « Hands on » στη χειρουργική
του μαστού το οποίο θα πραγματοποιηθεί στις
15- 16 Δεκεμβρίου σε συνεργασία με την ELPEN.
Θα υπάρχει περιορισμένος  αριθμός  συμμετεχόντων
και απευθύνεται κυρίως στους νέους συναδέλφους
οι οποίοι έχουν τελειώσει μόλις την ειδικότητα και
ενδιαφέρονται για την εξειδικευμένη Χειρουργική
του μαστού. Οι εκπαιδευτές θα είναι καταξιωμένοι
συνάδελφοι χειρουργοί  μαστού και θεωρώ ότι και
αυτό αποτελεί μία πρωτοπορία του Δ.Σ της εταιρίας.
Πρόεδρος αυτού του διήμερου θα είναι ο Αναπλη-
ρωτής  Καθηγητής  Χειρουργικής  κ. Μιχάλης Κοντός
και νομίζω ότι αυτό προεξοφλεί την επιτυχία του
επιστημονικού προγράμματος.
Τέλος θα ήθελα  να σας παρακαλέσω  να συμμετέχετε
ενεργά με την αποστολή εργασιών για το Πανελλήνιο
Συνέδριο μας του οποίου η θεματολογία είμαι σί-
γουρος ότι ανταποκρίνεται σε όλες τις απαιτήσεις
των μελών μας. 
Σας εύχομαι καλό Φθινόπωρο και stay tuned  με τα
«ΝΕΑ ΤΗΣ ΕΧΕΜ ».

Με φιλικούς χαιρετισμούς 

Βασίλης Βενιζέλος 
Πρόεδρος ΕΧΕΜ 
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ΝΕΑΤα

ΕΧΕΜ
της

Αγαπητά Μέλη της ΕΧΕΜ,
αγαπητοί Συνάδελφοι,

Το 5ο τεύχος του Περιο-
δικού μας έρχεται στο τέ-
λος των διακοπών για τους
περισσότερους. Το τεύχος
αυτό φιλοξενεί ενδιαφέ-
ροντα νομίζω άρθρα για
την καθημερινή και μελ-
λοντική πρακτική της μα-
στολογίας και χειρουργι-
κής του μαστού: Τα πο-
λυαναμενόμενα αποτε-

λέσματα της μελέτης TAILORx σχετικά με τις ομάδες
κινδύνου του Oncotype DX και το όφελος της χη-
μειοθεραπείας, το σύγχρονο θέμα της ανοσοθε-
ραπείας στον καρκίνο του μαστού καθώς και ένα
άρθρο για τη χρησιμότητα, τις ενδείξεις και τα όρια
της μαγνητικής μαστογραφίας. Επίσης στο τεύχος

αυτό υπάρχει επισκόπηση για τον καρκίνο του μα-
στού στον άνδρα και τέλος αναλύεται το φλέγον
θέμα της διατροφής και του ρόλου της στον καρκίνο
του μαστού. 

Με το παρόν τεύχος ολοκληρώνεται για μένα ένας
κύκλος ως Υπεύθυνης Σύνταξης στο Περιοδικό της
ΕΧΕΜ. Τη θέση αυτή ανέλαβα με χαρά και η συ-
νεργασία με τους εμπλεκόμενους συναδέλφους
μου προσέφερε ιδιαίτερη ευχαρίστηση. Λόγω όμως
αυξημένων οικογενειακών υποχρεώσεων από μέ-
ρους μου στο άμεσα επόμενο χρονικό διάστημα,
πιστεύω ότι θα είναι βέλτιστο να συνεχίσει το εν-
διαφέρον αυτό εγχείρημα κάποιος άλλος συνά-
δελφος. Η προσπάθεια της Συντακτικής Επιτροπής
και η δική μου ήταν με τη βοήθεια του Διοικητικού
Συμβουλίου και ιδιαίτερα του Προέδρου της ΕΧΕΜ
κυρίου Βασίλη Βενιζέλου να βάλουμε στις ράγες
εκ νέου ένα περιοδικό με ευρεία κυκλοφορία που
να προσφέρει ένα βήμα στη διεπιστημονική αν-

ταλλαγή πληροφοριών και απόψεων στη μαστολογία
και χειρουργική του μαστού. Θέλω να πιστεύω ότι
εν πολλοίς πετύχαμε το στόχο αυτό, παραμένει
όμως πάντα πεποίθησή μου ότι το Περιοδικό έχει
πολύ μεγαλύτερες δυνατότητες στο μέλλον.

Στο σημείο αυτό θα ήθελα ειλικρινά να ευχαριστήσω
τη Συντακτική Επιτροπή, το Διοικητικό Συμβούλιο
και ιδιαίτερα τον Πρόεδρο της ΕΧΕΜ κύριο Βενιζέλο
για την εμπιστοσύνη και τη βοήθειά τους. Επίσης
θα ήθελα να ευχαριστήσω θερμά όλους τους συγ-
γραφείς που συνετέλεσαν στη δημιουργία του Πε-
ριοδικού και να ευχηθώ καλή επιτυχία στους συ-
ναδέλφους που θα συνεχίσουν αυτήν την προ-
σπάθεια.

Καλό Φθινόπωρο σε όλους μας,

Η Υπεύθυνη Σύνταξης του Περιοδικού
Κορνηλία Αναστασάκου 

Μήνυμα από την υπεύθυνη Σύνταξης

ΕΧΕΜ
Χαιρετισμός Προέδρου ΕΧΕΜ

Καλή Χρονιά !
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Αγαπητοί συνάδελφοι,

Οι ελάχιστα επεμβα-
τικές τεχνικές με 
την χρήση ενδο-

σκοπικών και ρομποτικών 
συστημάτων κερδίζουν συ-
νεχώς έδαφος σε όλες τις 
χειρουργικές ειδικότητες τα 
τελευταία χρόνια. Τα πλε-

ονεκτήματά τους έναντι των ανοικτών τεχνικών, ήτοι, 
ελαττωμένο μετεγχειρητικό άλγος, γρηγορότερη κινη-
τοποίηση και επάνοδος στην καθημερινότητα, μεγαλύ-
τερη χειρουργική ακρίβεια με την χρήση καμερών υψη-
λής ανάλυσης και μεγέθυνσης του πεδίου, μειωμένη 
απώλεια αίματος και καλύτερο κοσμητικό αποτέλεσμα 
λόγω της πρόσβασης μέσω μικρών τομών, δεν θα μπο-
ρούσαν να αφήσουν ανεπηρέαστη και την χειρουργική 
του μαστού. Έπειτα από την παρουσίαση σε προηγού-
μενο τεύχος του περιοδικού της ενδοσκοπικής nipple 
sparing μαστεκτομής με άμεση αποκατάσταση, έρχε-
ται τώρα η σειρά της ρομποτικής μαστεκτομής με το 
σύστημα Da Vinci, της οποίας η εφαρμογή για πρώτη 
φορά στην Ελλάδα έγινε πρόσφατα από τον γυναικο-
λόγο χειρουργό μαστού κ. Ιωάννη Παπαπαναγιώτου με 
την καθοδήγηση του διεθνούς φήμης χειρουργού και 
πρωτοπόρου στην ρομποτική μαστεκτομή κ. Antonio 
Toesca, Director of the Breast Surgery Programme, 
Candiolo Cancer Institute – Torino IRCCS, Italy. 

Προσκαλέσαμε λοιπόν τον χειρουργό μαστού κ. Βα-
σίλη Καλλέ γνωστού για την αγάπη του στην υψηλή 
τεχνολογία και τις πρωτοποριακές τεχνικές, να επιμε-
ληθεί ως Guest Editor το τεύχος αυτό και να μας δώσει 
μια εικόνα για το πως θα εξελιχθεί η χειρουργική του 
μαστού στα επόμενα χρόνια. Στο πρώτο άρθρο από 
τους χειρουργούς μαστού κ.κ. Ι. Παπαπαναγιώτου, Β. 
Καλλέ και A. Toesca παρουσιάζεται βήμα βήμα η ρο-
μποτική nipple sparing μαστεκτομή με άμεση αποκα-
τάσταση με ένθεμα σιλικόνης. Γίνεται επίσης εκτενής 

αναφορά για την χειρουρ-
γική και ογκολογική ασφά-
λεια της επέμβασης αλλά 
και την ποιότητα ζωής μετά 
από ρομποτική μαστεκτομή. 
Στο δεύτερο άρθρο του τεύ-
χους από τους κ.κ. Β. Καλλέ, 
Α. Μητρούσια, Ι. Παπαπα-
ναγιώτου και τον πλαστικό 
χειρουργό κ. Α. Βλαχογιώρ-
γο, παρουσιάζεται μία καινούρια ογκοπλαστική τεχνι-
κή αναπλήρωσης όγκου με χρήση βιολογικού πλέγμα-
τος ADM, χωρίς κινητοποίηση αυτόλογων κρημνών. Η 
απλότητα της τεχνικής την κάνει ιδιαίτερα ελκυστική 
ακόμα και για τους χειρουργούς χωρίς ογκοπλαστική 
εμπειρία. Ωστόσο τα δεδομένα από την χρήση της εί-
ναι περιορισμένα στην διεθνή βιβλιογραφία και δεν 
υπάρχουν προοπτικές συγκριτικές μελέτες έναντι των 
standard ογκοπλαστικών τεχνικών που θα επέτρεπαν 
την ευρύτερη εφαρμογή της.

Το τεύχος ολοκληρώνεται με το άρθρο της κας Δέ-
σποινας Μυλωνάκη, Χειρουργού Επιμελήτριας Α΄ στην 
Α΄ Χειρουργική Κλινική του Γ.Ν. Νίκαιας-Πειραιά Άγι-
ος Παντελεήμων το οποίο αναφέρεται στις αιτίες που 
οδηγούν σε καθυστέρηση στην διάγνωση του καρκίνου 
του μαστού σε διάφορες χώρες ανά τον κόσμο. Το άρ-
θρο προτείνει επίσης την λήψη συγκεκριμένων μέτρων 
όπως η εκπαίδευση-ενημέρωση των γυναικών για τον 
καρκίνο του μαστού αλλά και η παροχή πρόσβασης 
των οικονομικά ασθενέστερων κοινωνικών στρωμάτων 
σε ποιοτικές και προσιτές ιατρικές υπηρεσίες, για την 
αντιμετώπιση του φαινομένου και την έγκαιρη εφαρ-
μογή της κατάλληλης θεραπείας.

Σας ευχόμαστε καλή ανάγνωση και εν όψει της 
νέας χρονιάς, σας απευθύνουμε τις θερμότερες ευ-
χές μας για ένα ευτυχισμένο, δημιουργικό και γεμάτο 
υγεία 2026.

Δημήτρης Κορωνάρχης                          Κατερίνα Μανίκα

Χαιρετισμός των υπευθύνων Σύνταξης, 
Δημητρίου Κορωνάρχη και Αικατερίνης Μανίκα  
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Χαιρετισμός από τον κ Βασίλειο Καλλέ

Αγαπητοί συνάδελφοι,

Με ιδιαίτερη χαρά και 
τιμή προλογίζω το 
παρόν τεύχος του 

ηλεκτρονικού περιοδικού της 
Ελληνικής Χειρουργικής Εται-
ρείας Μαστού, μέρος του 
οποίου είναι αφιερωμένο σε 
δύο σύγχρονες και δυναμι-
κά εξελισσόμενες πτυχές της 
χειρουργικής του μαστού: τη 

ρομποτική μαστεκτομή και τη μερική αποκατάσταση με 
βιολογικό πλέγμα (ADM). Η συμμετοχή μου στην επιμέ-
λεια αυτού του τεύχους είναι ιδιαίτερα τιμητική, και απο-
τελεί μια ευκαιρία να αναδείξουμε τη συνεχή πρόοδο της 
ελληνικής χειρουργικής μαστού και την ταχεία ενσωμά-
τωση των τεχνολογικών και βιολογικών καινοτομιών στην 
καθημερινή κλινική πράξη.

Τα τελευταία χρόνια, η ρομποτική τεχνολογία έχει 
ανοίξει νέους ορίζοντες σε όλα τα πεδία της χειρουργι-
κής, προσφέροντας εξαιρετική ακρίβεια, ελάχιστο τραύ-
μα και βελτιωμένα αισθητικά αποτελέσματα. Η ανάπτυξη 
ρομποτικών χειρουργικών συστημάτων οδήγησε, στην 
χειρουργική του μαστού, σε νέες τεχνικές που μειώνουν 
το χειρουργικό «αποτύπωμα», διευκολύνουν τον χει-
ρουργό, και βελτιώνουν την ποιότητα του χειρουργείου 
με άμεσο αντίκτυπο στο χειρουργικό αποτέλεσμα για την 
ασθενή. Η ελληνική εμπειρία, με την πρόσφατη εφαρ-
μογή για πρώτη φορά της ρομποτικής μαστεκτομής με 
το σύστημα Da Vinci στην Ελλάδα, αλλά και με την ανά-
πτυξη μιας νέας μεθόδου ενδοσκοπικής μαστεκτομής με 
ρομποτική υποβοήθηση με το σύστημα HandX™ η οποία 
παρουσιάστηκε στο πρόσφατο συνέδριο της ΕΧΕΜ, απο-
δεικνύει ότι η καινοτομία μπορεί να ξεκινήσει και να ανα-

πτυχθεί στη χώρα μας, με διεθνή μάλιστα αντίκτυπο.
Παράλληλα, η ογκοπλαστική χειρουργική εξελίσσεται 

ραγδαία με την εισαγωγή νέων χρήσεων των βιοϋλικών, 
όπως τα ADMs, τα οποία προσφέρουν ασφαλή και προ-
βλέψιμη λύση για τη μερική αποκατάσταση του όγκου 
μετά από ευρεία ογκεκτομή. Η δυνατότητα άμεσης ανα-
πλήρωσης, η απουσία νοσηρότητας από δότρια περιοχή 
και η σταθερότητα όγκου που καταγράφεται σε μακρο-
χρόνιες μελέτες καθιστούν το ADM πολύτιμο εργαλείο 
στο ογκοπλαστικό μας οπλοστάσιο, ιδιαίτερα για ασθε-
νείς με δυσμενή ανατομία ή υψηλό λόγο όγκου εκτομής/ 
όγκου μαστού.

Η σύγκλιση τεχνολογίας και βιολογίας στη χειρουργική 
του μαστού – μέσα από τη ρομποτική υποβοήθηση και 
τα βιοϋλικά – αποτελεί τεχνική πρόοδο, αλλά και αλλαγή 
φιλοσοφίας: ελάχιστη επεμβατικότητα με μέγιστη λει-
τουργική και αισθητική αποκατάσταση. Ο ρόλος μας ως 
χειρουργοί μαστού είναι να αξιοποιούμε υπεύθυνα τις 
νέες δυνατότητες, με γνώμονα πάντα την ασφάλεια και 
την ποιότητα ζωής των ασθενών.

Θα ήθελα να ευχαριστήσω θερμά τον πρόεδρο της 
ΕΧΕΜ κ. Βενιζέλο και τους υπεύθυνους σύνταξης του πε-
ριοδικού και αγαπητούς συναδέλφους, την κ. Αικατερίνη 
Μανίκα και τον κ. Δημήτριο Κορωνάρχη για την ανάθεση 
της θεματολογίας αυτής, και εύχομαι το παρόν τεύχος να 
αποτελέσει αφορμή για γόνιμη συζήτηση και ανταλλαγή 
εμπειριών, αλλά και έναυσμα για περαιτέρω συνεργασί-
ες μεταξύ κέντρων, ειδικοτήτων και γενεών χειρουργών. 
Η πρόοδος στηρίζεται στη συνεχή εκπαίδευση, στη διε-
πιστημονική συνεργασία και στην κοινή μας επιθυμία να 
προσφέρουμε στις ασθενείς την καλύτερη δυνατή φρο-
ντίδα.

Με εκτίμηση,

Βασίλειος Καλλές
MD, MSc, PhD, FEBS (Breast Surgery)

Χειρουργός Μαστού 
Χειρουργική Κλινική, Ναυτικό Νοσοκομείο Αθηνών &

Κλινική Μαστού Mediterraneo Hospital
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TNBC = Τριπλά Αρνητικός Καρκίνος Μαστού
*τοπικά υποτροπιάζων ανεγχείρητος ή μεταστατικός

Βιβλιογραφία:
1. American Cancer Society - Triple-negative breast cancer. Accessed on April 10, 2025. https://
www.cancer.org/cancer/breast-cancer/about/types-of-breast-cancer/triple-negative.html

Τα υψηλότερα ποσοστά επανεμφάνισης της νόσου 
σε ασθενείς με TNBC ανέδειξαν την ανάγκη για πιο 
αποτελεσματικές θεραπευτικές προσεγγίσεις.1

MSD AΦΕΕ
Αγίου Δημητρίου 63, Άλιμος 17456, Αττική
Αρ. ΓΕΜΗ 121808101000
Τηλ: 2109897300, www.msd.gr
E-MAIL: dpoc_greece@merck.com
Copyright © 2025 Merck & Co., Inc., Rahway, NJ, USA and its affiliates. 
All rights reserved.
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ΝΑ ΚΙΝΟΥΜΑΣΤΕ
για τη θεραπεία των ασθενών
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Βοηθήστε να γίνουν τα φάρμακα πιο ασφαλή και Αναφέρετε ΟΛΕΣ τις ανεπιθύμητες ενέργειες  
ΟΛΑ τα φάρμακα Συμπληρώνοντας την «ΚΙΤΡΙΝΗ ΚΑΡΤΑ»
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Εισαγωγή

Η προσέγγιση της χειρουργικής 
αντιμετώπισης του καρκίνου 
του μαστού έχει εξελιχθεί ρι-

ζικά τις τελευταίες δεκαετίες, από 
την εφαρμογή της ριζικής μαστεκτο-
μής του Halsted στις αρχές του 20ού 
αιώνα1 προς λιγότερο επεμβατικές 
τεχνικές². Η πρόοδος στην συστη-
ματική θεραπεία και η βαθύτερη 
κατανόηση της βιολογίας του καρκί-
νου επέτρεψαν την καθιέρωση των 
επεμβάσεων διατήρησης του μαστού 
ως ισοδύναμης εναλλακτικής της μα-
στεκτομής, χωρίς να επηρεάζεται η 
ογκολογική ασφάλεια των ασθενών. 
Στο πλαίσιο αυτό, καθιερώθηκαν και 
οι τεχνικές υποδόριας μαστεκτομής 
με διατήρηση του δέρματος (skin-
sparing mastectomy, SSM) ή και του 
συμπλέγματος θηλής-θηλαίας άλω 
(nipple-sparing mastectomy, NSM), 
με άμεση αποκατάσταση, που συνέ-
βαλαν στη δυνατότητα διατήρησης 
τόσο μιας άρτιας φυσικής εικόνας 
του μαστού όσο και της ογκολογικής 
ασφάλειας3,4.

Η ραγδαία τεχνολογική πρόοδος 
οδήγησε στη δημιουργία ρομποτικών 
χειρουργικών συστημάτων υψηλής 
ακρίβειας, επιτρέποντας την εφαρ-
μογή της ρομποτικής τεχνολογίας 
και στη χειρουργική του μαστού. Η 
τεχνική της Ρομποτικής μαστεκτομής 
(R-NSM) ανακοινώθηκε για πρώτη 
φορά το 2015 στην Ιταλία και εφαρ-
μόσθηκε σε ασθενείς φορείς μεταλ-
λάξεων του BRCA, που υπεβλήθησαν 
σε προφυλακτική μαστεκτομή και 
αποκατάσταση5.

Έκτοτε, ο αριθμός των ασθενών 
που υποβάλλονται σε R-NSM αυξάνε-
ται διαρκώς λόγω της ελάχιστα επεμ-
βατικής προσέγγισης της τεχνικής και 
των μικρότερων τομών, παράγοντες 
που παίζουν σημαντικό ρόλο στην 
μετέπειτα ποιότητα ζωής των ασθε-
νών. Κέντρα εξειδικευμένα στην αντι-
μετώπιση παθήσεων του μαστού, κυ-
ρίως στην Ιταλία, Ν. Κορέα και Η.Π.Α. 
έχουν ερευνήσει σε μεγάλο βαθμό 
την τεχνική της R-NSM, την ασφάλεια 
της μεθόδου καθώς και τα οφέλη της. 
Ωστόσο, η εφαρμογή της παραμένει 

ακόμα περιορισμένη, κυρίως λόγω 
του οικονομικού κόστους και δευτε-
ρευόντως λόγω της έλλειψης μακρο-
χρόνιων δεδομένων σχετικά με την 
ογκολογική ασφάλεια6-8.

Ιστορική αναδρομή
Η πρώτη ρομποτική πλατφόρμα 

χρησιμοποιήθηκε σε ασθενή το 1985 
για τη διενέργεια βιοψιών στη Νευ-
ροχειρουργική9, ενώ έπειτα χρησι-
μοποιήθηκε και στην Ουρολογία στο 
Imperial College10. To 1998, η εται-
ρεία Intuitive εισήγαγε την πιο επιτυ-
χημένη ρομποτική πλατφόρμα, όπως 
έχει αποδειχθεί μέχρι σήμερα, το 
σύστημα Da Vinci. Αρχικά, οι επεμβά-
σεις που πραγματοποιούνταν αφο-
ρούσαν τη Γενική Χειρουργική(λ.χ. 
χολοκυστεκτομή, θολοπλαστική κατά 
Nissen) και Καρδιοχειρουργική (επι-
διόρθωση μιτροειδούς βαλβίδας) 
προσφέροντας τρισδιάστατη απεικό-
νιση και εξαιρετική ακρίβεια κινήσε-
ων11.

Έκτοτε, η ρομποτική τεχνολογία 
έχει επιδείξει σημαντικά επιτεύγμα-

Δρ. Ιωάννης Παπαπαναγιώτου, 
MSc, PhD
Γυναικολόγος – Χειρουργός Μα-
στού
Επιστ. Συν. Α’ Μαιευτικής Γυναι-
κολογικής Κλινικής ΕΚΠΑ, ΓΝΑ 
«ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ»
Fellow in Endoscopic and Robotic 
Breast Surgery, Candiolo Cancer 
Institute – Torino IRCCS, Italy

Dr. Antonio Toesca
Director of the Breast Surgery 
Programme, Candiolo Cancer 
Institute – Torino IRCCS, Italy

Δρ. Βασίλειος Καλλές,           
MSc, PhD, FEBS 
Γενικός Χειρουργός - Χειρουργός 
Μαστού
Επιμελητής Α’ Χειρουργική Κλινι-
κής, Ναυτικό Νοσοκομείο Αθηνών, 
Διευθυντής Κλινικής Μαστού 
Mediterraneo Hospital

Ρομποτική Μαστεκτομή: Νέα Εποχή στην Ελάχιστα 
Επεμβατική Χειρουργική του Μαστού
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τα στην εφαρμογή της, υιοθετώντας 
από την μια πλευρά τις αρχές της 
ενδοσκοπικής προσέγγισης, αλλά 
επιδιώκοντας από την άλλη να υπερ-
βεί τους περιορισμούς της - προσφέ-
ροντας δηλαδή υψηλή ευκρίνεια, 
τρισδιάστατη όραση και μεγέθυνση, 
βελτιωμένη εργονομία, μεγαλύτε-
ρο εύρος κινήσεων και πολλαπλούς 
βαθμούς ελευθερίας των ενδοσκοπι-
κών εργαλείων12. Τα πλεονεκτήματα 
αυτά, σε ειδικότητες όπως η Αγγει-
οχειρουργική, η Ουρολογία η Γενι-
κή Χειρουργική και η Γυναικολογία, 
έχουν καταγραφεί συστηματικά στη 
διεθνή βιβλιογραφία13-17.

Η εφαρμογή της ρομποτικής στη 
χειρουργική του μαστού ανακοινώ-
θηκε το 2015 στο Ινστιτούτο Ευρωπα-
ϊκής Ογκολογίας του Μιλάνου, όπου 
πραγματοποιήθηκε η πρώτη διεθνώς 
κλινική εφαρμογή ρομποτικής μα-
στεκτομής με διατήρηση θηλής, πα-
ρουσιάζοντας εξαιρετικά αισθητικά 
αποτελέσματα και απουσία σοβαρών 
επιπλοκών5,18.

Στα επόμενα χρόνια, ερευνητές 
από Νοσοκομεία της Ασίας, Ευρώπης 
και Η.Π.Α. επιβεβαίωσαν την ικανό-
τητα εφαρμογής της μεθόδου καθώς 
και την ασφάλεια της R-NSM, με χα-
μηλά ποσοστά επιπλοκών, συγκρίσι-
μα ογκολογικά αποτελέσματα και αι-
σθητική υπεροχή υπέρ των ελάχιστα 
επεμβατικών προσεγγίσεων 19-22.

Ρομποτική μαστεκτομή
Η τεχνική αυτή, αξιοποιώντας την 

τεχνολογία των ρομποτικών συστη-
μάτων, προσφέρει στον χειρουργό 
τρισδιάστατη απεικόνιση υψηλής 
ευκρίνειας, σταθερότητα εικόνας και 
εργαλεία με αρθρωτούς βραχίονες, 
που επιτρέπουν εξαιρετικά ακριβείς 
και λεπτούς χειρισμούς. Σε αντίθεση 
με την παραδοσιακή τεχνική (C-NSM), 
που απαιτεί τη διενέργεια μεγαλύτε-
ρων τομών, η ρομποτική προσέγγιση 
επιτρέπει την αφαίρεση του μαζικού 
αδένα μέσα από μικρές, διακριτικά 
τοποθετημένες τομές (συνήθως στη 
μασχαλιαία περιοχή ή υπομαστική 
πτυχή)18-22.

Η R-NSM πραγματοποιείται με 

τη χρήση του ρομποτικού συστήμα-
τος Da Vinci® της εταιρείας Intuitive 
Surgical με τη χρήση των συστημάτων 
Da Vinci Xi® και SP® (Single Port). Το 
Da Vinci Xi® έλαβε την Ευρωπαϊκή 
άδεια διενέργειας προφυλακτικών 
επεμβάσεων στο μαστό το 2021, ενώ 
το Da Vinci SP® έλαβε την αντίστοιχη 
άδεια το 2024 και για την χειρουργι-
κή αντιμετώπιση του καρκίνου του 
μαστού23.

Το Da Vinci Xi® αποτελεί την τέ-
ταρτη γενιά των ρομποτικών συ-
στημάτων και έχει σχεδιαστεί για τη 
διενέργεια πολύπλοκων ελάχιστα 
επεμβατικών επεμβάσεων με ακρί-
βεια και εργονομία. Διαθέτει τρεις 
έως τέσσερις ρομποτικούς βραχί-
ονες, οι οποίοι εισάγονται μέσω 
τροκάρ στο χειρουργικό πεδίο και 
ελέγχονται από τον χειρουργό μέσω 
κονσόλας. Προσφέρει τρισδιάστατη 
υψηλής ευκρίνειας (3D HD) απεικόνι-
ση, μεγέθυνση έως 10x, και αρθρωτά 
εργαλεία με επτά βαθμούς ελευθε-
ρίας, που επιτρέπουν κινήσεις μεγα-
λύτερης ακρίβειας από το ανθρώπινο 
χέρι23.

Το Da Vinci SP® αποτελεί τη νεό-
τερη γενιά της πλατφόρμας Da Vinci 
και είναι σχεδιασμένο για την εκτέλε-
ση επεμβάσεων μέσω μίας και μόνο 
οπής, μέσω της οποίας εισάγονται αρ-
θρωτά, λεπτά εργαλεία με ευκαμψία, 
τα οποία επιτρέπουν στον χειρουργό 
να εργάζεται σε στενούς ή δύσκολα 
προσβάσιμους χώρους με ακρίβεια. 
Επιπλέον, το σύστημα διαθέτει μια 
3D HD κάμερα, με πλήρως αρθρωτό 
ενδοσκόπιο, ανατομική πρόσβαση 
360ο, ενώ ο σχεδιασμός του ενός βρα-
χίονα αποτρέπει την πιθανότητα σύ-

γκρουσης των εξωτερικών βραχιόνων 
μεταξύ τους που μπορεί να συμβεί 
κατά την εφαρμογή του Da Vinci Xi®. 
O σταθεροποιημένος οπτικός έλεγ-
χος και η πλήρης ανεξαρτησία των 
βραχιόνων προσφέρουν μεγαλύτερη 
ευελιξία, διατηρώντας το μικρότερο 
χειρουργικό τραύμα και τη δυνατό-
τητα για καλύτερο αισθητικό αποτέ-
λεσμα23.

Ενδείξεις και αντενδείξεις 
Σύμφωνα με το τελευταίο 

Consensus Statement του 202524, η 
ρομποτική μαστεκτομή ενδείκνυται 
σε ασθενείς με συγκεκριμένα κλινικά 
και ογκολογικά χαρακτηριστικά. Πιο 
συγκεκριμένα, οι ενδείξεις περιλαμ-
βάνουν ασθενείς με μικρό έως μέ-
τριο μέγεθος μαστού (έως cupC), μη 
πτωτικό ή ελαφρώς πτωτικό μαστό, 
μέγεθος όγκου έως 5 εκ. (≤cT2), με 
ικανοποιητική απόσταση του όγκου 
από το δέρμα≥5 χιλ. και χωρίς προ-
εγχειρητική απεικονιστική ένδειξη 
διήθησης του δέρματος ή του συ-
μπλέγματος θηλής-θηλαίας άλω. Μια 
ακόμα βασική ένδειξη αποτελεί η 
διενέργεια προφυλακτικής μαστεκτο-
μής σε γυναίκες με υψηλή γενετική 
προδιάθεση, όπως οι φορείς παθο-
λογικών μεταλλάξεων των γονιδίων 
BRCA1 και BRCA2.

Από την άλλη μεριά, οι απόλυτες 
αντενδείξεις που περιορίζουν την 
εφαρμογή της τεχνικής αυτής πε-
ριλαμβάνουν την διήθηση του συ-
μπλέγματος θηλής-θηλαίας άλω, την 
κλινική ή ακτινολογική ένδειξη διήθη-
σης του θωρακικού τοιχώματος (T4a), 
του δέρματος (T4b) ή τον φλεγμο-

Εικόνα 1. 
Τοποθέτηση 

ασθενούς στο 
χειρουργικό τραπέζι 

με το ομόπλευρο 
άνω άκρο σε 

ανάρτηση και τον 
ομόπλευρο ώμο 

σε ήπια έκταση και 
έξω στροφή.
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νώδη καρκίνο του μαστού. Σχετικές 
αντενδείξεις αποτελούν η παρουσία 
μεγάλου και πτωτικού μαστού, διότι 
καθιστούν τεχνικά πιο απαιτητική την 
τεχνική αυτή, και η ανεύρεση τοπικά 
προχωρημένου όγκου (κλινικά Τ3 ή/
και Ν2).

Η Τεχνική
Η διαδικασία περιλαμβάνει τα 

εξής βήματα25:
1. Η ασθενής υπό γενική αναισθη-

σία τοποθετείται στο χειρουργικό 
τραπέζι με το ομόπλευρο άνω άκρο 
σε ανάρτηση και τον ομόπλευρο ώμο 
σε ήπια έκταση και έξω στροφή, ώστε 
να μην παρεμποδίζεται η κίνηση του/

των ρομποτικών βραχιόνων και να δι-
ευκολύνεται η πρόσβαση στον μαζικό 
αδένα και στην μασχαλιαία χώρα. (Ει-
κόνα 1)

2. Γίνεται υποδόρια διήθηση 
αραιωμένου διαλύματος αδρεναλί-
νης-φυσιολογικού ορού ακτινοειδώς 
σε όλη την επιφάνεια του μαστού.

3. Πραγματοποιείται μια μικρή 
τομή 2,5-3 εκ. στην πρόσθια ή μέση 
μασχαλιαία γραμμή ή στην υπομά-
στια πτυχή ανάλογα με την ένδειξη 
του χειρουργείου και του διαθέσιμου 
ρομποτικού συστήματος. (Εικόνα 2)

4. Πραγματοποιείται αποκόλληση 
του μαζικού αδένα, οπισθίως από τον 
μείζονα θωρακικό μυ και προσθίως 
από το υποδόριο.

5. Τοποθετείται η ειδική συσκευή 
που περιέχει τα τροκάρ, μέσω των 
οποίων θα εισέλθουν ο ή οι ρομπο-
τικός/-οί βραχίονας/-ες (ανάλογα το 

διαθέσιμο ρομποτικό σύστημα). (Ει-
κόνα 3)

6. Γίνεται εμφύσηση διοξειδίου 
του άνθρακα (CO2) σε πίεση συνή-
θως 8mmHg, για τη δημιουργία του 
απαραίτητου χώρου εισόδου των ερ-
γαλείων

7. Τοποθέτηση των τριών ρομποτι-
κών βραχιόνων (Da Vinci Xi®) ή του 
ενός βραχίονα (Da Vinci SP®) και 
πρόσδεση του συστήματος (Docking). 
(Εικόνα 4)

8. Πραγματοποιείται παρασκευή, 
αποκόλληση και αφαίρεση όλου του 
μαζικού αδένα (Εικόνα 5) και σή-
μανση αυτού, με διατήρηση του συ-
μπλέγματος θηλής-θηλαίας άλω. 

9. Τέλος, η άμεση αποκατάσταση 
πραγματοποιείται μέσω της ίδιας το-
μής, είτε άνωθεν είτε υπό του μείζο-
νος θωρακικού μυός, ανάλογα με την 
επιλεγμένη τεχνική (Εικόνα 6), και 

Εικόνα 2. 
Διενέργεια μικρής τομής 
2,5-3 εκ. στην πρόσθια ή 
μέση μασχαλιαία γραμμή.

Εικόνα 4. 
Τοποθέτηση και πρόσδεση του βραχίονα και είσοδος των εργαλείων.

Εικόνα 3. 
Τοποθετείται η ειδική συσκευή 
που περιέχει τα τροκάρ, μέσω των 
οποίων θα εισέλθουν οι ρομποτικοί 
βραχίονες. Ανάλογα το διαθέσιμο 
ρομποτικό σύστημα α. Da Vinci SP ®, 
β. Da Vinci Xi®

Εικόνα 5. 
Διατομή του μαζικού αδένα 
υπό άμεση όραση, μέσω 
της τρισδιάστατης κάμερας 
υψηλής ευκρίνειας. 
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τοποθέτηση παροχετευτικού σωλήνα 
αρνητικής πίεσης. 

Τα βήματα της ρομποτικής μαστε-
κτομής μπορεί να διαφοροποιηθούν 
ανάλογα με την περίπτωση, καθώς 
κάθε ασθενής έχει ανατομικές και 
ογκολογικές ιδιαιτερότητες. Παρά τις 
διαφοροποιήσεις αυτές, η επιτυχία 
της επέμβασης βασίζεται σε τρεις κυ-
ρίως παράγοντες: την εμπειρία του 
χειρουργού, την εκπαίδευση στην 
εξειδικευμένη αυτή τεχνική καθώς 
και τη χρήση του κατάλληλου ρομπο-
τικού συστήματος.  

Βιβλιογραφική ανασκόπηση
Η ρομποτική μαστεκτομή, ως μία 

σύγχρονη και καινοτόμος τεχνική 
ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής, 
έχει κερδίσει τα τελευταία χρόνια 
σημαντικό έδαφος στη χειρουργική 
του μαστού, ενσωματώνοντας τα τε-
χνολογικά επιτεύγματα της ρομπο-
τικής τεχνολογίας, προσφέροντας 
αυξημένη ακρίβεια, εργονομία και 
τρισδιάστατη όραση. Η υπάρχουσα 
βιβλιογραφία, βασισμένη κυρίως σε 
μη τυχαιοποιημένες μελέτες και με-
τα-αναλύσεις, αναδεικνύει αρκετά  
πλεονεκτήματα έναντι της παραδο-
σιακής τεχνικής (conventional nipple 
sparing mastectomy, C-NSM).
Ποιότητα ζωής μετά από Ρομποτική 
Μαστεκτομή

Το πιο συχνά καταγεγραμμένο 
πλεονέκτημα της μεθόδου έναντι 
της παραδοσιακής τεχνικής, είναι 

το ανώτερο αισθητικό αποτέλεσμα 
(Εικόνα 7) και η καλύτερη ποιότητα 
ζωής των ασθενών25. Η R-NSM επι-
τρέπει τη διενέργεια της επέμβασης 
μέσω μικρότερης τομής στη μασχαλι-
αία χώρα, που αποκρύπτεται όταν το 
άνω άκρο βρίσκεται στη φυσική του 
θέση, κατά μήκος του σώματος. Σε 
συγκριτική μελέτη ασθενών, η ομά-
δα ασθενών που υπεβλήθησαν σε 
R-NSM και άμεση αποκατάσταση με 
ένθεμα σιλικόνης επέδειξε υψηλότε-
ρη αισθητική και ψυχολογική ικανο-
ποίηση συγκριτικά με την αντίστοιχη 
ομάδα της παραδοσιακής τεχνικής26. 
Παρομοίως, τυχαιοποιημένη μελέτη 
φάσης 3 ασθενών που υπεβλήθησαν 
σε R-NSM, ανέδειξε την καλύτερη φυ-
σική κατάσταση και ικανοποίηση με 
την φυσική εικόνα των μαστών έναντι 
των ασθενών που υπεβλήθησαν στη 
C-NSM27.
Χειρουργική ασφάλεια

Οι κυριότερες καταγεγραμμένες 
επιπλοκές στις επεμβάσεις των μα-
στεκτομών με διατήρηση του συ-
μπλέγματος θηλής-θηλαίας άλω 
περιλαμβάνουν τη δημιουργία αιμα-
τώματος και το ύγρωμα, ενώ η πιο 
σοβαρή επιπλοκή που περιγράφεται 
είναι  η νέκρωση του συμπλέγματος 
θηλής-θηλαίας άλω. Αν και ο χει-
ρουργικός χρόνος είναι μεγαλύτερος 
κατά τη διάρκεια της R-NSM, τα δια-
θέσιμα δεδομένα υποδεικνύουν ότι 
δεν υπάρχει διαφορά στη συχνότη-
τα ή το είδος των επιπλοκών μεταξύ 
της R-NSM και της C-NSM. Μια με-
τα-ανάλυση του 2022, που συμπε-

ριέλαβε 49 μελέτες, δεν ανέδειξε 
καμία στατιστικά σημαντική διαφο-
ρά σχετικά με το συνολικό ποσοστό 
επιπλοκών, την απώλεια ενθέματος, 
τη δημιουργία αιματώματος ή υγρώ-
ματος, τη φλεγμονή ή τη νέκρωση 
δέρματος και θηλής28. Μια νεότερη, 
πιο πρόσφατη, μετα-ανάλυση που 
συμπεριέλαβε 7 μελέτες κατέγρα-
ψε μειωμένα ποσοστά νεκρώσεων 
θηλής στην ομάδα της R-NSM, χωρίς 
ωστόσο να καταγράφει διαφορές 
στις επιπλοκές βαθμού 3 μεταξύ των 
δυο ομάδων29. Επιπλέον, πολλές με-
λέτες, έχουν καταγράψει χαμηλότε-
ρα ποσοστά νεκρώσεων θηλής στις 
ομάδες ασθενών που υπεβλήθησαν 
σε R-NSM30-32, στοιχείο που οι ερευ-
νητές αποδίδουν στην ανατομική 
θέση της διενεργηθείσας τομής, την 
ορθότερη ανατομική παρασκευή του 
μαζικού αδένα και την ελάχιστη τάση 
που ασκείται στον δερματικό κρημνό 
κατά την επέμβαση.
Ογκολογική ασφάλεια

Ένα από τα σημαντικότερα θέματα 
έρευνας της συγκεκριμένης τεχνικής 
αποτελεί η ογκολογική ασφάλεια της 
μεθόδου, που αποτελεί πρωταρχικό 
κριτήριο για την αποδοχή κάθε νέας 
χειρουργικής τεχνικής στη θεραπεία 
του καρκίνου του μαστού. Τα πο-
σοστά θετικών χειρουργικών ορίων 
ποικίλλουν στη διεθνή βιβλιογρα-
φία. Μια μελέτη που συμπεριέλαβε 
22 ασθενείς δεν κατέγραψε κανένα 
περιστατικό με θετικά χειρουργικά 
όρια, τοπικής υποτροπής ή θανάτου 
(μέση παρακολούθηση 6.9±3.5 μή-

Εικόνα 6. 
Άμεση αποκατάσταση μέσω της ίδιας 
τομής με την τοποθέτηση ενθέματος 
σιλικόνης.

Εικόνα 7. 
Μετεγχειρητική εικόνα 1 μήνα μετά τη διενέργεια της επέμβασης
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νες)33. Άλλες μελέτες κατέγραψαν 
υψηλότερα ποσοστά θετικών χει-
ρουργικών ορίων που κυμαίνονταν 
2.6% έως 16.7%34,35. Σύμφωνα με τη 
διεθνή βιβλιογραφία, επί του παρό-
ντος δεν τεκμηριώνεται η μη-κατωτε-
ρότητα της R-NSM έναντι της C-NSM, 
όσον αφορά την ογκολογική ασφά-
λεια της μεθόδου. Μια διεθνής πολυ-
κεντρική μελέτη κατέγραψε πως κατά 
το διάστημα παρακολούθησης των 
18 μηνών δεν παρατηρήθηκε στατι-
στικά σημαντική διαφορά μεταξύ των 
δυο μεθόδων σχετικά με το διάστημα 
ελεύθερης νόσου (DFS) (HR 0.19, 95% 
CI 0.001–1.58) ή της συνολικής επι-
βίωσης (OS) (HR 0.47, 95% CI 0.003–
5.83)32. Σε άλλη μελέτη, με μέση δι-
άρκεια παρακολούθησης 37 μηνών 
δεν παρατηρήθηκε καμία στατιστικά 
σημαντική διαφορά μεταξύ των 2 
τεχνικών ως προς το διάστημα ελεύ-
θερο νόσου36. Παράλληλα, το 2022 
ανακοινώθηκαν τα αποτελέσματα 
μιας πολυκεντρικής τυχαιοποιημένης 
μελέτης όπου σε διάστημα 28.6 μη-
νών παρακολούθησης των ασθενών 
δεν παρατηρήθηκε κανένα περιστα-
τικό τοπικής υποτροπής στην ομάδα 
ασθενών της R-NSM11. Μάλιστα, έως 
το τέλος του 2025 αναμένεται η δη-
μοσίευση των ίδιων ερευνητών όπου 
δεν παρατηρείται καμία στατιστι-
κά σημαντική διαφορά ως προς την 
συνολική επιβίωση και το διάστημα 
ελεύθερο νόσου, σε διάστημα παρα-
κολούθησης 5,5 ετών. 

Ο κίνδυνος παραμένοντος υπο-
λειμματικού μαζικού αδένα (Residual 
Breast Tissue, RBT) αποτελεί αντι-
κείμενο προβληματισμού, λόγω της 
πιθανής συσχέτισής του με αυξημέ-
νη πιθανότητα τοπικής υποτροπής. 
Αν και η ποσοτική εκτίμηση του RBT 
είναι δυσχερής, έχει αναφερθεί ότι 
στην NSM ανευρίσκεται υψηλότερο 
ποσοστό υπολειμματικού ιστού συ-

γκριτικά με την SSM37,38. Επειδή κατά 
την R-NSM καταγράφηκαν υψηλότε-
ρα ποσοστά διατήρησης της αισθη-
τικότητας, διατυπώθηκε επίσης η 
υπόθεση ότι μπορεί να σχετίζεται με 
υψηλότερα ποσοστά RBT39. Αρχικά, 
μελέτη που διενεργήθηκε σε πτωμα-
τικά παρασκευάσματα ανέδειξε πως 
το πάχος του δερματικού κρημνού 
ήταν 2-3 χιλ., με συχνότερη εντόπιση 
RBT στην περιοχή του συμπλέγματος 
θηλής-θηλαίας άλω40, ενώ σε άλλη 
μελέτη χρησιμοποιήθηκε η μαγνητι-
κή τομογραφία ως μέσο εκτίμησης 
της RBT, και απέδειξε πως δεν υπήρχε 
καμία διαφορά στα ποσοστά της RBT 
μεταξύ των ασθενών που υπεβλήθη-
σαν σε R-NSM και C-NSM41.

Περιορισμοί της τεχνικής

Η ρομποτική χειρουργική έχει 
υιοθετηθεί ευρέως σε πολλές χει-
ρουργικές ειδικότητες, ωστόσο πα-
ραμένουν πτυχές που αποτελούν 
τροχοπέδη στην πλήρη καθιέρωση 
της. Το σημαντικότερο μειονέκτημα 
που αναφέρεται στη βιβλιογραφία 
είναι ο αυξημένος χρόνος χειρουρ-
γείου, ιδιαίτερα κατά τα αρχικά στά-
δια της καμπύλης εκμάθησης. Εντού-
τοις, η διάρκεια μειώνεται σταδιακά 
με την εμπειρία του χειρουργού και 
την τυποποίηση της τεχνικής33,42-44. Η 
καμπύλη εκμάθησης της R-NSM κυ-
μαίνεται από 2-3 έως 27 περιστατικά, 
αναδεικνύοντας την ετερογένεια της 
βιβλιογραφίας18,45-48. Είναι γεγονός, 
πως η ρομποτική προσέγγιση, ακόμα 
και για έμπειρους χειρουργούς, είναι 
μια σαφώς μεγαλύτερης διάρκειας 
επέμβαση από την C-NSM, κατά μέσο 
όρο 58.81 λεπτά26,27,29.

Ένα δεύτερο, συχνά αναφερό-
μενο μειονέκτημα είναι το υψηλό 
οικονομικό κόστος των ρομποτικών 
συστημάτων και των αναλώσιμων49. 
Ωστόσο, μια πρόσφατη ανάλυση κό-
στους–αποτελεσματικότητας (cost-

effectiveness analysis) κατέδειξε ότι, 
μακροπρόθεσμα, η ρομποτική προ-
σέγγιση μπορεί να θεωρηθεί οικονο-
μικά αποδοτική για ένα οργανωμένο 
σύστημα υγείας, λόγω των λιγότερων 
επιπλοκών, της συντομότερης νοση-
λείας και της ταχύτερης ανάρρωσης 
και επανένταξης των ασθενών στην 
καθημερινότητά τους50.

Μελλοντικές προοπτικές 
της R-NSM

Όπως κάθε νέα χειρουργική τεχνι-
κή, έτσι και η ρομποτική χειρουργική 
του μαστού αντιμετωπίζεται ακόμα 
με επιφύλαξη και αμφισβήτηση. Αρ-
κετές μελέτες έχουν ήδη αναδείξει 
και αποδείξει τα πλεονεκτήματά της, 
όπως για παράδειγμα την ασφάλεια 
της τεχνικής καθώς και την ανωτερό-
τητά της στον τομέα της ψυχολογι-
κής, σωματικής και αισθητικής απο-
κατάστασης των ασθενών. Ωστόσο, 
δεν πρέπει να παραβλέπονται και οι 
περιορισμοί της, όπως ο αυξημένος 
χειρουργικός χρόνος και το υψηλό 
κόστος, που εξακολουθούν να απο-
τελούν προκλήσεις για τη ευρύτερη 
εφαρμογή της. Απαιτείται χρόνος και 
περαιτέρω κλινική τεκμηρίωση μέσω 
καλά σχεδιασμένων μελετών, ώστε 
να επιβεβαιωθεί και να εδραιωθεί 
και η ογκολογική ασφάλειά της, και 
προς αυτή τη κατεύθυνση πορεύο-
νται πολλές κλινικές μελέτες σε όλο 
τον κόσμο51-55. Παρά τους υφιστά-
μενους περιορισμούς, η ρομποτική 
μαστεκτομή αναδύεται ως μια πολ-
λά υποσχόμενη τεχνική, προάγγελος 
μιας νέας εποχής στη χειρουργική 
του μαστού. Με την ωρίμανση της 
τεχνολογίας και τη συσσώρευση επι-
στημονικής γνώσης, διαγράφει ένα 
μέλλον όπου η ακρίβεια, η αισθητι-
κή και η ασφάλεια θα συνυπάρχουν 
αρμονικά στην υπηρεσία κάθε ασθε-
νούς.
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Η xρήση Adm για αναπλήρωση όγκου στην 
Ογκοπλαστική Χειρουργική διατήρησης του μαστού

Εισαγωγή

Η χειρουργική διατήρησης του 
μαστού (Breast - Conserving 
Surgery - BCS) έχει εδραιωθεί 

ως το πρότυπο αντιμετώπισης του 
πρώιμου καρκίνου του μαστού προ-
σφέροντας ισοδύναμη ογκολογική 
ασφάλεια με τη μαστεκτομή, αλλά με 
σαφώς καλύτερα ψυχολογικά και αι-
σθητικά αποτελέσματα (1). Ωστόσο, η 
επίτευξη ικανοποιητικού αισθητικού 
αποτελέσματος παραμένει πρόκλη-
ση, ιδίως σε περιπτώσεις με υψηλό 
λόγο όγκου εκτομής προς συνολικό 
όγκο μαστού, σε δυσμενή ανατομι-
κή εντόπιση (άνω-έσω ή κάτω-έσω 
τεταρτημόριο) ή σε μικρού μεγέθους 
μαστούς (2). Η απλή σύγκλειση της 
κοιλότητας εκτομής στις περιπτώσεις 
αυτές συχνά οδηγεί σε παραμόρφω-
ση, ασυμμετρία ή εισολκή στο δέρμα, 
με αποτέλεσμα τη δυσαρέσκεια των 
ασθενών και την ανάγκη δευτερογε-
νών επεμβάσεων (3).

Οι ογκοπλαστικές τεχνικές αναπλή-
ρωσης όγκου (volume-replacement 
techniques) προσφέρουν λύση σε 
αυτές τις περιπτώσεις, μέσω μετατό-
πισης τοπικών ή περιοχικών κρημνών 
(π.χ. LICAP, LTAP, TDAP), λιπομεταφο-
ράς ή χρήσης βιοϋλικών. Εντούτοις, 
οι αυτόλογοι κρημνοί προϋποθέτουν 
επαρκή διαθέσιμο ιστό και αυξάνουν 
τον χρόνο επέμβασης και τη νοση-
ρότητα της δότριας περιοχής, ενώ η 
λιπομεταφορά χαρακτηρίζεται από 
μεταβλητή απορρόφηση λίπους και 
συχνά απαιτεί πολλαπλά στάδια. Για 
τον λόγο αυτό, η εισαγωγή του βιο-
λογικού πλέγματος (Acellular Dermal 
Matrix – ADM) στην ογκοπλαστική 
χειρουργική ήρθε να καλύψει ένα ση-

μαντικό κενό προσφέροντας έτοιμο, 
βιοσυμβατό και προβλέψιμο «υπό-
στρωμα» για τη μερική αποκατάστα-
ση του όγκου (4).

Το ADM είναι βιολογικό προϊόν 
που προέρχεται από ανθρώπινο ή ζω-
ικό χόριο, στο οποίο έχει απομακρυν-
θεί το κυτταρικό περιεχόμενο, διατη-
ρώντας όμως την αρχιτεκτονική του 
εξωκυττάριου πλέγματος (5). Η δομή 
αυτή επιτρέπει αγγειογένεση, επανα-
ποικισμό με ινοβλάστες και μακρο-
χρόνια ενσωμάτωση, χωρίς έντονη 
ανοσολογική αντίδραση. Η επιτυχής 
εφαρμογή του ADM στην αποκατά-
σταση μετά μαστεκτομή – όπου χρη-
σιμοποιείται ευρέως ως υποστήριγμα 
του ενθέματος – έδωσε το έναυσμα 
για τη δοκιμή του και σε επεμβάσεις 
διατήρησης του μαστού (5-6).

Στόχος του παρόντος άρθρου είναι 
να παρουσιαστεί η εμπειρία μας από 
τη χρήση ADM στη μερική αποκατά-
σταση του μαστού μετά από ευρεία 
ογκεκτομή, καθώς και να συνοψι-
στούν τα σημαντικότερα δεδομένα 
της πρόσφατης διεθνούς βιβλιογρα-
φίας αναφορικά με την ασφάλεια, τη 
σταθερότητα όγκου και τη δυνατό-
τητα απεικονιστικής επιτήρησης του 
μοσχεύματος. Η μελέτη μας φιλο-
δοξεί να υπογραμμίσει τον ρόλο του 
ADM στην επέκταση των ενδείξεων 
της χειρουργικής διατήρησης του μα-
στού και στη βελτίωση της ποιότητας 
ζωής των ασθενών.

Υλικό - Μέθοδος
Δείγμα Ασθενών

Στην παρούσα μελέτη συμπεριλή-
φθηκαν ασθενείς στις οποίες χρησι-

μοποιήθηκε ADM για αναπλήρωση 
όγκου μετά από ευρεία ογκεκτομή 
μαστού. Οι ενδείξεις για την χρήση 
της τεχνικής ήταν το εκτιμώμενο κακό 
αποτέλεσμα λόγω δυσμενούς αναλο-
γίας όγκου εκτομής / συνολικού όγκου 
μαστού, λόγω θέσης όγκου (άνω έσω, 
κάτω έσω, 6η ώρα) ή ο συνδυασμός 
αυτών. Επιπρόσθετα, σε μια περίπτω-
ση, η τεχνική προκρίθηκε λόγω προ-
ηγούμενων επεμβάσεων στον ίδιο 
μαστό για τις οποίες δεν υπήρχε κατα-
γραφή των κρημνών που χρησιμοποι-
ήθηκαν και ως εκ τούτου εκτεταμένες 
κινητοποιήσεις δερμο-παρεγχυματι-
κών κρημνών θα μπορούσαν να οδη-
γήσουν σε επιπλοκές όπως νέκρωση ή 
ατελής επούλωση. 

Καταγράφηκαν τα δημογραφικά 
στοιχεία των ασθενών, τα στοιχεία 
αναφορικά με τα χαρακτηριστικά της 
νόσου και τις επικουρικές θεραπείες, 
καθώς και οι άμεσες και απώτερες 
επιπλοκές από την επέμβαση. Όλες 
οι ασθενείς ενημερώθηκαν εκτενώς 
και ενυπόγραφα για τη διαδικασία 
εμφύτευσης του ADM, και έδωσαν τη 
συγκατάθεσή τους σύμφωνα με την 
πρακτική του νοσηλευτικού ιδρύμα-
τος στο οποίο αντιμετωπίσθηκαν. 
Χειρουργική Τεχνική

Όλες οι ασθενείς υποβλήθηκαν 
σε ευρεία ογκεκτομή (Εικόνα 1) με 
ταχεία βιοψία ορίων και βιοψία 
φρουρού λεμφαδένα. Κατόπιν της 
εκτομής, διενεργήθηκε σε όλες τις 
περιπτώσεις ογκομετρία παρασκευ-
άσματος ώστε να εκτιμηθεί ο όγκος 
ADM που θα χρησιμοποιηθεί (Εικόνα 
2). Στα πρώτα περιστατικά (1 & 2) ο 
όγκος ADM που χρησιμοποιήθηκε 
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ήταν παραπλήσιος του όγκου εκτο-
μής, ενώ στα επόμενα ήταν έως και 
30% μικρότερος, καθώς διαπιστώθη-
κε πως δεν απαιτείται υπερδιόρθωση 
υπό το φόβο απώτερης ρίκνωσης του 
ADM.

Το ADM (Native®, Decomed Srl, 
Italy) ενυδατώνεται και τεμαχίζεται 
σε τεμάχια 1Χ1 εκατοστό (Εικόνα 
3), ενώ ένα μεγάλο τεμάχιο με επι-
φάνεια αντίστοιχη αυτή της εκτο-
μής τοποθετείται στον πυθμένα της 
εκτομής επί του μείζονος θωρακικού 
μυός και καθηλώνεται με 1-2 ράμ-
ματα. Η κοιλότητα πληρώνεται με 
τα τεμάχια ADM (Εικόνα 4) και στη 
συνέχεια συγκλείεται επιπολής κρη-
μνός μαζικού αδένα ώστε τα τεμάχια 
του πλέγματος να μην βρίσκονται σε 
άμεση επαφή με τη χειρουργική τομή 
(Εικόνα 5). Στην πρώτη ασθενή τοπο-
θετήθηκε προληπτικά παροχέτευση, 
στις μετέπειτα περιπτώσεις όμως δεν 
χρησιμοποιήθηκαν παροχετεύσεις.

Αποτελέσματα
Δεν υπήρξαν διεγχειρητικές ή με-

τεγχειρητικές επιπλοκές σε κανένα εκ 
των περιστατικών. Όλες οι ασθενείς 
έλαβαν εξιτήριο μετά από 24 ώρες. 
Σε όλες τις περιπτώσεις διενεργή-
θηκε ταυτόχρονα βιοψία φρουρού 
λεμφαδένα, ενώ σε μια περίπτωση η 
τεχνική αναπλήρωσης όγκου με ADM 
συνδυάστηκε με inferior pedicle 
θεραπευτική μαστοπλαστική, και 
ανόρθωση για συμμετρία στον άλλο 
μαστό. Η τελική ιστολογική εξέταση 
ανέδειξε εξαίρεση των όγκων σε υγιή 
όρια και στις έξι περιπτώσεις. Τρεις 
ασθενείς έλαβαν επικουρική χημει-
οθεραπεία, και 5/6 ασθενείς υπο-
βλήθηκαν σε επικουρική ακτινοθερα-
πεία. Στο διάστημα μετεγχειρητικής 
παρακολούθησης (διάμεση τιμή 24 
μήνες, εύρος 12-48 μήνες) δεν έχει 
υπάρξει περίπτωση τοπικής υποτρο-
πής της νόσου.Οι ασθενείς παρακο-
λουθούνται με Ψηφιακή Μαστογρα-
φία, Υπερηχογράφημα μαστών και 
προσθήκη Μαγνητικής Τομογραφίας 
Μαστών ανάλογα με το ιστορικό, την 
ηλικία και τα χαρακτηριστικά της νό-
σου (Εικόνες 6 & 7). Καμία ασθενής 
δεν έχει υποβληθεί σε διορθωτική 

επέμβαση λόγω υποδεέστερου αι-
σθητικού αποτελέσματος (Εικόνα 8).

Συζήτηση
Η εμπειρία μας μέσα από την ανά-

λυση των παραπάνω περιστατικών 
και την παρακολούθησή τους έως και 
4 έτη μετά, επιβεβαιώνει ότι η χρήση 
ADM στην μερική αποκατάσταση του 
μαστού μετά από BCS είναι μια ασφα-
λής και αποτελεσματική τεχνική, με 
προβλέψιμα αισθητικά και απεικονι-
στικά αποτελέσματα. Η χρήση ADM 
στη BCS μπορεί να λάβει διάφορες 
μορφές: είτε ως επίπεδο φύλλο για 
κάλυψη κοιλότητας, είτε τεμαχισμέ-
νο σε κύβους ή μικρά φύλλα, ανάλο-
γα με τη γεωμετρία και το βάθος του 
ελλείμματος αλλά και τη διαθεσιμό-
τητα των υλικών (7). Σκοπός είναι η 
πλήρωση της κοιλότητας εκτομής, η 
αποκατάσταση του περιγράμματος 
και η ελαχιστοποίηση του «νεκρού» 
χώρου. Το ADM εκεί ενσωματώνεται 
σταδιακά στον περιβάλλοντα ιστό, 
προσφέροντας σταθερότητα όγκου.

Η δυνατότητα αξιόπιστης απει-
κονιστικής παρακολούθησης αποτέ-
λεσε την κυριότερη επιφύλαξη της 
επιστημονικής κοινότητας στην αρχή 
της εφαρμογής της μεθόδου. Πράγ-
ματι, στην μετεγχειρητική παρακο-
λούθηση, το ADM εμφανίζεται ως 
μια καλά περιγεγραμμένη αλλοίωση 
με πυκνότητα παρόμοια με αυτή του 
ινοαδενικού ιστού στη μαστογραφία, 
και μπορεί να είναι ισόηχο ή υπόηχο 
στον υπέρηχο, ενώ η ορατότητα στο 
υπερηχογράφημα μπορεί να είναι 
περιορισμένη και λόγω της βιολογι-
κής δραστηριότητας που παρατηρεί-
ται στην περιοχή (4). Έτσι, η Μαγνη-
τική Τομογραφία έχει προταθεί από 
διάφορους συγγραφείς ως η προτει-
νόμενη μέθοδος απεικονιστικής πα-
ρακολούθησης, ως πιο αποτελεσμα-
τική μέθοδος για την εντόπιση μιας 
πιθανής υποτροπής (8). Στο δικό μας 
δείγμα, η περιοχή του ADM στην MRI 
εμφανίζει χαρακτηριστική καμπύλη 
πρόσληψης τύπου I, διαφοροποιώ-
ντας τη σαφώς από υποτροπή ή ίνω-
ση. Η εμπειρία αυτή, σε συνδυασμό 
με τις θετικές ενδείξεις για αισθητικό 
αποτέλεσμα, ενισχύει τη θέση του 

Εικόνα 1. 
Ευρεία Ογκεκτομή.

Εικόνα 2. 
Ογκομέτρηση παρασκευάσματος.

Εικόνα 3. 
Ενυδάτωση και τεμαχισμός του ADM.
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ADM ως χρήσιμο εργαλείο στη φα-
ρέτρα του σύγχρονου ογκοπλαστικού 
χειρουργού.

Ένα άλλο ζήτημα είναι αυτό της 
ανθεκτικότητας τους αποτελέσμα-
τος στο χρόνο, σε συνδυασμό με το 
γεγονός ότι αφ’ ενός ο όγκος υλικού 
που απαιτείται για την αποκατάστα-
ση δεν έχει αποσαφηνιστεί πλήρως, 
και αφ’ ετέρου οι ασθενείς συχνά 
υποβάλλονται σε επικουρικές θερα-
πείες όπως η ακτινοβολία. Πρόσφα-
τη αναδρομική μελέτη 172 ασθενών 
των Yi et al. (2025) παρέχει την πιο 
ολοκληρωμένη μέχρι σήμερα ποσο-
τική εκτίμηση της μακροπρόθεσμης 
συμπεριφοράς του ADM στην ογκο-
πλαστική χειρουργική διατήρησης 
του μαστού (7). Η μαγνητική τομο-
γραφία χρησιμοποιήθηκε για τρισ-
διάστατη ογκομέτρηση στους 6, 12 
και 24 μήνες μετά την επέμβαση. Τα 
αποτελέσματα έδειξαν ελάχιστη μεί-

ωση του όγκου (~4,3 % στους 24 μή-
νες), ανεξάρτητα από τη λήψη ακτι-
νοθεραπείας, ενώ οι επιπλοκές ήταν 
σπάνιες (αιμάτωμα 4,1 %, σέρωμα 
2,3 %). Τα ευρήματα αυτά επιβεβαι-
ώνουν ότι το ADM μπορεί να προ-
σφέρει προβλέψιμη και μακροχρόνια 
σταθερότητα, καθιστώντας το ασφα-
λή εναλλακτική σε περιπτώσεις όπου 
η αυτόλογη αναπλήρωση δεν είναι 
εφικτή. Στην μελέτη αυτή επίσης πα-
ρατηρήθηκε ότι η ακτινοθεραπεία 
δεν επηρεάζει ουσιωδώς τη διατή-
ρηση όγκου του ADM, και αυτό δια-
φοροποιεί το προφίλ έναντι άλλων 
λύσεων όπου έχει περιγραφεί μετα-
βλητότητα όγκου μετά RT (π.χ. σε αυ-
τόλογες αποκαταστάσεις). Η σχετική 
«ανθεκτικότητα» του ADM πιθανώς 
σχετίζεται με τη βιολογική του φύση 
(αποκυτταροποιημένο ικρίωμα) και 
το γεγονός ότι η κύρια ανακατασκευή 
του ιστού-υποδοχέα και η αγγειο-

Εικόνα 4. 
Πλήρωση της κοιλότητας με τεμάχια 
ADM.

Εικόνα 6. 
Ψηφιακή Μαστογραφία και υπερηχογραφική εικόνα 18 μήνες μετά την εμφύτευση.

Εικόνα 5. 
Σύγκλειση κοιλότητας και δημιουργία 
επιπολής αδενικού κρημνού.

Εικόνα 7. 
Ψηφιακή Μαστογραφία και Μαγνητική Μαστών 3 έτη μετά την εμφύτευση.
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γένεση λαμβάνουν χώρα εντός του 
πρώτου εξαμήνου, πριν την πλήρη 
εγκατάσταση της ακτινογενούς ίνω-
σης. Η κλινική συνέπεια είναι ότι δεν 
χρειάζεται να «φοβόμαστε» την άμε-
ση αναπλήρωση με ADM σε ασθενείς 
που θα λάβουν επικουρική ακτινοθε-
ραπεία - αντιθέτως, τα δεδομένα εν-
θαρρύνουν την χρήση του.

Όσον αφορά την βασικότερη επι-
πλοκή που αφορά αποκλειστικά τη 
χρήση των βιολογικών πλεγμάτων, το 
Red Breast Syndrome, η τοποθέτηση 
του ADM σε κοιλότητα εκτομής (αντί 
για την κλασική του χρήση στην απο-
κατάσταση μαστού με ενθέματα) δεν 
φαίνεται να αλλάζει το προφίλ εμφά-
νισης του προβλήματος. Η εμφάνισή 
του, που στην ουσία αποτελεί αντί-
δραση υπερευαισθησίας, αφορά ένα 
ποσοστό περίπου 2,5%, αντίστοιχο 
με αυτό που αναφέρεται σε μεγάλες 
σειρές αποκατάστασης μαστού με 

ADM (9).	
Σε σύγκριση με την αυτόλογη λιπο-

μεταφορά, το ADM προσφέρει λύση 
σε ένα χειρουργικό στάδιο χωρίς την 
αβεβαιότητα απορρόφησης και χω-
ρίς ανάγκη πολλαπλών συνεδριών. 
Σε σχέση με τους τοπικούς κρημνούς, 
πλεονεκτεί ως προς μηδενική νο-
σηρότητα δότριας περιοχής και τον 
μικρότερο χειρουργικό χρόνο, ενώ 
οι κρημνοί παραμένουν πάντα πολύ-
τιμοι όταν απαιτείται αγγειούμενος 
ιστός σε εκτεταμένα/ακτινοβολημέ-
να πεδία.

Παρά τον αυξανόμενο αριθμό 
ασθενών και τη μακρόχρονη πο-
σοτική καταγραφή, τα διαθέσιμα 
δεδομένα για την αποκατάσταση 
όγκου με χρήση ADM είναι κυρίως 
αναδρομικά ή μονοκεντρικά. Η δική 
μας εμπειρία έχει αξία κυρίως όσον 
αφορά την μακροπρόθεσμη ογκο-

λογική ασφάλεια καθώς παρέχουμε 
δεδομένα έως και 4 έτη μετά, αλλά 
και την τεχνική λεπτομέρεια της μη 
αναπλήρωσης όλου του όγκου αλλά 
του μεγαλύτερου μέρους του, με 
εξίσου καλό αισθητικό αποτέλεσμα. 
Σίγουρα απαιτούνται πολυκεντρικές, 
προοπτικές συγκρίσεις της αποκατά-
στασης όγκου με ADM με άλλες αυ-
τόλογες ή ετερόλογες τεχνικές, αλλά 
και η πιστοποίηση της υπεροχής του 
λειτουργικού και αισθητικού αποτε-
λέσματος με τυποποιημένα metrics 
και εργαλεία ποιότητας ζωής (π.χ. 
BREAST-Q BCT module). Εξίσου ενδια-
φέρουσα είναι η περαιτέρω βιοϋλική 
διερεύνηση και ο πιθανός ρόλος της 
εξατομικευμένης επιλογής σύμφωνα 
με τη ζώνη/τεταρτημόριο όγκου, που 
είναι θέματα που δεν τα έχει αγγίξει 
ακόμα η διεθνής βιβλιογραφία. 

Εικόνα 8. 
Αποτέλεσμα πριν, 15 ημέρες και ένα έτος μετά την εκτομή αλλοίωσης έσω ημιμορίου 

που προκαλούσε και παραμόρφωση του σχήματος του μαστού.
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Πίνακας 1. 
Χαρακτηριστικά του δείγματος της μελέτηςπου προκαλούσε και παραμόρφωση του σχήματος του μαστού.

Προεγχειρητικά		  Μετεγχειρητικά	

Ασθενείς	 6	 Μέσος Όγκος Παρασκευάσματος(εύρος)	 43,6κ.εκ. (38-52,5)

Μέση Ηλικία (εύρος)	 49 (41-66)	 Διάμετρος Όγκου (εύρος)	 1,3-2,5 εκ.

Κλινικό Στάδιο		  Παθολογοανατομικό Στάδιο	

cTis	 1	 Στάδιο 0 (DCIS)	 1

cT1N0	 3	 Στάδιο Ι	 1

cT2N0	 2	 Στάδιο ΙΙ	 4

Αριθμός Εστιών		  ΜΤΧ επιπλοκές	 0

   1	 4	 Επικουρική ΑΚΘ	 5

   2	 2	 Επικουρική ΧΜΘ	 3

1.	 Veronesi, U., et al. Twenty-year follow-up of a randomized 
study comparing breast-conserving surgery with radical 
mastectomy for early breast cancer. N. Engl. J. Med. 2002,347, 
1227–1232.

2.	 Cochrane, R.A.,et al. D. Cosmesis and satisfaction after 
breast-conserving surgery correlates with the percentage of 
breast volume excised. Br. J. Surg. 2003, 90, 1505–1509.

3.	 Losken A, Hamdi M. Partial breast reconstruction: current 
perspectives. Plast Reconstr Surg. 2020;145(4):655e–670e.

4.	 Gwak et al. Volume replacement with diced acellular dermal 
matrix in oncoplastic breast-conserving surgery: a prospective 
single-center experience. World J Surg Oncol. 2020;18:1–7

5.	 Lee JH, et al. Characterization and tissue incorporation of 
crosslinked human acellular dermal matrix. Biomaterials. 
2015;44:195–205.

6.	 Bloemen MC, et al. Dermal substitution in acute burns and 

reconstructive surgery: a 12-yearfollow-up. Plas Reconstr 
Surg. 2010;125:1450–9

7.	 Yi, H.-s. et al. Long-Term Shape and Volume Retention of 
Acellular Dermal Matrix in Oncoplastic Breast-Conserving 
Surgery: A 2-Year Retrospective Study. J. Clin. Med. 2025, 14, 
3002.

8.	 Kim MY, et al. Imaging surveillance for the detection of 
ipsilateral local tumor recurrence in patients who underwent 
oncoplastic breast conserving surgery with acellular dermal 
matrix: abbreviated MRI versus conventional mammography 
and ultrasonography. World J Surg Oncol.2021;19:1–10

9.	 Ganske I, et al. Delayed hypersensitivity reaction to acellular 
dermal matrix in breast reconstruction: the red breast 
syndrome? Ann Plast Surg. 2014;73(Suppl 2):S139–43.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
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Καθυστερημένη διάγνωση του καρκίνου του μαστού 
– Συστηματική ανασκόπηση

Περίληψη

Η καθυστέρηση στην αναζήτη-
ση ιατρικής βοήθειας και στη 
διάγνωση του καρκίνου του 

μαστού αποτελεί μείζον ζήτημα δη-
μόσιας υγείας παγκοσμίως. Η πα-
ρούσα ανασκόπηση διερευνά τους 
παράγοντες που συμβάλλουν στην 
καθυστερημένη διάγνωση, μέσα από 
την ανάλυση 17 διεθνών μελετών. 
Κοινωνικοοικονομικοί, πολιτισμικοί 
και ψυχολογικοί παράγοντες, κα-
θώς και ανεπαρκείς δομές υγείας, 
αναδεικνύονται ως κύρια αίτια. Η 
κατανόηση αυτών των παραγόντων 
είναι καθοριστική για την ανάπτυξη 
στοχευμένων παρεμβάσεων και προ-
γραμμάτων πρόληψης, με σκοπό τη 
βελτίωση της έγκαιρης διάγνωσης και 
της επιβίωσης των ασθενών.

Εισαγωγή
Ο καρκίνος του μαστού είναι ο συ-

χνότερος καρκίνος στις γυναίκες και 
ο δεύτερος πιο κοινός καρκίνος του 
κόσμου1. Στις περισσότερες χώρες, ο 
καρκίνος του μαστού είναι μια από 
τις κύριες αιτίες θανάτου στις γυναί-
κες2. Από τυχαιοποιημένες μελέτες 
έχουμε βασικές ενδείξεις ότι η έγκαι-
ρη διάγνωση καθώς και η έγκαιρη 
έναρξη της θεραπείας του καρκίνου 
του μαστού μπορεί να μειώσει το 
ποσοστό θνησιμότητας3. Επιπλέον οι 
καθυστερήσεις των ασθενών πάνω 
από 3 μήνες από την εμφάνιση των 
συμπτωμάτων ή της καθυστέρησης 
της θεραπείας έχουν συσχετιστεί σα-
φώς με χαμηλότερα ποσοστά επιβίω-
σης για τους ασθενείς με καρκίνο του 
μαστού4.

Παρά τη σημαντική πρόοδο στις δι-

αγνωστικές και θεραπευτικές μεθό-
δους, η έγκαιρη ανίχνευση παραμέ-
νει καθοριστική για τη μείωση της 
θνησιμότητας. Σε πολλές χώρες χα-
μηλού και μεσαίου εισοδήματος, οι 
γυναίκες προσέρχονται καθυστερη-
μένα για ιατρική αξιολόγηση, οδηγώ-
ντας σε διάγνωση σε προχωρημένα 
στάδια της νόσου. Σε προηγούμενες 
μελέτες, των τελευταίων ετών βρέθη-
καν διαφορετικές αιτίες καθυστερη-
μένης αναζήτησης ιατρικής βοήθειας 
των γυναικών5. 

Δύο ειδών καθυστερήσεις έχουν 

περιγραφεί από τον Pack και τον 
Gallo το 1938 (Εικόνα 1)6.

1. Καθυστέρηση ασθενούς: από 
την εμφάνιση συμπτωμάτων έως την 
πρώτη ιατρική επίσκεψη.

2. Καθυστέρηση συστήματος: από 
την επίσκεψη έως τη διάγνωση ή την 
έναρξη θεραπείας.

Η παρούσα συστηματική ανασκό-
πηση επιχειρεί να ανιχνεύσει τους 
παράγοντες που οδηγούν σε καθυ-
στερημένη διάγνωση στην πρώτη πε-
ρίπτωση.

Εικόνα 1. 
Είδη καθυστερήσεων διάγνωσης του καρκίνου του μαστού .
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Μεθοδολογία
Η εργασία βασίστηκε σε συστηματική 

ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφί-
ας. Αναζητήθηκαν άρθρα από τις βάσεις 
Pub Med, Scopus και Google Scholar, με 
λέξεις-κλειδιά: breast cancer, diagnostic 
delay, health-seeking behavior.

Αρχικά εντοπίστηκαν 1.147 μελέτες, εκ 
των οποίων 545 αξιολογήθηκαν για κα-
ταλληλότητα και 17 πληρούσαν τα κριτή-
ρια ένταξης. Στην Εικόνα 2 παρουσιάζεται 
αναλυτικάτο διάγραμμα ροής.

Τα βασικά κριτήρια αποκλεισμού ήταν: 
μη σχετική θεματολογία, γλώσσα δημο-
σίευσης εκτός αγγλικής και έλλειψη πλή-
ρους κειμένου.

Η ποιότητα των μελετών αξιολογήθηκε 
με βάση τη μεροληψία επιλογής, την πλη-
ρότητα των δεδομένων και την αναλυτική 
μεθοδολογία. Οι μελέτες ταξινομήθηκαν 
ως υψηλής, μέτριας ή χαμηλής ποιότητας.

Εικόνα 2. 
Διάγραμμα ροής αποκλεισμού μελετών σύμφωνα με τα κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού.

Εικόνα 2. 
Ποσοστό καθυστερημένων διαγνώσεων (%) ανά χώρα.

ΤΑΥΤΟΠΟΙΗΣΗ
ΑΡΘΡΩΝ

ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ
ΔΙΑΛΟΓΗΣ

ΕΚΛΠΗΡΩΣΗ
ΚΡΙΤΗΡΙΩΝ

ΠΕΡΙΕΛΗΦΘΗΣΑΝ

1147 αρχεία εντοπίστηκαν μέσω 
αναζήτησης δεδομένων

602 μελέτες αποκλείστηκαν λόγω:
- Γλώσσας
- Ημερομηνίας δημοσίευσης
- Απουσίας πρόσβασης σε πλήρες κείμενο

Αποκλεισμός 358 μελετών που 
αφορούσαν:
- καρκίνο μαστού και εγκυμοσύνη
- καρκίνο στο αντρικό φύλο
- καρκίνο και άλλες παθήσεις
- μεταστατικό καρκίνο του μαστού
- γυναίκες ξανά χειρουργημένες
- γυναίκες που αρνήθηκαν θεραπεία
- μελέτες με μικρό αριθμό ασθενών
- χωρίς καθαρό ορισμό καθυστέρησης
- μελέτες με πολλαπλά διαφορετικά 
ερωτηματολόγια
Κλπ

545 μελέτες μετά από την έρευνα

375 μελέτες μετά από αφαίρεση 
διπλογραφιών

17 μελέτες από 
1147 ποιοτικής σύνθεσης
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Αποτελέσματα
Οι 17 μελέτες7-23 προήλθαν από 

Ασία, Αφρική, Λατινική Αμερική και 
Ευρώπη.

Αναδείχτηκαν σημαντικές διαφο-
ρές μεταξύ χωρών υψηλού και χαμη-
λού εισοδήματος. Ο Πίνακας 1 δεί-
χνει τη μέση διάρκεια καθυστέρησης 
και στάδιο νόσου κατά τη διάγνωση 
ανά χώρα και η Εικόνα 3 παρουσιάζει 
το ποσοστό καθυστερημένης διάγνω-
σης ανά χώρα.

Η Εικόνα 4 περιγράφει τα ποσοστά 
των κύριων παραγόντων καθυστερη-
μένης διάγνωσης. Οι παράγοντες αυ-
τοί, ανάλογα με τον χρόνο καθυστέ-
ρησης μέχρι την διάγνωση, οδηγούν 
αντιστοίχως σε φτωχότερη πρόγνωση 
και μειωμένη επιβίωση για γυναίκες 
με καρκίνο του μαστού.

Συζήτηση – Συμπεράσματα
Το πρώτο θέμα που προέκυψε από 

τα αποτελέσματα αυτής της ανασκό-
πησης είναι ότι η φτώχεια αποτελεί 
τον κοινό παρονομαστή και το ση-
μαντικότερο εμπόδιο που συμβάλει 
στην καθυστέρηση των γυναικών. 
Αυτό το υποστηρίζουν όλες οι μελέ-
τες και οι κακές και οι δίκαιες και οι 
καλές και εκδηλώνονται τόσο από το 
χαμηλό οικονομικό εισόδημα όσο και 
από το μορφωτικό. Συνεπώς το χαμη-
λό κοινωνικο-πολιτιστικό-οικονομικό 
επίπεδο φαίνεται να είναι σημαντι-
κός παράγοντας καθυστερημένης δι-
άγνωσης. Επίσης είναι εμφανέστατο 
και στις ομάδες ασθενών που ζούνε 
μεν στον δυτικό κόσμο ή σε ανεπτυγ-
μένες χώρες, αλλά σε περιοχές απο-
μακρυσμένες και υποβαθμισμένες. 
Ως εκ τούτου λοιπόν προκύπτει ότι οι 
μελλοντικές παρεμβάσεις θα πρέπει 
να δώσουν ύψιστη σημασία στη ενί-
σχυση της πρόσβασης σε οικονομικά 
προσιτή υγειονομική περίθαλψη στις 
χώρες με μεγάλη φτώχεια.

Το δεύτερο θέμα που προέκυψε 
ήταν, η άγνοια, ο φόβος, οι άλλες 
προτεραιότητες (οικογένεια κ.τ.λ.) 
και η αμέλεια. Είναι αποτελέσματα 
τόσο των αναπτυσσόμενων όσο και 
των αναπτυγμένων χωρών. Όπως 
φαίνεται οι μελλοντικές παρεμβάσεις 

Πίνακας 1. 
Καθυστέρηση διάγνωσης καρκίνου του μαστού ανά χώρα.

Μεξικό 1

Πακιστάν

Υποσαχάρια Αφρική

Λιβύη

Ιράν 1
 

Ηνωμένο Βασίλειο
(Ασιάτισσες) 

Βοστώνη

Κουάλα Λουμπούρ

Λονδίνο 

Αφρική

Ιράν 2 

Ινδία 

Ιράν 3 

Μεξικό 2 

Κολομβία

 

Γερμανία 
94% έγινε διάγνωση

    

Ουγκάντα 

52% 3 μήνες 

95% 6 μήνες 

35% 6 μήνες 
47% 3 μήνες 

56% 6 μήνες
 

50% 3 μήνες 

17% 3 μήνες 

Διάγνωση μέχρι 
και 2 έτη 

67% 3 μήνες 

5, 5 μήνες 

60% 3 μήνες 

42.5% 3 μήνες
 

66% 3 μήνες 

20% 3 μήνες

 

18% 3 μήνες

89% μέσο όρο 
13 μήνες 

40 άτομα

60 άτομα (28-80 έτη)

50 άτομα (29-75 έτη)

200 άτομα (22-75 έτη)

10 άτομα 
(μέση ηλικία 47έτη)

24 άτομα

5464 άτομα (18-75 έτη)

19 άτομα

46 άτομα

129 άτομα (30-84 έτη)

20 άτομα (35-71 έτη)

10 άτομα 

68 άτομα

291 άτομα

1106 άτομα 
81, 3% είχαν 
συμπτώματα στην 1η

επίσκεψη και στο 10%
έγινε διάγνωση από
τον ιατρό τους

287 άτομα (18-80 έτη), 
94% έγινε διάγνωση 
από διαγνωστικές 
εξετάσεις 

162 άτομα 

54% ΙΙΙ-ΙV

38,3% III, 31,6% IV

25,5% II, 54% III,
11,5% IV

45% III-IV

17% III-IV

ΙΙΙ και ΙV

Όλες ΙΙΙ και ΙV
στάδιο 

2/3 ΙΙΙ, ΙV

51,5% ΙΙΙ και ΙV

10% ΙΙΙ

ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΜΕΝΗ
ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΑΤΟΜΑ ΣΤΑΔΙΟΧΩΡΑ



σελ.  23ΤΕΥΧΟΣ 32

θα πρέπει να αυξήσουν την ευαισθη-
τοποίηση για τον καρκίνο του μαστού 
και να μειώσουν την αγωνία και την 
προκατάληψη για το στίγμα του καρ-
κίνου. Όσον αφορά την εκπαίδευση, 
αυτό είναι σίγουρα ένα πρώτο βήμα 
για την εφαρμογή προγραμμάτων 
για την υγεία του μαστού. Τα εκπαι-
δευτικά προγράμματα θα πρέπει να 
τονίζουν ότι ο καρκίνος του μαστού 
πολύ συχνά θεραπεύεται, όταν ανι-
χνεύεται νωρίς, όταν διαγνωστεί με 
ακρίβεια και αντιμετωπιστεί κατάλ-
ληλα. Τα προγράμματα θα πρέπει 
να εστιάσουν στην ευαισθητοποίηση 

του τρόπου ζωής, όπως αποφυγή της 
μετεμμηνοπαυσιακής ορμονοθερα-
πείας, τα υγιεινά γεύματα και στην 
άσκηση.

Τελικά, η καθυστέρηση στη δι-
άγνωση του καρκίνου του μαστού 
είναι πολυπαραγοντική. Οι κοινωνι-
κοοικονομικές ανισότητες, οι πολιτι-
σμικές πεποιθήσεις και οι ελλείψεις 
στα συστήματα υγείας συμβάλλουν 
ουσιαστικά. 

Η ενημέρωση και εκπαίδευση των 
γυναικών, η ενίσχυση των δομών 
υγείας και η εκπαίδευση επαγγελμα-
τιών υγείας αποτελούν βασικούς άξο-

νες παρέμβασης.

Προτείνεται η ανάπτυξη τυποποι-
ημένου ερωτηματολογίου για τη δι-
ερεύνηση των αιτιών καθυστέρησης 
και η δημιουργία εθνικού μητρώου 
καθυστερημένης διάγνωσης στην Ελ-
λάδα.

Η κατανόηση των κοινωνικών και 
πολιτισμικών φραγμών μπορεί να 
συμβάλει στη διαμόρφωση αποτελε-
σματικών προγραμμάτων πρόληψης 
και ενημέρωσης, μειώνοντας τη θνη-
τότητα και βελτιώνοντας την ποιότη-
τα ζωής των ασθενών.

Εικόνα 4. 
Ποσοστά παραγόντων 
καθυστερημένης διάγνωσης 
καρκίνου του μαστού.
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