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Χαιρετισμός προέδρου ΕΧΕΜ
Αγαπητά μέλη,

Είμαι σίγουρος 
ότι όλοι αυτό το 
διάστημα προ-
γραμματίζετε ή 
είστε ήδη σε πε-
ρίοδο διακοπών 
και εύχομαι να τις 

απολαύσετε και να ξεκουραστείτε! 
Ωστόσο, οι υπεύθυνοι σύνταξης του 
ηλεκτρονικού περιοδικού της ΕΧΕΜ 
φρόντισαν να μας προσφέρουν ένα 
ακόμα «καλοκαιρινό» τεύχος, όπου 
εκλεκτοί συνάδελφοι παραθέτουν για 
μια ακόμα φορά σπουδαία και ενδι-

αφέροντα άρθρα. Για να μην ξεχνιό-
μαστε και να διατηρούμε αμείωτο το 
ενδιαφέρον σας για τις δράσεις που 
έρχονται αλλά και διότι, οι έγκυρες 
πληροφορίες και τα νεότερα δεδομέ-
να που αφορούν στις παθήσεις του 
μαστού είναι πάντα καλοδεχούμενες! 
Ευχαριστώ για μια ακόμα φορά όσους 
συμμετείχαν για την έκδοση αυτού του 
έκτακτου τεύχους και εύχομαι να το 
ευχαριστηθείτε όλοι! Καλές διακοπές 
και καλή αντάμωση σύντομα. 

Με εκτίμηση,
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

Π
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Θέμα	 Σελ. Θέμα	 Σελ.

<a href="https://www.freepik.com/free-
photo/starfish-summer-sunny-beach-ocean-
background-travel-vacation-concepts_1203662.
htm#query=summer&position=4&fro
m_view=search&track=sph">Image by snowing</
a> on Freepik
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Αγαπητοί συνάδερφοι,
Έπειτα από μια κοπιαστική 

αλλά δημιουργική για όλους 
επαγγελματική περίοδο ήρθε 
η ώρα να αφήσουμε πίσω 
μας τα περίπλοκα περιστατι-
κά, τις δύσκολες αποφάσεις, 
τις μεγάλες ογκοπλαστικές 
επεμβάσεις, τις επιστημονι-
κές μας υποχρεώσεις και να 
φύγουμε για κάποιον προο-

ρισμό νησιωτικό ή μη, να ξεκουραστούμε και να επανέλ-
θουμε στα καθήκοντά μας πιο δυνατοί. Τα νέα της ΕΧΕΜ 
όμως δεν θα σας αφήσουν έτσι. Ετοιμάσαμε ένα έξτρα κα-
λοκαιρινό τεύχος για να έχετε να διαβάζετε στις διακοπές 
σας. Με ενδιαφέροντα όπως πάντα άρθρα από ιατρούς 
διαφόρων ειδικοτήτων σχετικών με την μαστολογία, ελ-
πιζουμε να σας κρατήσουμε  σε επαφή με την επιστήμη 
μέσα στη χαλαρότητα και ξεγνοιασιά του καλοκαιριού.  

Στο τεύχος αυτό η κα Κίκα Πλοιαρχοπούλου Παθολό-
γος Ογκολόγος, Διευθύντρια της Γ΄ Ογκολογικής Κλινικής, 
στο Μetropolitan General μας εισάγει στην έννοια των 
αγνωστικών θεραπειών. Οι θεραπείες αυτές δεν λαμβά-
νουν υπόψιν τους το όργανο από το οποίο προέρχεται ο 
όγκος αλλά μπορούν να στοχεύσουν καρκινικά κύτταρα 
από διαφορετικούς ιστούς τα οποία όμως έχουν συγκε-
κριμένες μοριακές μεταβολές στο γενομικό τους προφίλ. 
Οι αγνωστικές θεραπείες αποτελούν ένα ακόμα βήμα 
προς την εξατομικευμένη προσέγγιση στον καρκίνο του 
μαστού και είναι το αποτέλεσμα της συνεχιζόμενης και 
εντατικής έρευνας σε γονιδιακό επίπεδο, η οποία απο-
καλύπτει καινούρια μόρια προς στόχευση. Στο επόμενο 
άρθρο ο κος Ιωάννης Ζερβομανωλάκης Μαιευτήρας-Χει-
ρουργός Γυναικολόγος, Διδάκτωρ Πανεπιστημίου Βόννης 
με εξειδίκευση στην Υποβοηθούμενη Αναπαραγωγή και 

Ιδρυτικό Μέλος της Μονάδας 
Hygeia IVF Embryogenesis 
του Ομίλου Υγεία, μας εξηγεί 
γιατί η εξωσωματική γονιμο-
ποίηση είναι μία ασφαλής 
διαδικασία και δεν πρέπει να 
συνδέεται με αυξημένη πιθα-
νότητα εμφάνισης καρκίνου 
του μαστού. Στο άρθρο γίνε-
ται επίσης αναφορά για την 
διατήρηση της γονιμότητας 
σε γυναίκες που διαγνώστηκαν με καρκίνο μαστού. Στο 
τρίτο άρθρο ο κος Σέργιος Απέργης,, Ακτινοδιαγνώστης 
και Επιστημονικά Υπεύθυνος Ιατρός  ‘’Κέντρου Ψηφιακής 
Απεικονιστικής Διάγνωσης’’ στην Ερμούπολη της Σύρου 
μας περιγράφει το πως είναι να δραστηριοποιείται ο ιδι-
ώτης Ιατρός και δη ακτινοδιαγνώστης, στην Επαρχία. Τις 
δυσκολίες που συναντά από την στιγμή που λαμβάνει την 
απόφαση να εγκαταλείψει το κέντρο αλλά και την καθη-
μερινότητα που βιώνει κατά την άσκηση του έργου του. 
Τέλος, η Χειρουργός κα Κελγιώργη Διονυσία, συνεργάτης 
των Θεραπευτηρίων Metropolitan General και Ευρωκλινι-
κή Αθηνών, μας αναλύει την τεχνική αλλά και τις πιθανές 
επιπλοκές από την τοποθέτηση ενός εμφυτεύσιμου κε-
ντρικού φλεβοκαθετήρα με υποδόρια θύρα, το γνωστό 
port-a-cath. Η επέμβαση αυτή έχει ενδιαφέρον και για 
τους χειρουργούς μαστού καθώς τα τελευταία χρόνια 
πραγματοποιείται ολοένα και περισσότερο καθώς αποτε-
λεί μία άριστη μέθοδο φλεβικής προσπέλασης για την χο-
ρήγηση χημειοθεραπείας στους ογκολογικούς ασθενείς.

Σας ευχόμαστε ένα έχετε έναν αναζωογονητικό Αύγου-
στο, καλή ανάγνωση και καλές διακοπές!

Δημήτρης Κορωνάρχης                                                                                       
Κατερίνα Μανίκα

Χαιρετισμός των υπευθύνων Σύνταξης, 
Δημήτριου Κορωνάρχη και Αικατερίνης Μανίκα  
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Κίκα Πλοιαρχοπούλου
Παθολόγος Ογκολόγος, Διευθύντρια, Γ’ Ογκολογική Κλινική, 
Μetropolitan General

Αγνωστικές θεραπείες και η εφαρμογή 
τους στον καρκίνο του μαστού

Εισαγωγή

O καρκίνος του μαστού είναι 
το συχνότερο νεόπλασμα και 
η πρώτη αιτία θανάτου από 

καρκίνο στις γυναίκες1. Τα τελευταία 
χρόνια έχουν αναπτυχθεί νέα φάρ-
μακα που έχουν βελτιώσει την επιβί-
ωση των ασθενών, ωστόσο η 5ετής 
επιβίωση στη μεταστατική νόσο δεν 
ξεπερνά το 25%2.

Με την εφαρμογή νέων τεχνολο-
γιών, όπως το NGS που χρησιμοποι-
είται πλέον ευρέως στην ογκολογία, 
η αντικαρκινική θεραπεία έχει μετα-
τραπεί από μια θεραπεία αμιγώς βα-
σισμένη στην ιστολογική διάγνωση σε 
θεραπεία που μπορεί να ενσωματώ-
σει μοριακά δεδομένα και να επιτύ-
χει την εξατομικευμένη προσέγγιση. 
To NGS (next-generation sequencing) 
είναι μια μέθοδος ταυτόχρονης αλ-
ληλούχισης εκατομμυρίων βάσεων 
DNA και είναι αποτέλεσμα του προ-
γράμματος χαρτογράφησης του αν-
θρώπινου γονιδιώματος. Με τη χρή-
ση ΝGS ανιχνεύονται μεταλλαγές σε 
γονίδια που σχετίζονται με κληρονο-
μούμενο καρκίνο όσο και σωματικές 
μεταλλαγές που προκύπτουν από την 
ανάλυση του μοριακού προφίλ του 
όγκου.  Συνεπώς, δόθηκε η δυνατό-
τητα να αναδειχθούν νέοι βιοδείκτες, 
να αναπτυχθούν νέες στοχεύουσες 
θεραπείες και να τροποποιηθεί ο 
σχεδιασμός των νέων μελετών3.

Η αγνωστική θεραπεία είναι η 
θεραπεία που είναι κατάλληλη για 
οποιοδήποτε νεόπλασμα, ανεξάρτη-
τα από το όργανο ή τον ιστολογικό 
τύπο, και βασίζεται σε μια συγκεκρι-
μένη μοριακή αλλαγή που στοχεύε-

ται από τη θεραπεία. Τα περισσότερα 
φάρμακα αναπτύσσονται για συγκε-
κριμένο όργανο, ωστόσο μια αγνω-
στική θεραπεία μπορεί να εφαρμο-
στεί σε οποιοδήποτε είδος καρκίνου 
που φέρει τη συγκεκριμένη μοριακή 
αλλαγή4. 

Η πρώτη έγκριση αγνωστικής θε-
ραπείας ήταν το Pembrolizumab σε 
ασθενείς με μικροδορυφορική αστά-
θεια (MSI-H) το 2017 και ακολούθη-
σε το Larotrectinib και το Entrectinib 
για όγκους που φέρουν ΝΤRK ανα-
διατάξεις. Αργότερα, το 2020 το 
pembrolizumab πήρε έγκριση επίσης 
για όγκους με υψηλό μεταλλαξιογό-
νο φορτίο (ΤΜΒ-Η)5,6. Σε αυτές τις 
μελέτες που ήταν κυρίως φάσης Ι και 
ΙΙ συμμετείχαν ασθενείς με καρκίνο 
μαστού, ωστόσο ο αριθμός τους ήταν 
μικρός7,8.

Μικροδορυφορική αστάθεια 
(MSI-H/dMMR)

Οι μικροδορυφόροι είναι επανα-
λαμβανόμενες αλληλουχίες DNA που 
βρίσκονται στις άκρες των χρωμοσω-
μάτων χωρίς κωδικοποιητική λειτουρ-
γία. Συνήθως, όταν οι μηχανισμοί 
επιδιόρθωσης του DNA είναι ελατ-
τωματικοί, παρουσιάζονται σφάλ-
ματα κατά την αντιγραφή του DNA9. 
Η ανεπάρκεια αυτή στον μηχανισμό 
επιδιόρθωσης οφείλεται σε μεταλ-
λάξεις γονιδίων που κωδικοποιούν 
τις πρωτεΐνες ΜΜR ή σε μεθυλίωση 
του υποκινητή του γονιδίου MLH1, με 
αποτέλεσμα τη συσσώρευση λαθών 
στο DNA των μικροδορυφόρων. Το 
φαινόμενο που αντικατοπτρίζει τις 
διαταραχές στον μηχανισμό αποκα-

τάστασης των λαθών κατά την αντι-
γραφή του DNA και έχει συνδεθεί με 
υψηλό δείκτη μεταλλάξεων λέγεται 
μικροδορυφορική αστάθεια10,11. 

H συχνότητα της μικροδορυφορι-
κής αστάθειας στον καρκίνο του μα-
στού είναι <2% και δεν υπάρχουν κλι-
νικά ή παθολογοανατομικά δεδομένα 
που να σχετίζονται με την παρουσία 
της. Στις μελέτες του pembrolizumab 
σε ασθενείς ΜSI-H/dMMR υπήρχαν 
πολύ λίγες ασθενείς με καρκίνο μα-
στού12-14. Xαρακτηριστικά, μεταξύ 
149 ασθενών που συμμετείχαν σε 
ανάλυση πέντε φάσης ΙΙ μελετών που 
παρείχε δεδομένα για την έγκριση 
του pembrolizumab, μόνο δύο ασθε-
νείς είχαν καρκίνο μαστού και παρου-
σίασαν ανταπόκριση, διάρκειας 7,6 
και 15,9 μηνών, αντίστοιχα5.  

NTRK (neurotrophic tropomyosin 
receptor kinase) αναδιατάξεις

Τα γονίδια ΝΤRK 1,2,3 κωδικοποι-
ούν τους υποδοχείς TRK A,B,C που 
επικρατούν στο νευρικό σύστημα των 
ενηλίκων. Είναι υπεύθυνες πρωτεΐνες 
για την ανάπτυξη του νευρικού συ-
στήματος μέσω μηχανισμών πολλα-
πλασιασμού, διαφοροποίησης, από-
πτωσης και επιβίωσης των νευρώνων 
στο κεντρικό και περιφερικό νευρικό 
σύστημα15.  Οι αναδιατάξεις σε αυτά 
τα γονίδια οδηγούν σε ογκογόνο 
ενεργοποίηση των TRK, τόσο σε ενή-
λικες όσο και σε παιδιά, και συνήθως 
βρίσκονται στο βρεφικό ινοσάρκωμα 
στα παιδιά, στο εκκριτικό καρκίνωμα 
του μαστού και το αντίστοιχο καρκί-
νωμα των σιελογόνων αδένων στους 
ενήλικες16. 
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Οι αναδιατάξεις ΝΤRK βρίσκονται 
σε πολύ μικρό ποσοστό στον καρκί-
νο του μαστού. Σε μια μεγάλη σειρά 
12214 ασθενών με υποτροπιάζοντα, 
μεταστατικό καρκίνο του μαστού, 
βρέθηκαν 16 ασθενείς με NTRK ανα-
διατάξεις (0,13%), όλες οι ασθενείς 
ήταν Her2(-), οι περισσότερες ήταν 
ΤΝΒC και η πλειοψηφία είχαν αναδι-
άταξη ΝΤRK117.

Αντίθετα, στο εκκριτικό καρκίνω-
μα του μαστού που αντιπροσωπεύ-
ει έναν σπάνιο υπϊτυπο διηθητικού 
καρκινώματος (<0.02%) η αναδιάτα-
ξη ΕΤV6-NTRK3 είναι παθογνωμονική 
και απαντάται σε ποσοστό μεγαλύ-
τερο του 90%18,19. Τα εκκριτικά καρ-
κινώματα του μαστού, με βάση το 
γενομικό τους προφίλ, ταξινομούνται 
ως basal-like όγκοι με τριπλά αρνητι-
κό status. Η ETV6-NTRK3 αναδιάταξη 
χαρακτηρίζει αργής εξέλιξης όγκους, 
με καλή πρόγνωση, τονίζοντας έτσι 
τη μοριακή ετερογένεια των τριπλά 
αρνητικών όγκων20,21. Σε μια σειρά 24 
ασθενών με εκκριτικό καρκίνωμα μα-
στού βρέθηκε θετικότητα 95,8% για 
την παραπάνω αναδιάταξη με τη μέ-
θοδο της ανοσοϊστοχημείας, με ευ-
αισθησία 83% και ειδικότητα 100%, 
που αποτελεί μια γρήγορη μέθοδο, 
με μικρό κόστος, συγκριτικά με τις 
μεθόδους FISH  και NGS22-24.

Σε μια pooled ανάλυση τριών πο-
λυκεντρικών φάσης Ι/ΙΙ μελετών όπου 
δόθηκε larotrectinib 100mg, δύο φο-
ρές ημερησίως, τα ποσοστά αντα-
πόκρισης ήταν 75% σε ασθενείς με 
καρκίνο μαστού7,25. Κατόπιν, σε ανά-
λυση των μελετών φάσης Ι/ΙΙ ALKA-
372-001, STARTRK-1 και STARTRK-2 
το entrectinib 600mg ημερησίως είχε 
ανταποκρίσεις 83%, 2 πλήρεις υφέ-
σεις (CR) και διάμεση διάρκεια αντα-
πόκρισης από 4,2 έως 14,8 μήνες8. 

Συνεπώς, σε ασθενείς με καρκίνο 
μαστού που έχουν υψηλή πιθανότη-
τα να εμφανίζουν NTRK αναδιατά-
ξεις, όπως στο εκκριτικό καρκίνωμα, 
συστήνεται να τίθεται η διάγνωση με 
RΤ-PCR ή FISH αρχικά.  Για όγκους με 

μικρότερη πιθανότητα να έχουν NTRK 
αναδιατάξεις, η σύσταση είναι να γί-
νεται αρχικά ΙCH και εφόσον είναι θε-
τικό το αποτέλεσμα για αναδιάταξη, 
κατόπιν  να επιβεβαιώνεται με NGS24. 

TMB (Tumor mutational burden)
To μεταλλαξιογόνο φορτίο (TMB) 

ορίζεται ως ο αριθμός σωματικών 
μεταλλάξεων ανά μεγαβάση του γο-
νιδιώματος που εξετάζεται. Οι όγκοι 
με υψηλό ΤΜΒ έχουν υψηλό φορτίο 
νεοαντιγόνων και αυτό συνεπάγεται 
αυξημένη απόκριση Τ-λεμφοκυττά-
ρων 26. Έτσι φαίνεται ότι οι όγκοι με 
υψηλό ΤΜΒ ανταποκρίνονται περισ-
σότερο στους immune checkpoint 
inhibitors27-30. 

Στον καρκίνο του μαστού, σε μια 
σειρά 3969 ασθενών, η διάμεση τιμή 
ΤΜΒ ήταν 2,63mut/Mb, οι μεταστατι-
κοί όγκοι είχαν υψηλότερο ΤΜΒ από 
τους πρώιμους καρκίνους και επίσης 
οι TNBC συγκριτικά με τους ΗΕR2+ 
και τους όγκους με θετικούς ορμονι-
κούς υποδοχείς. Άλλες μελέτες επι-
βεβαίωσαν ότι η συχνότητα ΤΜΒ-Η 
ήταν περίπου 10%31-33.

Η μόνη προοπτική μελέτη για 
την αποτελεσματικότητα των ΙCIs 
σε ασθενείς με μεταστατικό καρκί-
νο μαστού και υψηλό ΤΜΒ ήταν η 
μελέτη φάσης ΙΙ, ΤΑPUR. Στη μελέτη 
συμμετείχαν 28 ασθενείς που έλαβαν 
pembrolizumab. H πλειοψηφία των 
ασθενών (93%) είχαν λάβει περισσό-
τερες από 3 γραμμές θεραπείας και 
46% είχαν τριπλά αρνητικό καρκίνο. 
Τα ποσοστά ανταπόκρισης ήταν 21%, 
έλεγχος της νόσου επιτεύχθηκε σε 
37% των ασθενών και το διάμεση PFS 
και OS ήταν 10,6 και 30,6 εβδομάδες 
αντίστοιχα34. 

Επίσης μέσω ανάλυσης της 
KEYNOTE-119, μια μελέτης φάσης ΙΙΙ, 
όπου προθεραπευμένες ασθενείς με 
ΤΝΒC έλαβαν pembrolizumab έναντι 
χημειοθεραπείας, αναδείχθηκε θε-
τική συσχέτιση μεταξύ του TMB και 
των PFS και OS μόνο στις ασθενείς 
που έλαβαν pembrolizumab35. 

Παρόμοια και στην Ιmpassion 130 
μελέτη που συνδύαζε το atezolizumab 
με nab-paclitaxel σε ασθενείς με με-
ταστατικό TNBC ως πρώτη γραμμή 
θεραπείας φάνηκε ότι υψηλά επίπε-
δα ΤΜΒ σχετίζονταν με βελτιωμένο 
PFS και OS, στις PDL1+ ασθενείς36. 

Συμπεράσματα
Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες 

οδηγίες της ΕSMO, η μικροδορυφο-
ρική αστάθεια (ΜSI-H) και οι αναδια-
τάξεις ΝΤRK, θεωρούνται στόχοι που 
πρέπει να ελέγχονται στην κλινική 
πρακτική, όπως προκύπτει από δε-
δομένα κλινικών μελετών σε πολλα-
πλούς όγκους ή basket μελετών που 
ανέδειξαν όφελος σε διαφορετικά 
νεοπλάσματα 37,38. 

Με δεδομένο ότι τα NGS panels 
είναι κοστοβόρα, δεν καλύπτονται 
από τα ταμεία και η πιθανότητα ανί-
χνευσης μιας γενετικής αλλαγής που 
θα μας δώσει τη δυνατότητα στοχεύ-
ουσας θεραπείας είναι  μικρή, η χρή-
ση του ΝGS προβληματίζει αρκετούς 
κλινικούς γιατρούς. Ωστόσο, είναι ση-
μαντικό να τονίσουμε ότι η έγκριση 
των αγνωστικών θεραπειών ήταν για 
ασθενείς που είχαν λάβει πολλαπλές 
γραμμές θεραπείας και δεν είχαν 
εναλλακτική θεραπευτική επιλογή 
στη μεταστατική νόσο. Ειδικότερα, 
λόγω του μικρού αριθμού ασθενών 
με μεταστατικό καρκίνο μαστού που 
συμμετείχαν στις εγκριτικές μελέτες 
αγνωστικών θεραπειών, χρειάζεται 
να εκτιμηθεί περαιτέρω η δραστικό-
τητά τους με νέες μελέτες, ενώ επι-
πλέον τα real world δεδομένα θα δώ-
σουν περισσότερα στοιχεία για την 
αποτελεσματικότητά τους39.

Η εξατομικευμένη προσέγγιση 
στον καρκίνο του μαστού συνεχώς 
εξελίσσεται καθώς με νέα διαγνω-
στικά εργαλεία επιτυγχάνεται η ακρι-
βέστερη γονιδιακή αποτύπωση του 
καρκίνου. Οι αγνωστικές θεραπείες 
είναι μια υποσχόμενη θεραπευτική 
στρατηγική σε όγκους με συγκεκριμέ-
νο γενομικό προφίλ  που οδηγούν  σε 
βελτιωμένη έκβαση της νόσου.
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Η εξωσωματική γονιμοποίηση ως 
αξιόπιστη λύση για την απόκτηση 
παιδιών

Σ τη Δυτική Ευρώπη ένα στα έξι 
ζευγάρια αντιμετωπίζει προ-
βλήματα γονιμότητας, ειδικά 

μετά τα 35 έτη, και θα αναζητήσει 
τη βοήθεια του ειδικού αναπαραγω-
γής εφόσον μεσολαβήσει διάστημα 
τουλάχιστον έξι μηνών αν δεν έχει 
επέλθει σύλληψη μετά από ελεύθε-
ρες επαφές. Στις περιπτώσεις αυτές, 
η εξωσωματική γονιμοποίηση απο-
τελεί αξιόπιστη λύση, η οποία  έχει 
οδηγήσει στη γέννηση πάνω από 12 
εκατομμυρίων παιδιών από το 1978, 
όταν εφαρμόστηκε για πρώτη φορά. 
Στην Ελλάδα, το ευνοϊκό νομικό πλαί-
σιο, το υψηλό επίπεδο υπηρεσιών 
και το χαμηλό κόστος σε σχέση με 
άλλες ευρωπαϊκές χώρες επιτρέπουν 
την προσέλκυση ζευγαριών από όλο 
τον κόσμο που έρχονται στη χώρα 
μας για να αποκτήσουν παιδιά. Υπο-
λογίζεται λοιπόν με βάση τα στοιχεία 
της Εθνικής Αρχής της Ιατρικώς Υπο-
βοηθούμενης Αναπαραγωγής ότι στη 
χώρα μας διενεργούνται τα τελευ-
ταία χρόνια κατά μέσο όρο άνω των 
30.000 κύκλων εξωσωματικής και 
γεννιούνται 5.000-6.000 παιδιά ετη-
σίως [1]. 

Καρκίνος μαστού: Πόσο συχνός 
είναι στις νεαρές γυναίκες που 
επιδιώκουν τη μητρότητα;

Ο καρκίνος μαστού αποτελεί τη 
συχνότερη μορφή καρκίνου στις γυ-

ναίκες και συγκεκριμένα απαντά 
περίπου στο 30% των γυναικών που 
αντιμετωπίζουν τη διάγνωση του 
καρκίνου για πρώτη φορά, ενώ μία 
στις 7 γυναίκες θα νοσήσει σε κάποια 
φάση της ζωής της. Υπολογίζεται ότι 
πάνω από 7000 γυναίκες νοσούν 
ετησίως στην Ελλάδα, από τις οποίες 
περίπου 20% βρίσκονται σε ηλικία 
κάτω των 50 ετών τη στιγμή της διά-
γνωσης και ενδεχομένως δεν έχουν 
ολοκληρώσει τον οικογενειακό τους 
προγραμματισμό. Με δεδομένο ότι 
σε μια μεγάλη μονάδα εξωσωματικής 
γονιμοποίησης της Ελλάδας ο μέσος 
όρος των γυναικών τη στιγμή της θε-
ραπείας υπερβαίνει τα 38 έτη, στατι-
στικά κάποιες από τις γυναίκες που 
μπαίνουν στη διαδικασία της εξωσω-
ματικής θα νοσήσουν από καρκίνο 
μαστού, ανεξάρτητα από τον αριθμό 
των προσπαθειών, τη δοσολογία των 
φαρμάκων ή την επιτυχία της προ-
σπάθειας. Ωστόσο, η ερώτηση αν η 
πιθανή εμφάνιση καρκίνου μαστού 
σχετίζεται με την εξωσωματική ή όχι 
έρχεται μοιραία στο προσκήνιο, οπό-
τε ο ειδικός αναπαραγωγής καλείται 
να την απαντήσει, χρησιμοποιώντας 
τα επιστημονικά δεδομένα. 

Η ηλικία τη στιγμή της εξωσωματι-
κής και η μη απόκτηση παιδιών ως 
παράγοντες νόσου

Όσες μελέτες έγιναν τα τελευταία 
25 χρόνια καταλήγουν στο συμπέ-
ρασμα ότι οι γυναίκες που θα απο-
κτήσουν παιδί μετά τα 35 έτη έχουν 

αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης μα-
στού σε σχέση με άλλες γυναίκες με 
τα ίδια λοιπά χαρακτηριστικά που 
απέκτησαν παιδί σε μικρότερη ηλι-
κία. Με άλλα λόγια, η υπογονιμότητα 
καθαυτή και όχι η ορμονική θεραπεία 
για την απόκτηση παιδιών αποτελεί 
προδιαθεσικό παράγοντα. Υπολο-
γίζεται ότι μετά από κάθε τοκετό η 
πιθανότητα εμφάνισης καρκίνου μα-
στού μειώνεται κατά 7%. Εξάλλου, ο 
θηλασμός λειτουργεί προστατευτικά, 
μειώνοντας τον κίνδυνο καρκίνου του 
μαστού κατά 4,3% για κάθε 12 μήνες 
θηλασμού [2]. Συνεπώς, όσο πιο γρή-
γορα μπει μια γυναίκα σε διαδικασία 
απόκτησης παιδιού τόσο περισσότε-
ρο μειώνεται η πιθανότητα να νοσή-
σει από καρκίνο μαστού στο μέλλον, 
ανεξάρτητα από τους υπόλοιπους 
προδιαθεσικούς παράγοντες. 

Αυξάνουν οι ορμόνες της εξωσω-
ματικής τον κίνδυνο εμφάνισης 
καρκίνου μαστού;

Οι όγκοι μαστού με θετικούς ορμο-
νικούς υποδοχείς αποτελούν το 80% 
των διαγνωσμένων καρκίνων μαστού. 
Η θεραπεία κατά τη διάρκεια της 
εξωσωματικής γονιμοποίησης περι-
λαμβάνει ορμόνες και συγκεκριμένα 
γοναδοτροπίνες, κιτρική κλομιφαίνη, 
οιστρογόνα και προγεστερόνη. Είναι 
θεμιτή λοιπόν η ερώτηση κατά πόσο 
η θεραπεία αυτή πυροδοτεί την εμ-
φάνιση καρκίνου είτε κατά τη διάρ-
κεια της κύησης ή στα επόμενα χρό-
νια. Η δράση των γοναδοτροπινών 
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και της κιτρικής κλομιφαίνης κατά 
τη διάρκεια της θεραπείας στοχεύει 
στη διέγερση των ωοθηκών για να 
παραχθούν περισσότερα ωοθυλάκια 
και κατ΄επέκταση ωάρια, ώστε να 
γονιμοποιηθούν και να δώσουν κα-
λής ποιότητας έμβρυα, τα οποία θα 
εμφυτευτούν τρεις με πέντε μέρες 
αργότερα, στην περίπτωση των φρέ-
σκων εμβρύων, ή σε απώτερο χρόνο 
ως κατεψυγμένα έμβρυα. Ο ρόλος 
των οιστρογόνων και της προγεστε-
ρόνης είναι να ενισχύσουν την προε-
τοιμασία του ενδομητρίου και την εμ-
φύτευση των εμβρύων πριν και κατά 
τη διάρκεια της εμβρυομεταφοράς. 
Ωστόσο, ειδικά στους ορμονοεξαρτώ-
μενους όγκους, η χρήση φαρμάκων 
που αυξάνουν τα επίπεδα οιστρογό-
νων και προγεστερόνης θα μπορού-
σε θεωρητικά να τροφοδοτήσει την 
ανάπτυξη καρκινικών κυττάρων και 
να οδηγήσει είτε σε εμφάνιση καρκί-
νου μαστού ή στην ανάπτυξη υπαρ-
χόντων καρκινικών κυττάρων. Αν 
λάβουμε όμως υπόψη ότι η γυναίκα 
βιώνει φυσιολογικά αυξημένα επίπε-
δα οιστραδιόλης ως και 400 pg/ml σε 
κάθε ωορρηξία της για κατά μέσο όρο 
450 κύκλους στη διάρκεια της αναπα-
ραγωγικής της ηλικίας, ενώ βρίσκεται 
σε μία φυσιολογικά σταθερή πλημ-
μύρα ορμονών για εννιά μήνες κατά 
τη διάρκεια μίας κύησης, χωρίς αυτό 
να αυξάνει την πιθανότητα καρκίνου 
στο γενικό πληθυσμό, καταλαβαίνου-
με ότι η έκθεση σε ορμόνες δεν αρκεί 
από μόνη της για να δικαιολογήσει 
πιθανή αύξηση εμφάνισης καρκίνου 
μαστού. Τι ακριβώς ισχύει λοιπόν;

Η απάντηση δόθηκε με ανασκοπή-
σεις και μετα-αναλύσεις, όπως αυτή 
της  Sunkara από το King’s College 
του Λονδίνου που δημοσιεύτηκε στο 
Fertility and Sterility τον Ιούλιο του 
2021. Για την προετοιμασία της με-
τα-ανάλυσης χρησιμοποιήθηκαν 20 
μελέτες από το 1990 ως το 2020 από 
ένα αρχικό αριθμό 4148 άρθρων στα 
MEDLINE, Pub Med Central, Cochrane 
Gynaecological Cancer Collaborative 
Review Group’s Trial Register και 
το Cochrane Central Register of 
Controlled Trials.  Τα ευρήματα της 
τρέχουσας μελέτης υποδηλώνουν ότι 

δεν υπήρχε σημαντική αύξηση του 
κινδύνου καρκίνου του μαστού στις 
γυναίκες μετά από έκθεση σε φάρμα-
κα διέγερσης των ωοθηκών, όπως γο-
ναδοτροπίνες και κιτρική κλομιφαίνη, 
σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό 
και ειδικότερα υπογόνιμες γυναίκες 
ή γυναίκες με τα ίδια λοιπά χαρα-
κτηριστικά που δεν είχαν αποκτήσει 
παιδιά. Οι συγγραφείς καταλήγουν 
στο συμπέρασμα ότι η υπογονιμό-
τητα καθαυτή καθώς και η αυξημένη 
ηλικία τη στιγμή του πρώτου τοκετού 
είναι αρνητικοί προγνωστικοί παρά-
γοντες [3]. 

Είναι προφανές ότι με την αύξηση 
των γυναικών που καταφεύγουν σε 
εξωσωματική γονιμοποίηση θα είμα-
στε σε μερικά χρόνια σε θέση να βγά-
λουμε ασφαλέστερα συμπεράσματα 
για τη συσχέτιση μεταξύ καρκίνου 
μαστού και ορμονικής θεραπείας, 
όταν αυτές οι γυναίκες υπερβούν τα 
60 χρόνια της ηλικίας τους. Τα ως 
τώρα δεδομένα όμως συντείνουν στο 
συμπέρασμα ότι μια γυναίκα που κα-
ταφεύγει σε εξωσωματική γονιμοποί-
ηση δεν έχει υψηλότερο κίνδυνο εμ-
φάνισης καρκίνου μαστού από αυτόν 
που έχει έτσι και αλλιώς λόγω ηλικί-
ας, υπογονιμότητας ή οικογενειακού 
ιστορικού, ιδιαίτερα αν είναι φορέας 
των γονιδίων BRCA 1 και BRCA 2 [4]. 
Είναι αυτονόητο ότι η γυναίκα αυτή 
θα προχωρήσει σε απεικονιστική δι-
άγνωση μαστού, με υπέρηχο μαστών 
και μαστογραφία αναφοράς μετά τα 
35 έτη πριν την προσπάθεια, ώστε να 
αποφύγουμε την εμφάνιση καρκίνου 
μαστού  κατά τη διάρκεια της κύησης 
ή του θηλασμού, οπότε και η διάγνω-
ση είναι πρακτικά δυσκολότερη.

Διατήρηση γονιμότητας σε γυναί-
κες με καρκίνο μαστού.

Η διέγερση των ωοθηκών σε γυ-
ναίκες με ορμονοεξαρτώμενο καρ-
κίνο μαστού πριν τη θεραπεία είναι 
σήμερα εφικτή με ασφάλεια, καθώς 
υπάρχει η δυνατότητα διατήρησης 
μιας χαμηλής στάθμης οιστρογόνων 
κατά τη διάρκεια της διέγερσης των 
ωοθηκών με την ταυτόχρονη λήψη 
αναστολέων αρωματάσης. Η τεχνική 
αυτή θεωρείται η πλέον ασφαλής. Η 

ορμονική διέγερση διαρκεί 10-12 μέ-
ρες και μπορεί να αρχίσει ακόμη και 
μετά την ωορρηξία, ώστε να έχει ολο-
κληρωθεί η διαδικασία και να μπορεί 
να ξεκινήσει με τη θεραπεία της το 
αργότερο μετά από δύο εβδομάδες. 
Τα ωάρια που λαμβάνονται μπορούν 
να καταψυχθούν και να χρησιμοποι-
ηθούν στο μέλλον για τη δημιουργία 
εμβρύων [5]. Η κατάψυξη ωαρίων 
με τη μέθοδο της υαλοποίησης υπό-
σχεται μεγάλα ποσοστά επιβίωσης, 
ιδιαίτερα μετά την ανάπτυξη ειδικών 
άσηπτων τεχνικών κατάψυξης. Σήμε-
ρα αναφέρονται πιθανότητες επιβίω-
σης ωαρίων ως 90% ανά ωοληψία. Η 
εμπειρία της δικής μας ομάδας στην 
κατάψυξη ωαρίων υπερβαίνει τα 20 
έτη. Μάλιστα, αυτή τη στιγμή μια 
γυναίκα 43 ετών με ιστορικό πρώ-
της διάγνωσης καρκίνου μαστού τον 
Φεβρουάριο του 2013 κυοφορεί στη 
12η εβδομάδα κύησης έμβρυο που 
προέκυψε από κατάψυξη ωαρίων τη 
στιγμή της διάγνωσης 10 χρόνια πριν.  

Στην περίπτωση που η γυναίκα 
έχει σύζυγο/σύντροφο τη στιγμή της 
διάγνωσης του καρκίνου, υπάρχει 
και η δυνατότητα κατάψυξης γονιμο-
ποιημένων ωαρίων, δηλαδή εμβρύ-
ων (αντί για την κατάψυξη ωαρίων 
μόνο), με το θεωρητικό πλεονέκτημα 
της υψηλότερης πιθανότητας κύη-
σης. Η συνολική πιθανότητα κύησης 
μετά από εμβρυομεταφορά όλων 
των εμβρύων μετά από μια ωοληψία 
υπερβαίνει το 50%, ειδικά αν η γυναί-
κα έχει ηλικία μικρότερη από 35 έτη.

Ωστόσο, η πιθανότητα διαζυγίου 
ή διακοπής της σχέσης του ζευγα-
ριού στο μέλλον πρέπει πάντα να 
λαμβάνεται υπόψη στην απόφαση 
κατάψυξης ωαρίων ή εμβρύων, κα-
θώς η γονιμοποίηση των ωαρίων και 
ο σχηματισμός εμβρύων πριν την κα-
τάψυξη αποκλείει τη χρήση τους στο 
μέλλον χωρίς συναίνεση και των δύο 
συντρόφων.

Με βάση τα σύγχρονα επιστη-
μονικά δεδομένα, μετά την ολοκλή-
ρωση της θεραπείας, σε περίπτωση 
επιθυμίας για απόκτηση παιδιών και 
εφόσον έχουν προηγηθεί τουλάχι-
στον δύο χρόνια ελεύθερα νόσου, η 
γυναίκα μπορεί να αποκτήσει παιδί 
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με φυσιολογική σύλληψη, ή χρησιμο-
ποιώντας τα κατεψυγμένα ωάρια και 
έμβρυα. Εναλλακτικά, εφόσον δεν 
υπάρχει διαθέσιμο δικό της γενετικό 
υλικό, η γυναίκα μπορεί να χρησιμο-
ποιήσει ωάρια άλλης γυναίκας, τα 
οποία θα γονιμοποιηθούν και θα το-
ποθετηθούν στη μήτρα της λήπτριας. 
Αφού κυοφορήσει, ολοκληρώσει τον 
τοκετό και θηλάσει, μπορεί να αρχί-
σει ξανά την ορμονοθεραπεία της για 
συνολικά 5 ή 10 έτη, ανάλογα με τον 
αρχικό προγραμματισμό. Τέλος, αν η 
εγκυμοσύνη δεν είναι εφικτή ή επι-
θυμητή, η λύση της παρένθετης μη-
τρότητας έρχεται να καλύψει αυτό το 
ενδεχόμενο [6].

Είναι ασφαλής η κύηση μετά από 
καρκίνο μαστού;

Μια εγκυμοσύνη μετά από καρ-
κίνο του μαστού μπορεί να είναι 
ασφαλής και χωρίς επιπτώσεις για 

την υγεία της γυναίκας, είτε προκύ-
ψει από φυσιολογική σύλληψη ή 
από προσπάθεια υποβοηθούμενης 
αναπαραγωγής, ανεξάρτητα από τον 
αριθμό προσπαθειών. Η υγεία της 
γυναίκας που έχει νοσήσει από καρ-
κίνο του μαστού δεν επηρεάζεται από 
την κύηση. Αν μια γυναίκα εμφανίσει 
υποτροπή, αυτό θα συμβεί ανεξάρτη-
τα από το αν έχει μείνει έγκυος ή όχι. 
Μάλιστα υπάρχει το healthy mother 
effect, δηλ. τα ποσοστά επιβίωσης 
των γυναικών φαίνεται να είναι με-
γαλύτερα αν έχουν κυοφορήσει, προ-
φανώς γιατί αυτές έχουν καλύτερη 
πρόγνωση και η μητρότητα έχει για 
αυτές μεγαλύτερη σημασία [7].

Συμπεράσματα
Ο καρκίνος μαστού διαγιγνώσκε-

ται σε έναν υπολογίσιμο αριθμό γυ-
ναικών πριν τα 50 έτη, χωρίς κάποιες 
από αυτές να έχουν αποκτήσει παιδί 

τη στιγμή της διάγνωσης. Η υπογονι-
μότητα και η αυξημένη ηλικία κατά τη 
στιγμή του πρώτου τοκετού αποτε-
λούν τους αρνητικούς προγνωστικούς 
παράγοντες εμφάνισης του καρκίνου, 
ενώ οι ορμόνες της εξωσωματικής 
δεν αυξάνουν μια ήδη υπάρχουσα 
πιθανότητα. Μια νέα γυναίκα με καρ-
κίνο μαστού μπορεί να χρησιμοποιή-
σει τη βοήθεια της Υποβοηθούμενης 
Αναπαραγωγής με ασφάλεια, είτε κα-
ταψύχοντας γενετικό υλικό πριν την 
έναρξη της θεραπείας ή καταφεύγο-
ντας σε εξωσωματική γονιμοποίηση 
δύο χρόνια αφού ολοκληρώσει τη 
θεραπεία της. Είναι αυτονόητο ότι 
οι σχετικές διαδικασίες πρέπει να 
γίνονται σε κέντρα αναφοράς που 
διαθέτουν την απαραίτητη εμπειρία 
και τεχνογνωσία, ώστε η απόκτηση 
παιδιών να επιτευχθεί με τον επιστη-
μονικά καλύτερο και ασφαλέστερο 
τρόπο.  
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Η χρήση των Port στην Θεραπεία του 
καρκίνου του μαστού

Ο καρκίνος του μαστού είναι ο 
συχνότερος γυναικολογικός 
καρκίνος και η κύρια αιτία 

θανάτου σχετιζόμενου με κακοήθεια, 
των γυναικών, παγκοσμίως. Η συ-
μπληρωματική χημειοθεραπεία και 
ανοσοθεραπεία που χορηγείται τα 
τελευταία χρόνια, έχει καταφέρει να 
μειώσει τα ποσοστά τοπικής υποτρο-
πής και έχει αυξήσει σημαντικά την 
ολική επιβίωση των ασθενών (1)

Είναι γνωστό ότι η χορήγηση χη-
μειοθεραπευτικών από περιφερικές 
φλέβες ενέχει σοβαρούς κινδύνους, 
καθώς η ακεραιότητα των τοιχωμά-
των τους επηρεάζεται σημαντικά από 
τους φλεβοτοξικούς αντινεοπλασμα-
τικούς παράγοντες αλλά και τις επα-
ναλαμβανόμενες φλεβοκεντήσεις 
(2,3). Ως αποτέλεσμα, μπορεί να προ-
κληθεί εξαγγείωση του χημειοθερα-
πευτικού, με ακόλουθη νέκρωση των 
γειτονικών ιστών, μια επιπλοκή που 
είναι δύσκολη και επώδυνη για την 
ασθενή, ενώ καθιστά επισφαλή την 
εξασφάλιση αγγειακής προσπέλασης 
για τον επόμενο κύκλο της θεραπεί-
ας(4). Επιπρόσθετα οι ασθενείς με 
καρκίνο μαστού έχουν την ιδιαιτερό-
τητα, ότι επί μασχαλιαίου λεμφαδε-
νικού καθαρισμού, η φλεβοκέντηση 
του ομόπλευρου άνω άκρου αντεν-
δείκνυται, έχοντας έτσι το φλεβικό 
δίκτυο μόνο του ενός άνω άκρου για 
χρήση. Συνήθως απαιτούνται περαι-
τέρω φλεβοκεντήσεις για αιμοληψί-
ες αλλά και χορήγηση σκιαγραφικών 
ουσιών για τις απεικονίσεις, γεγονός 
που αυξάνει τον πόνο και την δυσφο-
ρία, προκαλώντας τελικά και μεγαλύ-
τερο ψυχολογικό τραύμα στις ασθε-
νείς (5). 

Η απάντηση σε αυτά τα προβλή-
ματα ήρθε με την εισαγωγή των εμ-
φυτεύσιμων κεντρικών φλεβικών 
καθετήρων (ΚΦΚ) στην κλινική πρα-
κτική, οι οποίοι προσφέρουν μια 
μακροχρόνια, σταθερή, αξιόπιστη 
και ανώδυνη αγγειακή πρόσβαση. Το 
1982 περιγράφηκε η χρήση των εμ-
φυτεύσιμων  ΚΦΚ στην ογκολογία (6) 
και έκτοτε έχει αποδειχθεί από πολ-
λές μελέτες τόσο η αξία και η ασφά-
λειά τους όσο και η ικανοποίηση των 
ασθενών (3,7,8,9,10).

Οι εμφυτεύσιμοι ΚΦΚ που χρησι-
μοποιούνται στην ογκολογία είναι 
τα PICC (peripherally inserted central 
catheters), οι καθετήρες Hickman και 
τα PORT (ολικά εμφυτεύσιμοι ΚΦΚ). 
Τα PICC τοποθετούνται, συνήθως, 
στην βασιλική φλέβα ενώ τα Hickman 
και τα PORT τοποθετούνται στην 
υποκλείδιο,  τη μασχαλιαία ή την 
έσω σφαγίτιδα φλέβα. Σε αντίθεση 
με τα PORT, τα οποία είναι πλήρως 
υποδορίως εμφυτεύσιμοι καθετήρες, 
τα PICC και οι Hickman είναι μερικώς 
εμφυτεύσιμοι καθετήρες, δηλαδή το 
τελικό άκρο της συσκευής προεξέχει 
από το δέρμα στην περιοχή εισαγω-
γής της. 

Η διεθνής βιβλιογραφία αποδει-
κνύει την εν γένει υπεροχή των PORT 
έναντι των PICC και των Hickman 
για τους ογκολογικούς ασθενείς 
(11,12,13,14).Η υπεροχή αυτή αφορά 
στην αποτελεσματικότητα, στις επι-
πλοκές, στην ποιότητα της ζωής αλλά 
και στο συνολικό κόστος. Τα PORT 
προσφέρουν τη σταθερότερη αγγει-
ακή προσπέλαση, καθώς μπορούν 
να παραμείνουν μεγαλύτερο χρονικό 

διάστημα και ταυτόχρονα παρουσι-
άζουν μικρότερα ποσοστά τεχνικών 
προβλημάτων,  δυσλειτουργίας και 
επιπλοκών.

Οι επιπλοκές που σχετίζονται με 
τους ΚΦΚ είναι άμεσες (περιεγχει-
ρητικές) και απώτερες. Στις άμεσες 
επιπλοκές αναφέρεται η καρδιακή 
αρρυθμία, η τρώση της καρωτίδας, ο 
πνευμοθώρακας, ο αιμοθώρακας και 
η λάθος θέση του άκρου του καθετή-
ρα. Η αρρυθμία οφείλεται στην είσο-
δο του καθετήρα βαθύτερα, κατά την 
τοποθέτησή του, αναγνωρίζεται από 
τις αλλαγές στο ΗΚΓ και διορθώνεται 
άμεσα διεγχειρητικά, με τράβηγμα 
του καθετήρα στη σωστή θέση. Ο 
κίνδυνος τρώσης της καρωτίδας, ο 
πνευμοθώρακας και ο αιμοθώρακας 
είναι επιπλοκές που προκύπτουν από 
την τυφλή προσπάθεια φλεβοκέντη-
σης. Στις μέρες μας, η φλεβοκέντηση 
συνιστάται να πραγματοποιείται υπό 
άμεση όραση, με  χρήση διεγχειρη-
τικού υπερηχογραφήματος και όταν 
η επέμβαση διενεργείται τυποποι-
ημένα, από έμπειρα χέρια, αυτές οι 
διεγχειρητικές επιπλοκές πρακτικά 
εκμηδενίζονται  (15,5,16, 17, 18,19).
Οι απώτερες επιπλοκές των ΚΦΚ εί-
ναι η σχετιζόμενη με ΚΦΚ λοίμωξη, η 
φλεβική θρόμβωση, η απόφραξη του 
καθετήρα, η θρομβοφλεβίτιδα και η 
ακούσια αφαίρεση του καθετήρα. 
Βάσει τυχαιοποιημένων μελετών και 
μετα-αναλύσεων τα PORT υπερέχουν 
σαφώς συγκριτικά με τους άλλους 
2 τύπους ΚΦΚ, έχοντας μικρότερα 
ποσοστά λοιμώξεων, θρομβώσεων 
και απόφραξης του καθετήρα, ενώ 
η θρομβοφλεβίτιδα και η ακούσια 
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αφαίρεση του καθετήρα αφορά τα 
PICC και τους Hickman (11, 12, 13, 
14).

Το 2015,  η ESMO εξέδωσε κατευ-
θυντήριες οδηγίες για την χρήση των 
ΚΦΚ στους ογκολογικούς ασθενείς 
και την αντιμετώπιση των επιπλοκών 
τους. Σε αυτές, αναφέρεται η υπερο-
χή των PORT συγκριτικά με τα PICC 
και τους Hickman, λόγω σαφώς μι-
κρότερων ποσοστών εμφάνισης λοι-
μώξεων και θρομβώσεων. Επί εμφά-
νισης συμπτωμάτων λοίμωξης ΚΦΚ, 
συνιστάται η άμεση έναρξη εμπειρι-
κής αντιβιοτικής θεραπείας και τρο-
ποποίησης αυτής εάν απαιτείται από 
τα αποτελέσματα των αιμοκαλλιερ-
γειών. Η βανκομυκίνη προτείνεται 
ως εμπειρική θεραπεία 1ης γραμμής, 
ενώ επί σοβαρής σήψης συνιστά-
ται η εμπειρική χορήγηση αντιβιοτι-
κών έναντι Gram(–) βακίλλων, όπως 
κεφαλοσπορίνες 4ης γενεάς, καρ-
μπαπενέμη +/- αμινογλυκοσίδη. Η 
αφαίρεση του καθετήρα ενδείκνυται 
επί σοβαρής συστηματικής σήψης, 
σηπτικής θρομβοφλεβίτιδας, ενδο-
καρδίτιδας, διαπύησης του PORT, συ-
νεχιζόμενης μικροβιαιμίας μετά από 
48-72 ώρες κατάλληλης αντιβιωτικής 
κάλυψης και τέλος επί λοίμωξης με  
MRSA, μύκητες και μυκοβακτήρια. Η 
περιεγχειρητική αντιβιοτική χημειο-
προφύλαξη δεν συνιστάται ενώ στα 
μέτρα πρόληψης των λοιμώξεων-ΚΦΚ 
αναφέρεται η διαρκής επιμόρφωση 
των επαγγελματιών υγείας, που χει-
ρίζονται τους καθετήρες και η σχο-
λαστική εφαρμογή σωστών μέτρων 
αντισηψίας κατά τη χρήση τους. Επί 
θρόμβωσης, η χορήγηση Χαμηλού 
Μοριακού Βάρους Ηπαρίνης (ΧΜΒΗ) 
είναι η θεραπεία εκλογής. Εάν ο κα-
θετήρας δεν είναι πλέον απαραίτητος 
ή είναι μη-λειτουργικός ή τα συμπτώ-
ματα επιδεινώνονται και υπάρχει εν 
τω βάθει φλεβική θρόμβωση, συ-
νιστάται η χορήγηση αντιπηκτικής 
αγωγής (ΧΜΒΗ), για 3-5 ημέρες πριν 
την αφαίρεση του, ώστε να αποφευ-
χθεί εμβολή, αφαίρεση του καθετήρα 
και έπειτα συνέχιση της αντιπηκτικής 
αγωγής μια 3-6 μήνες. Επί διατή-
ρησης του καθετήρα, η αντιπηκτική 
αγωγή συνεχίζεται για όσο διάστημα 

παραμένει και ο ΚΦΚ. Τέλος, η προ-
φυλακτική χρήση αντιπηκτικής αγω-
γής δεν ενδείκνυται (20).

Σχετικά με την ποιότητα ζωής 
των ασθενών, τα PORT, όντας ολικά 
υποδορίως εμφυτεύσιμα, προσφέ-
ρουν αποδεδειγμένα το καλύτερο 
κλινικό αποτέλεσμα και προκαλούν 
το λιγότερο ψυχολογικό stress στις 
ασθενείς. Σε αντίθεση, τα PICC και 
οι Hickman είναι μερικώς εμφυτεύ-
σιμοι καθετήρες, με ελεύθερο άκρο 
που προεξέχει από το δέρμα, γεγο-
νός που δυσχεραίνει την καθημερι-
νότητα των ασθενών και περιορίζει 
τις δραστηριότητές τους. Επιπλέον, 
απαιτείται συχνότερη φροντίδα αυ-
τών των καθετήρων, προκειμένου να 
εξασφαλίζεται η σωστή λειτουργία 
τους αλλά και η αποφυγή λοιμώξεων. 
Συγκεκριμένα, τα PICC και οι Hickman 
απαιτούν εβδομαδιαία συντήρηση, 
με αλλαγή των επιθεμάτων που κα-
λύπτουν τα εξωτερικά άκρα τους και 
σχολαστική αντισηψία του ελεύθε-
ρου άκρου και της περιοχής, ενώ στα 
PORT συνιστάται έγχυση 20cc Ν/Σ 
0,9% κάθε 4-8 εβδομάδες, εφόσον 
ο καθετήρας δεν χρησιμοποιείται σε 
θεραπεία. Οι ασθενείς που φέρουν 
PORT δεν έχουν κανέναν περιορισμό 
στην καθημερινότητα και τις δραστη-
ριότητές τους. Μπορούν να κάνουν 
άνετα μπάνιο, να εργαστούν, να 
αθληθούν, να κολυμπήσουν, να τα-
ξιδέψουν και γενικά να συμμετέχουν 
άφοβα σε όλες τις δραστηριότητες 
της κοινωνικής τους ζωής. Επιπλέον, 
τα PORT προσφέρουν και άριστο αι-
σθητικό αποτέλεσμα, γεγονός επίσης 
σημαντικό για τις νέες (και όχι μόνο) 
ασθενείς με καρκίνο μαστού (11,12).

Είναι γεγονός ότι τα PORΤ είναι 
ακριβότερα υλικά σε σχέση με τα 
PICC και τους καθετήρες Hickmann. 
Ωστόσο, τα PICC χρειάζονται αλλα-
γή κάθε 3 μήνες, οι Hickman κάθε 
6 μήνες, ενώ στα PORT δεν υπάρχει 
αντίστοιχος χρονικός περιορισμός. 
Έτσι, συνυπολογίζοντας τα κόστη 
που προκύπτουν από την απαιτού-
μενα συχνή περιποίηση των PICC και 
Hickmann, τις συχνότερες επιπλοκές 
και τον μικρότερο χρόνο παραμονής 
και χρήσης αυτών των καθετήρων, 

προκύπτει ότι τα PORT είναι τελικά, 
περισσότερο αποδοτικά από πλευ-
ράς κόστους.

Η υπεροχή, η αποτελεσματικότητα 
και η ασφάλεια των PORT είναι τέ-
τοια, ώστε η τοποθέτησή τους προ-
τείνεται σε όλους τους ασθενείς που 
πάσχουν από συμπαγείς όγκους. Τα 
PICC προτείνονται συνήθως σε ασθε-
νείς που πρόκειται να λάβουν βρα-
χεία θεραπεία (4, 12,21).

Τα PORT αποτελούνται από τον 
κυρίως καθετήρα και το τύμπανο ή 
κώδωνα, τα οποία συνδέονται με-
ταξύ τους. Ο καθετήρας μπορεί να 
είναι από σιλικόνη ή πολυουρεθά-
νη, ωστόσο οι σιλικονούχοι καθετή-

ρες προτιμώνται, καθώς εμφανίζουν 
μικρότερα ποσοστά θρομβωτικών 
επιπλοκών και επιμολύνσεων(5). Για 
την απρόσκοπτη ογκολογική χρήση, 
τις αιμοληψίες, τη χορήγηση Ολικής 
Παρεντερικής Διατροφής και σκια-
γραφικών, οι καθετήρες των PORT 
πρέπει να είναι 6-8Fr, ενώ στις μέρες 
μας προτιμώνται οι καθετήρες δυνα-
μικής έγχυσης (powerport), ώστε να 
μπορούν να χρησιμοποιηθούν και για 
την χορήγηση σκιαγραφικών ουσιών, 
κατά την διενέργεια των απεικονίσε-
ων. Το τύμπανο ή κώδωνας της συ-
σκευής, είναι ο θάλαμος στον οποίο 
προσαρμόζεται η βελόνα. Αποτελεί-
ται από τιτάνιο (καθιστώντας το PORT 
συμβατό με μαγνητικό τομογράφο) 
στο πίσω μέρος, πλαστικό και σιλι-
κόνη, η οποία σφραγίζει τον θάλαμο 
και υποδέχεται τη βελόνα (εικ1). Πρέ-

Εικόνα 1
Το port. Απεικονίζεται ο καθετήρας 
συνδεδεμένος με τον κώδωνα.
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πει να σημειωθεί ότι οι βελόνες που 
χρησιμοποιούνται στα PORT πρέπει 
να είναι non-coring (Huber), ώστε να 
μην τραυματίζεται η σιλικόνη του κώ-
δωνα (εικ 2). Η τεχνολογία των PORT 
έχει προχωρήσει πολύ, και οι σύγχρο-
νες συσκευές έχουν τύμπανα χαμη-
λού προφίλ, γεγονός που συμβάλλει 
τόσο στο καλό αισθητικό αποτέλεσμα 
όσο και στην άνεση των ασθενών.

Τεχνική τοποθέτησης PORT
Η τοποθέτηση των PORT διενερ-

γείται σε χειρουργική αίθουσα, υπό 
συνθήκες απόλυτης αντισηψίας. Η 
επέμβαση πραγματοποιείται υπό 
τοπική αναισθησία και ήπια κατα-
στολή (μέθη), για την μέγιστη άνεση 
της ασθενούς. Ο καθετήρας μπορεί 
να τοποθετηθεί ομόπλευρα της βλά-
βης ή ετερόπλευρα εάν πρόκειται να 
ακολουθήσει ακτινοθεραπεία.  Τα 
αγγεία που καθετηριάζονται είναι η 
έσω σφαγίτιδα, η υποκλείδιος και η 
μασχαλιαία φλέβα, ανάλογα με την 
προτίμηση του χειρουργού αλλά και 

τα χαρακτηριστικά της ασθενούς. 
Συνήθως ωστόσο, προτιμάται η έσω 
σφαγίτιδα φλέβα, καθότι είναι ένα 
αγγείο με ευθεία πορεία και μικρότε-
ρο μήκος έως την άνω κοίλη φλέβα, 
γεγονός που καθιστά τεχνικά ευκολό-
τερο τον καθετηριασμό της. Αρχικά η 
περιοχή αποστειρώνεται με διάλυμα 
ιωδιούχου ποβιδόνης ή χλωρεξιδί-
νης. Έπειτα, με την χρήση υπερηχο-
τομογράφου αναγνωρίζεται η έσω 
σφαγίτιδα φλέβα και σημειώνεται 
το σημείο φλεβοκέντησης. Ακολου-
θεί μέτρηση της απόστασης μεταξύ 
του σημείου της φλεβοκέντησης και 
του 3ου μεσοπλεύριου διαστήματος 
(επίπεδο της εισόδου άνω κοίλης 
φλέβας στον δεξιό κόλπο), ώστε να 
υπολογιστεί το κατάλληλο μήκος κα-
θετήρα. Υπό άμεση όραση, πραγμα-
τοποιείται ο καθετηριασμός του αγ-
γείου με τεχνική Seldinger, και έτσι οι 
πιθανότητες ιατρογενούς τρώσης της 
καρωτίδας ή δημιουργίας πνευμο/
αιμο-θώρακα πρακτικά μηδενίζονται 
(εικ. 3). Στη συνέχεια δημιουργείται 
η υποδόρια «τσέπη», στην οποία θα 
εμφυτευθεί το τύμπανο του PORT, 
περίπου στο επίπεδο του θωρακο-
κλειδικού βόθρου ή στον βραχίονα. 
Ακολουθεί η υποδόρια εμφύτευση 
του καθετήρα, από τη σημείο της 
φλεβοκέντησης στην τσέπη, μέσω 
ενός υποδορίου τούνελ. Ο καθετήρας 
συνδέεται με το τύμπανο, η λειτουρ-
γία του PORT ελέγχεται με αναρρό-
φηση αίματος και εφόσον είναι φυ-
σιολογική, το τύμπανο καθηλώνεται 
στην περιτονία του μείζονος θωρακι-
κού μυός, με απορροφήσιμο ράμμα, 
ώστε να εξασφαλιστεί η σταθεροποί-

ηση της συσκευής. Ακολουθεί έκπλυ-
ση του PORT με 20ccN/S 0,9% και η 
επέμβαση ολοκληρώνεται με ενδο-
δερμική συρραφή των τραυμάτων 
(εικ. 4). Ο μέσος χρόνος της επέμβα-
σης είναι 35- 40 λεπτά. Η σωστή θέση 
του άκρου του καθετήρα επιβεβαιώ-
νεται με διενέργεια ακτινογραφίας ή 
ακτινοσκοπικά με χρήση C-ARM. Δεν 
απαιτείται περαιτέρω νοσηλεία του 
ασθενούς, ενώ το PORT μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί άμεσα μετεγχειρητι-
κά.

Οι ΚΦΚ και συγκεκριμένα τα PORT, 
αποτελούν ένα πολύ σημαντικό όπλο 
στην θεραπευτική φαρέτρα αντιμε-
τώπισης των ασθενών με καρκίνο 
του μαστού. Στη σύγχρονη ιατρική 
είναι απαραίτητα για την εύκολη και 
σωστή χορήγηση χημειοθεραπείας, 
μειώνοντας τα προβλήματα και τους 
κινδύνους χορήγησης των φαρμά-
κων από περιφερικές φλέβες. Έτσι 
αφενός μεγιστοποιούνται τα οφέλη, 
λόγω της απρόσκοπτης θεραπείας  
και αφετέρου μειώνεται η τραυματι-
κή εμπειρία και το ψυχολογικό άγχος 
στις ασθενείς, γεγονός πολύ σημαντι-
κό για την ποιότητα ζωής τους.

Εικόνα 2 
Απεικόνιση του άκρου της non-coring 
βελόνας που χρησιμοποιείται για την 
παρακέντηση του κώδωνα.

Εικόνα 4 
Φωτογραφία από προσωπικό αρχείο, 
άμεσα μετεγχειρητικά μετά την 
τοποθέτηση του port. Η συσκευήείναι 
πλήρως εμφυτεύσιμη.

Εικόνα 3 
Φωτογραφία από 
προσωπικό αρχείο
1. Καρωτίδα αρτηρία
2. Έσω σφαγίτιδα 
φλέβα
3. Άκρο βελόνας
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Σέργιος Απέργης
Ιατρός Ακτινοδιαγνώστης
Επιστημονικά Υπεύθυνος Ιατρός  ‘’Κέντρου Ψηφιακής Απεικονιστικής Διάγνωσης’’
Ερμούπολη, Σύρος
Υποψήφιος Διδάκτωρ Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ	

Μια φορά και ένα καιρό, ένας 
Ακτινολόγος Ιατρός εγκαταστάθηκε 

μόνιμα στην Επαρχία!

Η Επαρχία στην σημερινή εποχή 
που ζούμε, είναι ο ιδανικός 
προορισμός για ήρεμη ζωή και 

οικογενειακή γαλήνη, είναι πραγμα-
τικά μια σίγουρη, ασφαλής και ήρεμη 
επιλογή, για τον απλό άνθρωπο, τον 
απλό οικογενειάρχη, τον άνθρωπο 
Ιατρό που αποφασίζει να ζήσει και να 
εξασκήσει το επάγγελμα-λειτούργη-
μά του, ανάμεσα σε φουρτουνιασμέ-
νες θάλασσες, απαγορευτικά μετακί-
νησης πλοίων, έλλειψη πτήσεων, την 
αλμύρα και την απλότητα του απλού 
βιοπαλαιστή Επαρχιώτη, που αρέσκε-
ται να  σε αποκαλεί με το μικρό σου 
όνομα, να σε αποκαλεί ‘’γιατρέ’’, με 
αναγνώριση, θαυμασμό για το έργο 
σου και με άγχος, όταν βλέπει στο 
Εργαστήριό σου την λέξη ‘’Κλειστό’’ 
με χαρτί απουσίας σου. Γιατί πραγ-
ματικά, ο Επαρχιώτης νιώθει απρο-
στάτευτος, νιώθει μόνος του, νιώθει 
αποκομμένος από την πρωτεύουσα, 
νιώθει πολίτης 2ης κατηγορίας, νιώ-
θει καταδικασμένος να πεθάνει όταν 
εμφανισθεί ένα σοβαρό πρόβλημα 
υγείας, αφού δεν θα μπορέσει κανείς 
να το ανακαλύψει, ελλείψει Ειδικών, 
αναζητεί την ασφάλεια γι’ αυτόν και 
την οικογένειά του και θέλει την αμε-
σότητα, την κατανόηση, προκειμένου 
να λύσει το κάθε πρόβλημα υγείας, 
που θα παρουσιασθεί σε αυτόν και 
την οικογένειά του! Δεν έχει την δυ-
νατότητα συχνών μετακινήσεων στην 
πρωτεύουσα, λόγω έλλειψης χρημα-
τικών πόρων.

Στην Επαρχία ο Ιατρός παλεύει με 
τα θηρία! Παλεύει με τα απαγορευ-
τικά λόγω κακών καιρικών συνθηκών, 

παλεύει με τις διαπροσωπικές σχέ-
σεις, παλεύει με την έλλειψη ειδικών, 
παλεύει με την άγνοια συναδέλφων 
Ιατρών, λόγω μη συνεχούς εκπαίδευ-
σης και ενημέρωσης αυτών, προκει-
μένου να λύσει τα προβλήματα υγεί-
ας του πληθυσμού! Τα προβλήματα 
υγείας λύνονται μόνο με τη σωστή 
συνεργασία, όλων των εμπλεκόμε-
νων Ιατρικών Ειδικοτήτων. 

Οι Ακτινολόγοι Ιατροί σήμερα, 
πρέπει να καθοδηγούν σωστά τους 
κλινικούς ιατρούς, στη λήψη απο-
φάσεων διαχείρισης των ασθενών.  

Ο Ακτινολόγος Ιατρός του 21ου αι-
ώνα, επιβλέπει το προσωπικό τού 
Εργαστηρίου, γνωματεύει, εκτελεί 
επεμβατικές πράξεις, συμμετέχει 
στη κλινική διαχείριση του ασθε-
νούς, όμως ο ρόλος του υποεκτιμά-
ται. Παράλληλα, αυξάνεται συνεχώς 
το εύρος της διαγνωστικής και της 
επεμβατικής Ακτινολογίας, καθώς και 
η ποσότητα και η ποιότητα της απαι-
τούμενης γνώσης.

Ο Ακτινολόγος Ιατρός σήμερα, 
ασχολείται με ταχύτερα, ασφαλέστε-
ρα, αποτελεσματικότερα μηχανήμα-
τα. Εκτελεί  Επεμβατικές  τεχνικές. 
Δουλεύει σε Ψηφιακό περιβάλλον, με 
σταθμό εργασίας. Η ψηφιακή απει-
κόνιση σήμερα, δεν απαιτεί πλέον 
τη χρήση εμφανιστηρίου και διαφα-
νοσκοπίου, αλλά µόνο κατάλληλου 
σταθμού εργασίας, με ηλεκτρονικό 
υπολογιστή και συστήματος PACS. 
Ένα από τα βασικότερα τµήµατα του 
υπολογιστή που πρέπει να ελέγχεται 

για τη σωστή απόδοσή του και την 
επάρκειά του στην παρουσίαση ψη-
φιακών απεικονιστικών εξετάσεων, 
είναι η οθόνη επεξεργασίας εικόνας. 
Ένας σταθμός εργασίας μπορεί να δι-
αθέτει μέχρι και 4(τέσσερις) οθόνες, 
αλλά το συνηθέστερο είναι 2 (δύο). 
Σε τέτοιο περιβάλλον, με πολλές οθό-
νες, πρέπει πλέον να δουλεύουν όλοι 
οι Ακτινολόγοι Ιατροί, όπου και αν 
βρίσκονται στην Επαρχία - στην Σύρο 
την Ρόδο, την Λήμνο, το Ρέθυμνο, τα 
Τρίκαλα, την Κομοτηνή, το Γύθειο, 
την Κεφαλονιά, -την Αθήνα ή την 
Θεσσαλονίκη. Όλοι οι συνάνθρωποί 
μας, πρέπει να νιώθουν ασφάλεια γι’ 
αυτούς και τις οικογένειές τους, όλοι 
οι συνάνθρωποί μας, όπου κι αν απο-
φασίσουν να ζήσουν, έχουν το ίδιο 
δικαίωμα για την διασφάλιση της  
υγείας τους!

Ο Ακτινολόγος Ιατρός που θα απο-
φασίσει να ζήσει στην επαρχία, θα 
πρέπει και είναι υποχρεωμένος να 
προσφέρει τις ίδιες υπηρεσίες, που 
θα προσέφερε σε ανάλογο μεγάλο 
Ακτινολογικό Εργαστήριο, στην Αθή-
να. Επιπλέον, θα πρέπει επιτέλους  
και η Πολιτεία, να δώσει το κίνητρο 
στον νέο Ακτινολόγο, να επιλέξει την 
Επαρχία για να προσφέρει τις υπηρε-
σίες του.  Η Αθήνα και η Θεσσαλονί-
κη, γέμισε ασφυκτικά Ακτινολογικά 
Εργαστήρια και Διαγνωστικά Κέντρα. 
Η Ανάφη, η Σέριφος και η Θηρασιά 
σε καλούν να τις επιλέξεις για την δι-
αμονή σου και την Εργασία σου, αλλά 
τι γίνεται με την τεράστια και πολυ-
έξοδη γραφειοκρατία, για την δημι-
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ουργία Ακτινολογικού Εργαστηρίου; 
Είτε στην επαρχία, είτε στην Αθήνα, 
τα έξοδα είναι παρόμοια! Όμως στις 
μεγάλες πόλεις δεν έχεις το άγχος 
για την απόσβεση των πανάκριβων, 
υπερσύγχρονων μηχανημάτων που 
θα εξοπλίσεις το Εργαστήριό σου, 
γιατί  αυτό οφείλεις να κάνεις, γιατί 
μόνο με αυτά θα μπορέσεις έγκαιρα 
και άμεσα να προλάβεις το ‘’κακό’’, 
όπως αναφέρει χαρακτηριστικά ο 
κάθε Επαρχιώτης, ο οποίος δεν θέλει 
ούτε καν να ψελλίσει την λέξη ‘’καρ-
κίνος’’. Υπάρχει μεγάλος αριθμητικά 
πληθυσμός, οπότε θεωρητικά στο 
άμεσο μέλλον θα πετύχεις την έγκαι-
ρη απόσβεση των χρεών σου προς τις 
τράπεζες! Η Πολιτεία θα πρέπει να 
σταθεί δίπλα στον νέο Ακτινολόγο της 
Επαρχίας, να τον επιδοτήσει, να τον 
χρηματοδοτήσει, να τον πείσει ότι 
βαδίζει σωστά, για να μπορέσει να 
στήσει το Εργαστήριό του, με ασφά-
λεια και ηρεμία, ακόμα και στην Σέ-
ριφο. Είναι απαράδεκτο, αντιδεοντο-
λογικό και ανήθικο, να παλεύεις όπως 

προανέφερα, να στήσεις το Εργαστή-
ριό σου, ξεκινώντας απ το μηδέν στην 
Επαρχία και να έχεις πραγματικά να 
αντιμετωπίσεις τα γρανάζια μιας απί-
στευτης γραφειοκρατίας, καθώς επί-
σης και τις άθλιες συνθήκες δανείων 
των Τραπεζών, που μόνο το κέρδος 
επιδιώκουν, οπότε στο τέλος απο-
γοητεύεσαι και δεν προχωράς, αλλά 
επιμένεις για εργασία στις μεγαλου-
πόλεις.

Ο Ακτινολόγος Ιατρός της Επαρχί-
ας πρέπει να είναι και Εργαστηριακός 
και Κλινικός Ιατρός πολλές φορές, ελ-
λείψει ειδικού, σε αντίθεση με τις με-
γαλουπόλεις, που στα δύσκολα, τον 
παραπέμπεις στον ειδικό που βρί-
σκεται στην απέναντι πολυκατοικία. 
Γιατί πραγματικά πρέπει πάντοτε να 
μην ξεχνάς ότι είσαι Ιατρός και έχεις 
δώσει έναν πολύ σημαντικό όρκο, 
έναν όρκο που πολλοί συνάδελφοι 
ξεχνούν, έναν όρκο που αναγκαστικά 
πολλές φορές, θα σε αναγκάσει να 
πραγματοποιήσεις κάποιες εξετάσεις 
δωρεάν, όχι γιατί είσαι ιεραπόστο-

λος, αλλά γιατί είσαι άνθρωπος, με 
αισθήματα και ευαισθησίες, ένας άν-
θρωπος και ιατρός, που μπροστά σου 
έχεις μια γυναίκα ανήμπορη, σαν την 
μάνα σου, τον αδελφό σου, τον πα-
τέρα σου, τον άνθρωπο την διπλανής 
πόρτας, που σε φώναζε και σε φωνά-
ζει, με το μικρό σου όνομα κι ας μην 
σε γνωρίζει, απλώς γιατί ξέρει ότι εί-
σαι  ο ιατρός της διπλανής πόρτας, ο 
ιατρός της ψυχής του!

Έτσι επέλεξα να κάνω και εγώ, αδι-
αφορώντας για τις δυσκολίες που θα 
αντιμετώπιζα και αντιμετωπίζω καθη-
μερινά Όμως πάντοτε θα είμαι ο ια-
τρός της διπλανής πόρτας, ο ακτινο-
λόγος ιατρός της καρδιάς τους όπως 
με αποκαλούν! Ο Επαρχιώτης ιατρός 
όπως κάποτε σε κάποιο Σύλλογο που 
συμμετείχα, με αποκάλεσαν κάποιοι! 
Τιμή μου και καμάρι μου! Αυτό είναι 
πραγματικά που κάθε μέρα μου δίνει 
δύναμη και συνεχίζω, αυτό που επέ-
λεξα και ήθελα από παιδάκι...να βοη-
θώ τον συνάνθρωπό μου!!
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ΣΥΜΠΕΡΙΛΑΜΒΑΝΕΤΑΙ
στις διεθνείς κατευθυντήριες
οδηγίες (NCCN, ASCO,ESMO,
St. Gallen, EGMT, AJCC,AGO)ΕΠΙΚΥΡΩΘΗΚΕ

σε τέσσερις μεγάλης κλίμακας κλινικές

μελέτες με περισσότερους από 3,200 ασθενείς
ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΘΗΚΕ

στην καθοδήγηση των θεραπευτικών
επιλογών σε περισσότερους από

50,000 ασθενείςπαγκοσμίως
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Gene Analysis
Πατριάρχου Γρηγορίου Ε’ 2
56123, Θεσσαλονίκη
info@geneanalysis.eu
+30 2311 211686
www.geneanalysis.eu

Αποκλειστική Αντιπρόσωπος για την Ελλάδα, την Κύπρο, την Σερβία και άλλες χώρες

Διαθέσιμο στην Ηλεκτρονική Συνταγογράφηση του Ε.Ο.Π.Υ.Υ.
για Προεμμηνοπαυσιακές & Μετεμμηνοπαυσιακές Γυναίκες, ER-θετικό, ΗER2-αρνητικό, 
Μέγεθος: pT1-3, Στάδιο: 1-3, με Αρνητικούς ή Έως 3 Θετικούς Διηθημένους Λεμφαδένες

• Η μοναδική προγνωστική εξέταση που μπορεί να απαντήσει
• αν η ασθενής σας μπορεί να αποφύγει με ασφάλεια τη χημειοθεραπεία
• πόσο θα είναι το όφελος από τη χορήγηση χημειοθεραπείας
• αν η ασθενής σας μπορεί να διακόψει την ενδοκρινική θεραπεία με ασφάλεια
μετά τα 5 έτη

• Η μεγαλύτερη «αληθινή» ομάδα χαμηλού κινδύνου για την ασφαλή μείωση της
χημειοθεραπείας
• περισσότερο από το 70% των ασθενών με αρνητικά διηθημένους λεμφαδένες (Ν0)
• έως 30% με 1-3 διηθημένους λεμφαδένες

• Γονιδιακή εξέταση 2ης γενεάς για ανώτερη προγνωστική δύναμη

• Μοναδικά επιλεγμένα γονίδια για την ακριβή αξιολόγηση του κινδύνου της πρώιμης και της
απομακρυσμένης υποτροπής

• Μελέτες ορθά σχεδιασμένες με σταθερά δεδομένα του επιπέδου της τιμής διαχωρισμού (cut off)
αλλά και των στοιχείων των εμπλεκομένων ασθενών στις επιλεγμένες κοόρτες

• Διττό αποτέλεσμα κινδύνου (χαμηλού ή υψηλού)

• Ταχεία αποτελέσματα σε 2 ημέρες όταν εκτελείται σε
τοπικά εργαστήρια

Μία Εξέταση - Τρεις Απαντήσεις

Ανώτερη Προγνωστική και 
Προβλεπτική Ικανότητα
Έμπιστα Εξατομικευμένα 
Αποτελέσματα

To ΝICE του Ηνωμένου Βασιλείου
συστήνει το EndoPredict

Η αξιολόγηση κατέδειξε ότι το EndoPredict είναι 
κλινικά αποτελεσματικό και οικονομικά αποδοτικό 
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