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Χαιρετισμός προέδρου ΕΧΕΜ
Αγαπητοί φίλοι, 
μια ακόμα δύσκο-
λη χρονιά φτάνει 
στο τέλος της και 
τόσο η αβεβαι-
ότητα όσο και η 
τεράστια πίεση 
στο Υγειονομικό 

σύστημα εξαιτίας της Πανδημίας, 
συνεχίζουν με αμείωτη ένταση. 
Σε αυτές τις ιδιαίτερες συνθήκες 
λοιπόν, η ΕΧΕΜ προσπάθησε και 
κατάφερε να κρατήσει πολύ ψηλά 
το επίπεδο της ενημέρωσης, της 
γνώσης και της εκπαίδευσης διορ-
γανώνοντας 5 πολύ επιτυχημένα 
Webinar με αξιόλογους Έλληνες 
αλλά και σπουδαίους ξένους ομι-
λητές, ξεπερνώντας τα ρεκόρ πα-
ρακολούθησης της προηγούμενης 
χρονιάς όταν ξεκίνησε αυτός ο κύ-
κλος διαδυκτιακών Ημερίδων.
Επίσης μετά από 2 χρόνια αποχής 
λόγω της Πανδημίας, πραγματο-
ποιήθηκε φέτος το 3ο Εκπαιδευτι-
κό Σεμινάριο στη Χειρουργική και 
Ογκοπλαστική Χειρουργική του 
Μαστού με Πρακτική Άσκηση στο  
Ερευνητικό Εκπαιδευτικό και Πει-
ραματικό Κέντρο ELPEN.
Θα ήθελα να ευχαριστήσω προ-

σωπικά όλα τα μέλη του Δ.Σ. για 
την επιμέλεια και την οργάνωση 
όλων των δράσεων καθώς και 
όλους τους εκλεκτούς συναδέλ-
φους που μας τίμησαν με τη συμ-
μετοχή τους.  Σας αποστέλλουμε 
το τελευταίο Ιντερνετικό Περιοδι-
κό της ΕΧΕΜ για το 2021 με πολύ 
ενδιαφέροντα θέματα, όπως πά-
ντα, και ευχαριστούμε θερμά τους 
συναδέλφους μας για την πολύ 
καλή θεματολογία, τη βιβλιογρα-
φική ενημέρωση και το χρόνο που 
αφιέρωσαν για το συγκεκριμένο 
τεύχος καθώς και τους υπεύθυ-
νους σύνταξης την κ.Αναστασά-
κου και τον κ.Κορωνάρχη. 
Είμαι σίγουρος ότι όλα αυτά τα 
σπουδαία θα συνεχιστούν, με 
την ευχή να τερματίσει επιτέλους 
αυτό το δυσάρεστο και καταστρο-
φικό καθεστώς της Πανδημίας. 
Αγαπητοί φίλοι, σας εύχομαι ολό-
ψυχα Καλές Γιορτές, Υγεία, Ευη-
μερία και Αισιοδοξία για το νέο 
Έτος και καλή αντάμωση σύντομα 
δια ζώσης. Καλή Χρονιά σε όλους!
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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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• Ενδείξεις μαγνητικής μαστογραφίας .................... 10

• Καρκίνος του μαστού στον άνδρα. ...................... 12
• Ο ρόλος της διατροφής στον 

καρκίνο του μαστού ............................................ 14

Διανέμεται δωρεάν

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

• Χαιρετισμός από τους Υπευθύνους Σύνταξης, Κορνηλία 
Αναστασάκου, Δημήτριο Κορωνάρχη...................................2
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Δασκαλάκη και Κατερίνα Σαββίδου
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Αγαπητοί Συνάδελφοι,

Την περίοδο από τον Οκτώβριο έως τον Δεκέμβριο η ΕΧΕΜ 
διοργανώνει πολλές επιστημονικές συναντήσεις που δί-
νουν την ευκαιρία σε όλους μας να ενημερωθούμε για τις 
τελευταίες εξελίξεις και τις τεχνολογικές καινοτομίες πάνω 
στην διάγνωση και αντιμετώπιση των κακοηθών κυρίως 
παθήσεων του μαστού.  Αν και η θεματολογία των συνα-
ντήσεων αυτών αποτελεί συχνά πηγή έμπνευσης και για 
την αρθρογραφία του περιοδικού, για το τεύχος αυτό επι-
λέξαμε να παρουσιάσουμε ορισμένες νοσολογικές οντό-
τητες με μικρή επίπτωση, που δε συναντάμε συχνά στην 
καθ’ ημέρα πράξη όπως ο σύγχρονος αμφοτερόπλευρος 
καρκίνος μαστού, ο καρκίνος μαστού με μόνη εκδήλωση 
την μετάσταση στους μασχαλιαίους λεμφαδένες κ.α.
 
Ζητήσαμε λοιπόν από δύο έμπειρους χειρουργούς μα-
στού, τον κ. Παναγιώτη Δασκαλάκη, διευθυντή του Κέ-
ντρου Μαστού στο Νοσοκομείο Έλενα Βενιζέλου και την κ. 
Αικατερίνη Σαββίδου, χειρουργό μαστού από την Θεσσα-
λονίκη, να μας παρουσιάσουν μερικές από αυτές τις κατα-
στάσεις με ιδιαίτερη έμφαση στην αντιμετώπιση και την 
πρόγνωσή τους. Η σπανιότητα των καταστάσεων αυτών 
καθιστά δύσκολη την ένταξή τους σε κάποιες κατευθυντή-
ριες οδηγίες, η αντιμετώπισή τους είναι εξατομικευμένη, 
η δε πρόγνωσή τους ποικίλει.

Το παρόν τεύχος του Περιοδικού που αφορά αυτές τις 
σπάνιες καταστάσεις έρχεται στα χέρια σας μετά τις φθι-
νοπωρινές εκδηλώσεις της ΕΧΕΜ.

Και ενώ η πανδημία δε λέει να τελειώσει και έχει κουρά-
σει τους πάντες, εξακολουθούμε να ελπίζουμε ότι σύντο-
μα θα αποτελεί παρελθόν και ευχόμαστε Καλά Χριστού-
γεννα, υγεία και ένα ευτυχισμένο και δημιουργικό 2022 
σε σας και τις οικογένειές σας!

Καλή ανάγνωση!

Χαιρετισμός από τους υπεύθυνους Σύνταξης Κορνηλία Αναστασάκου
 και Δημήτριο Κορωνάρχη
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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
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Παναγιώτης  Ε.  Δασκαλάκης   MD, PhEΜ, ΙΤMSc, EMDMSc, HMMSc, PhD, FACS
Διευθυντής   του  Κέντρου Μαστού  στο   Γ.Ν.Μ.  «Έλενα Βενιζέλου» - Αθήνα
Γενικός  Χειρουργός  -  Εντατικολόγος
Ειδικός Χειρουργός Μαστού

Κατερίνα Σαββίδου
Χειρουργός μαστού, FEBS

Πορευόμενος, όπως όλοι μας 
ανεξαιρέτως, το τελευταίο 
ενάμισι έτος, μέσα στο πολύ 

στενό μονοπάτι με το όνομα «Covid 
-19», προσπάθησα, αναλογιζόμενος 
σε τακτά διαστήματα, να διακρίνω 
στο μυαλό μου, εάν κατάφερα να 
διατηρήσω, μέσα στο «σύννεφο» 
του κορωνοϊού, ως ιατρός αλλά και 
ως επικεφαλής ειδικού τμήματος με 
47χρονη! ιστορία, υψηλά τον δείκτη 
ολικής ποιότητας παρεχόμενης υγει-
ονομικής υπηρεσίας, στις γυναίκες 
με καρκίνο του μαστού (ΚΜ). Διαπί-
στωσα με μεγάλη μου χαρά, ότι τελι-
κά, παρά τις αντίξοες και πρωτοφα-
νείς συνθήκες άσκησης της ιατρικής, 
η ποιότητα, αλλά και ο αριθμός των 
ασθενών, διατηρήθηκαν στα ίδια 
υψηλά επίπεδα, της προ-Covid επο-
χής. Η πίστη-επιμονή στον ευγενή 
στόχο μας, η αγάπη και η συμπόνια 
προς την πάσχουσα, στο πλέον χα-
ρακτηριστικό σημείο του σώματός 
της, καθώς και η αέναη, εξελισσόμε-
νη στο χρόνο, εξειδικευμένη γνώση 
μας, ήταν και παραμένουν τα βασικά 
μας εργαλεία. 
Και ακριβώς, αυτή τη χρονική στιγ-
μή, στον αφιερωμένο για την πρόλη-

ψη κατά του ΚΜ μήνα Οκτώβριο και 
συνάμα, προς την πορεία ενδυνάμω-
σης της γνώσης μας, ήρθε και η ιδι-
αίτερα τιμητική πρόσκληση προς το 
πρόσωπό μου, για guest editor, στην 
παρούσα ηλεκτρονική έκδοση του 
περιοδικού της ΕΧΕΜ. Στο σημείο 
αυτό, θα ήθελα να ευχαριστήσω, το 
ΔΣ της Εταιρείας μας και προσωπικά 
τον Πρόεδρο κ. Β.   Βενιζέλο, όπως 
επίσης  και τους υπεύθυνους σύντα-
ξης του περιοδικού, κας Κ. Αναστα-
σάκου και κου Δ. Κορωνάρχη, στην 
διάθεση των οποίων, παραμένω, με 
άσβηστες τις μηχανές της γνώσης.   
Το θεματολόγιο της παρούσας ηλε-
κτρονικής έκδοσης, φέρει τον γενι-
κό τίτλο «Σπάνιοι καρκίνοι του μα-
στού». Βασιζόμενοι στα περιστατικά 
που επισκέπτονται καθημερινά το 
Κέντρο μας, αλλά και την εν γένει 
εμπειρία όλων των συγγραφέων, 
έγινε μία προσπάθεια να τονισθούν, 
η σπανιότητα, οι ιδιαιτερότητες στην 
διάγνωση καθώς και οι ειδικές θε-
ραπευτικές παρεμβάσεις, για αυτές 
τις κλινικές μορφές του ΚΜ. Ελπί-
ζω, αυτή η προσπάθεια, να αναδει-
χθεί για όλους τους συναδέλφους 
χειρουργούς μαστού, σε ένα μικρό 

memorandum γνώσης.
Ακόμη, ως συντονιστής αλλά και ως 
συγγραφέας ο ίδιος, εκτιμώ ιδιαίτε-
ρα και θα ήθελα να τονίσω, την συμ-
βολή των συγγραφέων συνεργατών 
μου, στους οποίους, αξίζουν θερμά 
συγχαρητήρια και ένα μεγάλο ευχα-
ριστώ. Είναι μια ταλαντούχα ομάδα 
φίλων συναδέλφων, οι οποίοι, υπη-
ρέτησαν ή συνεχίζουν να υπηρε-
τούν στο Κέντρο Μαστού του Γ.Ν.Μ. 
«Έλενα Βενιζέλου», «τιθασεύοντας» 
20.000 ασθενείς ετησίως και οι οποί-
οι συνεργάτες είναι,  με αλφαβητική 
σειρά, οι ακόλουθοι:
Καραμητρούσης Ευάγγελος, Καρα-
χάλιος Χαράλαμπος, Μαρινάτου Αν-
νέζω,  Νικολιδάκης Μιχάλης, Νιώτης 
Αθανάσιος, Ντριγκόγιας Αδάμος, Χα-
λικιάς Σπύρος. 

Τέλος, θα ήθελα να ευχαριστήσω, 
ιδιαίτερα και την αξιόλογη συνάδελ-
φο χειρουργό μαστού κα Αικατερίνη 
Σαββίδου, μαχόμενη στην όμορφη 
Θεσσαλονίκη, για την άριστη συνερ-
γασία μας, ως guest editors στο τεύ-
χος αυτό του περιοδικού της ΕΧΕΜ.

Είναι τιμή να συμμετέχω στο τεύχος της Ελ-
ληνικής Χειρουργικής Εταιρείας Μαστού. 
Θα ήθελα να ευχαριστήσω το Διοικητικό 
Συμβούλιο της Εταιρείας, τον Πρόεδρο κύριο 
Βασίλειο Βενιζέλο και τους υπεύθυνους σύ-
νταξης του περιοδικού, κυρία Κορνηλία Ανα-
στασάκου και κύριο Δημήτρη Κορωνάρχη.
Οι σπάνιοι όγκοι του μαστού, όπως άλλωστε 
από μόνοι τους ορίζονται, είναι κακοήθεις 
όγκοι που δεν συναντώνται συχνά. Τα διε-
θνή βιβλιογραφικά δεδομένα εντοπίζονται 
σε μεμονωμένες περιπτώσεις (case report) 
ή μελέτες ανασκόπησης με περιορισμένο 

αριθμό ασθενών. Κατά συνέπεια είναι δύ-
σκολο να καθοριστούν ασφαλή κριτήρια 
διάγνωσης ή και θεραπείας όπως στους συ-
νήθεις όγκους του μαστού.
Με τον εξαίρετο συνάδελφο κύριο Πανα-
γιώτη Δασκαλάκη και την ομάδα του, μοιρα-
στήκαμε τη γνώση και την εμπειρία μας σε 
αυτές τις ασυνήθεις μορφές πρωτοπαθούς 
ή δευτεροπαθούς καρκίνου του μαστού. Τα 
άρθρα που ακολουθούν είναι το αποτέλε-
σμα αυτής της προσπάθειάς μας. 
Σας εύχομαι καλή και δημιουργική μελέτη.

Guest Editors-Χαιρετισμός
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Κατερίνα Σαββίδου
Χειρουργός μαστού, FEBS

Ο όρος «νόσος Paget» ανα-
φέρεται σε ασυνήθεις νο-
σολογικές οντότητες, που 

διαφέρουν μεταξύ τους ως προς τη 
θέση, τη βιολογική συμπεριφορά, τη 
διάγνωση και τη θεραπεία. Έτσι, ως 
Paget έχουμε, από τη μια, τη μετα-
βολική νόσο των οστών ή παραμορ-
φωτική οστεΐτιδα. Από την άλλη, μια 
σειρά σπάνιων καρκίνων με δερμα-
τική και ενδοδερμική εντόπιση, που 
εμφανίζονται στο μαστό, το αιδοίο, 
τον πρωκτό και συνυπάρχουν ή όχι με 
in situ ή διηθητικά καρκινώματα.(1)

Ιστορικά, το 1874, ο sir James Paget 
περιέγραψε 15 περιπτώσεις γυναι-
κών με χρόνιες, εκζεματοειδείς αλ-
λοιώσεις της θηλής, που θεωρήθη-
καν καλοήθους αιτιολογίας. Όλες, 
ανέπτυξαν μετάχρονο καρκίνο του 
μαστού. Η κατάσταση αυτή, αργό-
τερα, περιγράφηκε ως νόσος Paget 
του μαστού, σε αντιδιαστολή με την 
νόσο εκτός μαστού, που εμφανίζεται 
στα έξω γεννητικά όργανα και έχει 
τα ίδια ιστολογικά χαρακτηριστικά, 
αλλά διαφορετική παθογένεια.(2)

Όσον αφορά στο μαστό, πρόκειται 
για ένα σπάνιο καρκίνωμα που επη-
ρεάζει το δέρμα του συμπλέγματος 
θηλής – θηλαίας άλω. Συναντάται 
σε ποσοστό 1-3% των καρκίνων του 
μαστού. Σε ποσοστό έως 90% συνυ-
πάρχει και με διηθητικό καρκίνωμα.  
Είναι πιο συχνός στις γυναίκες μέσης 
ηλικίας, ενώ στους άνδρες, το πο-
σοστό είναι περίπου 1,5%.(12) Ακόμη 
σπανιότερη είναι η σύγχρονη αμφο-
τερόπλευρη εμφάνισή του, όπου η 
βιβλιογραφία περιορίζεται σε ανά-
λυση περιστατικών (case reports).(13)

Κλινικά, εμφανίζεται ως εκζεματοει-
δής βλάβη με κνησμό, ερυθρότητα, 

εξέλκωση, επιπέδωση της θηλής 
ή αιμορραγικό έκκριμα από αυτή. 
Όταν υπάρχει ψηλαφητή βλάβη, 
τότε, μάλλον υπάρχει και in situ ή 
διηθητικό στοιχείο. Χρονικά, η ανά-
πτυξη των συμπτωμάτων μπορεί να 
εκτείνεται σε βάθος 6-8 μηνών, με 
λανθάνοντα χαρακτηριστικά μέχρι 
την ιστολογική διάγνωση.

Εξαιτίας της αρχικής της εμφάνισης, 
προσομοιάζει με καλοήθεις κατα-
στάσεις του δέρματος, γι’ αυτό κά-
ποιες φορές η διάγνωση είναι καθυ-
στερημένη. Στη διαφορική διάγνωση 
περιλαμβάνονται φλεγμονώδεις 
παθήσεις όπως έκζεμα, ψωρίαση, 
διαβρωτική αδενωμάτωση μαστού. 
Κατά τη διάγνωση, περίπου οι μισοί 
ασθενείς μπορεί να έχουν ψηλαφη-
τή μάζα, παθολογικούς μασχαλιαί-
ους λεμφαδένες ή και τα δύο.(12)

Τα δερματοσκοπικά χαρακτηριστικά, 
δεν έχουν οριστεί σαφώς στη διεθνή 
βιβλιογραφία. Συνήθως, πρόκειται 
για μονήρη ερυθηματώδη πλάκα 
της θηλής, με ερυθρωπά ή λευκωπά 
στίγματα και λίγα, μικρά αγγεία.(8)

Απεικονιστικά, μαστογραφικά και 
υπερηχογραφικά, σπάνια υπάρχουν 
ευρήματα όταν δεν συνυπάρχει καρ-
κίνωμα του μαστού. Η μαγνητική μα-
στών (MRM) μπορεί να καταδείξει 
αυξημένο εμπλουτισμό στο δέρμα 
και το χόριο περιθηλαία.(4)

Η διάγνωση, στην περίπτωση αμι-
γούς νόσου Paget, κυρίως γίνεται με 
τη χειρουργική βιοψία, όπου λαμβά-
νεται μικρό τμήμα της θηλής. Τελευ-
ταία αναφέρεται και η core biopsy 
σε βλάβες της θηλής, με μικρό αριθ-
μό περιστατικών.(3)

Ιστολογικά, η διήθηση της επιδερ-

μίδας από συμπαγείς αδενοειδείς 
καρκινωματώδεις βλάστες με εστι-
ακή παρουσία βλέννης, αποτελεί 
διαγνωστικό παθολογοανατομικό 
πρότυπο. Ανοσοϊστοχημικά, υπάρ-
χει συνήθως υπερέκφραση των CK7, 
GATA3, and HER2.(9) Όταν συνυπάρ-
χει καρκίνωμα του μαστού, ο μορι-
ακός υπότυπος είναι ίδιος με αυτόν 
της Paget.(7)

Η θεραπευτική προσέγγιση εξαρ-
τάται από την τοπική και περιοχική 
έκταση της νόσου, και τη συνύπαρξη 
ή όχι καρκινώματος του μαστού και 
επιχωρίων λεμφαδένων. Έτσι, μπο-
ρεί να γίνει συντηρητική επέμβαση 
ή μαστεκτομή, διερεύνηση της μα-
σχάλης, αποκατάσταση και ανακα-
τασκευή της θηλής. 
Η συστηματική θεραπεία με χημει-
οθεραπεία ή ορμονικό χειρισμό, 
εξαρτάται από τα ιδιαίτερα παθολο-
γοανατομικά χαρακτηριστικά και η 
ακτινοθεραπεία θεωρείται απαραίτη-
τη στις συντηρητικές επεμβάσεις.(4)

Η πρόγνωση για 5ετή επιβίωση είναι 
πάνω από 80%. Οι παράγοντες που 
ευθύνονται με χαμηλότερη επιβί-
ωση είναι η μεγαλύτερη ηλικία, η 
μαύρη φυλή και η συνύπαρξη διη-
θητικού καρκινώματος ή η διήθηση 
μασχαλιαίων λεμφαδένων.(10)

Η Νόσος PAGET του Μαστού
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Εισαγωγή
Κάθε ανεπίπλεκτη κύηση μπορεί 
να αποτελέσει μία από τις πιο ευ-
τυχισμένες στιγμές στη ζωή μίας  
γυναίκας. Δυστυχώς, η ευχάριστη 
αυτή περίοδος αμαυρώνεται όταν 
η έγκυος έρχεται αντιμέτωπη με τη 
διάγνωση καρκίνου του μαστού. Η 
σύνθετη αυτή κατάσταση περιπλέ-
κεται ακόμη  περισσότερο όταν συ-
ντρέχουν ιδιαιτερότητες όπως το 
να είναι η τρέχουσα εγκυμοσύνη, η 
πρώτη κύηση της γυναίκας ή να εί-
ναι προϊόν τεχνικών υποβοηθούμε-
νης σύλληψης ή να είναι η έγκυος 
σε ηλικία άνω των 40 ετών ή όταν 
ισχύουν ταυτόχρονα περισσότερες 
από μία από τις προαναφερθείσες 
συνθήκες. Ο καρκίνος του μαστού 
κατά την κύηση αφορά σε δύο αλλη-
λοεπιδρώσες μεταξύ τους ζωές, με 
αντικρουόμενες προτεραιότητες και 
ανάγκες για καθεμία από αυτές1. 
Για το λόγο αυτό, η διαχείριση αυτής 
της εγκυμοσύνης, απαιτεί ένα ολο-
κληρωμένο στρατηγικό πλάνο με τη 
συμμετοχή έμπειρων ιατρών και επι-
στημόνων υγείας με διαφορετικές 
ειδικότητες, όπως παρουσιάζεται 
στον Πίνακα2.

Επιδημιολογία
Κάθε χρόνο στην Ευρώπη 1 στις 
1.000 κυήσεις επιπλέκεται από κα-
κοήθεια, αριθμός που αντιστοιχεί 
σε περίπου 2.500 με 5.000 νέες πε-
ριπτώσεις3. Ο καρκίνος του μαστού 
είναι η συχνότερη κακοήθεια στην 
κύηση, ακολουθούμενος από τον 
καρκίνο του τραχήλου της μήτρας, 
του θυρεοειδούς αδένα και τις αιμα-

τολογικές κακοήθειες1,4. Ο επιπολα-
σμός του καρκίνου του μαστού στην 
εγκυμοσύνη φαίνεται να αυξάνει, 
κυρίως εξαιτίας της προχωρημένης 
ηλικίας τεκνοποίησης5. Περίπου 1 / 
10.000 με 1 / 3.000 κυήσεις επιπλέ-
κονται από καρκίνο του μαστού1. Οι 
γυναίκες που αποκτούν το πρώτο 
παιδί τους μετά την ηλικία των 30 
εμφανίζουν ελαφρώς, μεγαλύτερο 
κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μα-
στού, μάλλον επειδή η εγκυμοσύνη 
διεγείρει την ανάπτυξη των κυττά-
ρων, που έχουν περάσει στα πρώιμα 
στάδια κακοήθους εξαλλαγής1,5.
Διαγνωστική προσέγγιση
Ο καρκίνος του μαστού κατά την κύ-
ηση διαγιγνώσκεται συχνά σε πιο 
προχωρημένο στάδιο από εκείνες 
τις γυναίκες με καρκίνο μαστού στην 
ίδια ηλικία και οι οποίες δεν κυο-
φορούν, που σημαίνει όγκους με-
γαλύτερης διαμέτρου, πολλαπλούς 
διηθημένους μασχαλιαίους λεμφα-
δένες, μεταστάσεις και αγγειακή 
διήθηση1,2,5. Το γεγονός αυτό οφεί-
λεται είτε σε αδυναμία αναγνώρισης 
του νεοπλάσματος, είτε σε καθυστέ-
ρηση της τακτικής παρακολούθησης. 
Σχεδόν πάντα ο καρκίνος του μα-
στού στην εγκυμοσύνη εμφανίζεται 
ως ψηλαφητή μάζα1,5.Φυσιολογικά, 
το μέσο βάρος των μαστών διπλα-
σιάζεται στην κύηση, από τα 200 
γραμμάρια στα 400 γραμμάρια, με 
παράλληλη αύξηση της σκληρότητας 
και της πυκνότητάς τους. Για το λόγο 
αυτό, πολλές φορές, οι ίδιες οι έγκυ-
ες ψηλαφούν την ύποπτη μάζα, αλλά 
θεωρούν ότι οφείλεται στις φυσι-
ολογικές μεταβολές του μαζικού 

αδένα κατά την κύηση, στις οποίες 
περιλαμβάνονται η διάταση, η υπερ-
τροφία και το έκκριμα θηλής. Ως εκ 
τούτου, δεν αποδίδουν τη δέουσα 
σημασία στο νέο εύρημα και δεν το 
αναφέρουν στον ιατρό τους. Βέβαια, 
κάθε ψηλαφητή μάζα στην εγκυμο-
σύνη δεν είναι καρκίνος: στη διαφο-
ρική διάγνωση συγκαταλέγονται το 
ιναδένωμα, η λοβιακή υπερπλασία, 
η γαλακτοκήλη, το απόστημα, το 
εμπύημα, το αμάρτωμα, οι κύστεις, 
αλλά και το λέμφωμα, η λευχαιμία, ο 
φυλλοειδής όγκος, το σάρκωμα και η 
φυματίωση. Ωστόσο, η διερεύνησή 
της και η διενέργεια βιοψίας κρίνο-
νται απολύτως απαραίτητα1.
Το υπερηχογράφημα μαστών είναι η 
ασφαλέστερη και ακριβέστερη εξέ-
ταση κατά την κύηση, όντας ικανή 
να διακρίνει ανάμεσα στην κυστική 
και στη συμπαγή φύση του μορφώ-
ματος. Πρέπει ακόμα να έχουμε υπ’ 
όψιν μας ότι, ο συχνά επιθετικός 
καρκίνος του μαστού κατά την εγκυ-
μοσύνη μπορεί να εμφανίσει κεντρι-
κή νέκρωση ή κυστική εκφύλιση1,5.
Η αμφοτερόπλευρη ψηφιακή μαστο-
γραφία με ακτινοπροστασία κοιλίας 
είναι απολύτως ασφαλής κατά την 
κύηση και βρίσκει ιδιαίτερη εφαρ-
μογή στην ανίχνευση πολυεστιακής 
ή αμφοτερόπλευρης νόσου, μολο-
νότι το πυκνό μαζικό παρέγχυμα 
μπορεί να μειώσει την ευαισθησία 
της. Η δόση της ακτινοβολίας από τη 
μαστογραφία είναι μικρότερη από 3 
mGy, ποσό που ισοδυναμεί με την 
έκθεση στην ακτινοβολία του περι-
βάλλοντος επί 7 εβδομάδες1,5.
Η μαγνητική μαστογραφία με τη 
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χρήση ενδοφλέβιου σκιαγραφικού 
αντενδείκνυται, λόγω της τερατογό-
νου επίδρασης του σκιαγραφικού. 
Το γαδολίνιο πρέπει να χρησιμο-
ποιείται μόνο εφόσον είναι απόλυ-
τη ανάγκη, διότι μπορεί να διέλθει 
τον αιμοπλακουντιακό φραγμό και 
να εισέλθει στη συστηματική κυ-
κλοφορία του εμβρύου. Μολονό-
τι αποβάλλεται στο αμνιακό υγρό, 
είναι άγνωστο μέχρι πόσο χρονικό 
διάστημα, τα σωματίδια του γαδολι-
νίου, παραμένουν στο αμνιακό υγρό 
μέχρι να επαναπροσληφθούν από το 
έμβρυο. Επιπροσθέτως, η μαγνητι-
κή μαστογραφία μπορεί να ασκήσει 
βλαπτικές θερμικές επιδράσεις στο 
έμβρυο. Για τους παραπάνω λόγους, 
η χρήση της στην κύηση πρέπει να 
είναι πολύ περιορισμένη-ειδικά στο 
πρώτο τρίμηνο, κατά το οποίο συ-
ντελείται η οργανογένεση1,5.
Μία κλινικά ύποπτη μάζα πρέπει πά-
ντα να εξετάζεται ιστολογικά, ώστε 
να διαφοροδιαγιγνώσκονται οι κα-
λοήθεις μάζες από τα κακοήθη νεο-
πλάσματα. Η βιοψία δια κόπτουσας-
βελόνας (coren eedle biopsy) είναι 
πιο ακριβής από την κυτταρολογική 
εξέταση δείγματος με αναρρόφη-
ση δια λεπτής βελόνης (fine needle 
aspiration cytology). Το συνοδευτικό 
παραπεμπτικό σημείωμα προς τον 
Παθολογοανατόμο οφείλει να ανα-
φέρει ότι το δείγμα αφορά σε έγκυο 
ασθενή, ώστε να αποφεύγεται η 
εσφαλμένη ερμηνεία των φυσιολο-
γικών υπερπλαστικών αλλαγών1.
Σε κάθε περίπτωση προεγχειρητικής 
σταδιοποίησης, θα πρέπει να λαμ-
βάνεται υπόψιν, η πιθανή βλαπτική 
επίδραση των απεικονιστικών εξε-
τάσεων στο κύημα. Στις κυριότερες 
συγκαταλέγονται η ενδομήτρια κα-
θυστέρηση της αύξησης, η νοητική 
καθυστέρηση, οι συγγενείς ανω-
μαλίες των οργάνων και ο καρκίνος 
της παιδικής ηλικίας. Αυτές εκδηλώ-
νονται συνήθως πάνω από το όριο 
των 0,1-0,2 Gy6. Οι περισσότερες 
συμβατικές ακτινολογικές εξετάσεις 
εκθέτουν το έμβρυο σε δόση ακτι-
νοβολίας μικρότερη από 0,01 Gy. 
Το έμβρυο είναι πιο ανθεκτικό στην 
ακτινοβολία στο δεύτερο και στο 

τρίτο τρίμηνο. Δόσεις μεταξύ 0,05 
και 0,5 Gy θεωρούνται γενικά ασφα-
λείς για το έμβρυο κατά το δεύτερο 
και το τρίτο τρίμηνο, αλλά δυνητικά 
επιβλαβείς στο πρώτο τρίμηνο7. Οι 
συνηθέστερες θέσεις απομακρυσμέ-
νων μεταστάσεων είναι οι πνεύμο-
νες, το ήπαρ και τα οστά. Ακτινογρα-
φία θώρακος μπορεί να διενεργηθεί 
με κατάλληλη ακτινοπροστασία κοι-
λίας. Η υπολογιστική τομογραφία 
συσχετίζεται με αυξημένα επίπεδα 
έκθεσης σε ιοντίζουσα ακτινοβο-
λία και πρέπει να διενεργείται μόνο 
όταν οι αναμενόμενες διαγνωστικές 
πληροφορίες θα αλλάξουν το θερα-
πευτικό πλάνο. Το κοιλιακό υπερη-
χογράφημα χρησιμοποιείται για τη 
διάγνωση ηπατικών μεταστάσεων. Η 
απεικόνιση μαγνητικού συντονισμού 
αποτελεί χρήσιμο εργαλείο στη διά-
γνωση εγκεφαλικών και οστικών με-
ταστάσεων σε ασθενείς με αυξημένη 
πιθανότητα μεταστάσεων ή κλινική 
συμπτωματολογία1.

Χειρουργική Θεραπεία
	 Δεν υπάρχει κάποιο τρίμηνο 
της κύησης στο οποίο να αντενδεί-
κνυται η χειρουργική αντιμετώπιση 
του καρκίνου του μαστού8. Ειδικό-
τερα, η χειρουργική θεραπεία προ-
τιμάται στα τέλη του πρώτου τρι-
μήνου, ώστε να αποφευχθεί κάποια 
αυτόματη αποβολή, πριν τη 12η 
εβδομάδα, ενώ μετά τις 24 εβδομά-
δες της κύησης συστήνεται η διεγ-
χειρητική παρακολούθηση της καρ-
διακής λειτουργίας του εμβρύου5. 
Δυνητικές θεραπευτικές επιλογές, 
αποτελούν είτε, η τροποποιημένη 
ριζική μαστεκτομή είτε η τοπική ευ-
ρεία ογκεκτομή με βιοψία φρουρού 
λεμφαδένα ή πλήρη μασχαλιαίο λεμ-
φαδενικό καθαρισμό. Αυτό που δια-
φοροποιεί τις δύο μεθόδους είναι η 
αναγκαιότητα επακόλουθης ακτινο-
θεραπείας, κυρίως κατά την δεύτερη 
επιλογή, η οποία θα μπορούσε να 
εφαρμοστεί στο πρώτο και στο δεύ-
τερο τρίμηνο, με κατάλληλη ακτινο-
προστασία στην κοιλιακή χώρα, μιας 
και μέχρι το πρώτο ήμισυ της κύησης 
ο πυθμένας της μήτρας δεν υπερβαί-
νει το ανώτερο ανατομικό όριο της 

αληθούς πυέλου1. Βέβαια, η κύηση 
θεωρείται απόλυτη αντένδειξη στη 
χορήγηση ακτινοθεραπείας, εξαιτίας 
των πιθανών τερατογόνων και δυνη-
τικά θανατηφόρων επιδράσεών της 
στο αναπτυσσόμενο έμβρυο9. Επο-
μένως, στόχος είναι να χορηγείται 
πάντα μετά τον τοκετό. Για το λόγο 
αυτό, οι επεμβάσεις διατήρησης του 
μαστού προτιμώνται στο δεύτερο 
και στο τρίτο τρίμηνο της κύησης, 
καθόσον έχει φανεί ότι μπορεί να 
δοθεί ακτινοβολία έως και 16 εβδο-
μάδες μετά το χειρουργείο, χωρίς 
αυξημένο κίνδυνο υποτροπής10. Η 
χρήση κυανού του μεθυλενίου, στην 
τεχνική του φρουρού λεμφαδένα, 
έχει συσχετιστεί με συγγενείς ανω-
μαλίες του γαστρεντερικού συστή-
ματος και εμβρυϊκό θάνατο, ενώ το 
κυανό της ισοσουλφάνης, το οποίο 
χρησιμοποιείται συνηθέστερα, μπο-
ρεί να προκαλέσει αναφυλαξία της 
εγκύου-κατάσταση με δυσμενείς 
συνέπειες για το έμβρυο1. Επίσης, 
τα ραδιοϊσότοπα, όπως το τεχνήτιο 
99m, θεωρούνται ασφαλή, αφού, 
λόγω της ταχείας κάθαρσής τους και 
της μικρής δόσης χορήγησής τους, 
εκθέτουν το κύημα σε ελάχιστα 
ποσά ακτινοβολίας2. Κάτω από το 
2% της δόσης χορήγησης ανιχνεύε-
ται στη μητρική συστηματική κυκλο-
φορία1.
Συχνά πιστεύεται ότι η χειρουργική 
θεραπεία είναι τεχνικά δυσκολότε-
ρη και ότι παρουσιάζει μεγαλύτερο 
κίνδυνο επιπλοκών κατά την εγκυμο-
σύνη, λόγω-ενδεχομένως-της αυξη-
μένης αγγείωσης των υπερτροφικών 
μαστών. Εντούτοις, δεν έχει επιβε-
βαιωθεί η υποτιθέμενη αυξημένη 
συχνότητα επιπλοκών, όπως απώ-
λεια αίματος, μετεγχειρητική φλεγ-
μονή και δημιουργία συριγγίων. Η 
αποκατάσταση του μαστού μετά 
από μαστεκτομή είναι εφικτή και 
στις έγκυες ασθενείς. Η τοποθέτηση 
διατατήρα ιστών συνοδεύεται από 
μικρή χρονική διάρκεια χειρουργεί-
ου, καθιστώντας την ασφαλή επι-
λογή και για το έμβρυο. Επιπλέον, η 
εφαρμογή ογκοπλαστικών τεχνικών 
δεν είναι απαγορευτική κατά την κύ-
ηση, αλλά πρέπει να εφαρμόζεται με 



σελ.  8 ΤΕΥΧΟΣ 16

1) Han S, Van Calsteren K, Amant F. 
Pregnancy-associated Breast Cancer. In: 
Ayhan A, Reed N, Gultekin M, Dursun P, 
eds. Textbook of Gynaecological Oncology. 
2019th ed. Ankara: Güneş Publishing; 
2016:1600-1605.
2) Tjan-Heijnen V, Cardoso F, Hidar S, Dinas 
K, Vesna B-R, Poortmans P. Breast Cancer. 
In: Amant F, Halaska M, Fruscio R, et al., 
eds. Textbook of Cancer in Pregnancy. ; 
2017:71-76.
3) Dalmartello M, Negri E, La Vecchia 
C, et al. Frequency of pregnancy-
associated Cancer: a systematic review of 
population-based studies. Cancers (Basel). 

2020;12(6):1356.
4) Fidler MM, Gupta S, Soerjomataram 
I, Ferlay J, Steliarova-Foucher E, Bray F. 
Cancer incidence and mortality among 
young adults aged 20–39 years worldwide 
in 2012: a population-based study. Lancet 
Oncol. 2017;18(12):1579-1589.
5) Durrani S, Akbar S, Heena H. Breast 
Cancer During Pregnancy. Cureus. 
2018;10(7):e2941.
6) Kal HB, Struikmans H. Radiotherapy 
during pregnancy: fact and fiction. Lancet 
Oncol. 2005;6(5):328-333.
7) Yoon I, Slesinger TL. Radiation Exposure 
In Pregnancy. Brooke Army Medical 

Center: StatPearls Publishing, Treasure 
Island (FL); 2020.
8) Poggio F, Tagliamento M, Pirrone C, et 
al. Update on the Management of Breast 
Cancer during Pregnancy. Cancers (Basel). 
2020;12(12).
9) Shachar SS, Gallagher K, McGuire K, et al. 
Multidisciplinary Management of Breast 
Cancer During Pregnancy. Oncologist. 
2017;22(3):324-334.
10) Toesca A, Gentilini O, Peccatori F, Azim  
Jr HA, Amant F. Locoregional treatment of 
breast cancer during pregnancy. Gynecol 
Surg. 2014;11(4):279-284.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

γνώμονα τις μεταβολές του μαστού 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, 
αλλά και μετά τον τοκετό. Σε κάθε 
περίπτωση, μετά τις 24 εβδομάδες 
της κύησης, επιβάλλεται η συνεχής 
καρδιοτοκογραφική παρακολούθη-
ση κατά την επέμβαση, προκειμένου 
να ανιχνεύεται έγκαιρα η διεγχειρητι-
κή εμβρυϊκή δυσπραγία2. 

Παρακολούθηση
Η παρακολούθηση μίας κύησης που 
επιπλέκεται από καρκίνο του μαστού 
απαιτεί τη συμβολή μαιευτήρα με 
εμπειρία στις κυήσεις υψηλού κινδύ-
νου. Ο σχεδιασμός του θεραπευτι-
κού πλάνου προϋποθέτει τον ακριβή 
προσδιορισμό της ηλικίας κύησης και 
της πιθανής ημερομηνίας τοκετού. Η 
ενδελεχής υπερηχογραφική μελέτη 
και παρακολούθηση του εμβρύου δια-
δραματίζει μείζονα ρόλο σε μία τέτοια 
εγκυμοσύνη. Ειδικά πριν την έναρξη 
χορήγησης χημειοθεραπείας και πριν 
από κάθε κύκλο αυτής, η ομαλή αύξη-
ση του κυήματος πρέπει να επιβεβαι-

ώνεται υπερηχογραφικά, δεδομένης 
της συχνής εμφάνισης μαιευτικών 
επιπλοκών, όπως, αυτόματες εκτρώ-
σεις, συγγενείς ανωμαλίες, εμβρυϊκός 
θάνατος, καθυστέρηση της ανάπτυξης 
του εμβρύου, προωρότητα, ολιγάμνιο 
και νευρολογικά προβλήματα1,5.

Ο τοκετός θα πρέπει να προγραμμα-
τίζεται για τουλάχιστον 3 εβδομάδες 
μετά τη χορήγηση του τελευταίου 
χημειοθεραπευτικού σχήματος, ώστε 
να περιορίζεται η καταστολή του μυ-
ελού των οστών της μητέρας και του 
εμβρύου, και, κατ’ επέκταση, να ελα-
χιστοποιούνται οι κίνδυνοι μαιευτικής 
αιμορραγίας και σήψης. Ωστόσο, ο 
τοκετός δεν πρέπει να επισπεύδεται 
άκριτα, λόγω των μακροπρόθεσμων 
συνεπειών της ιατρογενούς προωρό-
τητας. Ο τρόπος τοκετού (κολπικός 
ή δια καισαρικής τομής) πρέπει να 
επιλέγεται βάσει αμιγώς μαιευτικών 
ενδείξεων. Μετά τον τοκετό, ο πλα-
κούντας πρέπει να αποστέλλεται για 
ιστολογική εξέταση, προς αποκλεισμό 

μεταστάσεων σε αυτόν, παρόλο που 
δεν έχουν αναφερθεί περιπτώσεις 
εμβρυϊκών μεταστάσεων από καρκίνο 
του μαστού1,5.

Πρόγνωση
Η πρόγνωση των εγκύων με καρκίνο 
του μαστού δεν βελτιώνεται με τη 
διακοπή της κύησης. Δεν υφίσταται 
στατιστικά σημαντική διαφορά στην 
επιβίωση ανάμεσα σε γυναίκες που 
υπεβλήθησαν σε εκλεκτική διακοπή 
εγκυμοσύνης και σε έγκυες που χει-
ρουργήθηκαν και έλαβαν χημειοθε-
ραπεία ή/και ακτινοβολία κατά την 
κύηση. Αναδρομικές μελέτες έχουν 
δείξει ότι η πρόγνωση και η επιβί-
ωση εγκύων με καρκίνο του μαστού 
είναι παρόμοιες με αυτές μη εγκύων 
γυναικών με τις οποίες έχουν αντι-
στοιχηθεί ως προς την ηλικία και το 
στάδιο της νόσου. Εξαίρεση αποτε-
λεί το Στάδιο IV, για το οποίο οι έγκυ-
ες γυναίκες εμφανίζουν πτωχότερη 
πρόγνωση1.
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Χαρακτηριστικά ασθενούς
• Ηλικία, κατάσταση λειτουργικότητας και συννοση-
ρότητες
• Ατομικό και οικογενειακό ιστορικό
• Γενετική συμβουλευτική και γονιδιακός έλεγχος 
για τις γονιδιακές μεταλλάξεις BRCA1/2 και CHEK2

Ογκολογικά χαρακτηριστικά
• Παθολογοανατομική διάγνωση
• Στάδιο νόσου (προτιμώνται εξετάσεις που δεν πε-
ριλαμβάνουν έκθεση σε ιοντίζουσα ακτινοβολία)

Μαιευτικά χαρακτηριστικά
• Επιβεβαίωση ηλικίας κύησης

• Υπερηχογραφική εκτίμηση εμβρυϊκής ανάπτυξης 

και μορφολογίας

• Αξιολόγηση παθολογίας κύησης (π.χ. υπέρταση 

της κύησης ή σακχαρώδης διαβήτης της κύησης)

• Στο πρώτο τρίμηνο, συζητείστε την επιθυμία της 

ασθενούς για τη διατήρηση της εγκυμοσύνης

Ογκολογικές θεραπείες
• Να εφαρμόζονται με γνώμονα τη θεραπεία της 
ασθενούς στο πλαίσιο του μέγιστου επιτρεπόμενου 
σεβασμού προς την εγκυμοσύνη.

Μαιευτική φροντίδα
• Εντατική παρακολούθηση της κύησης
• Αποφυγή ιατρογενούς πρόωρου τοκετού
• Επιλογή τρόπου τοκετού βάσει μαιευτικών ενδείξεων

Υποστήριξη

• Ψυχολογική (από ειδικό επαγγελματία υγείας)

• Φαρμακευτική: αντιεμετικά (μετοκλοπραμίδη, 

ονδανσετρόνη), κορτικοειδή (πρεδνιζολόνη, υδρο-

κορτιζόνη), αυξητικοί παράγοντες (ερυθροποιητίνη, 

G-CSF), παυσίπονα (παρακεταμόλη, τραμαδόλη)

ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΕΓΚΥΟΥ ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΟ ΜΑΣΤΟΥ

-Αξιολόγηση πριν την έναρξη θεραπειών-

-Θεραπευτικό πλάνο-

Συνεργασία πολλαπλών ειδικοτήτων, όπως μαιευτήρα εξειδικευμένου στις κυήσεις υψηλού κινδύνου, πα-
θολόγου-ογκολόγου, χειρουργού μαστού, παθολογοανατόμου, αναισθησιολόγου και νεογνολόγου. Συζη-
τείστε το θεραπευτικό πλάνο, την πρόγνωση και τους κινδύνους  της εγκύου και του εμβρύου, και τη διατή-
ρηση γονιμότητας μετά τις ογκολογικές θεραπείες. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ο «κρυφός» ή καλύτερα, «μη ανι-
χνεύσιμος» καρκίνος του μαστού 
(Occult Breast Cancer – OBC) ορίζε-
ται ως κλινικά αναγνωρίσιμος με-
ταστατικός καρκίνος στους μασχα-
λιαίους λεμφαδένες, από έναν μη 
εντοπισμένο-μη ανιχνεύσιμο, πρω-
τοπαθή όγκο του μαστού. Το 1907, 
ο Halsted,  ήταν ο πρώτος, ο οποίος, 
κατέγραψε 3 περιπτώσεις «καρκι-
νικών» μασχαλιαίων αδένων με μη 
αποδείξιμο καρκίνο της «μάνας» δη-
λαδή, της πρωτοπαθούς εστίας στο 
μαστό. 
Αν και το OBC έχει περιγραφεί από 
διάφορες μελέτες, όπως αυτή του 
Li-Ping Ge et al, ότι η φυσική του δι-
αδρομή καθώς και η βιολογική του 
συμπεριφορά, είναι παρόμοιες με 
αυτές που συναντούμε στον «κλασ-
σικό» πρώιμο ΚΜ με θετικούς λεμ-
φαδένες, τα επί μέρους κλινικοπα-
θολογικά χαρακτηριστικά όπως, οι 
ορμονικοί υποδοχείς, η θετικότητα 
του Her2 και η εμπλοκή της θετικό-
τητας των μασχαλιαίων λεμφαδέ-
νων, παραμένουν ακόμα ασαφή, 
λόγω της σπανιότητας αυτού του 
τύπου καρκίνου. 
Στην ίδια αυτή μελέτη του 2014, πα-
ρατηρήθηκε ότι σε σύγκριση με το 
μη-OBC, αυτός ο ειδικός τύπος ΚΜ, 
συσχετίστηκε με μεγαλύτερη ηλι-
κία, πιο προχωρημένο κλινικό στά-
διο, υψηλότερο ποσοστό έκφρασης 
αρνητικών ορμονικών υποδοχέων, 
υψηλότερο ποσοστό HER2-θετικής 
κατάστασης, μεγαλύτερη πιθανό-
τητα να ανευρεθούν  ≥10 θετικών 
λεμφαδένων (LN) στη σύστοιχη μα-

σχάλη και μικρότερη πιθανότητα 
αποτελεσματικής χειρουργικής θε-
ραπείας με τεχνικές διατήρησης του 
μαστού.

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ
Η ασθένεια είναι σπάνια, με 0,3% 
έως 1,0% στο σύνολο όλων των 
ασθενών που παρουσιάζουν καρ-
κίνο του μαστού (ΚΜ). Η επιτροπή 
AJCCS (American Joint Committee on 
Cancer Staging), κατατάσσει το OBC  
ως στάδιο II κατά ΤΝΜ,  δηλαδή,  T0  
N1/2  M0.
Υπάρχουν και άλλου είδους αδενο-
καρκινώματα, τα οποία μεθίστανται 
και στους λεμφαδένες της μασχά-
λης. Αυτά περιλαμβάνουν συνήθως 
τον πνεύμονα, τον θυρεοειδή, το 
γαστρεντερικό, τις ωοθήκες και τη 
μήτρα. Ωστόσο, όταν το αδενοκαρ-
κίνωμα εμφανίζεται μόνο με απο-
μονωμένους μασχαλιαίους λεμφα-
δένες, η άγνωστη πρωτογενής εστία 
είναι πιθανότατα, ένας καρκίνος που 
βρίσκεται στον ομόπλευρο  μαστό.

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ  ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ
Οι ασθενείς με OBC παρουσιάζουν 
τυπικά, μία μόνιμη μασχαλιαία μάζα 
ποικίλου μεγέθους [βλ φώτο]. Θα 
πρέπει να ληφθεί λεπτομερές ιστο-
ρικό και να πραγματοποιηθεί φυ-
σική εξέταση, ακολουθούμενη από 
αμφοτερόπλευρη ψηφιακή μαστο-
γραφία με τομοσυνθετική ανάλυση, 
υπερηχογράφημα μαστών και ακτι-
νογραφία θώρακος. Εάν αυτές οι 
προκαταρκτικές ακτινολογικές εξε-
τάσεις είναι αρνητικές, σε ότι αφο-
ρά την διαγνωστική προσέγγιση του 

όγκου,  θα πρέπει να πραγματοποιη-
θεί είτε αναρρόφηση διά λεπτής βε-
λόνας (FNA) της μασχαλιαίας μάζας, 
είτε αντίστοιχη με κόπτουσα βελόνα 
(Core biopsy). Η τελευταία προτιμά-
ται, διότι θα παρέχει στον παθολο-
γοανατόμο, επαρκή δειγματοληψία 
ιστού, προκειμένου να πραγματο-
ποιηθεί και ανοσοϊστοχημική χρώ-
ση, προς αναζήτηση θετικότητας των 
ορμονικών υποδοχέων του όγκου και 
θα επιβεβαιώσει και την προέλευση. 
Η ανοιχτή βιοψία της μασχαλιαίας 
μάζας με την βοήθεια του υπερηχο-
γράφηματος,  είναι επίσης, μια άλλη 
έγκυρη και αξιόπιστη επιλογή.
Έχοντας μία αρχική αρνητική δια-
γνωστική απεικόνιση,  το επόμενο 
διαγνωστικό εργαλείο είναι η μα-
γνητική τομογραφία (MRI) του μα-
στού με iv σκιαγράφηση, η οποία και 
έχει αποδειχθεί μια ιδιαίτερα χρήσι-
μη και ειδική μέθοδος απεικόνισης 
στην OBC. 
Από την διεθνή βιβλιογραφία, ο 
Buchanan και οι συνεργάτες του, 
αναγνώρισαν 55 ασθενείς με OBC, 
με νόσο σταδίου II. Η μαγνητική το-
μογραφία αποκάλυψε ύποπτες βλά-
βες στο 76% των ασθενών (42 από 
55). Στο 62% των περιπτώσεων, σε 
αυτήν την υποομάδα, η μαγνητική 
τομογραφία αποκάλυψε τον μη-ανι-
χνεύσιμο πρωτογενή όγκο, με ψευ-
δώς θετικό ποσοστό κοντά στο 29% 
και το σημαντικότερο είναι ότι το 
58% αυτών των ασθενών, υποβλή-
θηκε σε χειρουργικές τεχνικές, δια-
τήρησης του μαστού.
Αν και τα τελευταία χρόνια, η MRI 
επικρίνεται, για τα υψηλά ποσοστά 
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ψευδούς θετικότητας που επιδει-
κνύει, σε συνήθεις διαγνώσεις ΚΜ, 
η μαγνητική τομογραφία έχει σαφώς 
μια βασική θέση, στο διαγνωστικό 
δίλημμα της OBC. 
Ακόμη, σημειώνεται ότι στην μελέτη 
των Morris E. et al., η μαγνητική το-
μογραφία ανίχνευσε έναν OBC, στο 
4% όλων των γυναικών υψηλού κιν-
δύνου (high risk), στο 6% των γυναι-
κών με οικογενειακό ιστορικό KM, 
στο 7% των γυναικών που είχαν υπο-
βληθεί σε προηγούμενη επέμβαση 
διατήρησης του μαστού για KM και 
στο 8% των γυναικών που είχαν τόσο 
προσωπικό όσο και οικογενειακό 
ιστορικό KM.
Μάλιστα, στην ανασκόπηση των 
Ofri Α. et al., τονίζεται ότι, η MRI με 
την χρήση μαγνητικού τομογράφου 
3 Tesla, έχει αποδειχθεί ότι επιδει-
κνύει μεγαλύτερη χωρική ανάλυση 
και βελτιωμένο σήμα σε αναλογία 
θορύβου, σε σύγκριση με παλαιό-
τερες μαγνητικές τομογραφίες με τη 
χρήση μαγνητικού τομογράφου 1,5 
Tesla, γεγονός που την κάνει εξέταση 
εκλογής, για την OBC.
Στην ίδια ανασκόπηση, αναφέρε-
ται και η Diffusion-weighted (DW) 
MRI ως συμπλήρωμα της κλασσικής 
MRI, χωρίς ωστόσο να έχει ακόμη 
τεκμηριωθεί η ευαισθησία και η ει-
δικότητά της, ειδικά για την OBC. 
Άλλες αντίστοιχες διαγνωστικές εξε-
τάσεις, που προτείνουν οι ίδιοι συγ-
γραφείς, είναι η Contrast Εnhanced 
Μammography (CEM) –Μαστογρα-
φία ενισχυμένης αντίθεσης ή αλλιώς 
με χρήση iv σκιαγραφικού, η οποία, 
παρουσιάζει πιθανώς, καλύτερη ευ-
αισθησία (100% έναντι 93%) από την 
MRI στην ανίχνευση γενικά του ΚΜ, 
αλλά δεν έχει προσδιοριστεί στην 
OBC. Και τέλος, το (FDG)-Positron 
Emission Tomography, ή απλά,  
PET scan και η Positron Emission 
Mammography (PEM), είναι πολλά 
υποσχόμενες διαγνωστικές τεχνι-
κές, για τον εντοπισμό μικρότερων 
όγκων ειδικά αυτών λιγότερο από 1 
cm και φυσικά για την OBC.

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Πίσω στο 1909, η τυπική θεραπεία 

για το OBC, ήταν μια «τυφλή», ριζική 
ή τροποποιημένη ριζική μαστεκτο-
μή. Ωστόσο, στο ένα τρίτο των ασθε-
νών που υποβάλλονται σε τυφλή 
μαστεκτομή, έχει πλέον, αποδειχθεί 
ότι στην παθολογοανατομική επε-
ξεργασία του μαστού, δεν θα βρεθεί 
καμία εστία καρκινώματος, ακόμα 
και σε πολλαπλή σειριακή ανάλυση 
του παρασκευάσματος.
Το γεγονός αυτό, μαζί με την αυξη-
μένη ευαισθησία των σύγχρονων 
μεθόδων απεικόνισης, όπως το υπε-
ρηχογράφημα και η MRI, δείχνει ότι 
η διατήρηση του μαστού, αποτελεί, 
μία αξιόπιστη χειρουργική θεραπεία 
για την OBC και μια ενημερωτική 
συζήτηση με τον ασθενή, σχετικά με 
τις χειρουργικές επιλογές, είναι υπο-
χρεωτική.
Σε παλαιότερη μελέτη του 1982, ο 
Vilcoq και οι συνεργάτες του, αντι-
μετώπισαν συντηρητικά 11 ασθενείς 
με OBC, υποβάλλοντάς τους σε ακτι-
νοθεραπεία ολόκληρου του μαστού. 
Στα 5 χρόνια, μόνο 3 από τους 11 
ασθενείς (28%), είχαν τοπικές υπο-
τροπές του μαστού, οι οποίες και 
αντιμετωπίστηκαν με μαστεκτομή.
Σε μια ακόμη μεγαλύτερη μελέτη του 
Vlastos και των συναδέλφων του, 45 
ασθενείς με OBC έλαβαν θεραπεία 
είτε με απλή μαστεκτομή είτε συν-
δυαστικά, με διατήρηση του μαστού 
(χωρίς χειρουργική παρέμβαση) 
και ακτινοθεραπεία ολόκληρου του 
μαστού. Κατά τη σύγκριση των δύο 
ομάδων, δεν υπήρξε σημαντική δι-
αφορά στην τοπική υποτροπή (15% 
έναντι 13%), απομακρυσμένες μετα-
στάσεις (31% έναντι 22%) ή την 5ετή 
επιβίωση (75% έναντι 79%).
Ακόμη, μελέτες όπως αυτή του He 
M. et al.,  υποδεικνύουν ότι οι χει-
ρουργικές τεχνικές διατήρησης του 
μαστού -BCS-  (στην περίπτωση που 
η MRI τελικά αποκαλύψει, κάποια 
εστία στον μαστό), συνδυαστικά 
με την χειρουργική διερεύνηση της 
μασχάλης, (ALND) και την ακτινοθε-
ραπεία (RT), οδήγησε σε ένα απο-
τέλεσμα επιβίωσης παρόμοιο,  με 
αυτό της μαστεκτομής συνδυαστικά 
με  ALND. Ωστόσο, οι τελευταίες κα-
τευθυντήριες οδηγίες του National 

Comprehensive Cancer Network 
(NCCN), συνιστούν ότι οι ασθενείς 
με αρνητικά αποτελέσματα MRI, 
θα πρέπει να αντιμετωπίζονται με 
μαστεκτομή συν ALND ή ALND συν 
ακτινοβολία όλου του μαστού. Επι-
βεβαιωτικό σε αυτό, είναι η μελέ-
τη των Kim H. et al., στην οποία, 15 
ασθενείς από τους 66 με OBC και 
αρνητική MRI, υπεβλήθησαν σε «τυ-
φλή» εκτομή του άνω έξω τεταρτη-
μορίου του μαστού (στα πλαίσια τε-
χνικής διατήρησης του μαστού-BCS), 
η παθολογοανατομική εξέταση του 
οποίου, σε όλους αυτούς τους ασθε-
νείς, απέβη αρνητική.  
Η NCCN ακόμα, επισημαίνει ότι, η 
συστηματική χημειοθεραπεία, η 
ενδοκρινική θεραπεία ή και η τρα-
στουζουμάμπη, χορηγείται για τη 
νόσο σταδίου ΙΙ ή ΙΙΙ, σύμφωνα με τις 
συστάσεις.
Επίσης, τονίζεται ότι η διαχείριση 
της μασχάλης, δεν διαφέρει από 
εκείνους τους ασθενείς με KM, που 
έχουν κλινικά ψηλαφητούς λεμφα-
δένες.
Όλοι αυτοί οι ασθενείς θα πρέπει να 
υποβληθούν σε χειρουργική διερεύ-
νηση της μασχάλης, για τον έλεγχο 
και την σταδιοποίηση της τοπικής 
βλάβης. Ο πιο σημαντικός καθορι-
στικός παράγοντας επιβίωσης στην 
OBC είναι ο αριθμός των θετικών 
μασχαλιαίων λεμφαδένων. Στη ίδια 
μελέτη του Vlastos et al., αναφέρε-
ται ότι η  5ετής συνολική επιβίωση 
ήταν 87% όταν ο ασθενής είχε από 
έναν έως 3 θετικούς λεμφαδένες, 
συγκριτικά με το 42% , όταν οι θε-
τικοί λεμφαδένες ήταν  σε αριθμό, 
ίσοι ή περισσότεροι από τέσσερεις  
(P <0.0001).

Επικουρική θεραπεία
Σε ότι αφορά τη συστηματική θερα-
πεία, οι ασθενείς με OBC θα πρέπει 
να αντιμετωπίζονται συστηματικά, 
ως οποιοσδήποτε άλλος ασθενής με 
KM, σταδίου II. Δεν υπάρχουν αυτή 
την στιγμή, συγκεκριμένα στατιστι-
κά δεδομένα, σχετικά με το όφελος 
επιβίωσης από την συστηματική θε-
ραπεία για OBC. Ωστόσο, οι περισ-
σότεροι ερευνητές, συμφωνούν, στη 
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σύσταση επικουρικής χημειοθερα-
πείας και ορμονικής θεραπείας, για 
καρκίνο θετικό στον υποδοχέα οι-
στρογόνων/ προγεστερόνης (ER/PR).
Αναφορικά με το ορμονικό status, η 
υψηλότερη αναλογία αρνητικής κα-
τάστασης ER και PR σε OBC από ότι 
σε μη-OBC όγκους, η οποία παρατη-
ρήθηκε στην μελέτη των Li-Ping Ge. 
et al., μπορεί να εξηγηθεί από τη δι-
αφορά σε αυτή την κατάσταση μετα-
ξύ του πρωτοπαθούς όγκου και των 
διηθημένων λεμφαδένων (LN). Λόγω 
της απουσίας κλινικά, ακτινολογικά 
ή ιστοπαθολογικά αναγνωρίσιμων 
όγκων του μαστού, η κατάσταση των  
υποδοχέων σε ασθενείς με OBC, 
ανιχνεύθηκε μόνο από τους διηθη-
μένους-μεταστατικούς λεμφαδένες 
(LN). Όπως αναφέρεται στην μελέτη 
των Pusztai L. et al., η διαφοροποίη-
ση αυτή μπορεί να προκύψει, λόγω 
τριών παραγόντων: ψευδώς θετικά 
και ψευδώς αρνητικά αποτελέσμα-
τα στην αξιολόγηση της έκφρασης 
του εκάστοτε υποδοχέα, την ετερο-
γένεια της έκφρασης του υποδοχέα 
στον ίδιο όγκο και τις εξελικτικές 
τροποποιήσεις στη βιολογία του 
καρκίνου. Λόγω των ανωτέρω, δεν 
μπορούμε να θεωρήσουμε αυτή τη 
σπάνια ασθένεια με τον ίδιο τρόπο 
με τους ψηλαφητούς ΚΜ.
Ένα θέμα το οποίο είναι ακόμα υπό 
διερεύνηση, είναι το όφελος της 
νέο-επικουρικής χημειοθεραπείας 
(NAC) στην OBC. Στην μελέτη του, 
ο Rueth NM, et al, έδειξε ότι η NAC, 
προσφέρει σημαντικό όφελος στην 
OBC με αρνητική MRI και υψηλό 
grade για το Her2 καθώς και για την 
τριπλά αρνητική OBC. 
Τέλος, ο Caudle AS, et al. στη μελέτη 
του πρότεινε ότι, μετά την εφαρμογή 

της NAC στην OBC και την καλή κλι-
νική ανταπόκριση της νόσου, μπορεί 
να εφαρμοστεί, με σχετική ασφά-
λεια, για την διερεύνηση της μασχά-
λης, η δειγματοληψία του φρουρού 
λεμφαδένα (SLND), αντί της ALND, 
αρκεί να έχει εξαιρεθεί και ελεγχθεί 
ανοσοϊστοχημικά, ο πρωτύτερα, 
σεσημασμένος με κλιπ, φρουρός 
λεμφαδένας, καθώς και 2-3 επιπρό-
σθετοι, λεμφαδένες. Πάντα όμως, 
ελλοχεύει ο κίνδυνος του ψευδώς 
αρνητικού αποτελέσματος και της 
υπο-σταδιοποίησης της νόσου.

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ
Τα αποτελέσματα των δεικτών επι-
βίωσης ασθενών με OBC, εξακο-
λουθούν να είναι αμφιλεγόμενα. Ο 
Walker GV et al., έδειξε ότι το ποσο-
στό 10ετούς συνολικής επιβίωσης 
(OS) ποικίλλει από 47,5% έως 67,1%. 
Επίσης,  ο Ping S et al., σε μελέτη του 
2014, έδειξε ότι το OBC, δείχνει ένα 
συνολικό αποτέλεσμα σε όλους τους 
δείκτες, που ήταν παρόμοιο ή πιο 
ευνοϊκό, από αυτό των KM των στα-
δίων ΙΙ-ΙΙΙ, Τ1Ν1 ή μικροδιηθητικού 
καρκίνου του μαστού (pT1). Όμως, 
έχουν δημοσιευθεί και αρκετές με-
λέτες, όπως αυτή των Jackson B. et 
al. οι οποίες κατέληξαν σε αντίθετο 
συμπέρασμα. 
Ακόμα, ενδιαφέρον σημείο αποτε-
λεί στην μελέτη των Li-Ping Ge et 
al., το γεγονός ότι έπειτα από μια 
πολυμεταβλητή ανάλυση παραγό-
ντων όπως, το έτος διάγνωσης του 
προβλήματος, η ηλικία, η φυλή, η 
οικογενειακή κατάσταση, το grade 
του όγκου, ο τύπος της χειρουργικής 
θεραπείας, o αριθμός των θετικών 
λεμφαδένων, το ορμονικό status 

ER, PR, Her2, κλπ., στις επί μέρους 
ομάδες της αναδρομικής μελέτης, 
η ομάδα των ασθενών που αντιμε-
τωπίσθηκε μόνο με SLND έδειξε ση-
μαντικά τα χειρότερα OS (P<0,001) 
και BCSS (P<0,001). Ο δείκτης Breast 
Cancer-Specific Survival στην συγκε-
κριμένη μελέτη αποτέλεσε τον κύριο 
δείκτη της στατιστικής ανάλυσης και 
υπολογίστηκε από την ημερομηνία 
διάγνωσης έως την ημερομηνία θα-
νάτου από ΚΜ.

Συμπερασματικά, θα μπορούσαμε 
να πούμε ότι με την πρόοδο των 
διαγνωστικών τεχνικών, η OBC έχει 
γίνει μία σπάνια νόσος και μάλιστα, 
μόνο η OBC με αρνητική MRI (pOBC), 
καθώς η μαγνητική μαστογραφία με 
την χρήση μαγνητικού τομογράφου 
3Tesla, καταφέρνει να αποκαλύψει, 
στις περισσότερες των περιπτώ-
σεων, την OBC (cOBC), την οποία, 
αποτυγχάνουν οι συμβατικές, για 
τον μαστό, διαγνωστικές εξετάσεις 
να αναδείξουν. Οι μέχρι σήμερα 
μελέτες, υποδηλώνουν ότι, για τον 
έλεγχο της τοπικής υποτροπής, επι-
τυγχάνονται καλύτερα αποτελέσμα-
τα, συγκριτικά, με την απλή παρα-
τήρηση, όταν ο ομόπλευρος, με την 
λεμφαδενική διόγκωση, μαστός, 
είτε εξ’ ολοκλήρου ακτινοβοληθεί, 
είτε αφαιρεθεί (μαστεκτομή), ενώ 
οι ίδιες, αποτελούν, μεταξύ τους, 
ισοδύναμες θεραπευτικές επιλογές. 
Τέλος, η εφαρμογή της νέο-επικου-
ρικής χημειοθεραπείας, έχει σαφή 
αντίκτυπο στην επιλογή της διαχεί-
ρισης της μασχάλης, (ALND έναντι 
SLND), αλλά παραμένει ακόμα, υπό 
επιστημονική διερεύνηση και περαι-
τέρω τεκμηρίωση. 

Παραμελημένο OBC σε ασθενή 72 ετών 
(από το αρχείο του Κέντρου Μαστού )
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ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

Εισαγωγή
Ο καρκίνος του μαστού στους άνδρες 
αποτελεί το 0.5-1% του συνόλου των 
περιπτώσεων καρκίνου του μαστού 
- με συχνότητα 1-2 άνδρες για κάθε 

200 γυναίκες ασθενείς με καρκίνο του 
μαστού - και αυτό τον καθιστά, μία 
σπάνια κακοήθεια. Λόγω της σπανι-
ότητας της νόσου, η προσέλευση του 
ασθενούς, στον ιατρό γίνεται με κα-
θυστέρηση, κατά συνέπεια και η διά-

γνωση και η τελική έκβαση μπορεί να 
είναι χειρότερη, απ’ ότι στις γυναίκες.
(1) Στους άνδρες απουσιάζουν τα αδε-
νικά λόβια, καθώς ο μαζικός αδένας 
απαρτίζεται από διάμεσο συνδετικό 
ιστό και γαλακτοφόρους πόρους. Ο 
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αδένας απεικονίζεται στη μαστογρα-
φία, ως σκίαση δισκοειδούς σχήμα-
τος, όπισθεν της θηλής. Οι καλοήθεις 
εξεργασίες στον ανδρικό μαστό είναι 
σπάνιες. Ιδιαίτερα σπάνιες περιπτώ-
σεις, που έχουν δηλωθεί στη διεθνή 
βιβλιογραφία, είναι οι κύστεις, το μυ-
οινοβλάστωμα, το ινοαδένωμα και το 
αιμαγγείωμα, ενώ οι πιο συνηθισμέ-
νες είναι το απόστημα, το θήλωμα και 
το λίπωμα.(2)

Σύμφωνα με έρευνα που διεξήγαγε η 
Αμερικανική Αντικαρκινική Εταιρεία 
σε συνεργασία με την Αμερικανική 
Εταιρεία Κλινικής Ογκολογίας το 2002, 
ανέπτυξαν στην Αμερική καρκίνο στον 
μαστό, 1600 άνδρες και την ίδια χρο-
νιά κατέληξαν εξαιτίας της νόσου 400 
από αυτούς.(6)

Επιδημιολογικά Στοιχεία
Οι λόγοι εμφάνισης του καρκίνου του 
μαστούς στους άνδρες, δεν έχουν 
πλήρως αποσαφηνιστεί και κατανο-
ηθεί. Ωστόσο υπάρχουν άνδρες που 
εμφανίζουν παράγοντες, οι οποίοι 
έχουν ενοχοποιηθεί για την ύπαρξη 
καρκίνου και έχουν χαρακτηριστεί ως 
παράγοντες υψηλής επικινδυνότητας. 
Ως τέτοιοι αναφέρονται οι κάτωθι: 
-Η ηλικία: Ο καρκίνος του μαστού 
στους άνδρες είναι συχνότερος στις 
ηλικίες 50 έως 75 ετών με μέσο όρο 
συχνότερης εμφάνισης τα 72 έτη. (4)
-Η γενετική προδιάθεση – το οικογε-
νειακό ιστορικό: έχει παρατηρηθεί 
πως η ύπαρξη μετάλλαξης στο γονί-
διο BRCA1 και BRCA2 πολλαπλασιάζει 
τη συχνότητα εμφάνισης καρκίνου 
του μαστού στον άνδρα. Ο άρρενας 
απόγονος ενός άνδρα με καρκίνο του 
μαστού που κληρονομεί το ελαττωμα-
τικό γονίδιο BRCA2 έχει μόλις 6% περί-
που πιθανότητα να αναπτύξει τη νόσο 
και περίπου 1% με το γονίδιο BRCA1. 
Ωστόσο οι πιθανότητες αυξάνονται 
στον θηλυκό απόγονο που θα κληρο-
νομήσει το ελαττωματικό γονίδιο και 
διαμορφώνεται περίπου στο 40-80%.
(4,8) 

-Άνδρες με μειωμένα επίπεδα τεστο-
στερόνης, αλλά με αυξημένα επίπεδα 
οιστρογόνων, που επιτρέπουν την αύ-
ξηση του μαζικού αδένα και εμφανί-
ζουν γυναικομαστία. 

-Άνδρες που στο παρελθόν έχουν 
εκτεθεί σε μεγάλες δόσεις ιονίζουσας 
ακτινοβολίας.
-Τέλος παράγοντας θεωρείται η ύπαρ-
ξη Συνδρόμων, όπως το Klinefelter, το 
οποίο προκύπτει από τη χρωμοσωμι-
κή ανωμαλία στο χρωμόσωμα 23.(4,8) 
Χαρακτηριστικά του συνδρόμου είναι, 
η νοητική υστέρηση, η διαταραχή θη-
λέων και αρρένων ορμονών, όπως επί-
σης, η δημιουργία δυσγενεσίας των 
σπερματικών σωληναρίων. 

Κλινικά Ευρήματα
& Διαγνωστική Προσέγγιση
Όπως αναφέρθηκε νωρίτερα, ενώ η 
πρόγνωση του καρκίνου του μαστού 
στους άνδρες δεν διαφέρει, σχετικά 
με τα αντίστοιχα στάδια του γυναι-
κείου καρκίνου, η θνησιμότητα σε αυ-
τούς είναι πιο αυξημένη. Ο λόγος είναι 
πως ένας άνδρας δύσκολα θα υποθέ-
σει ότι  έχει καρκίνο στο στήθος, κυ-
ρίως λόγω της άγνοιας της νόσου και 
δεν θα αναζητήσει άμεσα θεραπεία. 
Ωστόσο, η θεραπεία και τα ποσοστά 
επιβίωσης για τους άνδρες είναι αντί-
στοιχα με αυτά των γυναικών, εφόσον 
ο καρκίνος διαγνωστεί εγκαίρως. Όσο 
πιο έγκαιρη είναι η διάγνωση, τόσο 
αυξάνονται οι θεραπευτικές επιλογές 
και κατ’ αυτόν τον τρόπο μειώνεται 
συχνά ο κίνδυνος θανάτου.(2,3)

Τα συχνότερα ευρήματα καρκίνου σε 
προχωρημένο στάδιο που εμφανί-
ζονται συνήθως, έμμεσα, είναι η πά-
χυνση στο δέρμα και η εισολκή της 
θηλής. Αρχικά, ιδιαίτερη διαφοροδι-
αγνωστική - σε κλινικό επίπεδο - ση-
μασία κατέχει η γυναικομαστία, που 
αναλύεται ως υπερπλασία του διαμέ-
σου συνδετικού ιστού και των πόρων 
του ανδρικού μαστού.(1,5) Κλινικά, πα-
ρουσιάζεται σαν μία κινητή επώδυνη 
ψηλαφητή μάζα κάτω από τη θηλή, 
στον έναν ή και στους δύο μαστούς. 
Η λήψη οιστρογόνων και άλλων φαρ-
μακευτικών ουσιών, καθώς επίσης και 
διάφορες παθήσεις όπως η νεφρική 
ανεπάρκεια, η κίρρωση του ήπατος 
κ.α., αποτελούν παράγοντες που ενο-
χοποιούνται για την αμφοτερόπλευρη 
γυναικομαστία. Επιπλέον, η αλλαγή 
στο μέγεθος ή το σχήμα του μαστού 
ή ακόμα και το έκκριμα θηλής, απο-

τελούν ευρήματα της νόσου. Τέλος, 
επιβεβαιωτική κλινική εκδήλωση καρ-
κίνου του μαστού, αποτελεί η δυνα-
τότητα ψηλάφησης των μασχαλιαίων 
λεμφαδένων.(6)

Η διαγνωστική προσέγγιση ξεκινάει, 
όταν ένας άνδρας προσέλθει στον 
ιατρό με ένα από τα αναφερθέντα 
συμπτώματα. Σημαντικό ρόλο για τη 
σωστή εκτίμηση της επικινδυνότητας 
που διατρέχει ο ασθενής διαδραμα-
τίζει, ως πρώτο βήμα, η λεπτομερής 
καταγραφή του ιστορικού του και σε 
ατομικό, αλλά και σε κληρονομικό 
επίπεδο, όπως επίσης και η καταγρα-
φή των κλινικών συμπτωμάτων. Στη 
συνέχεια ακολουθεί η κλινική εξέταση 
(επισκόπηση μαστών και ψηλάφηση), 
τα αποτελέσματα της οποίας κατα-
γράφονται λεπτομερώς στο ιστορικό 
του ασθενούς. Συμπληρωματικές εξε-
τάσεις, όπως η μαστογραφία, το U/S 
μαστών, η παρακέντηση και κυττα-
ρολογική εξέταση είναι επίσης, κατά 
περίπτωση απαραίτητες, προκειμένου 
να ολοκληρωθεί η κλινική εξέταση και 
διάγνωση.(2)

Προεγχειρητικός έλεγχος είναι απα-
ραίτητος, εφόσον διαπιστωθεί καρ-
κίνος του μαστού από τις εν λόγω 
εξετάσεις. Αυτός θα περιλαμβάνει 
CT θώρακος, μεσοθωρακίου, άνω και 
κάτω κοιλίας, προεγχειρητικό αιματο-
λογικό και βιοχημικό έλεγχο με ανα-
φορά στους καρκινικούς δείκτες, όπως 
επίσης σπινθηρογράφημα (γ-κάμερα) 
οστών.(8) Εφόσον προκύψουν αρνητι-
κά αποτελέσματα από τον προεγχει-
ρητικό έλεγχο, γίνεται σταδιοποίηση 
της νόσου και συστήνεται εξατομικευ-
μένη θεραπευτική αντιμετώπιση.(2)

Εξαιτίας της πρώιμης εξάπλωσης στο 
θωρακικό τοίχωμα, η νόσος είναι στα-
δίου ΙΙΙ ή και ΙV κατά τη διάγνωση σε 
ποσοστό μεγαλύτερο του 40%. Από 
την ιστολογική ταυτοποίηση προκύ-
πτει ότι μόνο το 1,5% των περιστατι-
κών ανδρικού καρκίνου του μαστού 
είναι λοβιακού τύπου, ενώ το 90% 
είναι διηθητικά πορογενή καρκινώμα-
τα (IDC) με αυξημένη τάση μετάστα-
σης-επέκτασης, στον περιβάλλοντα 
ιστό. Είναι εξαιρετικά σπάνια η διά-
γνωση φλεγμονώδους καρκίνου του 
μαστού καθώς επίσης και της νόσου 
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Paget της θηλής σε άνδρες.(5)

Θεραπεία
& Χειρουργική Αντιμετώπιση
Εξαιτίας της εξαιρετικά σπάνιας εμ-
φάνισης της νόσου, η θεραπευτική 
αντιμετώπιση του καρκίνου του μα-
στού στους άντρες, βασίζεται κυρίως 
στα συμπεράσματα ερευνών για τον 
εξαιρετικά συχνό καρκίνο του μαστού 
στις γυναίκες.(1,3,5) Μόλις η νόσος στα-
διοποιηθεί, όπως και στον καρκίνο 
μαστού στις γυναίκες, κρίνεται αν 
η περίπτωση είναι χειρουργήσιμη. 
Όσον αφορά στη χειρουργική θερα-
πευτική αντιμετώπιση, οι δυνατότη-
τες διαφοροποιούνται ανάλογα με 
την κλινική εικόνα. Μπορεί να γίνει 
μαστεκτομή, καθώς επίσης και μα-
στεκτομή με διατήρηση της θηλής ή 
επέμβαση διατήρησης του μαστού ή 
τελικά ογκοπλαστική επέμβαση. H συ-
νηθέστερη επιλογή για τους άντρες με 
καρκίνο του μαστού, είναι ο λεμφαδε-
νικός καθαρισμός, καθώς η πλειοψη-
φία αυτών εμφανίζει κλινικά θετική 
μασχάλη. Τέλος, είναι ασφαλής επιλο-
γή όπως και στις γυναίκες με καρκίνο 
του μαστού, η βιοψία του λεμφαδέ-
να φρουρού, για να σταδιοποιηθεί η 
κλινικά αρνητική μασχάλη.(9) Εφόσον 
προκύψει θετικό αποτέλεσμα από την 
ταχεία βιοψία, τότε αφαιρούνται και 
οι υπόλοιποι μασχαλιαίοι λεμφαδέ-
νες.(2,8) Ο χειρουργός που θα διενερ-
γήσει την επέμβαση καθώς επίσης και 
ο παθολογοανατόμος που θα διεξάγει 
τη βιοψία θα πρέπει να είναι άκρως 
εξειδικευμένοι στο θέμα αυτό.(8)

Η θεραπευτική αγωγή συνεχίζεται, 
συμπληρωματικά με ορμονοθερα-
πεία, ακτινοθεραπεία ή και χημειοθε-
ραπεία, αφού εξεταστεί και εκτιμηθεί 
μετεγχειρητικά το στάδιο της νόσου.
(2) Σημαντικό ρόλο παίζουν επίσης οι 
προγνωστικοί παράγοντες που θα 
προκύψουν από την ιστολογική εξέ-
ταση των λεμφαδένων και της μαστε-
κτομής, καθώς επίσης και η ηλικία του 
ασθενούς.(4) 
Η ορμονοθεραπεία – σε δεκαετή χορή-
γηση - αποτελεί βασικό συστατικό της 
θεραπευτικής αντιμετώπισης για τον 
ανδρικό καρκίνο του μαστού με  υψη-
λά ποσοστά θετικών ορμονικών υπο-

δοχέων.(6) Συνηθέστερα χορηγείται 
στον ασθενή ταμοξιφαίνη. Οι αναστο-
λείς αρωματάσης χορηγούνται μόνο 
σε πολύ επιλεγμένα περιστατικά, για-
τί έχουν την ιδιότητα – ενώ ρίχνουν τα 
επίπεδα των οιστρογόνων – να ανεβά-
ζουν τα επίπεδα των ανδρογόνων και 
η συντριπτική πλειοψηφία των καρ-
κίνων του μαστού στον άνδρα έχουν 
ανδρογονικούς υποδοχείς. Επιπλέον, 
το 20% των κυκλοφορούντων οιστρο-
γόνων παράγονται στους όρχεις, με 
διαδικασία που δεν επηρεάζεται από 
τους αναστολείς αρωματάσης. Ανάλο-
γα το περιστατικό μπορούν να δοθούν 
και GnRH σε συνδυασμό με ταμοξι-
φαίνη ή εξεμεστάνη.(10) 
Η ακτινοθεραπεία συνιστάται – όπως 
και στον καρκίνο του μαστού σε γυ-
ναίκες – εφόσον γίνει ογκεκτομή. Στην 
περίπτωση μαστεκτομής ενδείκνυται, 
εφόσον ο όγκος είναι τοπικά προ-
χωρημένος με διήθηση δέρματος ή 
θωρακικού τοιχώματος. Ενδείκνυται 
επίσης αν υπάρχουν τέσσερεις ή και 
περισσότεροι θετικοί λεμφαδένες στη 
μασχάλη ή θετικοί υπό-/ υπερκλείδι-
οι ή έσω μαστικοί λεμφαδένες. Είναι 
προς όφελος του ασθενούς – όσον 
αφορά το ποσοστό τοπικής υποτρο-
πής – όταν χορηγείται ακτινοθεραπεία 
σε μαστεκτομή με 1-3 διηθημένους 
λεμφαδένες ή όταν ο εξαιρεθείς όγκος 
ξεπερνάει τα 5cm, αλλά αυτή η προ-
σέγγιση θα πρέπει να συζητείται ανά 
περίπτωση. Παράγοντες όπως το στά-
διο του καρκίνου, η εξωλεμφαδενική 
επέκταση της μετάστασης, η νεαρή 
ηλικία, η λεμφαγγειακή διήθηση και 
τα θετικά όρια εκτομής, θα πρέπει σε 
αυτές τις περιπτώσεις να ληφθούν 
εξίσου υπόψιν.(9) Η χημειοθεραπεία 
θα λειτουργήσει επικουρικά και οι 
ενδείξεις για τη χρήση της βασίζονται 
σε αντίστοιχα δεδομένα από τη χορή-
γησή τους σε γυναικείο καρκίνο του 
μαστού.(2)

Όσον αφορά στους ασθενείς με με-
ταστατική νόσο, ωφελούνται από την 
εξαίρεση ή την ακτινοθεραπεία του 
πρωτοπαθούς όγκου στο μαστό. Σπα-
νίως μπορεί το χειρουργείο επίσης να 
χρησιμοποιηθεί για την αντιμετώπιση 
ασθενών με μία ή πολύ λίγες μεταστά-
σεις, πχ. στο ήπαρ ή στον πνεύμονα. 

Για την αντιμετώπιση εγκεφαλικών 
και οστικών μεταστάσεων μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί επίσης η ακτινοθερα-
πεία.(11)

Παρακολούθηση (Follow Up) 
& Πρόγνωση
Μετά τη χειρουργική επέμβαση απαι-
τείται για τα επόμενα χρόνια παρακο-
λούθηση για την πρώιμη νόσο. Σημα-
ντική είναι η κλινική εξέταση κάθε έξι 
μήνες για τα πρώτα 3-5 έτη και ανά 
έτος τα επόμενα. Επιπλέον απαιτείται 
μαστογραφία ανά έτος και στους δύο 
μαστούς, όπως επίσης και μέριμνα για 
διάφορες ιατρικές καταστάσεις που 
μπορεί να προκύψουν.(5)

Όσον αφορά την πρόγνωση, όπως και 
στις γυναίκες, ο καρκίνος του μαστού 
στους άνδρες, μπορεί να δώσει με-
ταστάσεις στον πνεύμονα, στο ήπαρ, 
στα οστά, ακόμα και στον εγκέφαλο. 
Στο 85% υπολογίζεται η συνολική πε-
νταετής επιβίωση, εφόσον δεν υφί-
σταται λεμφαδενική διήθηση. Εφόσον 
υπάρχουν λεμφαδένες διηθημένοι 
μειώνεται το ποσοστό στο 57%. Τέ-
λος από τις έρευνες προκύπτει, πως η 
πρόγνωση του καρκίνου του μαστού 
στους άνδρες είναι σαφώς ανάλογη 
του σταδίου της νόσου και των βιο-
λογικών χαρακτηριστικών του όγκου, 
αλλά είναι χειρότερη συγκριτικά με 
τη νόσο στις γυναίκες και αυτό απο-
δίδεται στην καθυστερημένη προσέ-
λευση σε εξειδικευμένο ιατρό και ως 
εκ τούτου στη διάγνωση του καρκίνου 
σε αρκετά προχωρημένο στάδιο.(2) 

Άντρες με καρκίνο στο μαστό εμφανί-
ζουν συννοσηρότητες καθώς και άλλα 
νεοπλάσματα όπως στο παχύ έντερο, 
τον προστάτη και τον πνεύμονα και 
είναι πιο πιθανό να πεθάνουν από 
άλλες αιτίες σε σχέση με τις γυναίκες 
ασθενής με καρκίνο του μαστού. Εξαι-
τίας αυτού, έχουν προτείνει πολλοί 
συγγραφείς ως καλύτερο προγνωστι-
κό δείκτη για άντρες με καρκίνο του 
μαστού την disease specific survival 
παρά την overall survival. (9)
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ - ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ
Ο καρκίνος του μαστού είναι η πιο 
συχνή μορφή καρκίνου που παρα-
τηρείται στον γυναικείο πληθυσμό. 
Ο αμφοτερόπλευρος καρκίνος του 
μαστού αποτελεί ένα σχετικά σπά-
νιο φαινόμενο που η επίπτωσή του 
κυμαίνεται μεταξύ 1,4-12%. Το πο-
σοστό αυξήθηκε τα τελευταία χρό-
νια ως αποτέλεσμα των εξελιγμέ-
νων θεραπευτικών μεθόδων και της 
καλύτερης πρόγνωσης που αυτές 
συνεπάγονται. Ο κίνδυνος να ανα-
πτύξει ένας ασθενής με καρκίνο του 
μαστού νόσο και στον έτερο μαστό 
είναι αυξημένος κατά 2-6 φορές σε 
σχέση με τον κίνδυνο εκδήλωσης 
νόσου στον γενικό πληθυσμό4,8. 
Ο αμφοτερόπλευρος καρκίνος του 
μαστού διαχωρίζεται, ανάλογα με 
το χρόνο εμφάνισης του όγκου στον 
ετερόπλευρο μαστό, σε σύγχρονο 
και μετάγχρονο. Ως σύγχρονος καρ-
κίνος του μαστού ορίζεται η ανά-
πτυξη καρκίνου στον έτερο μαστό 
παράλληλα ή 1-12 μήνες μετά την 
αρχική διάγνωση της νόσου. Το πιο 
συχνά χρησιμοποιούμενο διάστημα 
για τον ορισμό του σύγχρονου καρ-
κίνου μαστού, σύμφωνα με τη βι-
βλιογραφία, είναι μεταξύ 3-6 μηνών 
και η επίπτωσή του υπολογίζεται 
κάτω από 2%. Οι γυναίκες μεγαλύ-
τερης ηλικίας παρουσιάζουν αυξη-
μένο κίνδυνο εκδήλωσης σύγχρονου 
αμφοτερόπλευρου καρκίνου του 
μαστού2. Διφορούμενο σημείο στη 
βιβλιογραφία αποτελεί η προέλευ-
ση του δεύτερου όγκου. Άλλοι ερευ-
νητές υποστηρίζουν ότι η ανάπτυξη 

καρκίνου στον ετερόπλευρο μαστό 
αποτελεί μεταστατική επέκταση της 
πρωτοπαθούς εστίας, ενώ άλλοι τάσ-
σονται υπέρ της παράλληλης ύπαρ-
ξης δύο ανεξάρτητων πρωτοπαθών 
εστιών2,4,8. Η ύπαρξη διαφορετικού 
τύπου, διαφορετικού σταδίου, αλλά 
και η παρουσία in situ καρκινώματος 
ενισχύει τη θεωρία των δύο ανεξάρ-
τητων εστιών4.

Παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη 
αμφοτερόπλευρου καρκίνου του μα-
στού αποτελούν το θετικό οικογενει-
ακό ιστορικό, η εκδήλωση νόσου σε 
μικρή ηλικία, η ατοκία, η αναγνώρι-
ση λοβιακού διηθητικού καρκίνου,  η 
ύπαρξη πολυεστιακών όγκων αλλά 
και οι μεταλλάξεις των BRCA 1-2 
γονιδίων4,8. Το οικογενειακό ιστο-
ρικό αποτελεί τον σημαντικότερο 
παράγοντα καθώς ανευρίσκεται στο 
25-30% των ασθενών. Η μέση ηλι-
κία εκδήλωσης αμφοτερόπλευρου 
καρκίνου του μαστού είναι τα 57 
έτη (31-84)8. Αποτελεί δηλαδή στην 
πλειοψηφία της μία νόσο που αφο-
ρά εμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Σύμ-
φωνα με την υπάρχουσα βιβλιογρα-
φία ο πρωτοδιαγνωσθείς όγκος είναι 
μεγαλύτερος σε διάμετρο, ενώ σε 
ένα μεγάλο ποσοστό τη στιγμή της 
διάγνωσης του πρώτου όγκου συ-
νυπάρχει και υποκλινική νόσος στον 
έτερο μαστό2,8. Ο πιο συχνός τύπος 
που αναγνωρίζεται στον σύγχρονο 
αμφοτερόπλευρο καρκίνο του μα-
στού είναι το πορογενές διηθητικό 
καρκίνωμα4,8. Συνήθως ο όγκος που 
διαγιγνώσκεται στον ετερόπλευρο 
μαστό είναι μικρότερου σταδίου, με 

πιο ευνοϊκά χαρακτηριστικά σε σχέ-
ση με τον πρωτοπαθή όγκο2 .

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ
Όσον αφορά τη διάγνωση του σύγ-
χρονου αμφοτερόπλευρου καρκίνου 
του μαστού, δεν υπάρχει κάποια 
τροποποίηση στα μέσα που χρησι-
μοποιούμε για τον έλεγχο του μα-
στού. Έτσι τα διαγνωστικά  εργαλεία 
παραμένουν η ψηλάφηση, η μαστο-
γραφία και το υπερηχογράφημα μα-
στών κατά κύριο λόγο. Η μαγνητική 
μαστογραφία προσφέρει πολύτι-
μες λύσεις σε διαφοροδιαγνωστικά 
θέματα, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις 
που αποφασίζεται χειρουργείο δι-
ατήρησης του μαστού, με σκοπό να 
αποκλειστεί η ύπαρξη πολυεστιακής 
νόσου4, ενώ θέση στη διάγνωση κα-
τέχει πλέον και η ψηφιακή τομοσύν-
θεση3. Η επιβεβαίωση της διάγνω-
σης έρχεται μέσα από την βιοψία 
δια λεπτής βελόνης (FNA) ή βιοψία 
με κόπτουσα βελόνη (corebiopsy).

ΘΕΡΑΠΕΙΑ
Η χειρουργική αντιμετώπιση βασίζε-
ται στο μέγεθος, τα χαρακτηριστικά, 
αλλά και την προτίμηση του ασθε-
νούς, ενώ η επικουρική συστηματική 
θεραπεία προτείνεται με βάση τον 
όγκο με τη χειρότερη πρόγνωση1. Η 
αμφοτερόπλευρη μαστεκτομή απο-
τελεί τη συχνότερη (έως και 80%) 
χειρουργική παρέμβαση σε γυναίκες 
με αμφοτερόπλευρο καρκίνο του 
μαστού2,4. Παρόλο το υψηλό αυτό 
ποσοστό, η επιλογή της κατάλλη-
λης χειρουργικής μεθόδου αποτελεί 
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πεδίο διαμάχης, καθώς στις περισ-
σότερες έρευνες δεν αποδείχτηκε 
το όφελος της μαστεκτομής έναντι 
των τεχνικών διατήρησης μαστού. 
Αντίθετα  φάνηκε από την βιβλιο-
γραφία2,8 ότι, ακολουθώντας πιο 
συντηρητικές τεχνικές, δεν επηρε-
άστηκε ούτε το ποσοστό επιβίωσης 
των ασθενών, αλλά ούτε παρατηρή-
θηκαν αυξημένα ποσοστά τοπικής 
υποτροπής ή και απομακρυσμένων 
μεταστάσεων. Σύμφωνα με μελέ-
τες6,8, όταν η ογκεκτομή-τμηματε-
κτομή συνδυάζεται με επικουρική 
ακτινοθεραπεία, έχει παρόμοια 
αποτελέσματα με πιο ριζικές επεμ-
βάσεις, όπως είναι η μαστεκτομή. 
Συνήθως, τεχνικές διατήρησης του 
μαστού εφαρμόζονται συχνότερα 
στην αντιμετώπιση του όγκου στον 
έτερο μαστό, παρά στον πρωτοπα-
θή όγκο. Η επιλογή της αμφοτερό-
πλευρης μαστεκτομής έχει περισσό-
τερο να κάνει με το άγχος, τόσο της 
ασθενούς, όσο και του χειρουργού, 
που συνοδεύει την ανεύρεση όγκων 
και στους δύο μαστούς. Η επιλογή 
της προφυλακτικής μαστεκτομής 
στον έτερο μαστό δεν έδειξε τελι-
κά, σύμφωνα με έρευνες8, κάποιο 
όφελος στην πενταετή επιβίωση 
των ασθενών. Μάλιστα παρατηρή-
θηκε αυξημένο ποσοστό νοσηρότη-
τας και ψυχολογικών επιπτώσεων 
στους ασθενείς που υπεβλήθησαν 
σε προφυλακτική μαστεκτομή. Ο 
λεμφαδενικός καθαρισμός της μα-
σχάλης πραγματοποιείται σε αρκετά 
μεγαλύτερο ποσοστό στον πρωτο-

παθή παρά στον ετερόπλευρο όγκο, 
κι αυτό οφείλεται ενδεχομένως στην 
στενή παρακολούθηση των ασθενών 
που έχουν εκδηλώσει νόσο, με απο-
τέλεσμα να ανευρίσκεται ο όγκος 
στον ετερόπλευρο μαστό σε αρχικό 
στάδιο, οπότε και η βιοψία φρουρού 
λεμφαδένα αρκεί και δεν κρίνεται 
απαραίτητη η περαιτέρω εξαίρεση 
μασχαλιαίων λεμφαδένων8. Την πιο 
απαιτητική επιπλοκή της εκτεταμέ-
νης λεμφαδενικής κάκωσης αποτε-
λεί το λεμφοίδημα, το οποίο μπορεί 
να προληφθεί είτε μέσω της βιοψί-
ας φρουρού λεμφαδένα, όπου αυτό 
επαρκεί, είτε μέσω προσεκτικού σχε-
διασμού της ακτινοθεραπείας, ώστε 
να αποφευχθεί η ακτινοεξαρτώμενη 
βλάβη στους ιστούς της μασχάλης4.  
Σαφώς η χειρουργική αποκατάσταση 
συνδυάζεται με την επικουρική χη-
μειοθεραπεία και ακτινοθεραπεία, 
αλλά και την ορμονοθεραπεία, αφού 
οι οιστρογονικοί υποδοχείς ανευ-
ρίσκονται σε μεγάλο ποσοστό στον 
σύγχρονο αμφοτερόπλευρο καρκίνο 
του μαστού1-3,4,6,8. Σε κάποιες μελέτες 
ανευρέθηκε υπερέκφραση της ογκο-
πρωτεΐνης Her2 στον σύγχρονο αμ-
φοτερόπλευρο καρκίνο του μαστού, 
αποδίδοντας εκεί την αυξημένη θνη-
τότητα4. Η χρήση ακτινοθεραπείας 
στην αντιμετώπιση του πρωτοπα-
θούς όγκου δεν συνδυάστηκε με 
αυξημένη εμφάνιση καρκίνου στον 
ετερόπλευρο μαστό6.

ΠΡΟΓΝΩΣΗ
Σύμφωνα με την βιβλιογραφία, με-

λέτες που συνέκριναν τον σύγχρο-
νο αμφοτερόπλευρο καρκίνο του 
μαστού με τον μονόπλευρο καρκίνο 
του μαστού, στον τομέα της επιβί-
ωσης, παρουσίασαν διφορούμενα 
αποτελέσματα. Κάποιες μελέτες 
ανέδειξαν ότι δεν υπήρχε στατιστικά 
σημαντική διαφορά όσον αφορά το 
διάστημα ελεύθερο νόσου, αλλά και 
την επιβίωση μεταξύ των δύο οντο-
τήτων1,8, ενώ από την άλλη μεριά 
μελέτες παρουσίασαν στοιχεία που 
υποδηλώνουν ότι η ύπαρξη του σύγ-
χρονου αμφοτερόπλευρου καρκίνου 
του μαστού συνοδεύεται από πιο 
πτωχή πρόγνωση. Μάλιστα οι τελευ-
ταίες μιλούν για μία αύξηση έως και 
30% στη θνητότητα, η οποία μπορεί 
να αυξηθεί και περαιτέρω, αν πρό-
κειται για ασθενείς κάτω των 50 
ετών5-7.Είναι πιθανό το διαφορετικό 
αποτέλεσμα που παρατηρείται σ’ 
αυτές τις μελέτες να οφείλεται στη 
διαφορετική μεθοδολογία που χρη-
σιμοποιούν, καθιστώντας αδύνατο 
να προσεγγίσει κάποιος με βεβαι-
ότητα μια στατιστική πραγματικό-
τητα1. Οι ασθενείς που εμφανίζουν 
όγκο με αρνητικούς οιστρογονικούς 
υποδοχείς και στους δύο μαστούς, 
έχουν τη χειρότερη πρόγνωση2. Η 
συνολική επιβίωση φαίνεται να εί-
ναι καλύτερη στους ασθενείς που 
ταυτοποιήθηκαν και οι δύο όγκοι να 
είναι HR θετικοί. Η μέση επιβίωση 
των ασθενών με σύγχρονο καρκί-
νο του μαστού υπολογίζεται στους 
62 μήνες8. Η πρόγνωση σ’ αυτούς 
τους ασθενείς καθορίζεται από τον 

ΣΥΓΧΡΟΝΟΣ ΑΜΦΟΤΕΡΟΠΛΕΥΡΟΣ ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΜΑΣΤΟΥ
(από το αρχείο του Κέντρου Μαστού )
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όγκο με τη χειρότερη πρόγνωση6. 
Οι ασθενείς που υπεβλήθησαν σε 
επικουρική χημειοθεραπεία μετά τη 
διάγνωση του πρωτοπαθούς όγκου, 
εμφάνισαν 2,4 φορές μεγαλύτερο 
κίνδυνο θανάτου σε σχέση με τις γυ-
ναίκες που δε χρησιμοποίησαν αυ-

τήν τη θεραπευτική μέθοδο5. Σημει-
ώνεται επίσης ότι οι ασθενείς που 
εμφάνισαν πρωτοπαθή όγκο Grade 
2 και 3 κατά ΤΝΜ έχουν 2 και 5 φο-
ρές αντίστοιχα μεγαλύτερο κίνδυνο 
θανάτου σε σχέση με αυτούς που 
εκδήλωσαν Grade 1, ενώ συγκριτικά 

οι ασθενείς που εκδήλωσαν καρκίνο 

στον ετερόπλευρο μαστό Grade 2 

και 3, αντιμετωπίζουν 3 και 7 φορές 

αντίστοιχα μεγαλύτερο κίνδυνο θα-

νάτου σε σχέση με έναν πρωτοπαθή 

όγκο Grade 1.
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ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ο φλεγμονώδης καρκίνος του μα-
στού (IBC) είναι ένας σπάνιος τύπος 
καρκίνου τοπικά προχωρημένος. 
Παρόλο που πρόκειται συνήθως για 
ένα πορογενές διηθητικό καρκίνωμα 
μαστού διαφέρει από τους άλλους 

τύπους ως προς τα συμπτώματα, 
την κλινική εικόνα και τη θεραπεία. 
Το κύριο χαρακτηριστικό του είναι 
η φλεγμονή όπως το οίδημα και η 
ερυθρότητα, που προκαλείται από 
τα καρκινικά κύτταρα που αποφράσ-
σουν τα λεμφαγγεία του δέρματος 

και όχι από κάποια μόλυνση ή τραυ-
ματισμό.

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ
Ο φλεγμονώδης καρκίνος του μα-
στού αφορά το 1-5% όλων των 
καρκίνων του μαστού, ωστόσο συμ-

Αννέζω  Μαρινάτου  
MD, MSc,  PhD 
Χειρουργός  μαστού
Επιμελήτρια  Β’ 
του  Κέντρου Μαστού  
στο   Γ.Ν.Μ.  «Έλενα Βενιζέλου»
- Αθήνα

Μιχάλης  Νικολιδάκης
Ειδικ/ος  ιατρός  Μαιευτικής  
Γυναικολογίας
Μετ/κός  Φοιτητής 
ΠΜΣ - ΕΚΠΑ
Επιστημονικός συνεργάτης του  
Κέντρου Μαστού  στο   Γ.Ν.Μ.  
«Έλενα Βενιζέλου» - Αθήνα

Φλεγμονώδης Καρκίνος Του Μαστού



σελ.  23ΤΕΥΧΟΣ 16

βάλλει στο 7% της συνολικής θνη-
τότητας που προκαλείται από τον 
καρκίνο του μαστού(1). Η μέση ηλικία 
εμφάνισής του είναι  πρωιμότερη σε 
σχέση με τους άλλους τοπικά προχω-
ρημένους καρκίνους του μαστού με 
μέση ηλικία τα 59 έναντι τα 66 έτη(2).
Ανεξάρτητος παράγοντας κινδύ-
νου για τον φλεγμονώδη καρκίνου 
του μαστού αποτελεί  ο αυξημένος 
δείκτης μάζας σώματος. Πιθανούς 
παράγοντες κινδύνου αποτελούν 
οι μολύνσεις από ιούς και η χρόνια 
φλεγμονή, η νεαρή ηλικία πρώτης 
εγκυμοσύνης και το κάπνισμα. Η 
κληρονομικότητα και οι γενετικές 
μεταλλάξεις δεν έχουν συσχετιστεί-
με την εμφάνισή του.
Υπάρχουν φυλετικές διαφοροποι-
ήσεις όσον αφορά την ηλικία εμ-
φάνισης και την πρόγνωση. Η εθνι-
κότητα και η κοινωνικο-οικονομική 
κατάσταση αποτελούν ανεξάρτη-
τους προγνωστικούς παράγοντες 
για τη θνησιμότητα. Στις χώρες με 
χαμηλό εισόδημα ο φλεγμονώδης 
καρκίνος του μαστού είναι συχνό-
τερος και με πτωχότερη πρόγνωση 
σε σχέση με τις προηγμένες χώρες. 
Οι Αφροαμερικανές προσβάλλονται 
συχνότερα από τις λευκές γυναίκες 
και σε νεότερη ηλικία(3).

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ
Ο φλεγμονώδης καρκίνος του μα-
στού εμφανίζει μια σειρά από ση-
μεία και συμπτώματα, τα οποία 
αναπτύσσονται ταχέως μέσα σε 3-6 
μήνες. Κύριο χαρακτηριστικό του 
είναι η διάχυτη πάχυνση του δέρμα-
τος και η ερυσιπελατοειδής εικόνα 
του μαστού, χωρίς  ψηλαφητή υπο-
κείμενη μάζα. 
Η κλινική εικόνα περιλαμβάνει: το 
οίδημα του δέρματος του μαστού, 
την ερυθρότητα που καταλαμβάνει 
περισσότερο από το ένα τρίτο του 
μαστού, την πάχυνση του δέρματος 
του μαστού που του προσδίδουν μία 
όψη φλοιού πορτοκαλιού, την εισο-
λκή της θηλής, την ασυμμετρία των 
μαστών, με τον πάσχοντα μαστό να 
είναι μεγαλύτερος από τον φυσιο-
λογικό, θερμότερος και βαρύτερος 
(4). Η ασθενής μπορεί να αισθάνεται 
τάση, άλγος ή κνησμό. Οι λεμφαδέ-

νες συνήθως είναι διογκωμένοι κατά 
τη διάγνωση. Σπανιότερα η εικόνα 
επεκτείνεται στον άλλο μαστό, στα 
άνω άκρα και στην τραχηλική χώρα.
Το γεγονός ότι τα συμπτώματα της 
ερυθρότητας, της θερμότητας και 
του άλγους είναι συνήθη στη φλεγ-
μονή του μαστού, όπως η μαστίτι-
δα κατά την κύηση ή τη γαλουχία, ο 
φλεγμονώδης καρκίνος του μαστού 
αντιμετωπίζεται αρχικά με αντιβιο-
τικά. Αν τα συμπτώματα δε βελτιώ-
νονται σε 7-10 ημέρες, τότε χρήζει 
διερεύνησης. Η πιθανότητα φλεγ-
μονώδους καρκίνου αυξάνει αν η 
ασθενής δε θηλάζει ή είναι εμμηνο-
παυσιακή.
Ο φλεγμονώδης καρκίνος του μα-
στού μεγαλώνει και εξαπλώνεται 
ταχέως, και κατά τη διάγνωσή του 
μπορεί να έχει διηθήσει τους μασχα-
λιαίους λεμφαδένες ή να έχει δώσει 
και απομακρυσμένες μεταστάσεις. 
Ανευρίσκεται σε τοπικά προχωρημέ-
νο στάδιο, γιατί τα καρκινικά κύττα-
ρα αναπτύσσονται στο δέρμα (stage 
III), ενώ 1 στις 3 περιπτώσεις διαγι-
γνώσκονται με μεταστάσεις (stage 
IV)(5).
Ο φλεγμονώδης καρκίνος διαχωρίζε-
ται στον πρωτοπαθή που αναπτύσ-
σεται σε φυσιολογικό μαστό και στο 
δευτεροπαθή που αναπτύσσεται 
επί εδάφους διηθητικού καρκίνου ή 
μετά από χειρουργική αφαίρεση μη 
φλεγμονώδους καρκίνου.

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ
Η διάγνωση του φλεγμονώδους καρ-
κίνου του μαστού στηρίζεται στη χα-
ρακτηριστική κλινική του εικόνα και 
στην βιοψία. Τα απεικονιστικά ευρή-
ματα δεν είναι ειδικά.
Τα κριτήρια που θέτουν τη διάγνω-
ση του φλεγμονώδους καρκίνου του 
μαστού είναι η ταχεία εμφάνιση της 
ερυθρότητας, του οιδήματος και της 
όψης φλοιού πορτοκαλιού, σε χρονι-
κό διάστημα λιγότερο από 6 μήνες, 
η ερυθρότητα καταλαμβάνει περισ-
σότερο από το ένα τρίτο του μαστού 
και η βιοψία δεικνύει διηθητικό καρ-
κίνωμα μαστού(5).
Στην ιστολογική εξέταση αναδεικνύ-
ονται καρκινικά έμβολα στα λεμφαγ-
γεία του δέρματος.

Η μαστογραφία μπορεί να απεικονί-
σει μία εμφανή μάζα, μία ευρεία πε-
ριοχή με αποτιτανώσεις ή μια διατα-
ραχή της αρχιτεκτονικής με συνοδό 
πάχυνση του δέρματος. 
Το υπερηχογράφημα μαστών δείχνει 
πάχυνση  του δέρματος, διαταραχή 
της αρχιτεκτονικής και διάμεσο οί-
δημα. Απεικονίζονται επίσης και οι 
παθολογικοί- διηθημένοι λεμφαδέ-
νες.
Στη μαγνητική τομογραφία των μα-
στών ο φλεγμονώδης καρκίνος φαί-
νεται ως πολλαπλές μικρές μάζες 
ετερογενούς πρόσληψης σκιαγραφι-
κού και πάχυνση δέρματος.
Η τελική διάγνωση τίθεται με τη βιο-
ψία ενός ιστοτεμαχίου δέρματος και 
μαζικού αδένα, για την ταυτοποίηση 
του όγκου και τον προσδιορισμό των 
ορμονικών βιοδεικτών για τη βέλτι-
στη θεραπευτική προσέγγιση.
Ο φλεγμονώδης καρκίνος του μα-
στού είναι ως επί το πλείστον ένα 
πορογενές διηθητικό καρκίνωμα. Οι 
ορμονικοί υποδοχείς είναι συνήθως 
αρνητικοί, ενώ υπερεκφράζουν την 
πρωτεΐνη HER 2(5).
Ο απεικονιστικός έλεγχος συμπλη-
ρώνεται με τη σταδιοποίηση της 
νόσου με αξονικές εγκεφάλου, θώ-
ρακος, άνω και κάτω κοιλίας και με 
σπινθηρογράφημα οστών.

ΘΕΡΑΠΕΙΑ
Ο φλεγμονώδης καρκίνος του μα-
στού θεωρείται ένας επιθετικός 
τύπος καρκίνου λόγω της ταχείας 
ανάπτυξης του, είναι προχωρημένος 
κατά τη διάγνωσή του και είναι πιθα-
νότερο να υποτροπιάσει μετά τη θε-
ραπεία του σε σχέση με τους άλλους 
καρκίνους του μαστού(6).
Αντιμετωπίζεται αρχικά με συστημα-
τική χημειοθεραπεία που στοχεύει 
στη μείωση του μεγέθους του όγκου, 
ακολουθούμενη από τη χειρουργική 
αφαίρεση του όγκου και έπεται η 
ακτινοθεραπεία. Η προσέγγιση αυτή 
προσφέρει τα βέλτιστα θεραπευτικά 
αποτελέσματα και καλύτερη επιβίω-
ση (5).
Η προεγχειρητική χημειοθεραπεία 
εξαρτάται από το βιολογικό υπότυ-
πο του όγκου που καθορίζει και την 
ανταπόκριση στη θεραπεία  και το 
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ποσοστό υποτροπής της νόσου.
Στον τοπικά προχωρημένο φλεγμο-
νώδη καρκίνο του μαστού (stageIII), 
η προεγχειρητική χημειοθεραπεία 
περιλαμβάνει 6 κύκλους με φάρ-
μακα από ανθρακυκλίνη και ταξάνη 
για τη συρρίκνωση του όγκου, για 
χρονικό διάστημα 4-6 μηνών. Αν δεν 
υπάρχει ανταπόκριση και η νόσος 
συνεχίζει να εξελίσσεται πρέπει να 
γίνει άμεσα η χειρουργική επέμβα-
ση(6).
Στις ασθενείς με θετική έκφραση του 
HER-2 στην  νέο-επικουρική χημειο-
θεραπεία προστίθεται τραστουζου-
μάμπη με ή χωρίς περτουζουμάμπη. 
Η μελέτη NeoSphere, έδειξε ελαφρά 
υπεροχή στην ανταπόκριση και λιγό-
τερα ποσοστά υποτροπής στο συν-
δυασμό των δύο αυτών βιολογικών 
παραγόντων σε σχέση με τη θερα-
πεία μόνο με τραστουζουμάμπη(7). Η 
θεραπεία με τραστουζουμάμπη πρέ-
πει να συνεχίζεται και μετεγχειρητι-
κά για ένα έτος(5). Για την αποφυγή 
της καρδιοτοξικότητας χορηγούνται 
πρώτα οι  ανθρακυκλίνες, μετά οι 
ταξάνες και η τραστουζουμάμπη. 
Στις περιπτώσεις ασθενών που δεν 
εμφανίζουν ύφεση μετά την νεοεπι-
κουρική θεραπεία δίδεται συνδυα-
σμός τραστουζουμάμπης με εμταν-
σίνη μετεγχειρητικά για 14 κύκλους (6).

Στις ασθενείς με ορμονοεξερτώμενο 
φλεγμονώδη καρκίνο του μαστού, η 
ενδοκρινική θεραπεία στις προεμμη-
νοπαυσιακές  περιλαμβάνει τη χορή-
γηση GnRH-αναλόγων σε συνδυα-
σμό με ένα  αναστολέα αρωματασης 
για χρονικό διάστημα 10 ετών ενώ 
στις μετεμμηνοπαυσιακές δίνονται 
μόνο αναστολείς της αρωματάσης 
για 7-10 έτη(5).
Σε τριπλά αρνητικά όγκους που δεν 
ανταποκρίνονται στην νεοεπικουρι-
κή χημειοθεραπεία μετεγχειρητικά 
χορηγείται καπεσιταβίνη για 8 κύ-
κλους για την πρόληψη και την επι-
βράδυνση των τοπικών υποτροπών (5).
Η χειρουργική αντιμετώπιση του 
όγκου ακολουθεί τη χημειοθεραπεία 
και περιλαμβάνει την τροποποιη-
μένη ριζική μαστεκτομή. Η διατή-
ρηση του μαστού και η βιοψία του 
φρουρού λεμφαδένα δεν ενδείκνυ-
νται ούτε για τις περιπτώσεις καλής 
ανταπόκρισης στην νέο-επικουρι-
κή χημειοθεραπεία(5). Οι μελέτες 
για την 5ετία ελεύθερης νόσου των 
επεμβάσεων διατήρησης του μα-
στού δεν προσφέρουν προς το πα-
ρόν ξεκάθαρο αποτέλεσμα αν και τα 
αποτελέσματα είναι ικανοποιητικά 
όταν τα όρια της επέμβασης είναι 
ασφαλή(7).
Έπεται η ακτινοθεραπεία του θωρα-

κικού τοιχώματος για την μείωση της 
πιθανότητας των τοπικών υποτρο-
πών. Η ακτινοθεραπεία  περιλαμβά-
νει την ακτινοθεραπεία  δύο φορές 
ημερησίως, και την κλιμακούμενη 
ακτινοθεραπεία που ξεκινά από κλά-
σματα 1.8–2 Gy ως τα 60 Gy για το 
θωρακικό τοίχωμα και τις περιοχές 
με υπολειπόμενη νόσο. Η δόση αυ-
ξάνει στα 66 Gy στις νέες ασθενείς, 
σε ασθενείς με φτωχή ανταπόκριση 
στην χημειοθεραπεία και σε θετικά 
όρια εκτομής(7). Σε τοπική υποτροπή 
μπορεί να φτάσει ως τα 110 Gy.
Στον μεταστατικό φλεγμονώδη καρ-
κίνο του μαστού (stage IV) η θερα-
πεία περιλαμβάνει συστηματική χη-
μειοθεραπεία, ορμονοθεραπεία, και 
ανάλογα αντι-HER2 αγωγή. Η μαστε-
κτομή διενεργείται ως παρηγορητική 
θεραπεία και για τον τοπικό έλεγχο 
της νόσου.
ΠΡΟΓΝΩΣΗ
Ο φλεγμονώδης καρκίνος του μα-
στού είναι επιθετικός και η πιθανό-
τητα διάσπαρτης μεταστατικής νό-
σου κατά τη διάρκεια της διάγνωσής 
του είναι μεγάλη.
Η πρόγνωση του είναι φτωχή και 
το ποσοστό υποτροπής σε σύντομο 
χρονικό διάστημα υψηλό. Οι αρνη-
τικοί ορμονικοί υποδοχείς, οι περισ-
σότεροι από 4 διηθημένοι λεμφα-

ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΗΣ  ΚΑΡΚΙΝΟΣ
(από το αρχείο του Κέντρου Μαστού )
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δένες κατά τη διάγνωση και η μικρή 
ανταπόκριση στην χημειοθεραπεία 
αποτελούν δυσμενείς παράγοντες 
πρόγνωσης(5). Η 5-ετής επιβίωση για 
τον τοπικά προχωρημένο φλεγμονώ-
δη καρκίνο ανέρχεται στο 56%, ενώ 
για τον μεταστατικό μόνο στο 19% (6).
Προϊούσας της νόσου εμφανίζονται 
κάποιες επιπλοκές που προέρχονται 
από τις μεταστάσεις σε άλλα όργα-

να. Οι οστικές κυρίως μεταστάσεις 
προκαλούν έντονο πόνο, και μερικές 
φορές υπερκαλιαιμία που οδηγεί 
σε νευρολογικά συμπτώματα, όπως 
σύγχυση, κώμα και σε αρρυθμίες. 
Στο 50% των ασθενών απαντώνται 
μεταστατικές εστίες στο ήπαρ, που 
προκαλούν προοδευτικά ναυτία, 
έμετο και ίκτερο. Οι εγκεφαλικές 
μεταστάσεις μπορεί να επηρεάσουν 

την όραση, τη συμπεριφορά και τη 
μνήμη. Η καρκινική καχεξία είναι συ-
νήθης στη γενικευμένη νόσο.

Όπως διαφαίνεται ο φλεγμονώδης 
καρκίνος του μαστού αν και σπάνιος 
είναι αρκετά επιθετικός και η καλύ-
τερη αντιμετώπισή του είναι η όσον 
το δυνατόν ταχύτερη διάγνωση  και 
θεραπεία του.
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Βοηθήστε να γίνουν τα φάρμακα πιο ασφαλή και
Αναφέρετε:

ΟΛΕΣ τις ανεπιθύμητες ενέργειες για
ΟΛΑ τα φάρμακα

Συμπληρώνοντας την «ΚΙΤΡΙΝΗ ΚΑΡΤΑ» 

ΜΕΤΑΜΟΡΦΩΣΗ ΤΟΥ
ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΥ ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΥ

ΣΤΟΝ HER2+ eBC1,2  

ΜΕΤΑΜΟΡΦΩΝΕΙ ΤΗ ΣΤΙΓΜΗ

ΝΕΑ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΕΝΔΕΙΞΗ
Το Kadcyla, ως μονοθεραπεία, ενδείκνυται για την επικουρική 
θεραπεία ενηλίκων ασθενών με HER2-θετικό πρώιμο καρκίνου του 
μαστού, οι οποίοι έχουν υπολειπόμενη διηθητική νόσο, στο μαστό και 
/ή στους λεμφαδένες, μετά από προ-εγχειρητική βασισμένη σε ταξάνη 
και HER2-στοχευμένη θεραπεία.2

ΕΝΔΕΙΞΗ

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
1. von Minckwitz G, Huang CS, Mano MS, et al; KATHERINE Investigators. Trastuzumab 
emtansine for residual invasive HER2-positive breast cancer. N Engl J Med. 
2019;380(7):617-628. 2. KADCYLA Περίληψη των Χαρακτηριστικών του Προϊόντος 3. NCCN 
Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines). Breast cancer, version 1.2020

eBC: πρώιμος καρκίνος μαστού; HER2+: θετικό για τον υποδοχέα 2 του ανθρώπινου 
επιδερμικού αυξητικού παράγοντα

Η Επιλογή σου
το Μέλλον της1,2,3

Για γυναίκες με HER2+ eBC και υπολειπόμενη 
διηθητική νόσο μετά από εισαγωγική θεραπεία

ΔΙΑΛΥΜΑ 20mg/ml ΓΙΑ ΕΝΔΟΦΛΕΒΙΑ ΕΓΧΥΣΗ
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Kadcyla 100 mg κόνις για πυκνό διάλυμα για παρασκευή διαλύματος προς 
έγχυση.
Kadcyla 160 mg κόνις για πυκνό διάλυμα για παρασκευή διαλύματος προς 
έγχυση.
Κόνις για πυκνό διάλυμα για παρασκευή διαλύματος προς έγχυση.  Λευκή έως 
υπόλευκη λυοφιλοποιημένη κόνις.  Ποιοτική και ποσοτική σύνθεση: Kadcyla 
100 mg κόνις για πυκνό διάλυμα για παρασκευή διαλύματος προς έγχυση:  
Ένα φιαλίδιο κόνεως για πυκνό διάλυμα για παρασκευή διαλύματος προς έγχυση 
περιέχει 100 mg τραστουζουμάμπης εμτασίνης. Μετά την ανασύσταση, ένα 
φιαλίδιο διαλύματος 5 mL περιέχει 20 mg/mL τραστουζουμάμπης εμτανσίνης (βλ. 
παράγραφο 6.6). Kadcyla 160 mg κόνις για πυκνό διάλυμα για παρασκευή 
διαλύματος προς έγχυση:  Ένα φιαλίδιο κόνεως για πυκνό διάλυμα για 
παρασκευή διαλύματος προς έγχυση περιέχει 160 mg τραστουζουμάμπης 
εμτασίνης. Μετά την ανασύσταση ένα φιαλίδιο διαλύματος 8 mL περιέχει 20 mg/mL 
τραστουζουμάμπης εμτανσίνης (βλ. παράγραφο 6.6).  Η τραστουζουμάμπη 
εμτανσίνη είναι ένα συζευγμένο αντίσωμα-φάρμακο, το οποίο περιέχει 
τραστουζουμάμπη, ένα εξανθρωποποιημένο μονοκλωνικό αντίσωμα IgG1, το 
οποίο παράγεται από καλλιέργεια κυτταρικού εναιωρήματος θηλαστικού (ωοθήκη 
κινεζικού κρικητού), ομοιοπολικά συνδεδεμένο με το DM1, έναν αναστολέα 
μικροσωληνίσκων, μέσω του σταθερού θειοαιθερικού συνδέτη MCC 
(4-[N-maleimidomethyl] cyclohexane-1-carboxylate). Για τον πλήρη κατάλογο των 
εκδόχων, βλ. παράγραφο 6.1.  4.3 Αντενδείξεις:  Υπερευαισθησία στη δραστική 
ουσία ή σε κάποιο από τα έκδοχα που αναφέρονται στην παράγραφο 6.1.  4.4 
Ειδικές προειδοποιήσεις και προφυλάξεις κατά τη χρήση:  Προκειμένου να 
βελτιωθεί η δυνατότητα εντοπισμού των βιολογικών φαρμακευτικών προϊόντων, η 
εμπορική ονομασία και ο αριθμός παρτίδας του χορηγούμενου προϊόντος θα 
πρέπει να καταγράφεται (ή να δηλώνεται) ευκρινώς στον φάκελο του ασθενούς.  
Προκειμένου να αποφευχθεί η λανθασμένη χορήγηση φαρμακευτικού προϊόντος, 
είναι σημαντικό να ελέγξετε τις ετικέτες του φιαλιδίου για να διασφαλίσετε ότι το 
φαρμακευτικό προϊόν που παρασκευάζεται και χορηγείται είναι το Kadcyla 
(τραστουζουμάμπη εμτανσίνη) και όχι το Herceptin (τραστουζουμάμπη).  
Θρομβοπενία:  Θρομβοπενία, ή μειωμένος αριθμός αιμοπεταλίων, αναφέρθηκε 
συχνά με την τραστουζουμάμπη εμτανσίνη και ήταν η πιο συχνή ανεπιθύμητη 
ενέργεια, η οποία οδηγούσε σε διακοπή της θεραπείας, μείωση της δόσης, και 
προσωρινή διακοπή της δόσης (βλ. παράγραφο 4.8). Στις κλινικές μελέτες, η 
συχνότητα και η σοβαρότητα της θρομβοπενίας ήταν υψηλότερες στους Ασιάτες 
ασθενείς (βλ. παράγραφο 4.8).  Συνιστάται η παρακολούθηση του αριθμού των 
αιμοπεταλίων πριν από τη χορήγηση κάθε δόσης τραστουζουμάμπης εμτανσίνης. 
Οι ασθενείς με θρομβοπενία (≤ 100.000/mm3) και οι ασθενείς υπό αντιπηκτική 
θεραπεία (π.χ. βαρφαρίνη, ηπαρίνη, ηπαρίνες χαμηλού μοριακού βάρους) θα 
πρέπει να παρακολουθούνται στενά κατά τη διάρκεια της θεραπείας με 
τραστουζουμάμπη εμτανσίνη. Η τραστουζουμάμπη εμτανσίνη δεν έχει μελετηθεί σε 
ασθενείς με αριθμό αιμοπεταλίων ≤ 100.000/mm3 πριν από την έναρξη της 
θεραπείας. Σε περίπτωση μειωμένου αριθμού αιμοπεταλίων σε 3ου ή μεγαλύτερου 
Βαθμού (< 50.000/mm3), μη χορηγήσετε τραστουζουμάμπη εμτανσίνη μέχρι να 
επανέλθει ο αριθμός των αιμοπεταλίων σε 1ου Βαθμού (≥ 75.000/mm3) (βλ. 
παράγραφο 4.2).   Αιμορραγία:  Περιπτώσεις αιμορραγικών συμβαμάτων, 
συμπεριλαμβανομένης της αιμορραγίας στο κεντρικό νευρικό, το αναπνευστικό και 
το γαστρεντερικό σύστημα, έχουν αναφερθεί κατά τη θεραπεία με τραστουζουμάμπη 
εμτανσίνη. Ορισμένα από αυτά τα αιμορραγικά συμβάματα είχαν ως αποτέλεσμα 
θανατηφόρες εκβάσεις. Σε ορισμένες από τις περιπτώσεις που παρατηρήθηκαν, οι 
ασθενείς είχαν θρομβοπενία, ή λάμβαναν επίσης αντιπηκτική ή αντιαιμοπεταλιακή 
θεραπεία˙ σε άλλες περιπτώσεις δεν υπήρχαν γνωστοί επιπρόσθετοι παράγοντες 
κινδύνου. Χρησιμοποιήστε με προσοχή αυτούς τους παράγοντες και εξετάστε το 
ενδεχόμενο επιπρόσθετης παρακολούθησης, όταν η ταυτόχρονη χρήση είναι 
ιατρικά απαραίτητη.  Ηπατοτοξικότητα: Ηπατοτοξικότητα, κυρίως υπό τη μορφή 
ασυμπτωματικών αυξήσεων στις συγκεντρώσεις των τρανσαμινασών ορού 
(τρανσαμινασαιμία 1ου-4ου Βαθμού), έχει παρατηρηθεί κατά τη διάρκεια της 
θεραπείας με τραστουζουμάμπη εμτανσίνη σε κλινικές μελέτες (βλ. παράγραφο 4.8). 
Οι αυξήσεις στις τρανσαμινάσες ήταν γενικά παροδικές με μέγιστη αύξηση την 
ημέρα 8 μετά τη χορήγηση της θεραπείας και επακόλουθη επάνοδο σε 1ου Βαθμού 
ή μικρότερου πριν τον επόμενο κύκλο. Έχει επίσης παρατηρηθεί αθροιστική 
επίδραση στις τρανσαμινάσες (το ποσοστό ασθενών με μη φυσιολογικές τιμές ALT/
AST 1ου - 2ου  Βαθμού αυξάνεται με τους διαδοχικούς κύκλους).  Οι ασθενείς με 
αυξημένα επίπεδα τρανσαμινασών βελτιώθηκαν σε 1ου Βαθμού ή φυσιολογικά 
επίπεδα, εντός 30 ημερών από την τελευταία δόση τραστουζουμάμπης εμτανσίνης, 
στην πλειοψηφία των περιπτώσεων (βλέπε παράγραφο 4.8).  Έχουν παρατηρηθεί 
σοβαρές διαταραχές του ήπατος και των χοληφόρων, συμπεριλαμβανομένης της 
οζώδους αναγεννητικής υπερπλασίας (NRH) του ήπατος και ορισμένες με 
θανατηφόρα έκβαση, λόγω φαρμακοεπαγόμενης ηπατικής βλάβης, σε ασθενείς 
υπό θεραπεία με τραστουζουμάμπη εμτανσίνη. Οι παρατηρηθείσες περιπτώσεις 
ενδέχεται να περιεπλάκησαν από συννοσηρότητες και/ή συγχορηγούμενα 
φαρμακευτικά προϊόντα, με γνωστή ηπατοτοξική δράση.  Η ηπατική λειτουργία θα 
πρέπει να παρακολουθείται πριν από την έναρξη της θεραπείας και την κάθε δόση. 
Οι ασθενείς με αυξημένες τιμές της ALT κατά έναρξη (π.χ. λόγω ηπατικών 
μεταστάσεων) ενδέχεται να εμφανίζουν προδιάθεση για ηπατική βλάβη με 
υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης ηπατικού συμβάντος 3ου-5ου Βαθμού ή αυξημένες 
τιμές στον έλεγχο ηπατικής λειτουργίας. Οι μειώσεις ή η διακοπή της δόσης λόγω 
αυξημένων επιπέδων τρανσαμινασών και ολικής χολερυθρίνης ορού 
προσδιορίζονται στην παράγραφο 4.2.  Έχουν εντοπιστεί περιπτώσεις οζώδους 
αναγεννητικής υπερπλασίας (NRH) του ήπατος από βιοψίες ήπατος σε ασθενείς 
που έλαβαν θεραπεία με τραστουζουμάμπη εμτανσίνη. Η NRH είναι μία σπάνια 
παθολογική κατάσταση του ήπατος, η οποία χαρακτηρίζεται από διάχυτη καλοήθη 
εξαλλαγή του ηπατικού παρεγχύματος σε μικρά αναγεννητικά οζίδια. Η NRH 
ενδέχεται να οδηγήσει σε μη κιρρωτική πυλαία υπέρταση. Η διάγνωση της NRH 
μπορεί να επιβεβαιωθεί μόνο ιστοπαθολογικά. Το ενδεχόμενο της NRH θα πρέπει 
να εξετάζεται σε όλους τους ασθενείς με κλινικά συμπτώματα πυλαίας υπέρτασης 
και/ή σημείων τύπου κίρρωσης στην αξονική τομογραφία (CT) ήπατος αλλά με 
φυσιολογικά επίπεδα τρανσαμινασών και χωρίς άλλες εκδηλώσεις κίρρωσης. Μετά 
τη διάγνωση της NRH, η θεραπεία με τραστουζουμάμπη εμτανσίνη πρέπει να 
διακόπτεται οριστικά.  Η τραστουζουμάμπη εμτανσίνη δεν έχει μελετηθεί σε 
ασθενείς με τρανσαμινάσες ορού  > 2,5 x ULN ή ολική χολερυθρίνη > 1.5 x ULN 
πριν από την έναρξη της θεραπείας. Η θεραπεία θα πρέπει να διακόπτεται οριστικά 
σε ασθενείς με τρανσαμινάσες ορού > 3 x ULN και ταυτόχρονα ολική 

χολερυθρίνη > 2 x ULN. Η θεραπεία ασθενών με ηπατική δυσλειτουργία θα πρέπει 
να γίνεται με προσοχή (βλέπε παραγράφους 4.2 και 5.2).  Νευροτοξικότητα: 
Περιφερική νευροπάθεια, κυρίως 1ου Βαθμού και ως επί το πλείστον αισθητική, έχει 
αναφερθεί στις κλινικές μελέτες με την τραστουζουμάμπη εμτανσίνη. Οι ασθενείς με 
ΜΚΜ και  ≥ 3ου Βαθμού περιφερική νευροπάθεια και οι ασθενείς με ΠΚΜ και ≥ 2ου 
Βαθμού περιφερική νευροπάθεια κατά την έναρξη της θεραπείας αποκλείστηκαν 
από τις κλινικές μελέτες.  Η θεραπεία με τραστουζουμάμπη εμτανσίνη θα πρέπει να 
διακόπτεται προσωρινά σε ασθενείς που εμφανίζουν περιφερική νευροπάθεια 3ου ή 
4ου Βαθμού, μέχρι την αποδρομή ή βελτίωση των συμπτωμάτων σε ≤ 2ου Βαθμού. 
Οι ασθενείς θα πρέπει να παρακολουθούνται κλινικά σε συνεχή βάση για σημεία/
συμπτώματα νευροτοξικότητας.  Δυσλειτουργία αριστερής κοιλίας :  Οι ασθενείς 
υπό θεραπεία με τραστουζουμάμπη εμτανσίνη διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο 
εμφάνισης δυσλειτουργίας αριστερής κοιλίας. Έχει παρατηρηθεί κλάσμα εξώθησης 
αριστερής κοιλίας (LVEF) < 40% σε ασθενείς υπό θεραπεία με τραστουζουμάμπη 
εμτανσίνη, και επομένως, υπάρχει πιθανός κίνδυνος συμπτωματικής συμφορητικής 
καρδιακής ανεπάρκειας (CHF) (βλ. παράγραφο 4.8). Οι γενικοί παράγοντες 
κινδύνου για ένα καρδιακό σύμβαμα και εκείνοι που εντοπίσθηκαν στις μελέτες της 
επικουρικής θεραπείας του καρκίνου του μαστού με τραστουζουμάμπη 
περιλαμβάνουν προχωρημένη ηλικία (>50 ετών), χαμηλές τιμές LVEF (<55%) κατά 
την αρχική μέτρηση, χαμηλά επίπεδα LVEF πριν ή μετά τη χρήση πακλιταξέλης στο 
πλαίσιο της επικουρικής θεραπείας, προηγούμενη ή ταυτόχρονη χρήση 
αντιυπερτασικών φαρμακευτικών προϊόντων, προηγούμενη θεραπεία με 
ανθρακυκλίνη και υψηλό Δείκτη Σωματικής Μάζας (ΒΜΙ) (> 25 kg/m2).  Θα πρέπει 
να πραγματοποιηθούν τυπικές εξετάσεις καρδιακής λειτουργίας (υπερηχογράφημα 
καρδιάς  ή ραδιοϊσοτοπική κοιλιογραφία (σάρωση MUGA)) πριν από την έναρξη 
της θεραπείας και επίσης σε τακτά χρονικά διαστήματα (π.χ. κάθε τρεις μήνες) κατά 
τη διάρκεια της θεραπείας. Η χορήγηση της δόσης θα πρέπει να καθυστερήσει ή θα 
πρέπει να διακοπεί η θεραπεία, εφόσον κρίνεται απαραίτητο, σε περιπτώσεις 
δυσλειτουργίας αριστερής κοιλίας (βλ. παράγραφο 4.2).  Στις κλινικές μελέτες, οι 
ασθενείς είχαν LVEF ≥ 50% κατά την αρχική μέτρηση. Οι ασθενείς με ιστορικό 
συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας (CHF), σοβαρής καρδιακής αρρυθμίας για 
την αντιμετώπιση της οποίας απαιτείται θεραπεία, ιστορικό εμφράγματος του 
μυοκαρδίου ή ασταθούς στηθάγχης εντός 6 μηνών από την τυχαιοποίηση, ή 
τρέχουσα δύσπνοια κατά την ηρεμία λόγω προχωρημένης κακοήθειας 
αποκλείστηκαν από τις κλινικές μελέτες. Η χορήγηση της δόσης θα πρέπει να 
καθυστερήσει ή θα πρέπει να διακοπεί η θεραπεία, όπως κρίνεται απαραίτητο, σε 
περιπτώσεις δυσλειτουργίας αριστερής κοιλίας (βλ. παράγραφο 4.2).  Συμβάντα 
μείωσης του LVEF κατά >10% από την αρχική μέτρηση και/ ή CHF παρατηρήθηκαν 
σε μια μελέτη παρατήρησης (Β039807) ασθενών με ΜΚΜ με LVEF 40-49% κατά 
την αρχική μέτρηση, υπό πραγματικές συνθήκες. Η απόφαση για τη χορήγηση της 
τραστουζουμάμπης εμτασίνης σε ασθενείς με ΜΚΜ με χαμηλό LVEF θα πρέπει να 
λαμβάνεται μόνο μετά από προσεκτική αξιολόγηση της σχέσης οφέλους κινδύνου 
και η καρδιακή λειτουργία θα πρέπει να παρακολουθείται στενά σε αυτούς τους 
ασθενείς (βλ. παράγραφο 4.8).  Πνευμονική τοξικότητα:  Στις κλινικές μελέτες με 
τραστουζουμάμπη εμτανσίνη έχουν αναφερθεί περιστατικά διάμεσης 
πνευμονοπάθειας (ILD), συμπεριλαμβανομένης της πνευμονίτιδας, ορισμένα εκ 
των οποίων οδήγησαν σε σύνδρομο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας ή 
θανατηφόρα έκβαση (βλ. παράγραφο 4.8). Τα σημεία και τα συμπτώματα 
περιλαμβάνουν δύσπνοια, βήχα, κόπωση και πνευμονικές διηθήσεις.  Συνιστάται η 
οριστική διακοπή της θεραπείας με τραστουζουμάμπη εμτανσίνη σε ασθενείς, οι 
οποίοι έχουν διαγνωστεί με διάμεση πνευμονοπάθεια (ILD) ή πνευμονίτιδα, με την 
εξαίρεση της ακτινικής πνευμονίτιδας, στο πλαίσιο της επικουρικής θεραπείας, 
όπου η τραστουζουμάμπη εμτανσίνη θα πρέπει να διακόπτεται οριστικά για ≥ 3ου 
Βαθμού ή για 2ου Βαθμού που δεν ανταποκρίνεται σε καθιερωμένη θεραπεία (βλ. 
παράγραφο 4.2). Ασθενείς με δύσπνοια κατά την ηρεμία, η οποία οφείλεται σε 
επιπλοκές προχωρημένης κακοήθειας,  συννοσηρότητες και οι οποίοι λαμβάνουν 
ταυτόχρονη θεραπεία με ακτινοβολία στους πνεύμονες μπορεί να διατρέχουν 
αυξημένο κίνδυνο πνευμονικών συμβαμάτων.  Σχετιζόμενες με την έγχυση 
αντιδράσεις:  Η θεραπεία με τραστουζουμάμπη εμτανσίνη δεν έχει μελετηθεί σε 
ασθενείς, οι οποίοι έχουν διακόψει οριστικά την τραστουζουμάμπη λόγω 
σχετιζόμενων με την έγχυση αντιδράσεων (IRR). Η θεραπεία δεν συνιστάται γι’ 
αυτούς τους ασθενείς. Οι ασθενείς θα πρέπει να παρακολουθούνται στενά για 
σχετιζόμενες με την έγχυση αντιδράσεις, ειδικά κατά τη διάρκεια της πρώτης 
έγχυσης.  Έχουν αναφερθεί σχετιζόμενες με την έγχυση αντιδράσεις (εξαιτίας της 
απελευθέρωσης κυτταροκινών), οι οποίες χαρακτηρίζονται από ένα ή περισσότερα 
από τα ακόλουθα συμπτώματα: εξάψεις, ρίγη, πυρεξία, δύσπνοια, υπόταση, 
συριγμό, βρογχόσπασμο και ταχυκαρδία. Σε γενικές γραμμές, τα συμπτώματα αυτά 
δεν ήταν σοβαρά (βλ. παράγραφο 4.8). Στους περισσότερους ασθενείς, οι 
αντιδράσεις αυτές υποχώρησαν μέσα σε μερικές ώρες έως μία ημέρα μετά από την 
ολοκλήρωση της έγχυσης. Η θεραπεία θα πρέπει να διακοπεί σε ασθενείς με 
σοβαρή σχετιζόμενη με την έγχυση αντίδραση (IRR) μέχρι την αποδρομή των 
σημείων και των συμπτωμάτων. Η εξέταση του ενδεχομένου επαναθεραπείας θα 
πρέπει να βασίζεται στην κλινική εκτίμηση της σοβαρότητας της αντίδρασης. Η 
θεραπεία πρέπει να διακοπεί οριστικά σε περίπτωση απειλητικής για τη ζωή 
σχετιζόμενης με την έγχυση αντίδραση (βλ. παράγραφο 4.2).  Αντιδράσεις 
υπερευαισθησίας:  Η θεραπεία με τραστουζουμάμπη εμτανσίνη δεν έχει μελετηθεί 
σε ασθενείς, οι οποίοι έχουν διακόψει οριστικά την τραστουζουμάμπη λόγω 
υπερευαισθησίας. Η θεραπεία με τραστουζουμάμπη εμτανσίνη δεν συνιστάται γι’ 
αυτούς τους ασθενείς.  Οι ασθενείς θα πρέπει να παρακολουθούνται στενά για 
υπερευαισθησία/αλλεργικές αντιδράσεις, οι οποίες μπορεί να εκδηλώνονται κλινικά 
με τον ίδιο τρόπο με τη σχετιζόμενη με την έγχυση αντίδραση (IRR). Σοβαρές, 
αναφυλακτικές αντιδράσεις έχουν παρατηρηθεί στις κλινικές μελέτες με την 
τραστουζουμάμπη εμτανσίνη. Θα πρέπει να είναι διαθέσιμα για άμεση χρήση 
φαρμακευτικά προϊόντα για την αντιμετώπιση αυτών των αντιδράσεων, καθώς και 
εξοπλισμός αντιμετώπισης επείγουσας ανάγκης. Σε περίπτωση πραγματικής 
αντίδρασης υπερευαισθησίας (στην οποία η σοβαρότητα της αντίδρασης αυξάνεται 
με τις επόμενες εγχύσεις), η θεραπεία με την τραστουζουμάμπη εμτανσίνη πρέπει 
να διακοπεί οριστικά. Περιεκτικότητα νατρίου στα έκδοχα:  Το φαρμακευτικό αυτό 
προϊόν περιέχει λιγότερο από 1 mmol νατρίου (23 mg) ανά δόση, δηλαδή 
ουσιαστικά είναι «ελεύθερο νατρίου».  4.8 Ανεπιθύμητες ενέργειες: Σύνοψη του 
προφίλ ασφάλειας:  Η ασφάλεια της τραστουζουμάμπης εμτανσίνης έχει 
αξιολογηθεί σε 2.611 ασθενείς με καρκίνο του μαστού σε κλινικές μελέτες. Στον 
συγκεκριμένο πληθυσμό ασθενών: · οι συχνότερες σοβαρές ανεπιθύμητες 
αντιδράσεις φαρμάκου (ADRs) (> 0.5% των ασθενών)  ήταν η αιμορραγία, η 
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πυρεξία, η θρομβοπενία, η δύσπνοια, το κοιλιακό άλγος, το μυοσκελετικό άλγος και 
ο έμετος.  ● οι συχνότερες ανεπιθύμητες αντιδράσεις φαρμάκου (ADRs) (≥25%) με 
την τραστουζουμάμπη εμτανσίνη ήταν η ναυτία, η κόπωση, το μυοσκελετικό άλγος, 
η αιμορραγία, η κεφαλαλγία, οι αυξημένες τρανσαμινάσες η θρομβοπενία και η 
περιφερική νευροπάθεια. Η πλειοψηφία των ανεφερθέντων ανεπιθύμητων 
αντιδράσεων φαρμάκου (ADRs) ήταν 1ου ή 2ου Βαθμού σοβαρότητας.  ● οι 
συχνότερες ανεπιθύμητες αντιδράσεις φαρμάκου (ADRs) Βαθμού ≥ 3 κατά NCI-
CTCAE (National Cancer Institute - Common Terminology Criteria for Adverse 
Events)  (> 2%) ήταν η θρομβοπενία, τα αυξημένα επίπεδα τρανσαμινασών, η 
αναιμία, η ουδετεροπενία, η κόπωση και  η υποκαλιαιμία. Κατάλογος 
ανεπιθύμητων αντιδράσεων υπό μορφή πίνακα:  Οι ανεπιθύμητες αντιδράσεις 
φαρμάκου (ADRs) σε 2.611 ασθενείς υπό θεραπεία με τραστουζουμάμπη 
εμτανσίνη παρουσιάζονται στον Πίνακα 3. Οι ανεπιθύμητες αντιδράσεις φαρμάκου 
(ADR) παρατίθενται στη συνέχεια ανά κατηγορία/οργανικό σύστημα (SOC) 
σύμφωνα με τη βάση δεδομένων MedDRA και τις κατηγορίες συχνοτήτων:  Οι 
κατηγορίες συχνοτήτων ορίζονται ως πολύ συχνές (≥ 1/10), συχνές (≥ 1/100 έως 
< 1/10), όχι συχνές (≥ 1/1.000 έως < 1/100), σπάνιες (≥ 1/10.000 έως < 1/1.000), 
πολύ σπάνιες (< 1/10.000), μη γνωστές (δεν μπορούν να εκτιμηθούν με βάση τα 
διαθέσιμα δεδομένα). Σε κάθε κατηγορία συχνοτήτων και κατηγορία/οργανικό 
σύστημα (SOC), οι ανεπιθύμητες αντιδράσεις παρουσιάζονται με σειρά φθίνουσας 
σοβαρότητας.  Οι ανεπιθύμητες αντιδράσεις φαρμάκου (ADRs) αναφέρθηκαν 
χρησιμοποιώντας τα κριτήρια NCI-CTCAE για την εκτίμηση της τοξικότητας.  
Πίνακας 3 Κατάλογος υπό μορφή πίνακα των ανεπιθύμητων αντιδράσεων 
φαρμάκου (ADR) σε ασθενείς υπό θεραπεία με τραστουζουμάμπη εμτανσίνη 
σε κλινικές δοκιμές 

Kατηγορία/
Οργανικό Σύστημα

Πολύ συχνές Συχνές Όχι συχνές

Λοιμώξεις και 
παρασιτώσεις

Ουρολοίμωξη

Διαταραχές του 
αιμοποιητικού 
και του λεμφικού 
συστήματος 

 Θρομβοπενία, 
Αναιμία

Ουδετεροπενία, 
Λευκοπενία

Διαταραχές του 
ανοσοποιητικού 
συστήματος 

Υπερευαισθησία στο 
φάρμακο

Διαταραχές του 
μεταβολισμού και 
της θρέψης 

Υποκαλιαιμία

Ψυχιατρικές 
διαταραχές

Αϋπνία

Διαταραχές 
του νευρικού 
συστήματος

Περιφερική 
νευροπάθεια, 
Κεφαλαλγία 

Zάλη, Δυσγευσία, 
Επηρεασμένη μνήμη

Οφθαλμικές 
διαταραχές

Ξηροφθαλμία, 
Επιπεφυκίτιδα, 
Θαμπή όραση, 
Αυξημένη δακρύρροια

Καρδιακές 
διαταραχές

Δυσλειτουργία 
αριστερής κοιλίας

Αγγειακές 
διαταραχές

Αιμορραγία Υπέρταση

Διαταραχές του 
αναπνευστικού 
συστήματος, του 
θώρακα και του 
μεσοθωράκιου

Επίσταξη, 
Βήχας, 
Δύσπνοια

Πνευμονίτιδα 
(ILD, Διάμεση 
πνευμονοπάθεια)

Διαταραχές του 
γαστρεντερικού 
συστήματος

Στοματίτιδα, 
Διάρροια, 
Έμετος, Ναυτία, 
Δυσκοιλιότητα, 
Ξηροστομία, 
Κοιλιακό άλγος

Δυσπεψία, 
Ουλορραγία

Διαταραχές ήπατος 
και χοληφόρων

Αυξημένες 
τρανσαμινάσες

Αυξημένη αλκαλική 
φωσφατάση αίματος, 
αυξημένη χολερυθρίνη 
αίματος 

Ηπατοτοξικότητα, 
Ηπατική 
ανεπάρκεια, 
Οζώδης 
αναγεννητική 
υπερπλασία, 
Πυλαία υπέρταση

Διαταραχές του 
δέρματος και του 
υποδόριου ιστού

Εξάνθημα, 
Κνησμός, Αλωπεκία, 
Διαταραχή των 
ονύχων, Σύνδρομο 
παλαμο-πελματιαίας 
ερυθροδυσαισθησίας, 
Κνίδωση

Διαταραχές του 
μυοσκελετικού 
συστήματος και του 
συνδετικού ιστού 

Μυοσκελετικός 
πόνος, 
Αρθραλγία, 
Μυαλγία

Γενικές διαταραχές 
και καταστάσεις της 
οδού χορήγησης 

Κόπωση, 
Πυρεξία, 
Εξασθένιση

Περιφερικό οίδημα, 
Ρίγη

Εξαγγείωση στη 
θέση της ένεσης

Κακώσεις, 
δηλητηριάσεις 
και επιπλοκές 
θεραπευτικών 
χειρισμών

Σχετιζόμενες με την 
έγχυση αντιδράσεις

Πνευμονίτιδα 
από ακτινοβολία

Ο Πίνακας 3 δείχνει συγκεντρωτικά δεδομένα από τη συνολική περίοδο 
θεραπείας στις μελέτες ΜΚΜ (N = 1871˙ ο διάμεσος αριθμός κύκλων θεραπείας 
με τραστουζουμάμπη εμτανσίνη ήταν 10) και στην μελέτη KATHERINE (N = 
740˙ ο διάμέσος αριθμός κύκλων θεραπείας ήταν 14). Περιγραφή επιλεγμένων 
ανεπιθύμητων αντιδράσεων:  Θρομβοπενία:  Θρομβοπενία ή μειωμένα επίπεδα 
αιμοπεταλίων αναφέρθηκαν στο 24,9% των ασθενών στις κλινικές μελέτες ΜΚΜ 
με την τραστουζουμάμπη εμτανσίνη και ήταν η πιο συχνή ανεπιθύμητη ενέργεια 
που οδηγούσε σε διακοπή της θεραπείας (2,6%). Η θρομβοπενία αναφέρθηκε στο 
28,5% των ασθενών στις κλινικές μελέτες ΠΚΜ με την τραστουζουμάμπη εμτανσίνη 
και ήταν η πιο συχνή ανεπιθύμητη ενέργεια που αναφέρθηκε για όλους τους 
βαθμούς και για βαθμούς ≥ 3 και ήταν επίσης η πιο συχνή ανεπιθύμητη ενέργεια 
που οδηγούσε στη διακοπή της θεραπείας (4,2%), σε προσωρινές διακοπές της 
δόσης, και σε μειώσεις της δόσης. Η πλειοψηφία των ασθενών είχε συμβάντα 
1ου ή 2ου Βαθμού (≥ 50.000/mm3), με τα κατώτατα επίπεδα να σημειώνονται έως 
την ημέρα 8 και γενικά να βελτιώνονται σε 0ου ή 1ου Βαθμού (≥ 75.000/mm3), μέχρι 
την επόμενη προγραμματισμένη δόση. Στις κλινικές μελέτες, η συχνότητα και η 
σοβαρότητα της θρομβοπενίας ήταν υψηλότερες σε Ασιάτες ασθενείς. Ανεξαρτήτως 
φυλής, η συχνότητα εμφάνισης των συμβάντων 3ου ή 4ου Βαθμού (< 50.000/mm3) 
ήταν 8,7% στους ασθενείς με ΜΚΜ που έλαβαν θεραπεία με τραστουζουμάμπη 
εμτανσίνη και 5,7% στους ασθενείς με ΠΚΜ. Για τις τροποποιήσεις της δόσης 
στην περίπτωση της θρομβοπενίας, βλ. παραγράφους 4.2 και 4.4.  Αιμορραγία:  
Αιμορραγικά συμβάντα αναφέρθηκαν στο 34,8% των ασθενών στις κλινικές μελέτες 
ΜΚΜ με την τραστουζουμάμπη εμτανσίνη και η συχνότητα εμφάνισης των σοβαρών 
αιμορραγικών συμβαμάτων (Βαθμού ≥ 3ου) ήταν 2,2%. Αιμορραγικά συμβάντα 
αναφέρθηκαν στο 29% των ασθενών με ΠΚΜ και η συχνότητα εμφάνισης σοβαρών 
αιμορραγικών επεισοδίων (Βαθμού ≥ 3ου) ήταν 0,4%,  συμπεριλαμβανομένου ενός 
συμβάντος 5ου Βαθμού. Σε ορισμένες από τις περιπτώσεις που παρατηρήθηκαν, οι 
ασθενείς είχαν θρομβοπενία, ή λάμβαναν επίσης αντιπηκτική ή αντιαιμοπεταλιακή 
θεραπεία˙ σε άλλες περιπτώσεις δεν υπήρχαν γνωστοί επιπρόσθετοι παράγοντες 
κινδύνου. Έχουν παρατηρηθεί περιπτώσεις αιμορραγικών επεισοδίων με 
θανατηφόρα έκβαση τόσο στο ΜΚΜ όσο και στον ΠΚΜ.  Αυξημένες τρανσαμινάσες 
(AST/ALT):  Έχει παρατηρηθεί αύξηση στα επίπεδα των τρανσαμινασών ορού 
(1ου-4ου βαθμού) κατά τη διάρκεια της θεραπείας με τραστουζουμάμπη εμτανσίνη 
σε κλινικές μελέτες (βλ. παράγραφο 4.4). Οι αυξήσεις στις τρανσαμινάσες ήταν 
γενικά παροδικές. Έχει παρατηρηθεί αθροιστική επίδραση της τραστουζουμάμπης 
εμτανσίνης στα επίπεδα των τρανσαμινασών, και γενικά τα επίπεδα επανέρχονταν 
με τη διακοπή της θεραπείας. Αυξημένα επίπεδα τρανσαμινασών αναφέρθηκαν 
στο 24,2% των ασθενών σε κλινικές μελέτες ΜΚΜ. Αυξημένα επίπεδα AST και 
ALT 3ου ή 4ου Βαθμού αναφέρθηκαν στο 4,2% και 2,7% των ασθενών με ΜΚΜ 
αντίστοιχα και συνήθως εμφανίζονταν στους πρώιμους κύκλους της θεραπείας 
(1-6). Αυξημένες τρανσαμινάσες ανεφέρθηκαν στο 32,4% των ασθενών με ΠΚΜ. 
Αυξημένες τρανσαμινάσες 3ου και 4ου Βαθμού αναφέρθηκαν στο 1,5% των ασθενών 
με ΠΚΜ. Σε γενικές γραμμές, τα ηπατικά συμβάντα βαθμού ≥ 3ου δεν σχετίστηκαν 
με πτωχή κλινική έκβαση. Οι επακόλουθες τιμές παρακολούθησης έτειναν να 
δείξουν βελτίωση σε εύρη που επέτρεπαν την παραμονή του ασθενούς στη μελέτη 
και τη συνέχιση της λήψης της υπό μελέτη θεραπείας στην ίδια ή σε μειωμένη 
δόση. Δεν παρατηρήθηκε σχέση ανάμεσα στην έκθεση στην τραστουζουμάμπη 
εμτανσίνη (AUC), στη μέγιστη συγκέντρωση της τραστουζουμάμπης εμτανσίνης 
στον ορό (Cmax), στη συνολική έκθεση στην τραστουζουμάμπη (AUC), ή στη Cmax 
του DM1 και  στις  αυξήσεις στις τρανσαμινάσες. Για τις τροποποιήσεις της δόσης 
σε περίπτωση αυξημένων επιπέδων τρανσαμινασών, βλ. παραγράφους 4.2 
και 4.4. Δυσλειτουργία αριστερής κοιλίας:  Δυσλειτουργία αριστερής κοιλίας 
αναφέρθηκε στο 2,2% των ασθενών με ΜΚΜ σε κλινικές μελέτες του ΜΚΜ με την 
τραστουζουμάμπη εμτανσίνη. Η πλειοψηφία των συμβάντων ήταν ασυμπτωματικές 
μειώσεις 1ου ή 2ου Βαθμού στο LVEF. Συμβάντα 3ου ή 4ου Βαθμού αναφέρθηκαν 
στο 0,4% των ασθενών με ΜΚΜ. Δυσλειτουργία αριστερής κοιλίας εμφανίστηκε 
στο 3% των ασθενών με ΠΚΜ, 3ου και 4ου Βαθμού στο 0.5% των ασθενών. Σε μια 
μελέτη παρατήρησης (Β039807), περίπου 22% (7 από τους 32) των ασθενών με 
ΜΚΜ που ξεκίνησαν τραστουζουμάμπη εμτασίνη με LVEF 40-49% κατά την αρχική 
μέτρηση, εμφάνισαν μείωση του LVEF κατά >10% από την αρχική μέτρηση και/ ή 
CHF˙ οι περισσότεροι από αυτούς τους ασθενείς είχαν άλλους καρδιαγγειακούς 
παράγοντες κινδύνου. Για τις τροποποιήσεις της δόσης στην περίπτωση μείωσης 
του LVEF, βλ. Πίνακα 2 στην παράγραφο 4.2 και παράγραφο 4.4. Περιφερική 
νευροπάθεια:  Η περιφερική νευροπάθεια, κυρίως 1ου Βαθμού ως επί το πλείστον 
αισθητική, αναφέρθηκε σε κλινικές δοκιμές με τραστουζουμάμπη εμτανσίνη. Σε 
ασθενείς με ΜΚΜ, η συνολική συχνότητα εμφάνισης περιφερικής νευροπάθειας 
ήταν 29,0% και 8,6% για Βαθμό ≥ 2 Σε ασθενείς με ΠΚΜ, η συνολική συχνότητα 
εμφάνισης ήταν 32,3% και 10,3% για Βαθμό ≥ 2. Σχετιζόμενες με την έγχυση 
αντιδράσεις: Οι σχετιζόμενες με την έγχυση αντιδράσεις χαρακτηρίζονται 
από ένα ή περισσότερα από τα παρακάτω συμπτώματα: έξαψη, ρίγη, πυρεξία, 
δύσπνοια, υπόταση, συριγμός, βρογχόσπασμος και ταχυκαρδία. Σχετιζόμενες με 
την έγχυση αντιδράσεις αναφέρθηκαν στο 4,0% των ασθενών σε κλινικές μελέτες 
ΜΚΜ με την τραστουζουμάμπη εμτανσίνη, όπου αναφέρθηκαν έξι συμβάντα 
3ου Βαθμού και κανένα συμβάν 4ου Βαθμού. Σχετιζόμενες με την έγχυση αντιδράσεις 
αναφέρθηκαν στο 1,6% των ασθενών με ΠΚΜ, ενώ δεν αναφέρθηκαν συμβάντα 
3ου ή 4ου Βαθμού. Οι σχετιζόμενες με την έγχυση αντιδράσεις απέδραμαν μέσα 
σε μερικές ώρες έως μία ημέρα μετά από την ολοκλήρωση της έγχυσης. Δεν 
παρατηρήθηκε σχέση με τη δόση στις κλινικές μελέτες. Για τροποποιήσεις της 
δόσης σε περίπτωση σχετιζόμενων με την έγχυση αντιδράσεων, βλ. παραγράφους 
4.2 και 4.4. Αντιδράσεις υπερευαισθησίας:  Υπερευαισθησία αναφέρθηκε στο 
2,6% των ασθενών σε κλινικές μελέτες ΜΚΜ με την τραστουζουμάμπη εμτανσίνη, 
με αναφερόμενα ένα συμβάν Βαθμού 3ου και ένα Βαθμού 4ου. Υπερευαισθησία 
αναφέρθηκε στο 2,7% των ασθενών με ΠΚΜ, με 3ου και 4ου Βαθμού στο 0,4% 
των ασθενών. Συνολικά, η πλειοψηφία των αντιδράσεων υπερευαισθησίας 
ήταν ήπιες ή μέτριες σε σοβαρότητα και υποχώρησαν κατά τη θεραπεία. Για τις 
τροποποιήσεις της δόσης σε περίπτωση αντιδράσεων υπερευαισθησίας, βλ. 
παραγράφους 4.2 και 4.4. Ανοσογονικότητα:  Όπως με όλες τις θεραπευτικές 
πρωτεΐνες, υπάρχει πιθανότητα ανοσολογικής απάντησης στην τραστουζουμάμπη 
εμτανσίνη. Ένα σύνολο 1243 ασθενών από επτά κλινικές μελέτες εξετάστηκαν 
σε πολλαπλά χρονικά σημεία για απαντήσεις αντισωμάτων κατά των φαρμάκων 
(anti-drug antibody, ADA) στην τραστουζουμάμπη εμτανσίνη. Μετά από τη 
χορήγηση της δόσης τραστουζουμάμπης εμτανσίνης, το 5,1% (63/1243) των 
ασθενών ήταν θετικοί στην εξέταση για αντισώματα κατά της τραστουζουμάμπης 
εμτανσίνης σε ένα ή περισσότερα χρονικά σημεία μετά από τη δόση. Στις μελέτες 
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Φάσης Ι και Φάσης ΙΙ, το 6,4% (24/376) των ασθενών ήταν θετικοί στην εξέταση 
για αντισώματα κατά της τραστουζουμάμπης εμτανσίνης. Στη μελέτη EMILIA 
(TDM4370g / BO21977), το 5,2% (24/466) των ασθενών ήταν θετικοί στην εξέταση 
για αντισώματα κατά της τραστουζουμάμπης εμτανσίνης, εκ των οποίων 13 ήταν 
επίσης θετικοί για εξουδετερωτικά αντισώματα. Στη μελέτη KATHERINE (BO27938), 
το 3,7% (15/401) των ασθενών ήταν θετικοί στην εξέταση για αντισώματα κατά 
της τραστουζουμάμπης εμτανσίνης, εκ των οποίων οι 5 ήταν επίσης θετικοί για 
εξουδετερωτικά αντισώματα. Λόγω της χαμηλής συχνότητας εμφάνισης των 
ADA, δεν μπορούν να εξαχθούν συμπεράσματα σχετικά με την επίδραση των 
αντισωμάτων κατά της τραστουζουμάμπης εμτανσίνης στη φαρμακοκινητική, την 
ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα της τραστουζουμάμπης εμτανσίνης.
Εξαγγείωση: Αντιδράσεις εξαιτίας της εξαγγείωσης  έχουν παρατηρηθεί στις 
κλινικές μελέτες με την τραστουζουμάμπη εμτανσίνη. Οι εν λόγω αντιδράσεις 
ήταν συνήθως ήπιες ή μέτριες και αποτελούνταν από ερύθημα, ευαισθησία, 
δερματικό ερεθισμό, πόνο ή οίδημα στο σημείο της έγχυσης. Οι αντιδράσεις αυτές 
έχουν παρατηρηθεί συχνότερα σε διάστημα 24 ωρών από την έγχυση. Η ειδική 
θεραπεία για την εξαγγείωση από την τραστουζουμάμπη εμτανσίνη είναι άγνωστη 
αυτή τη στιγμή. Μη φυσιολογικές εργαστηριακές εξετάσεις:  Οι πίνακες 4 και 5 
παρουσιάζουν τις μη φυσιολογικές εργαστηριακές εξετάσεις που παρατηρήθηκαν 
σε ασθενείς υπό θεραπεία με τραστουζουμάμπη εμτανσίνη στην κλινική μελέτη 
DM4370g/BO21977/EMILIA και στη μελέτη BO27938/KATHERINE.

Πίνακας 4 Μη φυσιολογικές εργαστηριακές εξετάσεις που παρατηρήθηκαν 
σε ασθενείς υπό θεραπεία με τραστουζουμάμπη εμτανσίνη στη μελέτη 
TDM4370g/BO21977/EMILIA

Παράμετρος
Τραστουζουμάμπη εμτανσίνη (Ν=490)
Όλοι οι 

βαθμοί %
3ου βαθμού 

(%) 4ου βαθμού (%)

Ηπατικές
Αυξημένη χολερυθρίνη 21 < 1 0
Αυξημένη AST 98 8 < 1
Αυξημένη ALT 82 5 < 1
Αιματολογικές
Μειωμένος αριθμός αιμοπεταλίων 85 14 3
Μειωμένη αιμοσφαιρίνη 63 5 1
Μειωμένα ουδετερόφιλα 41 4 < 1
Κάλιο
Μειωμένο κάλιο 35 3 < 1

Πίνακας 5 Μη φυσιολογικές εργαστηριακές εξετάσεις που παρατηρήθηκαν 
σε ασθενείς υπό θεραπεία με τραστουζουμάμπη εμτανσίνη στη μελέτη 
BO27938/KATHERINE

Παράμετρος
Τραστουζουμάμπη εμτανσίνη (Ν=740)            
Όλοι οι 

Βαθμοί %
3ου Βαθμού 

(%) 4ου Βαθμού (%)

Ηπατικές
Αυξημένη χολερυθρίνη 11 0 0
Αυξημένη AST 79 < 1 0
Αυξημένη ALT 55 < 1 0
Αιματολογικές
Μειωμένος αριθμός αιμοπεταλίων 51 4 2
Μειωμένη αιμοσφαιρίνη 31 1 0
Μειωμένα ουδετερόφιλα 24 1 0
Κάλιο
Μειωμένο κάλιο 26 2 < 1

Αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών: Η αναφορά 
πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών μετά από τη χορήγηση άδειας 
κυκλοφορίας του φαρμακευτικού προϊόντος είναι σημαντική. Επιτρέπει τη συνεχή 
παρακολούθηση της σχέσης οφέλους-κινδύνου του φαρμακευτικού προϊόντος. 
Ζητείται από τους επαγγελματίες του τομέα της υγειονομικής περίθαλψης να 
αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθανολογούμενες ανεπιθύμητες ενέργειες (βλ. 
λεπτομέρειες παρακάτω).
Κύπρος:  Φαρμακευτικές Υπηρεσίες, Υπουργείο Υγείας, CY-1475 Λευκωσία, Φαξ: 
+ 357 22608649, Ιστότοπος: www.moh.gov.cy/phs
Ελλάδα:  Εθνικός Οργανισμός Φαρμάκων, Μεσογείων 284, GR-15562 Χολαργός, 
Αθήνα, Τηλ: + 30 21 32040380/337, Φαξ: + 30 21 06549585, Ιστότοπος: http://
www.eof.gr

10. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΙΜΕΝΟΥ: 16 Δεκεμβρίου 2019
Λεπτομερή πληροφοριακά στοιχεία για το παρόν φαρμακευτικό προϊόν είναι 
διαθέσιμα στον δικτυακό τόπο του Ευρωπαϊκού Οργανισμού Φαρμάκων: http://
www.ema.europa.eu.

Με περιορισμενη ιατρικη συνταγή.  Μόνο για νοσοκομειακή χρήση από γιατρό με 
κατάλληλη ειδίκευση και εμπειρίαΤιμές
Kadcyla 100 mg:  Νοσοκομειακή Τιμή: 1.385,17 €  -   Λιανική Τιμή:  1.694,27 €
Kadcyla 160 mg   Νοσοκομειακή Τιμή: 2.207,54 €  -   Λιανική Τιμή:   2.674,13 € 
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H “γυμνή
φωτογραφία” 
που κάθε γυναίκα
πρέπει να έχει.
Αυτή που μπορεί να σε σώσει 
από τον γυναικείο καρκίνο.

Μάθε περισσότερα

ROCHE (Hellas) A.E.
Αλαμάνας 4 & Δελφών 151 25 Μαρούσι, Αττική
Τηλ: 210 616611, fax: 210 6166159
Email: hellas.medinfo@roche.com
Ελλάδα 800 111 93 00 (δω  επικοινωνίας)
Κύπρος 800 92 668 (δωρεάν γραμμή επικοινωνίας)

FHER1 _0621
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•karyo.gr  
M P N O S

Πιστοποιητικό διαπίστευσης Αρ.973

Αθήνα
Λεωφ. Μεσογείων 73 & ‘Ηλιδος 35 
(είσοδος, 4ος όροφος) Τ.Κ.: 11526

✉ athens@karyo.gr
T (+30) 210 64 100 54
F (+30) 210 64 100 58

Θεσσαλονίκη
Πλ. Αριστοτέλους µε Ερµού 51 
(2ος όροφος) Τ.Κ.: 54623

✉ info@karyo.gr
Τ (+30) 2310 235 233
F (+30) 2310 235 232

Βραχεία 
Ορµονοθεραπεία

Προεγχειρητική 
Χηµειοθεραπεία

Προεγχειρητική 
Ορµονοθεραπεία

Χωρίς Συµπληρωµατική 
Χηµειοθεραπεία

Συµπληρωµατική 
Χηµειοθεραπεία

Το MammaPrint και το BluePrint 

παρέχουν αποφασιστικής σηµασίας 

πληροφορίες για τον σχεδιασµό 

του βέλτιστου θεραπευτικού 

πλάνου για κάθε ασθενή µε πρώιµο 

καρκίνο του µαστού.

Βασιστείτε σε ξεκάθαρα  αποτελέσµατα 

µε το πιο ολοκληρωµένο γονιδιακό 

προφίλ στον καρκίνο του µαστού, 

συµπεριλαµβανοµένου του µοριακού 

υπότυπου του καρκίνου. 

Καθοδηγούµενος από ισχυρά δεδοµένα, 

ο θεράπων ιατρός βελτιστοποιεί µε 

βεβαιότητα την προεγχειρητική ή τη 

συµπληρωµατική σας θεραπεία ακόµα 

κι αν συµπεριλαµβάνεστε στις κλινικά 

υψηλού κινδύνου ασθενείς. 

Κάθε Γυναίκα ∆ικαιούται
Ένα Εξατοµικευµένο Θεραπευτικό Πλάνο
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