
                 ΕΡΩΤΗΜΑΤΑ ΜΑΣΤΟΛΟΓΙΑΣ

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

1. Γιατί τα τελευταία 20 χρόνια παρουσιάζεται αύξηση της 
επίπτωσης του καρκίνου του μαστού?
Πιθανοί λόγοι: 

 Δυνατότητα και εφαρμογή προσυμπτωματικού ελέγχου
 Αλλαγές στον επιπολασμό παραγόντων κινδύνου
 Τεκνοποίηση σε μεγαλύτερες ηλικίες
 Παχυσαρκία
 Ανεπαρκής φυσική δραστηριότητα
 Υπερβολική κατανάλωση οινοπνεύματος
 Χρήση εξωγενώς χορηγούμενων οιστρογόνων (π.χ θεραπεία 

ορμονικής υποκατάστασης)

2. Τι σημαίνει πληθυσμιακός έλεγχος?

Είναι η εφαρμογή εξετάσεων σε φαινομενικά υγιή άτομα, για τον 
εντοπισμό εκείνων που πιθανώς υπόκεινται σε σοβαρούς παράγοντες 
κινδύνου ή είναι στα πρώιμα στάδια του καρκίνου

3. Ποια τα κριτήρια πληθυσμιακού ελέγχου ενός νοσήματος?

 η νόσος πρέπει να έχει μεγάλη επίπτωση
 να έχει υψηλή θνησιμότητα, δηλ. να θεωρείται σοβαρό 

πρόβλημα υγείας
 να είναι ανιχνεύσιμη σε προκλινική φάση
 η θεραπεία της ασυμπτωματικής νόσου θα πρέπει να προσφέρει

πλεονεκτήματα συγκρινόμενα με αυτά της συμπτωματικής
 ο προληπτικός έλεγχος θα πρέπει να είναι οικονομικά ανεκτός
 η εξέταση πρέπει να είναι απλή, ασφαλής και εύκολα αποδεκτή 

από τον πληθυσμό

4. Γιατί παρατηρείται μείωση της θνησιμότητας του 
καρκίνου του μαστού, παρά την αύξηση της επίπτωσης 
της νόσου?

 Πρώιμη διάγνωση του καρκίνου (βελτιωμένες διαγνωστικές 
μέθοδοι) 

 Βελτίωση της θεραπείας (ορμονική θεραπεία, χημειοθεραπεία)



5.  Ποιοι οι βασικοί επιβαρυντικοί παράγοντες που αυξάνουν 
τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού?

 Θετικό οικογενειακό ιστορικό
 Μεταλλάξεις των γονιδίων BRCA1, BRCA2
 Υψηλής πυκνότητας μαστογραφικά πρότυπα
 Υψηλό ανάστημα
 Υψηλό ΒΜΙ (μετεμμηνοπαυσιακά)
 Πρώιμη εμμηναρχή (< 12 έτη)
 Όψιμη εμμηνόπαυση (> 55 έτη)
 Όψιμη πρώτη τεκνοποίηση (> 30 έτη)
 Ατεκνία
 Χρήση θεραπείας ορμονικής υποκατάστασης
 Προυπάρχουσα νόσος του μαζικού αδένα
 Υψηλή στάθμη ενδογενών οιστρογόνων
 Ιονίζουσα ακτινοβολία
 Συστηματική χρήση οινοπνεύματος
 Πρόσφατη λήψη αντισυλληπτικών
 Ηλικία 
 Φυλή
 Έλλειψη φυσικής δραστηριότητας

6.  Ποιοι οι αμφιλεγόμενοι παράγοντες κινδύνου για καρκίνο 
μαστού?

 Υψηλή ενδογενής προλακτίνη
 Υψηλή τιμή σωματομεδίνης
 Ενδομήτρια έκθεση σε υψηλά οιστρογόνα
 Υψηλά ενδογενή ανδρογόνα/ προγεστερόνη
 Σακχαρώδης διαβήτης τύπου ενηλίκων
 Νόσος θυρεοειδούς

7.  Ποιοι δεν αποτελούν παράγοντες κινδύνου για καρκίνο 
μαστού?

 Αποβολές, εκτρώσεις
 Έκθεση σε ηλεκτρομαγνητική ακτινοβολία
 Κάπνισμα 

8.  Ποιοι οι προστατευτικοί παράγοντες για καρκίνο μαστού?

 Φυσική άσκηση
 Θηλασμός μακράς διάρκειας
 Χρήση μη στεροειδών αντιφλεγμονοδών φαρμάκων (?)



9.  Αυξάνεται ο κίνδυνος καρκίνου μαστού με το κάπνισμα?

 Τα υπάρχοντα ερευνητικά δεδομένα δεν υποστηρίζουν την ύπαρξη 
αξιοσημείωτης αιτιολογικής συσχέτισης

 Υπάρχουν μόνο λίγες μελέτες για μικρή αύξηση του κινδύνου 
καρκίνου μαστού, χωρίς δοσοεξαρτώμενη σχέση

 Πιθανά η ηλικία έναρξης του καπνίσματος παίζει κάποιο ρόλο. 
Έχει περιγραφεί αυξημένος κίνδυνος σε γυναίκες που ξεκίνησαν το
κάπνισμα στην εφηβεία, σε σχέση με γυναίκες που κάπνισαν το 
ίδιο διάστημα, αλλά ξεκίνησαν μετά την 1η τελειόμηνη κύηση

10. Μειώνεται ο κίνδυνος καρκίνου μαστού με τη φυσική 
δραστηριότητα?

Υπάρχουν επαρκή ερευνητικά δεδομένα για μείωση του κινδύνου 
εμφάνισης μετεμμηνοπαυσιακού καρκίνου του μαστού με την αύξηση 
της φυσικής δραστηριότητας. Δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για το ρόλο
της συχνότητας, διάρκειας και έντασης της δραστηριότητας. Η χρονική 
περίοδος που διενεργείται η φυσική δραστηριότητα π.χ στην εφηβεία ή 
πιο πρόσφατη έχει σημασία

11. Ποια η σχέση οινοπνεύματος και καρκίνου μαστού?

 Η κατανάλωση οινοπνεύματος αποτελεί τεκμηριωμένο παράγοντα 
κινδύνου εμφάνισης καρκίνου μαστού (προ και μετά την 
εμμηνόπαυση)

 Κατανάλωση 2 ποτών/ημερ. αυξάνει τον κίνδυνο κατά 20%, ενώ 
κατανάλωση > 2 ποτών/ημερ. αυξάνει τον κίνδυνο κατά 40%

 Δεν έχει διευκρινιστεί ο ρόλος της χρονικής έναρξης της 
κατανάλωσης οινοπνεύματος ή της συχνότητας κατανάλωσης 
(ημερησίως ή ανά εβδομάδα)

12. Ποια η σχέση της διατροφής και της συχνότητας 
ανάπτυξης καρκίνου μαστού?

 Η πρόσληψη ελαιόλαδου (μονοακόρεστα λιπίδια) έχει συσχετιστεί 
με μείωση του κινδύνου καρκίνου μαστού

 Τα κορεσμένα λιπίδια έχουν συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο
 Πιθανή προστατευτική συσχέτιση χωρίς επαρκή στοιχεί: φρούτα, 

λαχανικά, διαιτητικές ίνες, καροτενοειδή, βιταμίνη Α, βιταμίνη C, 
βιταμίνη D, φυλλικό οξύ

13. Ποια η σχέση του ύψους του σώματος με τον καρκίνο 
μαστού?

Το ύψος αποτελεί τεκμηριωμένο παράγοντα κινδύνου του καρκίνου του 
μαστού (κυρίως μετεμμηνοπαυσιακού). Ενδεικτικά αύξηση του ύψους 
κατά 15cm αυξάνει τον κίνδυνο κατά 40%



14. Ποια η σχέση της παχυσαρκίας και καρκίνου μαστού?

Η συσχέτιση διαφέρει πριν και μετά την εμμηνόπαυση. 
 Πολύ πιθανή προστατευτική δράση πριν την εμμηνόπαυση
 Τεκμηριωμένη επιβαρυντική δράση μετά την εμμηνόπαυση

15. Ποια η σχέση καρκίνου μαστού και ιονίζουσας 
ακτινοβολίας

Διπλάσιος κίνδυνος σε κορίτσια εφηβικής ηλικίας που εκτέθηκαν σε 
ιονίζουσα ακτινοβολία  το Β΄ παγκόσμιο πόλεμο (Hiroshima, Nagasaki). 
Aυξάνεται ο κίνδυνος εμφάνισης όσο αυξάνεται η δόση της ακτινοβολίας
και όσο μικραίνει η ηλικία της ακτινοβόλησης. Η πιο ευαίσθητη περίοδος
πριν την εφηβεία (μέχρι 9πλασιασμόςτου κινδύνου)

16. Ποια η σχέση ηλικίας εμμηναρχής και ηλικίας 
εμμηνόπαυσης με τον καρκίνο μαστού?

 Αυξημένος κίνδυνος καρκίνου μαστού σε γυναίκες με πρώιμη 
εμμηναρχή (<12 έτη) και καθυστερημένη εμμηνόπαυση (αύξηση 
της συνολικής διάρκειας έκθεσης στα οιστρογόνα)

 Γυναίκες με αμφοτερόπλευρη ωοθηκεκτομή πριν τα 45 έτη, έχουν 
κατά 50% μικρότερο κίνδυνο σε σύγκριση με τις γυναίκες με 
φυσιολογική εμμηνόπαυση μετά τα 55 έτη

17. Ποια η σχέση της ατοκίας και της ηλικίας της 1ης 

τελειόμηνης κύησης με τον κίνδυνο για καρκίνο μαστού?

 Ο κίνδυνος είναι διπλάσιος για γυναίκες με πρώτο παιδί μετά τα 30
σε σχέση με όσες τεκνοποιούν πριν τα 20 (πολύ ισχυρή συσχέτιση)

 Ακόμη μεγαλύτερος κίνδυνος για όσες τεκνοποιούν για πρώτη 
φορά μετά τα 35 ( ακόμη και σε σχέση με τις άτοκες !)

18. Προστατεύει ο θηλασμός από καρκίνο του μαστού?

Ο παρατεταμένος χρόνος θηλασμού (>6-12 μήνες) ασκεί σημαντική 
προστατευτική δράση στον προ- και μετ-εμμηνοπαυσιακό καρκίνο του 
μαστού



19. Τι σημαίνει οικογενειακό ιστορικό καρκίνου μαστού για 
μια γυναίκα?

Όταν μία γυναίκα έχει μία συγγενή 1ου βαθμού (μητέρα, αδελφή ή κόρη) 
με καρκίνο μαστού, διπλασιάζεται ο σχετικός κίνδυνος να αναπτύξει 
καρκίνο μαστού και η ίδια. Ο κίνδυνος σχεδόν πενταπλασιάζεται, όταν 
υπάρχουν δύο συγγενείς 1ου βαθμού με καρκίνο μαστού στο ιστορικό της.

20. Αυξάνουν τα αντισυλληπτικά δισκία τον κίνδυνο 
ανάπτυξης καρκίνου μαστού?

 Αύξηση του κινδύνου όταν οι χρήστριες < 20 ετών
  Μικρή αύξηση στον κίνδυνο κατά τη χρήση τους, που μειώνεται 

μετά τη διακοπή τους (εξαφάνιση το κινδύνου 10 χρόνια μετά τη 
διακοπή των αντισυλληπτικών)

  Τα αντισυλληπτικά δισκία μειώνουν τον κίνδυνο από καρκίνο 
ωοθηκών και ενδομητρίου !

21. Ποια η σχέση των ορμονών και καρκίνου μαστού?

 Ισχυρή και δοσοεξαρτώμενη συσχέτιση καρκίνου μαστού και 
θεραπείας ορμονικής υποκατάστασης για αυξημένη διάρκεια 
χρήσης

 Μη σημαντική αύξηση κινδύνου εάν η διακοπή της λήψης > 5 έτη
 Μεγαλύτερος κίνδυνος από τη χορήγηση συνδυασμένου 

σκευάσματος (συνδυασμός οιστρογόνου – προγεστερόνης) σε 
σχέση με τη χορήγηση μόνο οιστρογόνων

 Η προσθήκη τεστοστερόνης αυξάνει τον κίνδυνο για καρκίνο 
μαστού

22. Υπάρχει πρωτογενής πρόληψη στον καρκίνο μαστού?

 Τεκνοποίηση σε μικρή ηλικία
 Διατήρηση φυσιολογικού σωματικού βάρους
 Κατανάλωση φρούτων – λαχανικών – ελαιόλαδου
 Συστηματική σωματική άσκηση
 Περιορισμός κατανάλωσης αλκοόλ
 Αποφυγή λήψης αντισυλληπτικών δισκίων και θεραπείας 

ορμονικής υποκατάστασης για μεγάλο χρονικό διάστημα



ΑΥΤΟΕΞΕΤΑΣΗ ΜΑΣΤΩΝ

23. Πότε πρέπει να γίνεται η αυτοεξέταση των μαστών?

Μία φορά κάθε μήνα, περίπου 7-10 ημέρες μετά την έναρξη της εμμήνου
ρύσεως. Στην εμμηνόπαυση και μετά από υστερεκτομία μπορεί να 
γίνεται την ίδια ημέρα κάθε μήνα (π.χ την 1η ημέρα του μήνα).

24. Είναι σημαντική η αυτοεξέταση ως μέσο πρόληψης 
καρκίνου του μαστού?

Πιθανόν η αξία της αυτοεξέτασης έχει υπερεκτιμηθεί, διότι δεν υπάρχουν
επιστημονικά δεδομένα από κλινικές μελέτες που να αποδεικνύουν ότι η 
συστηματική αυτοεξέταση μπορεί να οδηγήσει στην έγκαιρη διάγνωση 
ενός καρκίνου ή να συμβάλει στην καλύτερη πρόγνωση αναφορικά με 
την εξέλιξη της νόσου.

ΠΑΡΑΚΛΙΝΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ

ΜΑΣΤΟΓΡΑΦΙΑ

25. Ποιο είναι το μέσο μέγεθος του όγκου που ανιχνεύεται με 
την αυτοεξέταση και ποιο με τη μαστογραφία?

Το μέσο μέγεθος του όγκου που ανιχνεύεται με συστηματικό έλεγχο με 
μαστογραφία είναι 1,1cm, ενώ το μέσο μέγεθος όγκου που ανιχνεύεται 
με τη συστηματική αυτοεξέταση είναι 2,1cm !

26. Πόσο επικίνδυνη είναι η ακτινοβολία κατά τη διάρκεια 
της μαστογραφίας? 

Η χρησιμοποιούμενη δόση ακτινοβολίας είναι πολύ μικρή: <300mrad ή 
<3mGy για κάθε μαστό, για face και profile προβολές. Ο κίνδυνος από 
την ακτινοβολία της μαστογραφίας, ιδιαίτερα μετά την ηλικία των 40 
ετών είναι πρακτικά ανύπαρκτος !

27. Πόσο συχνά πρέπει να γίνεται η αυτοεξέταση του μαστού, 
η κλινική εξέταση από ειδικευμένο ιατρό και η 
μαστογραφία?

 Η αυτοεξέταση του μαστού  να αρχίζει στην ηλικία των 20 ετών
 Ψηλάφηση του μαστού από ιατρό, ανά 3 έτη για ηλικίες 20-40 

ετών και ανά έτος μετά την ηλικία των 40 ετών
 Μαστογραφία αναφοράς σε ηλικία 35 ετών και επανέλεγχος 

(follow-up screening) σύμφωνα με την παρεγχυματική εικόνα και 
το οικογενειακό ιστορικό



 Αρχικός έλεγχος σε ηλικία 30 ετών, εάν η ασθενής έχει συγγενή 
1ου βαθμού με καρκίνο μαστού σε προεμμηνοπαυσιακή ηλικία. Ο 
επανέλεγχος γίνεται με βάση την παρεγχυματική απεικόνιση

 Μαστογραφία ανά έτος μετά την ηλικία των 40 ετών
 Η πρώτη μαστογραφία να γίνεται 10 χρόνια νωρίτερα από την 

ηλικία διάγνωσης καρκίνου μαστού μητέρας ή αδελφής

28. Η ψηφιακή μαστογραφία μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως 
απεικονιστική διαγνωστική τεχνική σε υποψία καρκίνου 
μαστού στη διάρκεια της κύησης?

Η μαστογραφία είναι ασφαλής στην κύηση με την εφαρμογή κατάλληλης
ασπίδας προστασίας της κοιλιακής χώρας και της πυέλου.

29. Γιατί πρέπει η μαστογραφία να συνδυάζεται πάντοτε με 
κλινική εξέταση?

Ένα ποσοστό 8-12% των καρκίνων του μαστού δεν απεικονίζονται στη 
μαστογραφία γιατί: 
α/ η θέση του καρκίνου μπορεί να είναι τέτοια που να μην 
περιλαμβάνεται στο πεδίο της μαστογραφίας (π.χ παραστερνική ή 
υποκλειδική περιοχή)
β/ η μαστογραφία έχει χαμηλή ευκρίνεια σε πυκνούς μαστούς
γ/ υπάρχουν ειδικές κλινικές μορφές καρκίνου: φλεγμονώδης καρκίνος 
και καρκίνος Pαget της θηλής που μπορεί να μην δώσουν ικανά 
μαστογραφικά ευρήματα π.χ στο φλεγμονώδη καρκίνο στη μαστογραφία 
παρατηρείται μόνο μια πάχυνση του δέρματος και αυξημένη πυκνότητα 
του μαζικού παρεγχύματος

30. Γιατί πρέπει πάντοτε η μαστογραφία να συγκρίνεται με 
άλλες μαστογραφίες παλαιότερων ετών?

Διότι μπορεί να παρατηρηθεί ευκολότερα η ανάδειξη νέων στοιχείων και 
η τυχόν μεταβολή στην απεικόνιση παλαιότερων ευρημάτων. Η 
σταθερότητα επί σειρά ετών απεικονιστικών ευρημάτων απομακρύνει 
την υποψία κακοήθειας

31. Ποια η κατάταξη κατά BI-RADS βάσει μαστογραφίας?
 
BIRADS 0: ευρήματα ασαφή / αμφίβολος κίνδυνος κακοήθειας/ 
απαιτείται περαιτέρω έλεγχος (συμπληρωματικές λήψεις, 
υπερηχογράφημα μαστών κλπ.)
BIRADS 1: φυσιολογικά ευρήματα / κίνδυνος κακοήθειας 0%/ 
απαιτείται τακτικός επανέλεγχος (screening)
BIRADS 2: καλοήθη ευρήματα, κίνδυνος κακοήθειας 0% / απατείται 
τακτικός επανέλεγχος (screening)



ΒIRADS 3: ευρήματα πιθανώς καλοήθη / κίνδυνος κακοήθειας <2%/ 
απαιτείται επανεξέταση σε 6 μήνες
BIRADS 4: ευρήματα ύποπτα / κίνδυνος κακοήθειας >2% και <90% / 
απαιτείται βιοψία
BIRADS 5: ευρήματα κακοήθη / κίνδυνος κακοήθειας >90% / απαιτείται
βιοψία

32. Η μαστογραφία μπορεί να γίνει στη διάρκεια της λοχείας?

Η μαστογραφία στη λοχεία είναι ασφαλής εξέταση. Πρώτα πρέπει να 
αδειάζεται ο μαστός από το γάλα με θήλαστρο ή θηλασμό

33. Τι σημαίνει ο όρος ψηφιακή μαστογραφία?

Ο όρος ψηφιακή μαστογραφία αναφέρεται σε κάθε τεχνολογία που 
χρησιμοποιείται για τη δημιουργία, επεξεργασία, αρχειοθέτηση και 
επικοινωνία μαστογραφικών εικόνων με ηλεκτρονικό τρόπο

34. Ποια τα πλεονεκτήματα της ψηφιακής μαστογραφίας?

 Εικόνα υψηλής ευκρίνειας και υψηλού contrast, που προσφέρει 
αυξημένες δυνατότητες διάγνωσης, ειδικά σε πυκνούς μαστούς

 Χαμηλότερη δόση ακτινοβολίας κατά 30-40%, συγκριτικά με τη 
συμβατική

 Αποφυγή μεγεθυντικών λήψεων μέσω επανέκθεσης της ασθενούς 
σε ακτινοβολία (διενεργούνται μέσω ηλεκτρονικού υπολογιστή, 
χωρίς νέα λήψη)

 Αποφυγή επαναλήψεων εξαιτίας κακής τεχνικής (διόρθωση της 
εικόνας στον ηλεκτρονικό υπολογιστή, χωρίς επανάληψη της 
έκθεσης)

 Παραγωγή σταθερής ποιότητας εικόνας μέσω κλειστού 
συστήματος, χωρίς πολυπαραγοντική εξάρτηση από την αλυσίδα 
μηχάνημα-πινακίδες-φιλμ-εμφανιστήριο-χημικά

 Μικροί χρόνοι διενέργειας της εξέτασης και της διάγνωσης
 Οικολογική συμπεριφορά, λόγω κατάργησης εμφανιστηρίου με 

χημικά
 Δυνατότητα μεταφοράς εικόνας DICOM μέσω γραμμών ADSL 

απομακρυσμένη διάγνωση
 Δυνατότητα αρχειοθέτησης των εικόνων για μελλοντική 

επανεκτίμηση
 Εφαρμογή συστημάτων αυτοματοποιημένης ανίχνευσης βλαβών 

(CAD) που λειτουργούν υποβοηθητικά στον διαγνωστή (βοηθά να 
ανακαλυφθούν 10% περισσότεροι καρκίνοι από ό,τι ο 
ακτινοδιαγνωστής μόνος του)

 Εφαρμογή και ανάπτυξη νέων τεχνολογιών (ψηφιακή 
τομοσύνθεση, χρήση σκιαγραφικών)



ΨΗΦΙΑΚΗ ΤΟΜΟΣΥΝΘΕΣΗ

35. Τι είναι η ψηφιακή τομοσύνθεση?

 Είναι μια μέθοδος απεικόνισης του μαστού σε τρεις διαστάσεις (3D) με 
υψηλής ψηφιακής μαστογραφικής ευκρίνειας απεικονιστικές τομές 
πάχους 1mm. H ψηφιακή τομοσύνθεση απεικονίζει το μαστό από 
διάφορες γωνίες και χρησιμοποιεί τις πολλαπλές λήψεις και τις 
ανασυνθέτει σε 3D. H διαδικασία είναι παρόμοια με της αξονικής 
τομογραφίας

36. Ποια τα προτερήματα της ψηφιακής τομοσύνθεσης?

 Καλύτερη αναγνωρισιμότητα βλαβών και ορίων (οι 2D 
απεικονίσεις μπορεί να έχουν επιπρολή ινωδών και αδενικών 
στοιχείων, ή μπορεί να κάνουν φυσιολογικούς ιστούς να μοιάζουν 
με παθολογία) 

 Σιγουριά των ακτινοδιαγνωστών στην ταξινόμηση των βλαβών
 Μικρότερη συμπίεση των βλαβών
 Εύκολη αναγνώριση δερματικών βλαβών

37. Ποια τα μειονεκτήματα της ψηφιακής τομοσύνθεσης?

 Δυσκολότερη τοποθέτηση της ασθενούς
 Κινητικά artifacts λόγω μεγάλων χρόνων έκθεσης
 Artifacts από μεγάλες αποτιτανώσεις
 Αυξημένος χρόνος επεξεργασίας εικόνων
 Δεν έχει αξία για τις βλάβες που φαίνονται στη ψηφιακή 

μαστογραφία

38. Ποια η δόση ακτινοβολίας στη ψηφιακή τομοσύνθεση?

Η συνολική δόση ακτινοβολίας είναι παραπλήσια της απλής 
μαστογραφικής εξέτασης

39. Ποιες οι κλινικές εφαρμογές της ψηφιακής 
τομοσύνθεσης?

 Έλεγχος ψηλαφητών μορφωμάτων μη ορατών σε 2D
 Aθώωση ευρημάτων από επιπροβολή 
 Έλεγχος πολυεστιακότητας
 Έλεγχο ύποπτων μικροαποτιτανώσεων για συνοδό διηθητικό 

καρκίνωμα



ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΗΜΑ ΜΑΣΤΟΥ

40. Ποιες οι ενδείξεις του υπερηχογραφήματος μαστού?

 Διάκριση συμπαγούς ή κυστικής φύσης ογκιδίου που ανιχνεύτηκε 
στη μαστογραφία

 Έλεγχος ψηλαφητής μάζας σε γυναίκα μικρότερη των 30 ετών με 
πυκνούς μαστούς ή σε έγκυο

 Έλεγχος υποθηλαίων βλαβών
 Εκτίμηση λεμφαδένων μασχάλης σε γυναίκα με καρκίνο μαστού
 Καθοδήγηση χειρισμών, όπως παρακέντηση σε λεπτή βελόνη 

(FNA), βιοψία ογκιδίου (core biopsy), εντόπιση ογκιδίου με 
συρμάτινο οδηγό

41. Υπάρχει κάποια συγκεκριμένη ημέρα του κύκλου που πρέπει να 
γίνεται το υπερηχογράφημα μαστού?

Ο υπερηχογραφικός έλεγχος μαστών είναι σωστότερο να γίνεται είτε 
μεταξύ 5ης -12ης ημέρας, είτε μεταξύ 17ης – 22ης ημέρας του 
εμμηνορυσιακού κύκλου, γιατί η πυκνότητα του μαστού αυξάνεται 
περίπου 1 εβδομάδα πριν την αρχή της εμμήνου ρύσεως και κατά την 
ωορρηξία, μειώνοντας έτσι την ικανότητα λήψεως πληροφοριών 

42. Μπορεί το υπερηχογράφημα μαστού να χρησιμοποιηθεί ως μέσο 
πληθυσμιακού ελέγχου του καρκίνου του μαστού?

Το υπερηχογράφημα δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως μέσο 
πληθυσμιακού ελέγχου. Αποτελεί συμπληρωματική εξέταση της 
μαστογραφίας. Η χρησιμοποίηση ηλεκτρονικά υποβοηθούμενης 
διάγνωσης CAD, η μελέτη της αγγείωσης του όγκου με Doppler, η 3D-
4D μελέτη των βλαβών και η εκτίμηση της ελαστικότητας τους με την 
τεχνική της ελαστογραφίας έχουν αυξήσει την αποτελεσματικότητα των 
υπερήχων στη διαφορική διάγνωση καλοήθων από κακοήθεις αλλοιώσεις

43. Ποια τα υπερηχογραφικά κριτήρια χαρακτηρισμού μιας κύστης 
ως απλής?

 Καλά περιγεγραμμένο μόρφωμα
 Στρογγυλό ή ωοειδές
 Υπόηχο ή άνηχο
 Περικλείεται από λεπτή ηχογενή κάψα
 Έχει ακουστική σκιά
 Στο πλάι εκατέρωθεν στις γωνίες λεπτή σκιά
Οποιοδήποτε άλλο υποηχογενές κυστικό μόρφωμα που δεν πληρεί 
αυστηρά τα ανωτέρω κριτήρια χαρακτηρίζεται σαν σύνθετη 
κύστη και χρήζει περαιτέρω ελέγχου



44. Ποια τα υπερηχογραφικά κριτήρια χαρακτηρισμού μιας κύστης 
ως σύνθετης?

 Περιέχει συμπαγή στοιχεία
 Παχιά ισόηχα διαφραγμάτια
 Παρουσία αγγειακού μίσχου
 Μικροκυστική μικρολοβωτή εμφάνιση

Η πιθανότητα συνοδού καρκίνου σε απλή κύστη είναι 0%, ενώ στις 
σύνθετες έως 23%. Υπερηχογενή μορφώματα μέσα σε κύστη μπορεί να 
οφείλονται σε θηλώματα ή θηλώδη καρκινώματα
Οι περισσότερες κακοήθεις κυστικές βλάβες είναι συμπαγείς μάζες 
που έχουν εκφυλιστεί κυστικά ή έχουν υποστεί αιμορραγία ή διηθούν
γειτονική κύστη 

45. Ποια η κατάταξη κατά BI-RADS βάσει υπερηχογραφήματος?

BIRADS 1: φυσιολογικά ευρήματα
BIRADS 2: καλοήθη ευρήματα / κίνδυνος κακοήθειας 0% / συνιστάται 
κλινική παρακολούθηση και τακτικός απεικονιστικός επανέλεγχος
BIRADS 3: ευρήματα πιθανώς καλοήθη / κίνδυνος κακοήθειας <2% / 
συνιστάται επανεξέταση σε 6 μήνες
BIRADS 4a: ευρήματα ελαφρώς ύποπτα / κίνδυνος κακοήθειας >2% και
<50% / απαιτείται περαιτέρω απεικονιστικός έλεγχος και βιοψία
BIRADS 4b: ευρήματα σημαντικά ύποπτα / κίνδυνος κακοήθειας >50% 
και <90% / συνιστάται βιοψία
BIRADS 5: ευρήματα κακοήθη / κίνδυνος κακοήθειας >90% / 
συνιστάται βιοψία

46. Ποια υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά ελέγχονται σε μια 
συμπαγή μάζα?
Α. ΣΧΗΜΑ: Ωοειδές: 85% καλόηθες
                      Στρογγυλό: περισσότερο ύποπτο από το ωοειδές
                      Ανώμαλο: >60% ύποπτο
Β. ΣΧΗΜΑ: Ισοηχογενής: 85% καλοήθης
                      Υποηχογενής: > 40% κακοήθης
                      Υπερηχογενής: καλοήθης
                       Μεικτή: συνιστάται βιοψία
Γ. ΠΑΡΥΦΗ ΒΛΑΒΗΣ: Σαφής: 10% κακοήθης
                                          Ασαφής: 45% κακοήθης
                                          Μικρολόβωση: 50% κακοήθης
                                          Γωνίωση: 60% κακοήθης
                                          Ακτινωτή: 85% κακοήθης
Δ. ΠΡΟΣΑΝΑΤΟΛΙΣΜΟΣ: Παράλληλος προς το δέρμα  μεγαλύτερη
πιθανότητα καλοήθειας
                                                 Όχι παράλληλος  μεγαλύτερη 
πιθανότητα κακοήθειας
Ε. ΑΠΟΤΙΤΑΝΩΣΕΙΣ: η συνύπαρξη μάζας και αποτιτανώσεων 
αυξάνει τον κίνδυνο κακοήθειας



47. Ποια η συμβολή του έγχρωμου Doppler στη διάγνωση των 
παθήσεων του μαστού?

 Διάκριση μεταξύ καλοήθων και κακοήθων παθήσεων του μαστού
 Καθορισμός της επιθετικότητας μιας ύποπτης ή κακοήθους βλάβης

του μαστού
 Ανταπόκριση στη θεραπεία (ακτινοθεραπεία – χημειοθεραπεία – 

ανοσοθεραπεία)
 Να διευκρινιστεί αν η λεμφαδενοπάθεια είναι φλεγμονώδους 

αιτιολογίας ή μεταστατικής από καρκίνο μαστού
 Να ξεχωρίσει ένα συμπαγή όζο από μια μικτή κύστη
 Να ξεχωρίσει ένα ενδοκυστικό θήλωμα ή καρκίνωμα

48. Τι είναι η ελαστογραφία?

Είναι μια τεχνική που υπολογίζει την ελαστικότητα μιας βλάβης. 
Στην strain ελαστογραφία εφαρμόζεται πίεση στη βλάβη που έχει 
ανιχνευτεί υπερηχοτομογραφικά στο μαστό με τον ίδιο τον πομποδέκτη, 
και από την παραμόρφωση που συμβαίνει στη βλάβη εκτιμάται η 
σκληρότητά της και χαρτογραφείται με χρωματικούς χάρτες. Σε αυτούς, 
οι σκληρές περιοχές κωδικοποιούνται με μπλε χρώμα
Η shear wave ελαστογραφία δεν χρειάζεται πίεση στο μαστό, αλλά η 
εκτίμηση της σκληρότητας μιας βλάβης γίνεται με εκπομπή υπερήχων 
που δημιουργούν εγκάρσια κύματα σε αυτήν. Η νέα αυτή μέθοδος 
επιτρέπει και την ποσοτική εκτίμηση της σκληρότητας ενός ιστού σε 
μονάδες κιλοπασκάλ

ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ ΜΑΣΤΟΓΡΑΦΙΑ

49. Ποιες οι κύριες ενδείξεις της μαγνητικής μαστογραφίας?

 ασθενείς υψηλού κινδύνου και φορείς μετάλλαξης BRCA1-2
 ασθενείς με πολύ πυκνούς μαστούς
 όταν υπάρχουν ενθέματα σιλικόνης ή έχει προηγηθεί πλαστική 

αισθητική επέμβαση
 όταν υπάρχει κλινική υποψία για καρκίνο μαστού (π.χ. διηθημένοι 

λεμφαδένες) και η μαστογραφία και το υπερηχογράφημα μαστών 
δεν αναδεικνύει την πρωτοπαθή βλάβη

 αποκλεισμός άλλων εστιών (ιδίως σε πυκνούς μαστούς) όταν 
σχεδιάζεται συντηρητική χειρουργική επέμβαση διατήρησης του 
μαστού

 εκτίμηση της τοπικής ανταπόκρισης στην προεγχειρητική 
συστηματική θεραπεία (χημειοθεραπεία ή ορμονοθεραπεία)

 εκτίμηση τυχόν υπολειμματικής νόσου μετά από πρόσφατη 
συντηρητική χειρουργική επέμβαση, όταν κατά την ιστολογική 
εξέταση διαπιστώνεται διήθηση των ορίων του εξαιρεθέντος 
τμήματος του μαστού



 διάκριση υποτροπής από ουλώδη ιστό σε ασθενείς με συντηρηρική
επέμβαση διατήρησης του μαστού

 εκτίμηση των βλαβών που βρίσκονται πολύ κοντά στο θωρακικό 
τοίχωμα

50. Ποιες είναι οι κατάλληλες ημέρες του κύκλου της γυναίκας για να
πραγματοποιηθεί η μαγνητική μαστογραφία?

Σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας είναι προτιμότερο να γίνεται 
μεταξύ της 7ης και 13ης ημέρας του κύκλου, γιατί τότε ο μαζικός αδένας 
βρίσκεται στην πιο «ήρεμη φάση», προκειμένου να μειωθεί η πιθανότητα
ψευδώς θετικών ευρημάτων. Γυναίκες στην εμμηνόπαυση που 
λαμβάνουν θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης, είναι καλύτερο να τη 
διακόπτουν για 6-8 εβδομάδες πριν την εξέταση, για τον ίδιο λόγο. 
Φυσικά, η δυνατότητα αναμονής για την εξέταση εξαρτάται από την 
επείγουσα ή μη φύση του κλινικού προβλήματος και η απόφαση 
εξατομικεύεται

51. Η μαγνητική μαστογραφία είναι η κατάλληλη εξέταση για την 
ανίχνευση μικροαποτιτανώσεων?

Η μαγνητική μαστογραφία δεν είναι αξιόπιστη για την ανίχνευση των 
μικροαποτιτανώσεων που εντοπίζονται συχνά με τη ψηφιακή 
μαστογραφία και μπορεί να αποτελούν ένα πρώιμο εύρημα νόσου του 
μαστού. Αντίθετα η μαγνητική μαστογραφία είναι εξαιρετικά ευαίσθητη 
στην ανάδειξη της παθολογικής νεοαγγείωσης στην περιοχή του όγκου, 
δυνατότητα που στερείται η ψηφιακή μαστογραφία

52. Σε ποιες περιπτώσεις δεν ενδείκνυται η μαγνητική μαστογραφία?

Κύηση
Γαλουχία
Φλεγμονή του μαστού
Εκτίμηση των μικροαποτιτανώσεων
Ως προσυμπτωματικός έλεγχος του γενικού πληθυσμού (εξέταση 
screening)

53. Μπορεί η μαγνητική μαστογραφία να πραγματοποιηθεί κατά τη 
διάρκεια της κύησης?

Αν και δεν έχουν καταγραφεί βλαπτικές επιδράσεις στον ανθρώπινο 
οργανισμό και στα έμβρυα, η διενέργεια της εξέτασης σε γυναίκες στο 1ο 
τρίμηνο κύησης θα πρέπει να αποφασίζεται κατά περίπτωση και με τη 
συγκατάθεση της εγκύου



54. Γυναίκες με καρδιακό βηματοδότη επιτρέπεται να  υποβάλλονται 
σε μαγνητική μαστογραφία?

Αποτελεί αντένδειξη μαγνητικής μαστογραφίας η παρουσία 
καρδιακού βηματοδότη και μεταλλικών ξένων σωμάτων σε ζωτικά 
σημεία του σώματος (τα οποία θα μπορούσαν δυνητικά να 
μετακινηθούν με την επίδραση του πολύ ισχυρού μαγνητικού πεδίου).

ΚΑΛΟΗΘΕΙΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΜΑΣΤΟΥ

55. Ποια η σημαντικότερη κατάταξη των καλοήθων παθήσεων του 
μαστού?

Είναι εκείνη που τις κατατάσσει ανάλογα με τον κίνδυνο ανάπτυξης 
καρκίνου μαστού:

Α. Μη υπερπλαστικές:
 κύστεις, θηλώδης αποκρινής αλλαγή, επιθηλιακού τύπου ασβεστώσεις, 
ήπια υπερπλασία
Β. Υπερπλαστικές βλάβες χωρίς ατυπία (σχετικός κίνδυνος 1,5-2): 
μετρίου βαθμού υπερπλασία των πόρων, ενδοπορικό θήλωμα, 
σκληρυντική αδένωση, ακτινωτή ουλή, ινοαδένωμα
Γ. Άτυπη υπερπλασία (σχετικός κίνδυνος 3,5-5):
Πορογενής άτυπη υπερπλασία
Λοβιακή άτυπη υπερπλασία

56. Τι σημαίνει ο όρος ινοκυστική μαστοπάθεια ή ινοκυστικές 
αλλαγές?

Δεν πρόκεται για πάθηση. Πρόκειται για παθολογοανατομικό όρο και δεν
θα πρέπει να χρησιμοποιείται από κλινικούς ιατρούς ή ακτινολόγους. Η 
κλινική της εικόνα αντιστοιχεί σε οζιδιακής μορφολογίας μαστούς στη 
ψηλάφηση, επώδυνους. Μαστογραφικά είναι πυκνοί με επίταση του 
ινώδους συνδετικού ιστού

57. Ποιο το συχνότερο σύμπτωμα του μαστού?

Είναι η μασταλγία και πολύ σπάνια αποτελεί πρωταρχική εκδήλωση 
κακοήθειας

58. Ποια η επικρατέστερη θεωρία της μασταλγίας?

Ορμονικό ανισοζύγιο, με σχετική υπεροιστρογοναιμία



59. Πως ταξινομείται η μασταλγία?

 Κυκλική και μη κυκλική
 Φυσιολογική (προεμμηνορυσιακή, κύηση)
 Δευτεροπαθής: αίτια από το μαστό (φλεγμονή, απόστημα, κύστη, 

υποθηλαία πορεκτασία), εξωμαστικά αίτια (ν. Tietze, 
αντανάκλαση πόνου π.χ περιαρθρίτιδα ώμου)

60. Ποια τα συχνότερα αίτια παθολογικού εκκρίματος από τη θηλή?

Ενδοπορικό θήλωμα (40-50%)
Ινοκυστικές αλλοιώσεις (30-40%)
Πορεκτασία (10-20%)
Καρκίνος (<5%)

61. Ποια κλινικά χαρακτηριστικά ασθενούς με έκκριμα από τη θηλή 
του μαστού θέτουν την υπόνοια κακοήθειας?

 Ετερόπλευρη εμφάνιση
 Αυτόματο, προερχόμενο από ένα πόρο
 Ορώδης, οροαιματηρή, ή αιματηρή σύσταση
 Παρουσία συνοδού μάζας
 Ηλικία ασθενούς >50 ετών

62. Ποια τα χαρακτηριστικά εκκρίματος από τη θηλή του μαστού 
θέτουν την υπόνοια ενδορικού θηλώματος?

 Ετερόπλευρη εμφάνιση
 Αυτόματο, προερχόμενο από ένα πόρο
 Αιματηρή σύσταση
 Θηλώδεις ομάδες στην κυτταρολογική εξέταση

63. Σε ποιες καταστάσεις είναι συχότερες οι μαστίτιδες και σε ποιο 
μικρόβιο συνήθως οφείλονται?

Είναι αρκετά συχνές κατά τη διάρκεια του θηλασμού (10%), σε ασθενείς 
που έχουν πορεκτασία (υποτροπιάζουσες) και σε ασθενείς που πάσχουν 
από σακχαρώδη διαβήτη. Το Συνηθέστερο μικρόβιο που ευθύνεται είναι 
ο σταφυλόκοκκος aureus.

64. Ποια η προέλευση και η αιτιολογία των κύστεων?

Οι κύστεις είναι λοβιακής προέλευσης και θεωρείται ότι είναι ορμονικής 
αιτιολογίας. Γι΄αυτό απαντούν συνήθως σε προεμμηνοπαυσιακές 
γυναίκες και στην κλιμακτήριο. Είναι ΣΠΑΝΙΟΤΑΤΗ η ανάπτυξη νέων 
κύστεων στην εμμηνόπαυση

65. Πως αντιμετωπίζονται οι κύστεις στο μαστό?



Οι κύστεις του μαστού είναι προτιμότερο να παρακεντούνται (ειδικά 
όταν η ηλικία της γυναίκας είναι >30). Ορισμένα καρκινώματα είναι 
αρκετά υποηχογενή με σχετικά σαφή όρια και μπορεί να θεωρηθούν 
λανθασμένα ως κύστεις. Όταν το περιεχόμενο της κύστης είναι 
οροαιματηρό ή αιματηρό πρέπει να αφαιρούνται χειρουργικά. Επίσης 
όταν παραμένει συμπαγές υπόλειμμα της κύστης μετά την αναρρόφηση. 
Η κυτταρολογική εξέταση του υγρού που αναρροφάται δεν είναι 
απαραίτητη όταν το χρώμα του υγρού είναι κιτρινωπό ή καφεοειδές ή 
πράσινο.
        Η ανάπτυξη ενδοκυστικών όγκων είναι σπανιότατη: η 
πιθανότητα του ενδοκυστικού καρκίνου είναι <0,5%, όπως επίσης 
και του ενδοκυστικού θηλώματος που απαντά κυρίως σε 
μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες

66. Ποιος ο συχνότερος καλοήθης όγκος του μαστού?

Το ινοαδένωμα. Ανευρίσκεται κυρίως κατά την ανάπτυξη των μαστών 
στην εφηβεία και σε νέες γυναίκες. Θεωρείται ως παρέκκλιση της 
φυσιολογικής ανάπτυξης των λοβίων, παρά ως νεόπλασμα. Αρκετά 
συχνά μπορεί να υπάρχει πολλαπλή ανάπτυξη ή/και αμφοτερόπλευρη. 
Συνήθως η διάμετρός του είναι 1-3cm. Σπάνια μπορεί να φτάσει σε πολύ 
μεγάλο μέγεθος (5-15cm) (: γιγαντιαίο ινοαδένωμα)

67. Σε ποιες περιπτώσεις αφαιρούνται τα ινοαδενώματα?

 Μέγεθος >2-3cm
 Hλικία ασθενούς > 25-30 ετών
 Ταχεία αύξηση του μεγέθους (πιθανότητα φυλλοειδούς όγκου, ή 

καλά διαφοροποιημένου καρκίνου)
 Κλινική, μαστογραφική, υπερηχογραφική ή κυτταρολογική υποψία

κακοήθειας
 Ψυχολογικοί λόγοι – επιθυμία ασθενούς

68. Ποια τα υπερηχογραφικά ευρήματα ενός ινοαδενώματος?

 Ελλειψοειδές ή ελαφρά λοβωτό σχήμα
 Εγκάρσια και κεφαλουραία διάμετρος μεγαλύτερη από την 

προσθιοπίσθια
 Ισόηχο ή ελαφρώς υπόηχο με ηχοανακλαστικότητα που 

προσομοιάζει με το λίπος
 Περιβάλλεται από μια λεπτή ηχωγενή κάψα
 Παρατηρείται αυξημένη ηχωανακλαστικότητα του ήχου όπισθεν 

αυτού
 Είναι κινητό στην εξέταση, χωρίς να συμφύεται με τους πέριξ 

ιστούς
 Είναι ελαφρώς συμπιεστό



Μόνο 40-50% των ινοαδενωμάτων έχουν αυτά τα κλασσικά 
ευρήματα. Με αυτά τα χαρακτηριστικά μπορούμε να διακρίνουμε 
ένα ινοαδένωμα σε ποσοστό >98% και να ταξινομήσουμε τη 
βλάβη κατά BIRADS 3, και επομένως να συστήσουμε 
επανεξέταση σε 6 μήνες. Στις υπόλοιπες περιπτώσεις τα 
ινοαδενώματα κατατάσονται ως BIRADS 4a ή υψηλότερα και 
χρειάζονται βιοψία
Μερικές φορές το ινοαδένωμα μπορεί να είναι σφαιρικό σε σχήμα,
συνήθως όταν το μέγεθός του είναι <1cm. Tέτοιες βλάβες μπορεί 
να είναι δύσκολο ή και αδύνατο να διαφοροδιαγνωστούν από 
μικτές κύστεις ή ινοκυστικές αλλαγές

69. Μπορεί το ινοαδένωμα να εξελιχθεί σε καρκίνο?

Το ινοαδένωμα δεν εξελίσεται σε καρκίνο. Σπάνια όμως μπορεί να βρεθεί
καρκίνος στη περιφέρεια του ινοαδενώματος. Συνήθως πρόκειται για 
λοβιακό μη διηθητικό καρκίνο (δεδομένου ότι τα ινοαδενώματα είναι 
λοβιακής προέλευσης), αλλά επίσης αναφέρεται και η ανεύρεση 
διηθητικού πορογενούς καρκίνου

70. Τι είναι ο φυλλοειδής όγκος και σε τι διαφέρει από το 
ινοαδένωμα?

Ο φυλλοειδής όγκος όταν έχει πολύ μικρό μέγεθος κλινικά μοιάζει με το 
ινοαδένωμα (κινητός, με ομαλά και σαφή όρια όγκος). Συνήθως όμως 
αναπτύσεται γρήγορα και φτάνει σε πολύ μεγαλύτερο μέγεθος, και 
εμφανίζεται σε ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας (40-50 ετών). Συνήθως 
έχει καλοήθη συμπεριφορά και η απλή εκτομή του είναι ικανοποιητική 
θεραπεία. Σπανιότερα έχει τοπικά κακοήθη συμπεριφορά (υψηλό 
ποσοστό τοπικής υποτροπής) και απαιτείται ευρεία τοπική εκτομή ή 
τεταρτεκτομή. Τέλος πολύ σπάνια μπορεί να είναι κακοήθης 
(σαρκωματώδης εξαλλαγή) και απαιτείται απλή μαστεκτομή για τον 
τοπικό έλεγχο της νόσου

71. Ποια κλινικά στοιχεία είναι υπέρ του φυλλοειδούς όγκου έναντι 
του ινοαδενώματος?  

Το μεγάλο μέγεθος του όγκου και η μεγάλη ηλικία της ασθενούς

72. Τι είναι και πως κατατάσονται τα ενδοπορικά θηλώματα?

Κατατάσονται σε 2 κατηγορίες: α/ μονήρη (κεντρικά) β/ πολλαπλά 
(περιφερικά). Τα μονήρη αναπτύσσονται στους μείζονες πόρους κοντά 
στη θηλή. Καθώς μεγαλώνουν μέσα στον πόρο τον αποφράσουν, και η 
απόφραξη σε συνδυασμό με αυξημένη έκκριση δημιουργεί κύστη. 
Συνηθέστερα εμφανίζονται στην ηλικία των 30-50 ετών. Το μέγεθός τους
συνήθως είναι μικρότερο από 1cm (3-4mm). Σπανίως φτάνουν τα 4-5cm.



73. Tα ενδοπορικά θηλώματα είναι κακοήθη?

Μερικές φορές συνοδεύονται από ατυπία ή καρκίνωμα in situ. O 
κίνδυνος για καρκίνο μαστού σχετίζεται περισσότερο με την ατυπία στο 
γύρω ιστό, παρά μέσα στο θήλωμα. Τα πολλαπλά περιφερικά θηλώματα 
συναντώνται σε νεότερες γυναίκες, σε μικρότερους πόρους περιφερικά 
στο μαστό, συχνά δεν συνοδεύονται από έκκριση θηλής και αρκετές 
φορές είναι αμφοτερόπλευρα. Το ενδιαφέρον είναι ότι πολύ συχνά 
αναπτύσεται καρκίνος σε έδαφος πολλαπλών θηλωμάτων.

74. Ποια η θεραπεία των θηλωμάτων?

Είναι η χειρουργική αφαίρεση του πόρου με σχήμα πυραμίδας από τη 
θηλή (κορυφή) προς την περιφέρεια (βάση). Σε περίπτωση αιμορραγικής 
έκκρισης από τη θηλή, ο υπεύθυνος πόρος βρίσκεται πιέζοντας γύρω από
τη θηλή για να σχεδιάσουμε και το σημείο της τομής. Βοηθάει ο 
καθετηριασμός του πόρου κατά τη διάρκεια του χειρουργείου. Τα 
περιφερικά θηλώματα εμφανίζονται συνήθως σαν μάζα, οπότε γίνεται 
χειρουργική αφαίρεση αυτής.

75. Τι είναι τι λίπωμα και πόσο συχνό είναι?

Το σχηματισμένο λίπωμα στο μαστό είναι αρκετά σπάνιος όγκος. Πολύ 
σπάνια μπορεί να αναπτυχθούν κακοήθεις μορφές, όπως το 
λιποσάρκωμα. Ένδειξη αφαίρεσή τους είναι συνήθως η αισθητική 
δυσμορφία που μπορεί να προκαλούν λόγω μεγάλου μεγέθους, αλλά και 
η ταχεία αύξησή τους (θέτει την υπόνοια κακοήθειας)

76. Ποια τα αίτια της γυναικομαστίας?

 Ιδιοπαθής (χωρίς ανεύρεση ειδικού αιτίου): 25%
 Εφηβική: 35%
 Φαρμακευτική (διγοξίνη, ρεζερπίνη, σιμετιδίνη): 20%
 Ανεπάρκεια ήπατος – κίρρωση
 Ασιτία / επανασίτιση
 Υπογοναδισμός: 10%
 Όγκοι όρχεως
 Σύνδρομο Kleinefelter
 Yπερθυρεοειδισμός
 Παθήσεις νεφρού

77. Πως διακρίνουμε τη γυναικομαστία από τη 
ψευδογυναικομαστία?

Η ψευδογυναικομαστία οφείλεται σε εναπόθεση λίπους και είναι συχνή 
σε παχύσαρκα άτομα. Η διαφορική διάγνωση γίνεται με τον ασθενή σε 
ύπτια θέση. Με τον αντίχειρα και το δείκτη εκατέρωθεν της θηλής 



ασκούμε ήπια πίεση. Στη γυναικομαστία υπάρχει η αίσθηση του μαζικού 
αδένα ανάμεσα στα δάχτυλα, σαν δίσκος από καουτσούκ.

78. Αποτελεί η γυναικομαστία παράγοντα κινδύνου ανάπτυξης 
καρκίνου μαστού?

Όχι, εκτός από την περίπτωση του σ. Kleinefelter

79. Ποια η θραπεία της γυναικομαστίας?

Αντιμετώπιση της υποκείμενης αιτίας, και εάν αυτή δε βρεθεί, 
χειρουργική αφαίρεση ή θεραπεία με ταμοξιφαίνη

ΚΑΚΟΗΘΕΙΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΜΑΣΤΟΥ

80. Που μπορεί να οφείλεται η εισολκή της θηλής?

α/ μπορεί να οφείλεται σε μορφολογική ανωμαλία ανάπτυξης (συγγενής 
βραχύτητα των κεντρικών γαλακτοφόρων πόρων)
β/ επίκτητη οφειλόμενη σε επανειλημένες φλεγμονές ή χειρουργικές 
επεμβάσεις
γ/ κακοήθους αιτιολογίας οφειλόμενη σε διήθηση από υποθηλαία 
ανάπτυξη καρκίνου

81. Τι είναι ο φλεγμονώδης καρκίνος του μαστού?

Πρόκειται για μορφή καρκίνου με ιδιαίτερα κακή πρόγνωση. Η κλινική 
του εικόνα προσομοιάζει με φλεγμονή του μαστού: διάχυτη ερυθρότητα 
και οίδημα του δέρματος του μαστού (φλοιός πορτοκαλιού). Όμως στο 
φλεγμονώδη καρκίνο, η τοπική φλεγμονώδης εικόνα δεν οφείλεται σε 
μικρόβιο, αλλά σε στάση της λέμφου λόγω διήθησης και απόφραξης των 
δερματικών λεμφαγγείων από καρκινικά κύτταρα. Στη μαστογραφία 
παρατηρείται αυξημένη πυκνότητα του μαζικού παρεγχύματος, πάχυνση 
του δέρματος, επιπέδωση θηλής. Η διάγνωση τίθεται με βιοψία του 
δέρματος

82. Πως μπορούμε να διακρίνουμε το φλεγμονώδη καρκίνο από τη 
φλεγμονή του μαστού?

Η φλεγμονή του μαστού είναι συνήθως πιο περιορισμένης έκτασης, 
παραθηλαία, και επώδυνη. Συνήθως έχει την πορεία: πόνος, ψηλαφητή 
σκληρία, ερυθρότητα δέρματος στην περιοχή της σκληρίας που 
συνοδεύεται σε λίγες περιπτώσεις με πυρετική κίνηση. Συνήθως 
ανταποκρίνεται σύντομα στην αντιβίωση



83. Τι είναι η νόσος Paget της θηλής?

Είναι ιδιαίτερη μορφή καρκίνου της θηλής του μαστού. Εκδηλώνεται ως 
εκζεματοειδής βλάβη, με συνοδό ορώδες έκκριμα. Μπορεί να συνυπάρχει
υποκείμενο μη διηθητικό καρκίνωμα ή διηθητικό καρκίνο σε άλλο 
σημείο του μαστού. Μικροσκοπικά ανευρίσκονται τα χαρακτηριστικά 
κύτταρα Paget που θέτουν τη διάγνωση. Η απλή μαστεκτομή είναι η 
εγχείρηση εκλογής

84. Τι είναι η συντηρητική χειρουργική επέμβαση αντιμετώπισης του
καρκίνου του μαστού και ποιος ο σκοπός της?

Ο όρος «συντηρητική χειρουργική επέμβαση διατήρησης του μαστού» 
αναφέρεται στην ευρεία τοπική εκτομή του όγκου και στην 
τεταρτεκτομή, οι οποίες συνδυάζονται με μασχαλιαίο λεμφαδενικό 
καθαρισμό. Ο σκοπός των επεμβάσεων αυτών είναι:
α/ άριστο αισθητικό αποτέλεσμα, διατηρώντας το μαστό και 
αποφεύγοντας την ανατομική δυσμορφία της μαστεκτομής
β/ επίτευξη θεραπευτικού αποτελέσματος ισοδύναμου με αυτό της 
μαστεκτομής

85. Ποια τα κριτήρια επιλογής των ασθενών για συντηρητική 
χειρουργική επέμβαση?

 Το μέγεθος του όγκου (συνήθως διαμέτρου έως 3cm)
 Μέγεθος μαστού κατάλληλο για καλό αισθητικό αποτέλεσμα
 Θέση του όγκου: όχι πολύ κοντά στη θηλή γιατί το αισθητικό 

αποτέλεσμα δεν θα είναι αποδεκτό
 Μαστογραφικός τύπος: σχετική αντένδειξη είναι οι πυκνοί μαστοί 

και η παρουσία διάσπαρτων μικροαποτιτανώσεων 
 Απουσία κλινικής και μαστογραφικής πολυκεντρικής ανάπτυξης 

του όγκου (δηλαδή ανάπτυξη σε διαφορετικά τεταρτημόρια)
 Απουσία ιστορικού χορήγησης ακτινοθεραπείας (π.χ για ν. 

Hodgkin)

86. Ποιες οι διαφορές μαστεκτομής και συντηρητικής χειρουργικής 
επέμβασης?

 Οι συντηρητικές επεμβάσεις έχουν υψηλότερο ποσοστό τοπικής 
υποτροπής, όμως δεν υπάρχει διαφορά στη συνολική επιβίωση

 Οι συντηρητικές επεμβάσεις συνδυάζονται πάντα με 
ακτινοθεραπεία, ενώ στη μαστεκτομή ακτινοθεραπεία 
μετεγχειρητικά χορηγείται κυρίως σε όγκους >5cm ή σε >4 
διηθημένους λεμφαδένες



87. Είναι δυνατόν να μη γίνει ακτινοθεραπεία σε ασθενή που 
υποβάλεται σε χειρουργική επέμβαση διατήρηση ου μαστού?

Όχι, διότι όταν γίνεται συντηρητική χειρουργική επέμβαση, το ποσοστό 
της τοπικής υποτροπής στον μαστό χωρίς ακτινοθεραπεία είναι 30-40%. 
Η ακτινοθεραπεία σε αυτές τις επεμβάσεις είναι πάντοτε απαραίτητη, 
γιατί ελαττώνει την πιθανότητα τοπικής υποτροπής στο 5-10% στα 5 
χρόνια

88. Τι είναι ο μυελοειδής καρκίνος του μαστού και ποια η 
ιδιαιτερότητά του?

Είναι ιδιαίτερος ιστολογικός τύπος καρκίνου του μαστού (3-5% του 
συνόλου). Συνήθως ανιχνεύεται ως μεγάλος όγκος, μαλθακής σύστασης 
και σχετικά καλά περιγεγραμμένος που δίνει την εντύπωση καλοήθους 
όγκου. Μαστογραφικά επίσης έχει συνήθως τη μορφή καλά 
αφοριζόμενου όγκου και η απεικόνισή του μιμείται καλοήθη βλάβη 
(κύστη ή ινοαδένωμα). 

89. Tι είναι το σωληνώδες καρκίνωμα?

Είναι σπάνιο νεόπλασμα, που εμφανίζεται συνήθως σε γυναίκες μέσης 
ηλικίας. Συχνά είναι πολυκεντρικό ή/και αμφοτερόπλευρο. Συνήθως 
είναι μικρού μεγέθους (0,5-1,5cm) και ανιχνεύεται αρκετά συχνότερα με 
τη μαστογραφία παρά με την κλινική εξέταση. Ασθενείς με σωληνώδη 
καρκίνο του μαστού έχουν μικρή πιθανότητα ανεύρεσης λεμφαδενικών 
μεταστάσεων και πολύ καλή πρόγνωση

90. Αυξάνει η θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης τον κίνδυνο 
ανάπτυξης καρκίνου μαστού?

Η πιθανότητα ανάπτυξης καρκίνου του μαστού είναι ελαφρά αυξημένη 
όταν χορηγείται μακροχρόνια ορμονική υποκατάσταση (> 5 έτη). Οι 
ασθενείς που είναι σε ορμονική υποκατάσταση πρέπει να υποβάλλονται 
συστηματικά σε ετήσιο έλεγχο των μαστών τους με κλινική εξέταση και 
μαστογραφία, ενώ απαραίτητα πρέπει να προηγείται μαστογραφικός 
έλεγχος πριν την έναρξή της. Συνήθως οι γυναίκες που αναπτύσουν 
καρκίνο μαστού ενώ είναι σε ορμονική υποκατάσταση, έχουν καλύτερη 
πρόγνωση, γιατί λόγω των συστηματικών ελέγχων, η ανίχνευση του 
καρκίνου γίνεται συνήθως σε πρώιμο στάδιο

91. Σε τι αποσκοπεί η αφαίρεση των λεμφαδένων σε χειρουργείο για 
καρκίνο του μαστού?

α/ σταδιοποίηση της νόσου
β/ καθορισμό της πρόγνωσης της νόσου
γ/ τοπικό περιορισμό της νόσου
δ/ σχεδιασμό της ενδεικνυόμενης περαιτέρω αγωγής



92. Πως παρακολουθούνται ασθενείς με καρκίνο μαστού?

α/ κλινική εξέταση, ιστορικό, αξιολόγηση συμπτωμάτων: ανά 3 μήνες
για 2 έτη, και μετά ανά 6μηνο ή ετήσια    ανιχνεύει σχεδόν το 90% των
ασθενών με τοπική υποτροπή ή μεταστάσεις
β/ μαστογραφία: ετησίως  έλεγχος τοπικής υποτροπής και ανίχνευση 
καρκίνου του αντίθετου μαστού
γ/ γυναικολογική εξέταση-υπερηχογράφημα μήτρας ωοθηκών: 
ετησίως
δ/ αιματολογικός έλεγχος – καρκινικοί δείκτες, ακτινογραφία 
θώρακος, σπινθηρογράφημα οστών υπερηχογράφημα ήπατος, 
αξονική τομογραφία: κυρίως όταν υπάρχουν κλινικές ενδείξεις τοπικής 
υποτροπής ή μετάστασης  ΔΕΝ ΥΠΑΡΧΟΥΝ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΟΥ ΝΑ 
ΑΠΟΔΕΙΚΝΥΟΥΝ ΟΤΙ ΣΥΜΒΑΛΛΟΥΝ ΣΤΗΝ ΑΥΞΗΣΗ ΤΗΣ 
ΣΥΝΟΛΙΚΗΣ ΕΠΙΒΙΩΣΗΣ

93. Έχει θέση η μέτρηση του καρκινικού δείκτη CA 15-3  στη 
διάγνωση του καρκίνου του μαστού?

ΔΕΝ ΕΧΕΙ ΚΑΜΙΑ ΘΕΣΗ! Αποτελεί όμως αρκετά αξιόπιστο δείκτη 
μετεγχειρητικής παρακολούθησης και η προοδευτική αύξησή του μπορεί 
να είναι πρώιμη ένδειξη συστηματικής υποτροπής της νόσου. Υψηλές 
προεγχειρητικές τιμές του CA 15-3  σε ασθενή με καρκίνο μαστού 
μπορεί να σχετίζονται με προχωρημένη νόσο

94. Ποια τα συνηθέστερα όργανα μετάστασης του καρκίνου του 
μαστού?

Κατά σειρά συχνότητας: οστά, πνεύμονες, ήπαρ, εγκέφαλος

ΚΛΗΡΟΝΟΜΟΥΜΕΝΟΣ ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΜΑΣΤΟΥ

95. Ποια γονίδια σχετίζονται με τον κληρονομούμενο καρκίνο μαστού
και τι σημαίνει η μετάλλαξη στα γονίδια αυτά?

Τα γονίδια BRCA1 και BRCA2. Γυναίκες με μετάλλαξη στα γονίδια 
αυτά έχουν μεγάλη πιθανότητα ανάπτυξης καρκίνου μαστού σε νεαρή 
ηλικία, υψηλότατη δια βίου πιθανότητα ανάπτυξης καρκίνου του μαστού 
(80%) και καρκίνου των ωοθηκών (60%), και επίσης αυξημένο κίνδυνο 
ανάπτυξης αμφοτερόπλευρου καρκίνου μαστού ( 20-40%). Τέτοιες 
μεταλλάξεις ανευρίσκονται στο 10% των ασθενών που αναπτύσσουν 
καρκίνο μαστού σε ηλικία μικρότερη των 40 ετών



96. Ποια τα πλεονεκτήματα του γονιδιακού ελέγχου?

Η διαπίστωση μετάλλαξης στο γονίδιο BRCA μπορεί να βοθήσει τη 
γυναίκα να πάρει αποφάσεις σχετικά με την πρόληψη του καρκίνου 
(: συστηματική παρακολούθηση, χημειοπροφύλαξη ή χειρουργική 
προφύλαξη)

97. Ποια τα μειονεκτήματα του γονιδιακού ελέγχου?

α/ οικονομικό κόστος
β/ Εάν ο γονιδιακός έλεγχος δεν αποκαλύψει μετάλλαξη στο γονίδιο 
BRCA, αυτό δεν σημαίνει ότι δεν θα αναπτυχθεί καρκίνος του μαστού ή 
ωοθηκών από άλλα αίτια. Αντιστρόφως, εάν ο γονιδιακός έλεγχος είναι 
θετικός, μπορεί να μην εκδηλωθεί ποτέ καρκίνος

98. Τι επιλογές έχει μια γυναίκα με θετικό γονιδιακό έλεγχο?

α/ συστηματική παρακολούθηση (η μοναδική περίπτωση που η 
μαγνητική μαστογραφία μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως εξέταση 
screening)
β/ φαρμακευτική προφύλαξη
γ/ χειρουργική προφύλαξη

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΥΠΟΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΚΑΡΚΙΝΟΣ

99. Οι θεραπείες υπογονιμότητας αυξάνουν τον κίνδυνο ανάπτυξης 
καρκίνου μαστού?

Υπάρχει σκεπτικισμός για το εάν η έντονη ωορρηκτική δράση των 
φαρμάκων μπορεί να αυξήσει την πιθανότητα εμφάνισης καρκίνου 
ωοθηκών, και για το εάν η μεγάλη αύξηση των οιστρογόνων και της 
προγεστερόνης (που ακολουθεί την υπερδιέγερση των ωοθηκών) αυξάνει
τις πιθανότητες εμφάνισης καρκίνου μαστού.
                      Με τα μέχρι σήμερα βιβλιογραφικά δεδομένα, δεν 
υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι οι γυναίκες που χρησιμοποιούν 
φάρμακα γονιμότητας διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης 
καρκίνου του μαστού και των ωοθηκών σε σχέση με το γενικό 
πληθυσμό (υπάρχουν μόνο κάποιες μελέτες για την κιτρική 
κλομιφένη)
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