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Καρκίνος του Μαστού στον άνδρα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Ο καρκίνος του μαστού στον άνδρα είναι μία σπάνια πάθηση με ανα-

λογία 1% σε σχέση με τις γυναίκες. Ο μέσος όρος ηλικίας στην οποία εμ-
φανίζεται είναι περίπου τα 60 έτη και συμπεριφέρεται με τρόπο ανάλογο 
με τον καρκίνο του μαστού στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Σχετίζε-
ται με ορμονικές μεταβολές, θετικό κληρονομικό ιστορικό και γενετικές 
μεταλλάξεις. Συνήθως πρόκειται για διηθητικό καρκίνωμα των πόρων, 
ενώ το λοβιακό καρκίνωμα είναι ασύνηθες. Οι ασθενείς παρουσιάζονται 
με μία ανώδυνη, ψηλαφητή, σκληρής σύστασης, έκκεντρη μάζα, με ανώ-
μαλα όρια, η οποία προκαλεί εισολκή της θηλής. Η διάγνωση στηρίζεται 
κυρίως στη μαστογραφία, τη βιοψία διά λεπτής βελόνης και κυτταρολο-
γική εξέταση, ενώ το υπερηχογράφημα δε δίνει σημαντικά στοιχεία. Θε-
ραπεία εκλογής είναι η τροποποιημένη ριζική μαστεκτομή. Εφαρμόζεται 
συμπληρωματική αγωγή με ακτινοθεραπεία, χημειοθεραπεία και ορμονο-
θεραπεία όπως και στις γυναίκες. Η πρόγνωση του καρκίνου του μαστού 
στους άνδρες είναι φτωχότερη από ότι στις γυναίκες λόγω της διάγνωσης 
του καρκινώματος σε προχωρημένο στάδιο.

Όροι ευρετηρίου: καρκίνος μαστού, άνδρας.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ο καρκίνος του μαστού στον άνδρα είναι μία σπάνια πάθηση, με επι-

πολασμό σχεδόν μόνο 1% σε σχέση με αυτόν στις γυναίκες1. Ωστόσο, οι 
τελευταίες έρευνες φανερώνουν μία ολοένα και αυξανόμενη τάση εμφά-
νισής του2. 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ
Παρόλο που πρόκειται για σπάνιο νεόπλασμα, χαρακτηρίζεται από 

συγκεκριμένη γεωγραφική κατανομή. Ο επιπολασμός του είναι υψηλό-
τερος στις Η.Π.Α. και στο Ηνωμένο Βασίλειο από ότι στη Φινλανδία και 
στην Ιαπωνία3. Δεδομένα από το Εθνικό Ινστιτούτο Καρκίνου σχετικά με 
την επιβίωση από τον καρκίνο του μαστού στους άνδρες δείχνουν αύξηση 
από 0,86 σε 1,08 ανά 100000 άνδρες4. Επίσης πρόκειται για νεόπλασμα με 
μεγαλύτερη επίπτωση εμφάνισης στις αστικές περιοχές5. 

Ο καρκίνος του μαστού στους άνδρες συμπεριφέρεται με τρόπο ανάλο-
γο με τον καρκίνο του μαστού στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Η πιθα-
νότητα εμφάνισής του αυξάνει με την ηλικία. Ο μέσος όρος ηλικίας στην 
οποία εμφανίζεται είναι περίπου τα 60 έτη, σχεδόν μία δεκαετία αργότε-
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ρα από την ηλικία εμφάνισης του καρκίνου του μαστού 
στις γυναίκες6-12. Σε ασθενείς με καρκίνο του προστάτη 
παρατηρείται μία ακόμη μεγαλύτερη επίπτωση καρκί-
νου του μαστού. Η πρόγνωση, ακόμη και στο στάδιο I, 
είναι χειρότερη στους άνδρες από ότι στις γυναίκες και 
μάλιστα όταν ο ασθενής απευθύνεται στο γιατρό ήδη 
υπάρχουν μικρομεταστάσεις, οι οποίες μπορεί και να 
μην διαγνωσθούν στα επόμενα χρόνια1.

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ
Η απόλυτη αιτιολογία του καρκίνου του μαστού στους 

άνδρες είναι άγνωστη. Παράγοντες που επηρεάζουν 
την εμφάνισή του αποτελούν οι ορμονικές μεταβολές, 
το οικογενειακό ιστορικό και οι γενετικές μεταλλάξεις. 
Από πολλές μελέτες έχει προκύψει πως παράγοντες που 
μεταβάλλουν την αναλογία οιστρογόνων και τεστοστε-
ρόνης στους άνδρες προδιαθέτουν στην ανάπτυξη του 
καρκινώματος. Ανάμεσά σε αυτούς ανήκει το σύνδρομο 
Kleinefelter, με αποτέλεσμα οι άνδρες με το σύνδρομο 
αυτό να εμφανίζουν 50% μεγαλύτερη συχνότητα ανά-
πτυξης του καρκίνου του μαστού και να αποτελούν τελι-
κά το 3% του πληθυσμού με καρκίνο του μαστού στους 
άνδρες13. Καταστάσεις που συνδέονται με αυξημένα 
επίπεδα οιστρογόνων, όπως η κίρρωση του ήπατος, λό-
γω έλλειψης αδρανοποίησης των οιστρογόνων στο ήπαρ 
και η εξωγενής λήψη οιστρογόνων (σε τρανσέξουαλ ή σε 
θεραπεία στον καρκίνο του προστάτη) ενοχοποιούνται 
επίσης ως παράγοντες κινδύνου. Με ανάλογο τρόπο πα-
ράγοντες κινδύνου θεωρούνται οι καταστάσεις που προ-
καλούν ανικανότητα των όρχεων, όπως η παρωτίτιδα, η 
ατελής κάθοδος του όρχεως ή ο τραυματισμός αυτών και 
η περιστασιακή έκθεση των όρχεων σε θερμότητα ή ηλε-
κτρομαγνητική ακτινοβολία1,14,15.

Σε ποσοστό 15-20% των ασθενών παρατηρείται θετι-
κό οικογενειακό ιστορικό, που φανερώνει μια κληρονο-
μούμενη προδιάθεση. Τα γονίδια που σχετίζονται με τον 
καρκίνο του μαστού στις γυναίκες είναι τα BRCA1 και 
BRCA2, αλλά στους άνδρες οι μεταλλάξεις και μόνο των 
BRCA2 γονιδίων μπορούν να ευθύνονται για την πλειο-
ψηφία του καρκίνου του μαστού8,16,17. Σχετικά με το γονί-
διο BRCA1 ελάχιστες μελέτες έως σήμερα το σχετίζουν 
με τον καρκίνο του μαστού στους άνδρες18.

Πληθώρα εργασιών συνδέουν επίσης τον καρκίνο του 
μαστού στους άνδρες και με άλλες γενετικές ανωμαλίες 
όπως το σύνδρομο Cowden και τον κληρονομικό μη πο-
λυποδιασικό καρκίνο του παχέος εντέρου19. Πρόσφατα 
δημοσιεύθηκε εργασία, σύμφωνα με την οποία ο καρκί-
νος του μαστού στους άνδρες μπορεί να προδιαθέτει σε 
αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης δεύτερου καρκινώματος 
του στομάχου, του δέρματος και του άλλου μαστού20. 

Σημειώνεται ακόμη η έντονη φυλετική προτίμηση 
του καρκίνου με αυξημένο επιπολασμό ανάμεσα στους 
Εβραίους21. Αναλόγως, και σύμφωνα με πολύ πρόσφατη 

έρευνα, υπάρχει συσχέτιση του καρκίνου με ορισμένες 
πληθυσμιακές ομάδες και κυρίως με αυτές της φυλής των 
μαύρων. Η διαπίστωση αυτή έρχεται όμως σε αντίθεση με 
παρόμοια εργασία, σύμφωνα με την οποία καταγράφεται 
η υψηλή επίπτωση του καρκίνου του μαστού στους λευ-
κούς άνδρες, αλλά και η καθυστέρηση προσέλευσης των 
μαύρων ασθενών στον γιατρό για την έναρξη της χημει-
οθεραπείας, γεγονός που οδηγεί αυτόματα και σε μεγα-
λύτερο ποσοστό θνησιμότητας του καρκίνου του μαστού 
στον έγχρωμο ανδρικό πληθυσμό22,23. Η γυναικομαστία 
στους άνδρες θεωρείται επίσης σημαντικός παράγοντας 
κινδύνου σε ποσοστό 6-38%7-10,12,24. Μάλιστα υγιείς άν-
δρες με κλινικά και ιστολογικά διαπιστωμένη γυναικομα-
στία έχουν πιθανότητα εμφάνισης καρκίνου του μαστού 
σε ποσοστό 35-40%25.

ΠΑΘΟΛΟΓΟΑΝΑΤΟΜΙΑ
Το ιστολογικό φάσμα του καρκίνου του μαστού στον 

άνδρα περιλαμβάνει, όπως και στις γυναίκες, σχεδόν 
όλους τους τύπους καρκινωμάτων του μαστού. Ο κυρί-
αρχος υπότυπος με επίπτωση 64-93% είναι το διηθητικό 
καρκίνωμα των πόρων, ενώ το δεύτερο σε συχνότητα 
είναι το θήλωμα, με επίπτωση 2,6-5%. Καθώς το σύστη-
μα των λοβών στον άνδρα δεν είναι ιδιαίτερα αναπτυγ-
μένο, το λοβιακό καρκίνωμα είναι ασυνήθες, αν και 
έχουν περιγραφεί κάποιες περιπτώσεις στη βιβλιογρα-
φία, όπως περιπτώσεις γυναικομαστίας ή εξωγενούς 
λήψης οιστρογόνων, καταστάσεις υπό τις οποίες ο αν-
δρικός μαστός διαφοροποιείται σε λοβία8,26. Τα μυελώ-
δη, σωληνωτά, μικροκυτταρικά, βλεννώδη, φλεγμονώδη 
καρκινώματα και σαρκώματα αποτελούν λιγότερο από 
το 15% των περιπτώσεων, ενώ έχουν καταγραφεί και 
περιπτώσεις μεταστατικών καρκινωμάτων από τις περι-
οχές του προστάτη και του μαστού9. Συνήθως πρόκειται 
για καρκίνο χαμηλής ή μέσης διαφοροποίησης και κα-
τά συνέπεια υψηλού βαθμού κακοήθειας7-10,27-29.

Οι μοριακοί ανοσοϊστοχημικοί δείκτες που ταυτο-
ποιούν τον καρκίνο του μαστού στους άνδρες είναι οι 
εξής: οι υποδοχείς οιστρογόνων (ER), οι υποδοχείς 
προγεστερόνης (PR), οι υποδοχείς ανδρογόνων (AR), 
το γονίδιο p53, ο ανθρώπινος επιδερμικός αυξητικός 
παράγοντας-2 (Her2neu), οι ζελατινάσες, το γονίδιο 
p27, το ογκογονίδιο Bcl-2 και το c-erbB230,31. Οι πε-
ρισσότερες περιπτώσεις (64-85%) εμφανίζουν θετικό-
τητα οιστρογονικών υποδοχέων, αλλά και υποδοχέων 
προγεστερόνης, γεγονός που κάνει δυνατή την αποτε-
λεσματική απάντηση στην ορμονοθεραπεία32. Ο δεί-
κτης c-erbB2 εκφράζεται στους άνδρες λιγότερο συχνά 
(15%) από ότι στις γυναίκες6,9.

ΚΛΙΝΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ
Το τυπικό κλινικό εύρημα του καρκίνου του μαστού 

στον άνδρα είναι σε ποσοστό 75-95% μία ανώδυνη, 
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ψηλαφητή, σκληρής σύστασης, έκκεντρη μάζα, ποικί-
λης διαμέτρου8. Το γεγονός ότι ο καρκίνος του μαστού 
στον άνδρα εντοπίζεται συνήθως πίσω από τη θηλή και 
επηρεάζει την ανατομία της θηλής (εισολκή, έπαρση) 
οφείλεται στο μικρό μέγεθος των ανδρικών μαστών και 
τη συγκέντρωση των πόρων πίσω από τη θηλή33. Συγκε-
ντρωτικές έρευνες έχουν αποκαλύψει μία προτίμηση 
εμφάνισης του καρκίνου στον αριστερό μαστό σε ανα-
λογία 1,07:1,00, που οφείλεται όπως και στις γυναίκες 
στο μεγαλύτερο μέγεθος συνήθως του αριστερού μα-
στού. Στο 40-50% των ασθενών παρατηρείται επίσης 
εισολκή θηλής, εκροή υγρού από αυτή, εξέλκωση ή έκ-
ζεμα. Σε αντίθεση με τη γυναίκα, η εισολκή θηλής συν-
δέεται στον άνδρα με καρκίνο του μαστού σε ποσοστό 
75%9 (Εικόνα 1).

Η πρόωρη εξέλιξη σε προχωρημένου σταδίου καρκί-
νωμα οφείλεται στο μικρό μέγεθος του μαστού και στην 
κεντρική εντόπιση του όγκου (Εικόνα 2). 

Σε ποσοστό 5% έχουν καταγραφεί επίσης και περι-
πτώσεις ασθενών με νόσο Paget, ενώ σημεία όπως μα-
στωδυνία, ευαισθησία του μαστού, κνησμός ή συμπτώ-
ματα απομακρυσμένων μεταστάσεων παρατηρούνται 
πιο σπάνια9,34. Αμφοτερόπλευρη εντόπιση του καρκίνου 
έχει σημειωθεί σε ποσοστό 1,9% των ασθενών35. Πρό-
σφατη έρευνα αποκάλυψε επίσης ότι η λεμφαδενοπά-
θεια που συνοδεύει τον καρκίνο του μαστού είναι πιο 
συχνή στους άνδρες (37,7%), σε σχέση με τις γυναίκες 
(29,2%), με αποτέλεσμα οι άνδρες να έχουν 1,6% πε-
ρισσότερες πιθανότητες συμμετοχής των μασχαλιαίων 
λεμφαδένων από τις γυναίκες. Σύμφωνα με την ίδια 
έρευνα το 6,9% των ανδρών διαγιγνώσκονται με ήδη 
υπάρχουσες μεταστάσεις σε σχέση με το αντίστοιχο πο-
σοστό 5,6% των γυναικών36,37. Το γεγονός αυτό οφείλε-
ται κυρίως στην άγνοιά τους για το πρόβλημα και συνε-
πώς στην καθυστερημένη διάγνωση. Η μέση διάρκεια 

των συμπτωμάτων πριν τη διάγνωση ήταν στο παρελθόν 
14-21 μήνες, αλλά έχει μειωθεί σημαντικά στους 1-8 μή-
νες38. Συχνά του καρκίνου προηγείται ή τον συνοδεύει 
η γυναικομαστία.

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ
Η έλλειψη μαζικού ιστού στον άνδρα δυσχεραίνει 

την αποτελεσματικότητα απεικονιστικών μεθόδων σε 
σχέση με τις γυναίκες. Η εξέταση με υπερήχους δε δίνει 
σημαντικά στοιχεία, ενώ η μαστογραφία αποτελεί μία 
αρκετά αξιόπιστη μέθοδο, με ευαισθησία και ακρίβεια 
σε ποσοστό 92%, θετική προγνωστική αξία σε ποσοστό 
55%, ενώ αρνητική προγνωστική αξία σε ποσοστό 99% 
(Εικόνα 3).

Το κυριότερο εύρημα σε μαστογραφία καρκίνου 
άρρενος είναι μία σαφώς καθοριζόμενη μάζα με ακαν-
θωτά όρια, και όχι τόσο οι μικροεπασβεστώσεις39-41. 
Επίσης η μαστογραφία μαζί με τη βιοψία διά λεπτής 
βελόνης και την κυτταρολογική εξέταση χρησιμεύουν 
σημαντικά στη διαφορική διάγνωση καλοηθών και κα-
κοηθών αλλοιώσεων40,42. 

Η σταδιοποίηση του καρκίνου του μαστού στους άν-
δρες είναι η ίδια όπως και στις γυναίκες. Για τη δια-
φορική διάγνωση θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη η 
γυναικομαστία και οι μεταστατικοί όγκοι από άλλα όρ-
γανα, όπως π.χ. ο προστάτης. Οι καλοήθεις όγκοι είναι 
σπάνιοι, ενώ η διάγνωση ταυτοποιείται από τη βιοψία1.

ΠΡΟΓΝΩΣΗ
Τα ποσοστά πενταετούς και δεκαετούς επιβίωσης 

για καρκίνο κλινικού σταδίου 1 είναι 58% και 38% 
αντίστοιχα. Για κλινικό στάδιο 2 τα αντίστοιχα ποσο-
στά είναι 38% και 10%, ενώ για όλα τα στάδια είναι 
36% και 17% αντίστοιχα1. Ανάμεσα στους παράγοντες 
που επηρεάζουν την πρόγνωση του καρκίνου του μαστού 

Εικόνα 1. Καρκίνος 
του μαστού που 
περιλαμβάνει και 
εξέλκωση της θηλής.

Εικόνα 2. Κλινική εικόνα προχωρημένου σταδίου 
καρκινώματος
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στον άνδρα τον κυριότερο ρόλο παίζουν το μέγεθος του 
όγκου και η διήθηση των λεμφαδένων της μασχάλης3,43. 
Σύμφωνα με άλλη έρευνα ωστόσο, το κλινικό στάδιο 
αποτελεί το μοναδικό ίσως σημαντικό παράγοντα που 
επηρεάζει τη πρόγνωση, ανεξάρτητα από το μέγεθος του 
όγκου και τον αριθμό των διηθημένων λεμφαδένων44. 

Η θετικότητα των ER και PR υποδοχέων θεωρείται 
γενικά ευνοϊκής σημασίας για την πρόγνωση του καρ-
κίνου. Ωστόσο σύμφωνα με πολλές μελέτες παρατηρή-
θηκε πως ακόμη και επί παρουσίας θετικών ER υποδο-
χέων, η πρόγνωση εξαρτάται τελικά και από το μέγεθος 
του όγκου, τη διήθηση των λεμφαδένων, αλλά και την 
ηλικία του ασθενούς44,45. Ο ρόλος των AR υποδοχέων 
ήταν στο παρελθόν αμφισβητούμενος. Πρόσφατη έρευ-
να όμως ανακοίνωσε ότι η έκφραση αυτών μπορεί να 
συνδέεται με χειρότερη πρόγνωση και μικρότερα πο-
σοστά επιβίωσης, όπως και αναλόγως η έκφραση των 
p53, c-erbB2 και του BRCA245. 

Γενικότερα η πρόγνωση του καρκίνου του μαστού 
στους άνδρες είναι φτωχότερη από ότι στις γυναίκες. 
Το γεγονός αυτό οφείλεται κυρίως στην καθυστερημέ-
νη προσέλευση του ασθενούς στον ιατρό και κατά συ-
νέπεια στη διάγνωση του καρκινώματος σε προχωρη-
μένο πλέον στάδιο3.

ΘΕΡΑΠΕΙΑ
Για τον καρκίνο του μαστού στον άνδρα δεν υπάρ-

χουν συγκεκριμένες μελέτες ερευνών που να πιστο-
ποιούν την αποτελεσματικότητα της θεραπείας. Για το 
λόγο αυτό εφαρμόζεται το πρωτόκολλο αντιμετώπισης 
που προέκυψε μέσα από αποτελέσματα ερευνών στις 
γυναίκες, το οποίο και συνεχώς ανανεώνεται. 

Η χειρουργική θεραπεία συνίσταται σε τροποποιη-
μένη ριζική μαστεκτομή ή απλή μαστεκτομή για ασθε-
νείς που επιλέγονται για επέμβαση με τα ίδια κριτήρια 
όπως και στις γυναίκες. Αποτελέσματα ερευνών δεν 
έδειξαν μεγαλύτερα ποσοστά βελτίωσης όσον αφορά 

την επιβίωση ή την τοπική υποτροπή ασθενών που υπέ-
στησαν πιο ριζικές επεμβάσεις όπως η ριζική μαστεκτο-
μή του παρελθόντος41,46. Εκτεταμένη, τοπική εκτομή του 
όγκου και κυρίως με διατήρηση της θηλής σε περίπτωση 
καρκίνου του μαστού σε άνδρα δεν αναφέρεται στη βι-
βλιογραφία9,10. Παρά τις όποιες διαφωνίες σχετικά με τη 
σημασία της βιοψίας του φρουρού λεμφαδένα, πρόσφατη 
αναδρομική έρευνα υποστηρίζει το θετικό ρόλο της47.

Η ακτινοβολία αποτελεί τη θεραπεία εκλογής σε το-
πικές συμπτωματικές μεταστάσεις του δέρματος, των 
λεμφαδένων ή των οστών. Δεν ακολουθείται συγκεκρι-
μένο πρωτόκολλο ακτινοβόλησης μετά από μαστεκτομή, 
καθώς η βιβλιογραφία δε διασαφηνίζει το ρόλο και τις 
ακριβείς ενδείξεις της ακτινοβολίας στην περίπτωση αυ-
τή. Είναι σημαντικό να αναφερθεί πως υπάρχουν ακόμη 
και μελέτες που έχουν παρουσιάσει χαμηλότερα ποσο-
στά τοπικής υποτροπής σε ασθενείς που μετά από μαστε-
κτομή δεν υποβλήθηκαν σε ακτινοβόληση της περιοχής48. 
Ωστόσο σε ασθενείς υψηλού κινδύνου, η ακτινοβολία 
έχει σίγουρα το ρόλο της συμπληρωματικής θεραπείας 
και προστατεύει από τοπική υποτροπή6,8,10,12.

Η ορμονική θεραπεία αποτελεί σημαντικό μέσο 
αντιμετώπισης του καρκίνου του μαστού στους άνδρες, 
καθώς σε ποσοστό 75-80% αυτών υπάρχουν θετικοί οι-
στρογονικοί υποδοχείς47. Στο παρελθόν είχαν περιγρα-
φεί μέθοδοι όπως η ορχιδεκτομή, η υποφυσιεκτομή και 
ο αποκλεισμός των ενδοκρινών αδένων με σημαντικές 
όμως παρενέργειες49. Η ταμοξιφαίνη (20mg, 1+1 ημε-
ρησίως+5 έτη) αποτελεί πλέον το φάρμακο εκλογής. Οι 
αναστολείς αρωματάσης δεν χρησιμοποιούνται ευρέως, 
αν και είναι κι αυτοί αποτελεσματικοί, καθώς το 20% 
των κυκλοφορούμενων οιστρογόνων παράγεται από τους 
όρχεις και δεν επηρεάζεται από την περιφερική δράση 
τους9,10. Σε ποσοστό 60-70% των ασθενών η ορμονοθερα-
πεία επιτυγχάνει υποστροφή του καρκίνου, ποσοστό που 
είναι περίπου το διπλάσιο από εκείνο στον καρκίνο μα-
στού στις γυναίκες. Η μέση χρονική διάρκεια ύφεσης του 
όγκου είναι περίπου 30 μήνες, προσφέροντας σημαντική 
παράταση ζωής. Αν και δεν υπάρχουν εμπεριστατωμέ-
νες μελέτες για τους άνδρες, μία μεγάλη έρευνα έδειξε 
ποσοστό 56% διαστήματος ελεύθερης νόσου μετά από 
5ετή ορμονοθεραπεία, όπως και στις γυναίκες. Η ορμο-
νοθεραπεία αποτελεί επιπλέον τη θεραπεία εκλογής σε 
περιπτώσεις μεταστάσεων στα οστά, που αποτελεί και 
την πιο συχνή εστία μετάστασης, όπως και στις γυναίκες, 
αλλά και στο ήπαρ, στους πνεύμονες και στον εγκέφα-
λο1,50. Μελέτες υποστηρίζουν τη χρήση της λετροζόλης, σε 
περίπτωση αποτυχίας της ταμοξιφαίνης51.

Η οιστρογονοθεραπεία (5mg διαιθυλστιλβεστρόλης 
3 φορές ημερησίως από το στόμα) μπορεί, όπως και 
στις γυναίκες, να αποτελεί αποτελεσματική ορμονι-
κή παρέμβαση, μετά την αποτυχία άλλων, με ποσοστά 
ανταπόκρισης που φθάνουν το 38%49.

Εικόνα 3. Μαστογραφία άρρενος με καρκίνο του μαστού 
και συνυπάρχουσα γυναικομαστία.
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Η χημειοθεραπεία αποτελεί οπωσδήποτε συμπληρω-
ματική θεραπεία σε ασθενείς με όγκους χαμηλής διαφο-
ροποίησης και μεγάλου μεγέθους, με θετικούς λεμφαδέ-
νες. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα αναδρομικής μελέτης 
σχετικά με τη θεραπεία του καρκίνου του μαστού στους 
άνδρες, η μέση επιβίωση ασθενών μετά από μαστεκτομή 
ήταν 33 μήνες, ενώ η αντίστοιχη επιβίωση μετά από ακτι-
νοβολία, ορμονοθεραπεία και χημειοθεραπεία, ξεχωρι-
στά ή σε συνδυασμό, ήταν 86 μήνες. Το σύνηθες χημειο-
θεραπευτικό σχήμα περιλαμβάνει συνδυασμό κυκλοφω-
σφαμίδης, 5-φλουορορασίλης και μεθοτρεξάτης41.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Ο καρκίνος του μαστού στον άνδρα δε διαφέρει 

τελικά σημαντικά από τον αντίστοιχο στις γυναίκες, 
με κάποιες εξαιρέσεις όσον αφορά το φαινότυπο, την 
παθολογοανατομία, τη θεραπεία, την πρόγνωση και 
τα ποσοστά επιβίωσης. Καθώς πρόκειται για σπάνια 
κλινική οντότητα με χαμηλό επιπολασμό, επιβάλλεται 
η κατάρτιση διεθνών βάσεων δεδομένων για την ολο-
ένα και μεγαλύτερη συγκέντρωση στοιχείων, με σκοπό 
την εγκυρότερη διάγνωση in situ καρκινωμάτων και την 
αντιμετώπισή αυτών.

Summary
Kosmidis X, Vasiliadou K, Anthimis G, Faxantidis E.
Male Breast Cancer
Helen Obstet Gynecol 21(2):180-186, 2009

Male breast cancer (MBC) is a rare disease; the in-
cidence is 1% of that in women. The average age of oc-
currence is 60 years. The natural history is the same as in 
postmenopausal women. It is associated with hormonal 
influences, positive family history and genetic mutations. 
Infiltrating ductal carcinoma is most common, whereas 
lobular carcinoma is rare. Patients present with a painless, 
palpable, hard, eccentric mass, with irregular margins, of-
ten associated with nipple retraction. Diagnosis is based 
on mammography and fine niddle aspiration cytology 
(FNAC), whereas ultrasound is not particularly useful. 
Modified radical mastectomy is the treatment of choice. 
Adjuvant irradiation, hormonal and chemotherapy treat-
ment parallels that of women. The prognosis of breast 
cancer is poorer in men than in women because of the ad-
vanced stage of the disease at the time of diagnosis.

Key words: breast cancer, men
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