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Ανασκόπηση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η αυξανόμενη συχνότητα της χειρουργικής θεραπείας του καρκί-

νου του μαστού, με την τεχνική της διατήρησης του, συγκριτικά με τη 
μαστεκτομή, είναι μια σημαντική εξέλιξη στην πρωτογενή χειρουργική 
θεραπεία του καρκίνου του μαστού. Οι λεμφαδένες της σύστοιχης μα-
σχαλιαίας κοιλότητας συνιστούν ένα σημαντικό προγνωστικό παράγοντα 
στον πρωτογενή καρκίνο του μαστού. Ο λεμφαδενικός καθαρισμός της 
σύστοιχης μασχαλιαίας κοιλότητας συνδέεται με μετεγχειρητική νοση-
ρότητα. Ο λεμφαδένας φρουρός είναι μια μικροεπεμβατική χειρουργική 
προσέγγιση που μπορεί να χρησιμοποιηθεί στην ανεύρεση των διηθημέ-
νων λεμφαδένων, σε συγκεκριμένες περιπτώσεις καρκίνου του μαστού. 
Ο λεμφαδένας φρουρός καθιερώθηκε ως η μέθοδος σταδιοποίησης στα 
αρχικά στάδια καρκίνου του μαστού, μειώνοντας δραστικά τη ριζικότητα 
της επέμβασης, καθώς ο λεμφαδενικός καθαρισμός της σύστοιχης μα-
σχαλιαίας κοιλότητας λαμβάνει χώρα μόνο επί θετικού λεμφαδενα φρου-
ρού. Η διεύρυνση των ορίων ένδειξης σταδιοποίησης με την αφαίρεση 
του λεμφαδένα φρουρού εμφανίζει συνεχώς νέα δυναμική. 

Όροι ευρετηρίου: Καρκίνος του μαστού, μαστεκτομή, χειρουργική δια-
τήρηση του μαστού, βιοψία λεμφαδένα φρουρού. 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η ριζική μαστεκτομή κατά Halsted υπήρξε για 80 έτη η θεραπεία 

εκλογής στον καρκίνο του μαστού. Η δυνατότητα διατήρησης του μαστού 
με την αφαίρεση τμήματος αυτού ήταν αδιανόητη. Το 1969 ενέκρινε η 
«World Health Organization Committee of Investigators for Evaluation 
of Methods of Diagnosis and Treatment of Breast Cancer» μια προοπτι-
κή τυχαιοποιημένη μελέτη που θα συνέκρινε τη διατήρηση του μαστού 
αφαιρώντας ένα τεταρτημόριο αυτού με τη ριζική μαστεκτομή. Οι πρώ-
τοι ασθενείς χειρουργήθηκαν το 1973 φυσικά με επικουρική ακτινοβολία 
του εναπομείναντα μαστού και αφαίρεση των λεμφαδένων της σύστοι-
χης μασχάλης. Επί διηθημένων λεμφαδένων ελάμβαναν από το 1976 και 
επικουρική χημειοθεραπεία (adjuvant). Τα πρώτα αποτελέσματα δημο-
σιεύτηκαν το 1977 και το 1981 δείχνοντας τα ίδια ποσοστά επιβίωσης. 
Φυσικά η κριτική τότε εστιάστηκε στο μικρό διάστημα της μετεγχειρητι-
κής παρακολούθησης. Το συνολικό ποσοστό θνησιμότητας μετά 20 χρό-
νια παρακολούθησης που παρουσίασε ο Veronesi ήταν για την ομάδα 
που χειρουργήθηκε ριζικά κατά Halsted 41,2% και μετά από διατήρηση 
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του μαστού 41,7%. Από τον καρκίνο ήτανε 24,3% με 
26,1%. 

Αυτά τα μακροχρόνια αποτελέσματα που παρουσί-
ασε ο Veronesi συμφωνούσαν με αυτά άλλων πέντε με-
γάλων μελετών που συνέκριναν τη μαστεκτομή με την 
διατήρηση του μαστού μετά την αφαίρεση ενός τμήμα-
τος αυτού. Η μεγαλύτερη από αυτές τις  μελέτες, σχε-
τικά με τον αριθμό των περιστατικών που στρατολογή-
θηκαν, η NSABP-06 παρουσίασε επίσης μετά από 20 
έτη παρακολούθησης τα ίδια ποσοστά επιβίωσης συ-
γκρίνοντας τις δύο ομάδες. Η ‘‘Denish Breast Cancer 
Cooperative Group’’ ανακοίνωσε μετά 40 μήνες μέ-
σης παρακολούθησης 79% επιβίωση διατηρώντας το 
μαστό και 82% μετά από μαστεκτομή. Η ‘‘European 
Organization for Research and Treatment of Cancer’’ 
από το Amsterdam παρουσίασε μετά από 10 έτη πα-
ρακολούθησης τα ίδια ποσοστά επιβίωσης. Δύο μικρό-
τερες μελέτες από το Gustave-Roussy-Institut από τη 
Γαλλία καθώς και από το ‘’National Cancer Institute’’ 
του Bethesda συμφώνησαν επίσης μετά από 15 και 10 
έτη παρακολούθησης αντίστοιχα, με τις προηγούμενες 
μελέτες. Όλα αυτά τα αποτελέσματα συνιστούν τη βά-
ση της ευρύτατης αποδοχής που απολαμβάνει σήμερα 
η διατήρηση του μαστού αφαιρώντας ένα τμήμα αυτού, 
εκτός ειδικών περιπτώσεων, στη χειρουργική θερα-
πεία του. Δηλώνουν επίσης ότι οι αυξημένες τοπικές 
υποτροπές, που παρουσιάζονται μετά την τμηματεκτο-
μή του μαστού, δεν επηρεάζουν σε τελική ανάλυση το 
προσδόκιμο επιβίωσης.

Φυσικά δεν επιτρέπεται να υποβαθμίζεται η σημα-
σία μιας τοπικής υποτροπής της νόσου καθώς και ο 
ρόλος της ως αφετηρία νέων απομακρυσμένων μετα-
στάσεων. Επομένως η πλήρης αφαίρεση του όγκου σε 
υγιή όρια, παραμένει σε κάθε περίπτωση η απαραίτη-
τη προϋπόθεση της χειρουργικής θεραπείας με διατή-
ρηση του μαστού. Σήμερα η χειρουργική θεραπεία του 
διηθητικού καρκίνου του μαστού διενεργείται κατά τα 
2/3 με την τεχνική διατήρησης του μαστού βάση δεδο-
μένων που προκύπτουν από αναλύσεις έξι προοπτικών 
τυχαιοποιημένων μελετών. Η ένδειξη λαμβάνει κυρίως 
υπ’ όψιν τη σχέση του όγκου με το μέγεθος του μαστού 
καθώς και τη δυνατότητα της μετεγχειρητικής ακτινο-
βολίας του υπόλοιπου μαστού. 

Μαστεκτομή
Η τροποποιημένη ριζική μαστεκτομή κατά Patey διε-

νεργείται επί σχετικών και απόλυτων αντενδείξεων για 
τη διατήρηση του μαστού. Η επέμβαση ξεκινάει με μια 
λοξή οβάλ πορεία της τομής από κάτω κεντρικά προς 
πλάγια κρανιακά, αφαιρώντας το μαζικό αδένα και την 
πρόσθια περιτονία του μείζονος θωρακικού μυός. Η 
επέμβαση κατά Rotter- Halsted με την αφαίρεση των 
μείζονος και ελάσσονος θωρακικών μυών, ενδείκνυται 

στις πολύ σπάνιες περιπτώσεις όπου έχουμε πλήρη διή-
θηση των θωρακικών μυών.

Διατήρηση του μαστού
Αφαίρεση του όγκου (“wide excision’’)

Σε αυτή την επέμβαση αφαιρούμε όγκους του μα-
στού έως 5cm συμπεριλαμβανομένου ενός τμήματος 
υγιούς ιστού. Η προεγχειρητική ιστολογική τεκμηρίωση 
επιτρέπει τον καλύτερο προγραμματισμό του χειρουρ-
γείου. Η αφαίρεση πρέπει να γίνεται ακολουθώντας 
την κοντινότερη διαδρομή καθώς και να αποφεύγονται 
οι ακτινοειδείς τομές. 

Εφόσον ο όγκος βρίσκεται δίπλα στο δέρμα ή υπάρ-
χει υπόνοια διήθησης αυτού θα πρέπει να αφαιρείται 
ατρακτοειδώς. Ο όγκος που αφαιρέθηκε θα πρέπει να 
σημαδεύεται σε δύο τουλάχιστον σημεία. Επί μεγάλων 
όγκων η κινητοποίηση του μαζικού αδένα είναι επιβε-
βλημένη, ώστε να μη βρίσκονται υπό τάση τα χείλη του 
τραύματος μετά τη σύγκλισή τους.

Εκτομή τεταρτοκυκλίου 
Εκτεταμένη αφαίρεση ιστού στα πλαίσια τεταρτοκυ-

κλίου με ακτινοειδή τομή, έχοντας τον όγκο στο κέντρο 
του ιστού που αφαιρέθηκε. Επιβεβλημένη η κινητοποί-
ηση του μαζικού αδένα καθώς και η μετατόπιση της 
θηλής με σαφώς λιγότερα καλό αισθητικό αποτέλεσμα 
από την προηγούμενη επέμβαση.

Διατήρηση του μαστού χωρίς αφαίρεση του όγκου
Η ακτινοθεραπεία χωρίς αφαίρεση του όγκου θα 

πρέπει να εφαρμόζεται μόνο στα περιστατικά εκείνα 
που είναι αδύνατο να χειρουργηθούνε. 

Η συμμόρφωση στους τακτικούς επανελέγχους 
συνιστά προϋπόθεση για τη διατήρηση του μαστού.

Είναι τεκμηριωμένο ότι για την αρνητική πρόγνωση 
δεν ευθύνεται αυτή καθ’ αυτή η υποτροπή της νόσου, 
αλλά η καθυστερημένη διάγνωσή της. Η επίδραση του 
μεγέθους της υποτροπής στην πρόγνωση είναι τεκμηρι-
ωμένη από πολλές μελέτες. Η πρόγνωση της υποτροπής 
που ανακαλύπτεται άμεσα είναι καλή συγκριτικά με 
την υποτροπή στο θωρακικό τοίχωμα μετά την αφαίρε-
ση του μαστού. Η χρονική καθυστέρηση στη διάγνωση 
της υποτροπής δεν επιτρέπει την αποτελεσματική τοπι-
κή αντιμετώπιση της και οδηγεί στο θάνατο μέσω των 
απομακρυσμένων μεταστάσεων.

Προεγχειρητικό μαρκάρισμα και διεγχειρητική 
ακτινοσκόπηση 

Για λόγους αρχής είναι επιβεβλημένο το προεγχειρη-
τικό μαρκάρισμα του μη ψηλαφητού, αλλά μαστογραφι-
κά, υπερηχογραφικά ή μέσω μαγνητικής τομογραφίας 
επιβεβαιωμένου, ενδεχομένως ιστολογικά τεκμηριω-
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μένης διάγνωσης. Η ακριβής αφαίρεση του ιστού δι-
ασφαλιζεται μέσω της ακτινοσκόπησης του ιστού που 
αφαιρέθηκε.

Λεμφαδενεκτομή
Ο λεμφαδενικός καθαρισμός της σύστοιχης μασχαλι-

αίας κοιλότητας με την αφαίρεση τουλάχιστον 8-16 λεμ-
φαδένων από τα επίπεδα I και II εξακολουθεί να είναι 
σε πολλές περιπτώσεις αναπόσπαστο κομμάτι της μαστε-
κτομής καθώς και της τμηματεκτομής με διατήρηση του 
υπόλοιπου μαστού. Η επέμβαση στη μασχαλιαία κοιλό-
τητα έχει διαγνωστική και θεραπευτική αξία. Συμβάλλει 
επίσης στην επιλογή της επικουρικής θεραπείας. Γυναί-
κες με πρωτογενή όγκο >10mm ή G-2 ή G-3 πρέπει να 
υπολογίζονται με ποσοστό 8-10% θετικών λεμφαδένων. 

Κατά το συμβατικό λεμφαδενικό καθαρισμό της σύ-
στοιχης μασχαλιαίας κοιλότητας αυξάνεται η πιθανότητα 
επιπλοκών με αύξηση της νοσηρότητας. Συχνά εμφανί-
ζονται πόνοι κατά την κίνηση του βραχίονα με περιο-
ρισμό της λειτουργικότητάς του, αίσθημα υπαισθησίας 
στην περιοχή της τομής και λεμφοίδημα του συγκεκρι-
μένου άκρου, ακόμα και συμπτωματολογία άσχετα από 
τη δραστηριότητα του βραχίονα. Ο λεμφαδένας φρουρός 
(‘’sentinel lymph node biopsy’’) συνιστά μια εναλλακτική 
μικροεπεμβατική μέθοδο στο λεμφαδενικό καθαρισμό 
της σύστοιχης μασχαλιαίας κοιλότητας. Επί αρνητικού 
λεμφαδένα φρουρού η περιεγχειρητική καθώς και η με-
τεγχειρητική νοσηρότητα είναι σημαντικά μειωμένες. 
Όπως και ο κλασσικός λεμφαδενικός καθαρισμός, ο λεμ-
φαδενας φρουρος συμβάλλει στη σταδιοποίηση και τον 
τοποπεριοχικό έλεγχο της νόσου επί ιστολογικά τεκμη-
ριωμένου καρκίνου του μαστού, καθώς και στην επιλο-
γή της επικουρικής θεραπείας. Η ανίχνευση του γίνεται 
μετά προεγχειρητικής υποβολής σε έγχυση ραδιενεργούς 
ουσίας και/ή διεγχειρητική έγχυση χρωστικής ουσίας στο 
συγκεκριμένο μαστό. Στην πρώτη περίπτωση το προεγ-
χειρητικό σπινθηρογράφημα του λεμφικού συστήματος 
επιτρέπει το δερματικό μαρκάρισμα πάνω από τον ύπο-
πτο λεμφαδένα, κάτι που διευκολύνει το διεγχειρητικό 
εντοπισμό του με την ειδική κεφαλή. Σκοπός του μαρ-
καρίσματος του λεμφαδένα φρουρού είναι η πλήρης σή-
μανση των λεμφαδενικών μεταστάσεων σε ασθενείς με 
θετικούς λεμφαδένες. Επί θετικού λεμφαδένα φρουρού 
μέσω διεγχειρητικής ταχείας βιοψίας διενεργείται άμε-
σα ο κλασσικός λεμφαδενικός καθαρισμός της σύστοιχης 
μασχαλιαίας κοιλότητας. Η μείωση της νοσηρότητας σε 
αυτή την περίπτωση βασίζεται στη μικρότερη τομή καθώς 
και στην αφαίρεση συνολικά λιγότερων λεμφαδένων συ-
γκριτικά με τον κλασσικό λεμφαδενικό καθαρισμό. 

Αξιολόγηση της μεθόδου
Συγκριτικά με το συμβατικό λεμφαδενικό καθαρι-

σμό ανευρίσκονται με το λεμφαδένα φρουρό μετά από 

έγχυση 99 m Tc το 95% των λεμφαδένων με μεταστά-
σεις από καρκίνο του μαστού. Το ποσοστό ανίχνευσης 
ανέρχεται στο 98% με την επιπλέον έγχυση χρωστικής 
ουσίας. Άρα με το συνδυασμό των δύο μεθόδων έχου-
με ποσοστό <3% ψευδώς αρνητικών αποτελεσμάτων. 
Οι ως τώρα δημοσιευμένες μελέτες για το λεμφαδένα 
φρουρό τεκμηριώνουν κατηγορηματικά τη σημασία 
του αρνητικού λεμφαδένα φρουρού. Παρά την αξιολό-
γηση του λεμφαδένα φρουρού ως βασική διαδικασία 
στη σταδιοποίηση του καρκίνου του μαστού υπάρχουν 
ακόμα πολλές ερωτήσεις που θα πρέπει να απαντη-
θούν σχετικά με τη μέθοδο, μέσω προοπτικών τυχαιο-
ποιημένων μελετών.

Συγκεφαλαίωση
Ο λεμφαδένας φρουρός έχει καθιερωθεί στην πρω-

τογενή χειρουργική θεραπεία του καρκίνου του μαστού 
χωρίς κλινικά διηθημένους μασχαλιαίους λεμφαδένες. 
Επί κανονικής ροής της λέμφου του μαστού εμφανίζε-
ται ως εφαρμόσιμη και ογκολογικά αποδεκτή προσέγ-
γιση σε μεγαλύτερους όγκους. Στα πλαίσια προοπτικών 
τυχαιοποιημένων μελετών, μένει να απαντηθεί το ερώ-
τημα της εφαρμογής της μεθόδου μετά πρωτογενή συ-
στηματική θεραπεία.

Αποδεκτές ενδείξεις
Ο λεμφαδένας φρουρός είναι αποδεκτή μέθοδος βά-

σει διεθνών κατευθυντήριων γραμμών (π.χ. St. Gallen/
San Antonio) σε ασθενείς με μικρό (T1 και T2) καρ-
κίνο του μαστού και κλινικά μη διηθημένους μασχαλι-
αίους λεμφαδένες. Για τούτο υπάρχουν στοιχεία από 
προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες. Οι Αμερικανοί 
όμως δε βλέπουν κανένα περιορισμό σε ότι αφορά το 
μέγεθος του όγκου.

Αντενδείξεις 
Ως αντενδείξεις θεωρούνται τώρα οι κλινικά ύπο-

πτοι για διήθηση μασχαλιαίοι λεμφαδένες,  ο φλεγμο-
νώδης καρκίνος του μαστού, η χειρουργική θεραπεία 
του DCIS με διατήρηση του μαστού (δεν έχει ένδειξη η 
σταδιοποίηση της μασχάλης), εκτεταμένο χειρουργείο 
του ίδιου μαστού ή της μασχάλης στο παρελθόν ή ενδο-
μαστική μετάσταση. Μία εγκυμοσύνη θεωρείται επίσης 
αντένδειξη, αν και οι πρώτες μελέτες αρχίζουνε να σχε-
τικοποιούνε τις επιφυλάξεις. 

Λεμφαδένας φρουρός και πρωτογενής συστηματική 
θεραπεία 

Λόγω ασαφών στοιχείων δεν ενδείκνυται η βιοψία 
του λεμφαδένα φρουρού σε συνδυασμό με πρωτογενή 
συστηματική θεραπεία, κάτι που αποτελεί αντικείμενο 
κλινικών μελετών (π.χ. SENTINA στην Γερμανία και 
GANEA στην Γαλλία).
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Summary 
Argyriou T, Papadopoulos A, Sortis A, Tarlatzis V.
Primary surgical treatment in early-stage breast cancer.
Helen Obstet Gynecol 21(2):129-134, 2009

Increasing the frequency of breast conserving thera-
py, comparing with mastectomy, is an important mile-
stone in the primary surgical treatment of breast cancer. 
Axillary nodal status is one of the most important prog-
nostic factors in primary breast cancer. The systematic 
axillary dissection produces a significant postoperative 
morbidity. Sentinel node excision (SLNE) is a mini-
mally invasive surgical procedure that can be applied to 
identify the nodel status in breast cancer in a targeted 
fashion. SLNE is established as the standard procedure 
for axillary staging in primarily operable, early breast 
cancer and substantially attennates the radicality of 
syrgery, since complete axillary lymph node dissection 
(ALND) is carried out only in node-positive patients. 
Extension of the spectrum of indications for SLNE has 
been discussed. 

Keywords: Breast cancer, mastectomy, breast conserving 
surgery, sentinel node biopsy, staging.
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