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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Ο καρκίνος του μαστού αποτελεί τη συχνότερη μορφή καρκίνου και τη 

συχνότερη αιτία θανάτου από καρκίνο στις γυναίκες σε όλο τον κόσμο. 
Για τις γυναίκες υψηλού κινδύνου, η χημειοπροφύλαξη με ταμοξιφαίνη ή 
ραλοξιφαίνη αποτελεί μέχρι σήμερα το μόνο μέτρο πρωτογενούς πρόλη-
ψης με βάση προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες. Σε γυναίκες με οικο-
γενή καρκίνο μαστού/ ωοθηκών η προφυλακτική αμφοτερόπλευρη μαστε-
κτομή και εξαρτηματεκτομή μπορεί να συζητηθούν ως επιπρόσθετα μέτρα 
πρωτογενούς πρόληψης. Για τη δευτερογενή πρόληψη του καρκίνου του 
μαστού στο γενικό πληθυσμό, η μαστογραφία αποτελεί την πλέον εδραι-
ωμένη και αναντικατάστατη μέθοδο. Η πρώτη προληπτική μαστογραφία 
θα πρέπει να πραγματοποιείται στην ηλικία των 35 ετών («μαστογραφία 
βάσης») και οι επόμενες σε ετήσια βάση από την ηλικία των 40 ετών. Ο 
προληπτικός έλεγχος ιδανικά συμπληρώνεται από την υπερηχογραφία 
και την τακτική κλινική εξέταση του μαστού. Σε γυναίκες με οικογενή 
καρκίνο ιδιαίτερα σημαντικό ρόλο παίζει η μαγνητική τομογραφία. 

Όροι ευρετηρίου: καρκίνος μαστού, πρωτογενής πρόληψη, δευτερογενής 
πρόληψη, μαζικός ασυμπτωματικός πληθυσμιακός έλεγχος, screening.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
O καρκίνος του μαστού αποτελεί τη συχνότερη μορφή καρκίνου και τη 

συχνότερη αιτία θανάτου από καρκίνο στις γυναίκες σε παγκόσμια κλίμα-
κα1. Ως πρωτογενής πρόληψη ορίζεται η λήψη μέτρων που μειώνουν την 
έκθεση ή αναστέλλουν τις συνέπειες από την έκθεση του ατόμου σε παρά-
γοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης μιας νόσου. Στην περίπτω-
ση του καρκίνου, οι παράγοντες αυτοί μπορεί είτε να δίνουν το έναυσμα 
για την έναρξη είτε να επάγουν στη συνέχεια τη διαδικασία της καρκινο-
γένεσης. Ο συσχετισμός τους με την εμφάνιση του καρκίνου του μαστού 
βασίζεται σε επιδημιολογικές μελέτες, χωρίς να υπάρχει πάντοτε σαφώς 
αποδεδειγμένη σχέση αιτίου-αποτελέσματος. Τα μέτρα πρωτογενούς 
πρόληψης του καρκίνου του μαστού θα πρέπει εκτός από τον παραπάνω 
πρωταρχικό τους στόχο να συμβάλλουν και στη βελτίωση της γενικότερης 
υγείας και της ποιότητας ζωής του ατόμου2.

Ως δευτερογενής πρόληψη ορίζεται η λήψη κατάλληλων μέτρων από 
τους φορείς υγειονομικής περίθαλψης, που θα επιτρέψουν είτε την πρώι-
μη διάγνωση προκαρκινικών καταστάσεων είτε τη διάγνωση του καρκίνου 
σε αρχικά στάδια. Η δευτερογενής πρόληψη αναφέρεται επίσης και ως 
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«προληπτικός πληθυσμιακός έλεγχος» ή «μαζικός ασυ-
μπτωματικός πληθυσμιακός έλεγχος» ή «screening». Η 
πρώιμη και έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου του μαστού 
εκτός από το ότι οδηγεί σε μείωση της θνησιμότητας, 
επιτρέπει σε μεγάλο βαθμό και την εφαρμογή λιγότερο 
επιθετικών μορφών θεραπείας με τελικό αποτέλεσμα 
τη μείωση της νοσηρότητας και την καλύτερη ποιότητα 
ζωής3. Σημειώνεται, ότι ως τριτογενής πρόληψη αναφέ-
ρεται η πρώιμη και έγκαιρη διάγνωση υποτροπών της 
νόσου, μετά από την αρχική διάγνωση και θεραπεία στο 
πλαίσιο της μετέπειτα παρακολούθησης (follow-up). 

Πρωτογενής πρόληψη του καρκίνου του μαστού
Οι παράγοντες που συσχετίζονται επιδημιολογικά με 

τον καρκίνο του μαστού, μπορούν να διακριθούν σε «εξω-
γενείς» και «ενδογενείς». Οι εξωγενείς προέρχονται από 
το εξωτερικό περιβάλλον (Πίνακας 1), ενώ οι ενδογενείς 
από τον ίδιο τον οργανισμό της ασθενούς (Πίνακας 2). 

Έτσι, οι στόχοι της πρωτογενούς πρόληψης του καρ-
κίνου του μαστού κινούνται γύρω από δύο κεντρικούς 
άξονες:
α)  την ελαχιστοποίηση της έκθεσης του ατόμου σε εξωγε-

νείς παράγοντες, που αυξάνουν τον κίνδυνο νόσησης 
και 

β)  την τροποποίηση διάφορων ενδογενών παραγόντων, 
κυρίως ορμονικών παραμέτρων και παραγόντων που 
σχετίζονται με την αναπαραγωγή2.
Για αύξηση του κινδύνου καρκίνου του μαστού, χω-

ρίς ωστόσο να έχει περιγραφεί ξεκάθαρα κάποιος πα-
θοφυσιολογικός μηχανισμός ή χωρίς να υπάρ χει κάποια 
πολύ ισχυρή συσχέτιση σε όλες τις επιδημιολογικές με-
λέτες, έχουν ενοχοποιηθεί το κάπνισμα4,5 και η κατανά-
λωση οινοπνεύματος6-11. Αντίθετα, επιδημιολογικές με-
λέτες έχουν δείξει ότι οι παρακάτω παράγοντες πιθα-
νότατα μειώνουν τον κίνδυνο: η βιταμίνη Α και γενικά 
τα ρετινοειδή12-18, η κατανάλωση ελαιόλαδου19,20, καθώς 
και η κατανάλωση σόγιας στη Νοτιοανατολική Ασία21. 

Αντίθετα δεν έχει εδραιωθεί κάποια σχέση με το συνο-
λικό περιεχόμενο της δίαιτας σε λίπος22,-24 ή σε φυτικές 
ίνες24,25. Από τα παραπάνω προκύπτει ότι η διακοπή του 
καπνίσματος, η κατανάλωση οινοπνεύματος με μέτρο, 
η τακτική σωματική άσκηση, η αντιμετώπιση της παχυ-
σαρκίας, η δίαιτα με μεγάλη περιεκτικότητα σε φρούτα 
και λαχανικά και η λήψη τροφών όπως το ελαιόλαδο 
και τα προϊόντα σόγιας είναι μέτρα που δρουν θετικά 
στην πρόληψη του καρκίνου του μαστού. Επιπρόσθετα, 
τα μέτρα αυτά έχουν και θετική επίδραση στην πρόλη-
ψη νοσημάτων του καρδαγγειακού συστήματος και του 
καρκίνου σε άλλα όργανα11.

Η έκθεση σε μεγάλες δόσεις ιονίζουσας ακτινοβο-
λίας έχει συσχετιστεί με την εμφάνιση καρκίνου του 
μαστού και για αυτό το λόγο θα πρέπει να προλαμβά-
νεται. Άτομα που επιβίωσαν μετά από τη ρίψη των δύο 
ατομικών βομβών στην Ιαπωνία το 1945 και άτομα που 
εκτέθηκαν σε μεγάλες δόσεις θεραπευτικής ακτινοβο-
λίας στο θώρακα για την αντιμετώπιση καλοήθων ή κα-
κοήθων παθήσεων, όπως για παράδειγμα νόσο Hodgin, 
έχουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μα-
στού. Ο κίνδυνος είναι μεγαλύτερος, όταν η έκθεση 
συμβεί κατά τις δύο πρώτες δεκαετίες της ζωής26. Με 
βάση αυτά τα στοιχεία θα πρέπει να αποφεύγονται οι 
άσκοπες και πολλαπλές ακτινολογικές εξετάσεις, ιδι-
αίτερα σε άτομα νεαρής ηλικίας. Υπογραμμίζεται πά-
ντως το ότι η δόση της θεραπευτικής ακτινοβολίας είναι 
εκατοντάδες φορές μεγαλύτερη από ό,τι η δόση ακτινο-
βολίας της μαστογραφίας και το ότι η ακτινοθεραπεία 
μετά από τοπική εκτομή καρκίνου μαστού δε φαίνεται 
να αυξάνει τον κίνδυνο δεύτερου καρκίνου του μαστού 
ή άλλων κακοήθων νεοπλασιών27. Το εάν η έκθεση σε 
ηλεκτρομαγνητική ακτινοβολία αυξάνει τον κίνδυνο 
εμφάνισης καρκίνου του μαστού δεν είναι σαφές, αφού 
οι λίγες σχετικές μελέτες έχουν καταλήξει σε αντικρου-
όμενα συμπεράσματα28-31.

Ως προς τις διάφορες ορμονικές παραμέτρους και 

ΑύξΗΣΗ Τού ΚΙνΔύνού ΜΕΙΩΣΗ Τού ΚΙνΔύνού

Εδραιωμένοι παράγοντες Εδραιωμένοι παράγοντες
Έκθεση σε ιονίζουσα ακτινοβολία Πρώιμη αμφοτερόπλευρη ωοθηκεκτομή

Πιθανοί παράγοντες Πιθανοί παράγοντες
Κάπνισμα Βιταμίνη Α και ρετινοειδή
Κατανάλωση οινοπνεύματος  Ελαιόλαδο
Αντισυλληπτικά δισκία για πολλά χρόνια από μικρή ηλικία Σόγια
Ορμονική θεραπεία στην εμμηνόπαυση  Σωματική άσκηση
(κυρίως συνδυασμός οιστρογόνου και προγεσταγόνου

Πίνακας 1. Εξωγενείς παράγοντες που επηρεάζουν τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού



ΖΑφρΑΚΑς και συν. ΠρωΤΟΓΕΝΗς ΚΑΙ ΔΕΥΤΕρΟΓΕΝΗς ΠρΟΛΗψΗ ΤΟΥ ΚΑρΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΜΑςΤΟΥ

140

τους παράγοντες που σχετίζονται με την αναπαρα-
γωγή, είναι προτιμότερη η τεκνοποίηση πριν από την 
ηλικία των 30 ετών από ό,τι η ατοκία ή η τεκνοποίηση 
σε μεγαλύτερες ηλικίες. Επίσης, θα πρέπει να ενθαρ-
ρύνεται και ο μητρικός θηλασμός. Ανάμεσα στη λήψη 
από του στόματος αντισυλληπτικών δισκίων και στον 
καρκίνο του μαστού δεν φαίνεται να υπάρχει ισχυρός 
συσχετισμός2. Αντίθετα, σχετικά πρόσφατα στοιχεία 
μεγάλων μελετών για την ορμονική θεραπεία μετά την 
εμμηνόπαυση έδειξαν ότι ο συνδυασμός οιστρογόνου-
προγεσταγόνου και σε μικρότερο βαθμό η μονοθερα-
πεία με οιστρογόνα αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης 
καρκίνου του μαστού. Έτσι, με βάση τα σημερινά δε-
δομένα, η ορμονική θεραπεία στην εμμηνόπαυση θα 
πρέπει να εξατομικεύεται32,33.

Σε ό,τι αφορά την χημειοπροφύλαξη από τον καρ-
κίνο του μαστού, μία σειρά από δραστικές ουσίες έχει 
δοκιμαστεί κλινικά για το σκοπό αυτό. Μόνο για την 
ταμοξιφαίνη και τη ραλοξιφαίνη υπάρχουν επαρκή 
στοιχεία από κλινικές μελέτες, που να επιτρέπουν τη 
χρήση τους για χημειοπροφύλαξη από καρκίνο του μα-
στού με θετικούς ορμονικούς υποδοχείς σε ομάδες ατό-
μων υψηλού κινδύνου34-40.

Δευτερογενής πρόληψη του καρκίνου του μαστού 
Η βασική μέθοδος για τη δευτερογενή πρόληψη του 

καρκίνου του μαστού στο γενικό πληθυσμό είναι η μα-
στογραφία. Η μαστογραφία είναι η μόνη απεικονιστική 
μέθοδος που επιτρέπει αξιόπιστα την ανίχνευση παθο-
λογικών μικροαποτιτανώσεων στο μαστό41. Υπολογίζε-
ται, ότι παθολογικές μικροαποτιτανώσεις παρατηρού-
νται περίπου στο 30-40% του συνόλου των διηθητικών 
καρκινωμάτων και σε ως και 90% των καρκινωμάτων 
in situ του μαστού. Γίνεται έτσι φανερό ότι η μαστογρα-
φία μπορεί να μειώσει τη θνησιμότητα από καρκίνο του 
μαστού. Πράγματι, υπολογίζεται ότι με το συστηματικό 

προληπτικό έλεγχο με μαστογραφία, η θνησιμότητα από 
καρκίνο του μαστού μπορεί να μειωθεί ως και 30-50%. 
Αυτό οφείλεται και στο ότι, εκτός από την υπεροχή της 
στην ανίχνευση του καρκινώματος in situ, επιτρέπει και 
τη διάγνωση του διηθητικού καρκίνου του μαστού σε 
πρωιμότερα στάδια από ό,τι άλλες μέθοδοι41-43. 

Σε όλο το δυτικό κόσμο γίνεται γενικά αποδεκτό ότι 
η μαστογραφία ως μέθοδος δευτερογενούς πρόληψης 
του καρκίνου του μαστού θα πρέπει να πραγματοποι-
είται σε όλες τις γυναίκες ηλικίας 50-70 ετών σε ετήσια 
βάση42, ενώ για τις ηλικίες 40-50 δεν υπάρχει ομοφωνία 
ως προς το μεσοδιάστημα ανάμεσα σε δύο μαστογρα-
φίες. Οι λόγοι για αυτό είναι κατά βάση πολιτικοοικο-
νομικοί και όχι επιστημονικοί, δεδομένου ότι η προλη-
πτική μαστογραφία σε ετήσια βάση σε γυναίκες 40-50 
ετών αποδεδειγμένα μειώνει τη θνησιμότητα από καρ-
κίνο του μαστού, ανεξάρτητα από το όποιο κόστος για 
το σύστημα υγείας. Έτσι, σύμφωνα με τις συστάσεις της 
Αμερικανικής Εταιρείας κατά του Καρκίνου (American 
Cancer Society-ACS), του Αμερικανικού Κολλεγίου 
Ακτινολογίας (American College of Radiology-ACR) 
και του Αμερικανικού Εθνικού Ινστιτούτου κατά του 
Καρκίνου (National Cancer Institute-NCI), όλες οι γυ-
ναίκες ηλικίας μεγαλύτερης των 40 ετών θα πρέπει να 
υποβάλλονται τακτικά σε προληπτική μαστογραφία σε 
μεσοδιαστήματα ενός έτους41-44. 

Η μαστογραφία ως διαγνωστική μέθοδος έχει ευ-
αισθησία περίπου 90%. Έτσι, υπολογίζεται ότι με την 
πραγματοποίηση ετήσιας προληπτικής μαστογραφίας 
περίπου 20% των καρκινωμάτων θα ανακαλυφθεί στο 
μεσοδιάστημα, ενώ με μεσοδιαστήματα δύο ετών, το 
ποσοστό αυτό ανέρχεται στο 35-40%. Η ευαισθησία της 
μαστογραφίας είναι υψηλότερη σε μαστούς πλούσιους 
σε λίπος, ενώ όσο αυξάνεται η πυκνότητα του μαστού, 
όπως συμβαίνει σε νεαρές ηλικίες και σε γυναίκες με 
μαστοπάθεια τόσο μειώνεται η ευαισθησία της μεθό-

ΑύξΗΣΗ Τού ΚΙνΔύνού ΜΕΙΩΣΗ Τού ΚΙνΔύνού

Εδραιωμένοι παράγοντες Εδραιωμένοι παράγοντες
Μεγάλη ηλικία  Καθυστερημένη εμμηναρχή
Πρώιμη εμμηναρχή Πρώιμη εμμηνόπαυση
Καθυστερημένη εμμηνόπαυση Παχυσαρκία πριν την εμμηνόπαυση
Παχυσαρκία μετά την εμμηνόπαυση 
Οικογενειακό ιστορικό με εμφάνιση σε νεαρές ηλικίες, Πιθανοί παράγοντες 
αμφοτερόπλευρη νόσο ή εμφάνιση σε πολλούς συγγενείς Εμμηνορρυσία σε μη τακτά χρονικά
Μεταλλάξεις των γονιδίων BRCA1 και 2 διαστήματα με μεγάλα μεσοδιαστήματα
Τυπική/άτυπη υπερπλασία, σκληρυντική αδένωση, Ca in situ Μητρικός θηλασμός

Πίνακας 2. Ενδογενείς παράγοντες που επηρεάζουν τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού
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δου41. Οι κύριοι λόγοι για τους οποίους η δευτερογενής 
πρόληψη του καρκίνου του μαστού με μαστογραφία ξε-
κινά μετά την ηλικία των 40 ετών είναι η χαμηλή ευαι-
σθησία της μεθόδου και ο πολύ χαμηλός επιπολασμός 
της νόσου στις νεότερες γυναίκες. Μαστογραφία θα 
πρέπει κατ’ εξαίρεση να πραγματοποιείται σε μικρότε-
ρη ηλικία στις παρακάτω περιπτώσεις: 1) Όταν πρόκει-
ται για τη λεγόμενη «μαστογραφία βάσης» ή «μαστο-
γραφία αναφοράς», που πραγματοποιείται στο γενικό 
πληθυσμό στην ηλικία των 35 ετών, για να αποτελέσει 
το μέτρο ή τη βάση σύγκρισης για τις μεταγενέστερες 
μαστογραφίες. 2) Όταν υπάρχουν κλινικά ευρήματα, 
οπότε η μαστογραφία πραγματοποιείται σε γυναίκες 
κάτω των 40 ετών για διαγνωστικούς λόγους. 3) Όταν 
πρόκειται για γυναίκες με αποδεδειγμένο οικογενή 
καρκίνο μαστού / ωοθηκών, τότε ο ετήσιος προληπτικός 
μαστογραφικός έλεγχος θα πρέπει να ξεκινά σε νεότε-
ρη ηλικία41-43. 

Η μαστογραφία έχει υψηλή ειδικότητα (specificity) 
μόνο σε λίγες περιπτώσεις: στον αποκλεισμό κακοήθει-
ας σε μαστούς πλούσιους σε λίπος και σε περιπτώσεις 
με τυπικούς χαρακτήρες καλοήθειας, όπως σε τυπι-
κές κύστεις με ομαλά όρια, λιπώματα, αποτιτανωμέ-
να ινοαδενώματα ή τυπικούς καλοήθεις λεμφαδένες. 
Αντίθετα, στις περισσότερες κλινικά ή μαστογραφικά 

εμφανείς αλλαγές η μαστογραφία είναι μη ειδική και 
επιτρέπει μόνο την πιθανολόγηση για τη φύση του ευ-
ρήματος. Υπολογίζεται ότι μόνο μία στις πέντε έως δέ-
κα μη-ειδικές αλλοιώσεις στη μαστογραφία αντιστοιχεί 
σε καρκίνο και ότι η υπερηχογραφία και η διαδερμική 
βιοψία (ιστοληψία με βελόνη 14 ή 11 G) βελτιώνουν ση-
μαντικά την ειδικότητα, μειώνοντας το συνολικό αριθ-
μό άσκοπων ανοιχτών βιοψιών41,45-48. 

Τα τελευταία χρόνια, έχει αναπτυχτεί σημαντικά η 
τεχνολογία της ψηφιακής μαστογραφίας. Η ψηφιακή 
μαστογραφία έχει τα ακόλουθα πλεονεκτήματα: 
α)  τη δυνατότητα ψηφιακής αρχειοθέτησης και μετάδο-

σης των εικόνων σε χαμηλό κόστος, 
β)  την εκμηδένιση διαφόρων artifacts, όπως είναι η 

σκόνη στα κλασικά φιλμς μαστογραφίας,
γ)  το γεγονός ότι ο χρόνος συμπίεσης του μαστού είναι 

βραχύτερος, κάτι που κάνει την εξέταση περισσότε-
ρο αποδεκτή από την εξεταζόμενη, 

δ)  τη δυνατότητα απεικόνισης σε μεγέθυνση, χωρίς την 
ανάγκη λήψης νέας εικόνας, 

ε)  τη μεγαλύτερη ευκρίνεια στην απεικόνιση του δέρ-
ματος, και σε μαστούς με προθέσεις σιλικόνης, 

στ)  την ανίχνευση βλαβών με τη βοήθεια ηλεκτρονικού 
υπολογιστή (Computed Aided Detection – CAD) 
και

Κατηγορία  Σημασία Πιθανότητα Κατηγορία EUSOMA
 της κατηγορίας κακοήθειας Μαστογραφία ύπερηχογραφία
0 Το εύρημα χρήζει  Άγνωστη - -
 επιπρόσθετης αξιολόγησης 
 με απεικονιστική μέθοδο
1 Αρνητικό για καλοήθη ή 
 κακοήθη ευρήματα 0% R1 U1
2 Καλόηθες ή καλοήθη 
 ευρήματα 0% R2 U2
3 Πιθανότατα καλόηθες 
 εύρημα - χρήζει 
 επανεξέτασης 
 σε σύντομο χρόνο <3% R3 U3
4 Ύποπτο εύρημα- 
 Θα πρέπει να γίνει βιοψία 3-95% R4 U4
5 Σχεδόν σίγουρα κακόηθες 
 εύρημα- Απαραίτητα 
 περαιτέρω μέτρα >95% R5 U5
6 Ιστολογικά επιβεβαιωμένη 
 κακοήθεια - Απαραίτητα 
 περαιτέρω μέτρα 100% - -

Πίνακας 3. Κατηγορίες αξιολόγησης απεικονιστικών μεθόδων κατά BI-RADS® του Αμερικανικού Κολεγίου 
Ακτινολογίας (ACR) και αντιστοιχία με τις κατηγορίες της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Μαστολογίας (EUSOMA)
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ζ)  την ψηφιακή επεξεργασία της εικόνας (τομοσύνθε-
ση)44,49-52. 
Με στόχο τη βελτίωση του τρόπου περιγραφής και 

αξιολόγησης των μαστογραφικών ευρημάτων, το Αμε-
ρικανικό Κολλέγιο Ακτινολογίας καθόρισε τέσσερις 
κατηγορίες πυκνότητας των μαστών στη μαστογρα-
φία (Ι έως IV, από τη λιγότερο έως την περισσότερο 
πυκνή μαστογραφία) και το σύστημα καταγραφής και 
αναφοράς των ευρημάτων BI-RADS® (Breast Imaging 
Reporting and Data System). Η ταξινόμηση κατά BI-
RADS® επεκτάθηκε αργότερα και για το χαρακτηρισμό 
των ευρημάτων της υπερηχογραφίας και της μαγνητικής 
τομογραφίας και υιοθετήθηκε και από ορισμένες ευρω-
παϊκές χώρες. Επίσης, η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Μαστο-
λογίας (European Society of Mastology - EUSOMA) 
προτείνει ένα παρόμοιο σύστημα για τη μαστογραφία 
και την υπερηχογραφία53. Οι κατηγορίες αυτές παρου-
σιάζονται στον πίνακα 3. Η υπερηχογραφία του μαστού 
έχει σήμερα οριστικά ξεφύγει από την εποχή που χρη-
σίμευε μόνο για τη διαφορική διάγνωση μεταξύ κύστε-
ων και συμπαγών όγκων. Για γυναίκες έως 30 ετών η 
υπερηχογραφία είναι η διαγνωστική εξέταση πρώτης 
εκλογής48,49. Τα πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα 
της υπερηχογραφίας σε σύγκριση με τη μαστογραφία 
παρουσιάζονται συνοπτικά στον Πίνακα 4. Ιδανικά, η 
υπερηχογραφία θα πρέπει να συνδυάζεται με τη μα-
στογραφία στη δευτερογενή πρόληψη του καρκίνου του 

μαστού, αλλά αυτό δεν εφαρμόζεται στην πράξη στα 
περισσότερα προγράμματα screening για λόγους κό-
στους3. Η υπερηχογραφία ως συμπληρωματική μέθοδος 
βελτιώνει σημαντικά την ευαισθησία και την ειδικότη-
τα της μαστογραφίας. Το όφελος από τη χρήση και των 
δύο μεθόδων είναι αθροιστικό. Η υπερηχογραφία μόνη 
της υπολογίζεται ότι έχει ευαισθησία 57-90% και ειδι-
κότητα 60-90%53. Με την προσθήκη της υπερηχογραφί-
ας στην αξιολόγηση της μαστογραφίας, η αθροιστική 
ειδικότητα από τις δύο μεθόδους μπορεί να φτάσει στο 
92-95%. Ακόμη, σε ό,τι αφορά την ευαισθησία, με την 
υπερηχογραφία είναι δυνατό να ανευρεθούν όγκοι που 
δεν είναι ανιχνεύσιμοι με τη μαστογραφία, κυρίως σε 
πυκνούς μαστούς48,53.

Είναι αυτονόητο ότι ο τακτικός έλεγχος για τη δευ-
τερογενή πρόληψη του καρκίνου του μαστού περιλαμ-
βάνει και την κλινική εξέταση από το γιατρό, η οποία 
αποτελείται από την επισκόπηση και την ψηλάφηση των 
μαστών με τη γυναίκα τόσο σε όρθια όσο και κατακεκλι-
μένη θέση, καθώς και την εξέταση της περιοχής της μα-
σχάλης, και του υπερκλειδίου και υποκλειδίου βόθρου, 
αμφοτερόπλευρα. Η σημασία της τακτικής αυτοεξετά-
σης των μαστών έχει μειωθεί σήμερα σε πολύ μεγάλο 
βαθμό54-56. Η Αμερικανική Εταιρεία κατά του Καρκίνου 
(ACS) στις πρόσφατες οδηγίες της αναφέρει ότι τόσο η 
αυτοεξέταση (ανά τακτά ή όχι μεσοδιαστήματα) όσο και 
η μη αυτοεξέταση είναι το ίδιο αποδεκτές. Μεγαλύτερη 
σημασία έχει η γνώση από την ίδια τη γυναίκα του μα-
στού της (“breast awareness”), η αναγνώριση αλλαγών 
που πιθανόν να συμβούν κάποια στιγμή και η αναφο-
ρά τους στον ειδικό. Τακτικός αυτοέλεγχος των μαστών 
συνιστάται σήμερα μόνο σε γυναίκες με αποδεδειγμένα 
κληρονομούμενο οικογενή καρκίνο του μαστού43,54. 

Πρωτογενής και δευτερογενής πρόληψη του καρκίνου 
του μαστού σε γυναίκες με οικογενή καρκίνο 

Από την ανάλυση DNA μελών οικογενειών με οι-
κογενή καρκίνο του μαστού εντοπίστηκαν αρχικά στο 
ανθρώπινο γονιδίωμα δύο γονίδια, που συνδέονται 
αιτιολογικά με την εμφάνιση του καρκίνου του μαστού 
και σε μικρότερο βαθμό με τον καρκίνο των ωοθηκών: 
τα γονίδια BRCA1 και BRCA2. Οι φορείς μεταλλάξε-
ων των γονιδίων αυτών δεν εμφανίζουν απαραιτήτως 
καρκίνο του μαστού, αλλά έχουν αυξημένο κίνδυνο νό-
σησης, ο οποίος κυμαίνεται μεταξύ 56% και 85%. Το 
BRCA1 σχετίζεται συχνότερα και με καρκίνο παχέος 
εντέρου και προστάτη, ενώ το BRCA2 και με καρκίνο 
του μαστού σε άρρενες συγγενείς της πάσχουσας και 
πιθανόν και με άλλες μορφές καρκίνου57-60. Άλλα σπα-
νιότερα οικογενή σύνδρομα, τα οποία συνδέονται με 
αυξήμενο κίνδυνο καρκίνου του μαστού είναι: 
α)  Το σύνδρομο Li-Fraumeni, που σχετίζεται με κλη-

ρονομούμενες μεταλλάξεις του ογκοκατασταλτικού 
γονιδίου p53 ή του γονιδίου hCHK2, 

Πλεονεκτήματα
1) Μεγαλύτερη ευαισθησία σε πυκνούς μαστούς
2)  Απεικόνιση σε αληθινό χρόνο χωρίς επιπροβολή 

τομών
3)  Απουσία ιονίζουσας ακτινοβολίας- δυνατότητα 

επανάληψης
4)  Περισσότερο άνετη και αποδεκτή από την εξετα-

ζόμενη
5)  Ευκολότερη πραγματοποίηση βιοψίας - σε πραγ-

ματικό χρόνο
6)  Καλύτερη αξιολόγηση μασχάλης - Προεγχειρητι-

κή σταδιοποίηση
7)  Δυνατότητα ελέγχου μετά από πλαστικές επεμβά-

σεις μαστού

Μειονεκτήματα
1)  Δεν είναι δυνατή με τη σημερινή τεχνολογία η 

αξιόπιστη ανίχνευση μικροαποτιτανώσεων
2) Υποκειμενικότητα
3) Ειδική εκπαίδευση και εξοπλισμός

Πίνακας 4. Πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα  
της υπερηχογραφίας μαστού σε σύγκριση με τη μαστο-
γραφία
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β)  η αταξία-τηλαγγειεκτασία που σχετίζεται με μεταλ-
λάξεις του γονιδίου ΑΤΜ, 

γ)  το σύνδρομο Cowden που σχετίζεται με μεταλλάξεις 
του γονιδίου ΡΤΕΝ,. 

δ)  το σύνδρομο Peutz-Jeghers που σχετίζεται με μεταλ-
λάξεις του γονιδίου STK11 και 

ε)  το σύνδρομο Reifenstein, με φαινότυπο αμφίβολα 
γεννητικά όργανα, μεταλλάξεις του γονιδίου του υπο-
δοχέα των ανδρογόνων και καρυότυπο 46ΧΥ61-67. 
Πιο πρόσφατα επίσης, φάνηκε ότι υπάρχουν και άλ-

λα «χαμηλής διεισδυτικότητας» γονίδια, που ευθύνονται 
για περιπτώσεις οικογενούς καρκίνου του μαστού68.

Προτού τεθεί η μοριακή διάγνωση ενός από τα πα-
ραπάνω σύνδρομα οικογενούς καρκίνου, θα πρέπει να 
προηγηθεί εκτενής συζήτηση με ομάδα ιατρών69-73. Εάν 
τελικά γίνει μοριακή ανάλυση και τεθεί η διάγνωση οι-
κογενούς καρκίνου του μαστού, τότε η φέρουσα την πα-
θολογική μετάλλαξη θα κληθεί να αποφασίσει για την 
περαιτέρω παρακολούθηση ή αντιμετώπιση της κατά-
στασης, διαλέγοντας ανάμεσα σε μέτρα πρωτογενούς 
και δευτερογενούς πρόληψης40,43,69-79. 

Τα μέτρα πρωτογενούς πρόληψης του καρκίνου του 
μαστού σε γυναίκες με οικογενή καρκίνο περιλαμβά-
νουν τη χημειοπροφύλαξη και την προφυλακτική χει-
ρουργική θεραπεία. Σε ό,τι αφορά τη χημειοπροφύλα-
ξη, η μοναδική δυνατότητα που υπάρχει σήμερα είναι η 
χορήγηση ταμοξιφαίνης. Η ραλοξιφαίνη δεν έχει μελε-
τηθεί επαρκώς σε άτομα με μεταλλάξεις των BRCA  - 1 
και -2, αν και έχει βρεθεί ότι στο γενικό πληθυσμό είναι 
αποτελεσματική για την πρόληψη του καρκίνου του μα-
στού. Το κύριο πρόβλημα με τη χημειοπροφύλαξη είναι 
ότι η ταμοξιφαίνη δεν προφυλάσσει από τον καρκίνο 
των ωοθηκών. Από την άλλη μεριά, η προφυλακτική 
αμφοτερόπλευρη μαστεκτομή μειώνει τον κίνδυνο καρ-
κίνου του μαστού κατά 90%. Η αμφοτερόπλευρη εξαρ-
τηματεκτομή μειώνει τον κίνδυνο καρκίνου των ωοθη-
κών κατά 90%, ενώ μειώνει και τον κίνδυνο καρκίνου 
του μαστού40,43,69-77. 

Η δευτερογενής πρόληψη του καρκίνου του μαστού 
σε γυναίκες με οικογενή καρκίνο πραγματοποιείται με 
στενή παρακολούθηση, η οποία περιλαμβάνει μηνιαία 
αυτοεξέταση μαστών και ετήσια μαστογραφία από μι-
κρή ηλικία. Ο ετήσιος απεικονιστικός έλεγχος συμπλη-
ρώνεται από κλινική εξέταση, υπερηχογράφημα και 
μαγνητική τομογραφία. Μία συνήθης πρακτική είναι 
η μαγνητική τομογραφία να πραγματοποιείται σε ετή-
σια βάση, αλλά σε απόσταση έξι μηνών από τον έλεγ-
χο με μαστογραφία/ υπερηχογράφημα, ώστε πρακτικά 
η γυναίκα να ελέγχεται με απεικονιστικές μεθόδους 
ανά εξάμηνο. Η στενή παρακολούθηση σε αυτές τις 
περιπτώσεις περιλαμβάνει επίσης και την ανά εξάμη-
νο γυναικολογική εξέταση, μαζί με υπερηχογράφημα 
έσω γεννητικών οργάνων και Doppler και μέτρηση 

των επιπέδων του CA-125. Οι παραπάνω προληπτικές 
εξετάσεις ξεκινούν τουλάχιστον πέντε χρόνια πριν από 
την νεαρότερη ηλικία εμφάνισης καρκίνου στην οικο-
γένεια48,69,78,79. 

Summary
Zafrakas M, Tsalikis T, Tzevelekis P, Argyriou T, 
Tarlatzis B
Primary and secondary prevention of breast cancer
Helen Obstet Gynecol 21(2):138-147,2009

Breast cancer is the most prevalent malignancy and the 
most common cause of cancer-related death in women 
world-wide. Chemoprophylaxis of high-risk women with 
tamoxifen or raloxifene is currently the only measure of 
primary prevention available, based on data from pro-
spective randomized trials. In women with familial breast/
ovarian cancer, prophylactic bilateral mastectomy and 
salpingo-oophorectomy can be offered as primary preven-
tive measures. Mammography is the most established and 
irreplaceable method for secondary prevention of breast 
cancer in the general population. The first mammogra-
phy for secondary prevention of breast cancer should be 
performed at age 35 (baseline mammography), while the 
next should be performed at yearly intervals, starting from 
age 40 onwards. Secondary prevention should be ideally 
complemented by breast ultrasound and clinical breast 
examination. In women with familial breast cancer, mag-
netic resonance imaging plays an important role.  

Key words: breast cancer, primary prevention, second-
ary prevention, screening.
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