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Αγαπητοί συνάδελφοι,

Σας καλωσορίζουμε στην έκδοση του 15ου τεύχους του Περιοδικού Mo-
lecular Signature.

Με μεγάλη επιτυχία και συμμετοχή περισσοτέρων των 300 επαγ-
γελματιών υγείας διεξήχθη το 1ο Πανελλήνιο Συνέδριο της Ελληνικής
και Διεθνούς Εταιρείας Μοριακά Στοχευμένων–Εξατομικευμένων Θε-
ραπειών με θέμα: «Στοχευμένες Ανοσοθεραπείες σε συμπαγείς κα-
κοήθειες και τα Highlights in Molecular-Oncology and Immuno– On-
cology» που διεξήχθη στο ξενοδοχείο Xenia Volos, στις 22-24 Μαρ-
τίου 2019.

Οι Στοχευμένες Ανοσοθεραπείες έχουν μπει στη θεραπευτική μας φα-
ρέτρα στο σύνολο των Συμπαγών και Αιματολογικών Κακοηθειών και
θα αποτελέσουν το breakthrough την τρέχουσα δεκαετία.

Ο καθηγητής Jean Pierre Armand (τ. Πρόεδρος της ESMO) από το In-
titut Gustave Roussy των Παρισίων, αναφέρθηκε στις εξελίξεις στην
Μοριακή Ογκολογία και στην Ανοσοθεραπεία που επιτελούνται στο
Νοσοκομείο του (Institut Gustave Roussy-Paris) και ο επικεφαλής του
μαστού στην Ευρώπη Dr.Gustavo Villanova από το Παρίσι αναφέρθηκε
στη μετρονομική θεραπεία με ναβελμπίνη σε καρκίνο πνεύμονα και
μαστού. Επίσης παρευρέθη ο  πρόεδρος της εταιρείας Παθολό-
γων,Ογκολόγων Ελλάδας κος Μπουκοβίνας ο οποίος απηύθυνε χαι-
ρετισμό στην έναρξη του συνεδρίου.

Ακόμη οι φοιτητές από την Επιστημονική Εταιρεία Φοιτητών Ιατρικής
Ελλάδος(Ε.Ε.Φ.Ι.Ε.) μας μίλησαν για τις Ανοσοθεραπείες σε Συμπαγείς
όγκους.

Συμμετείχαν επίσης διακεκριμένοι Καθηγητές και Διευθυντές κλινι-
κών, Χειρουργοί, Ουρολόγοι, Ογκολόγοι, Παθολογοανατόμοι, Πυρη-
νικοί Ιατροί και Μοριακοί Βιολόγοι.

Το 1ο Πανελλήνιο Συνέδριο μας πραγματοποιήθηκε σαν συνέχεια των
προηγούμενων πέντε ετησίων συνεδρίων με διεθνή συμμετοχή της

εταιρείας μας, τα οποία πραγ-
ματεύτηκαν τις Μοριακά Στο-
χευμένες Θεραπείες με βάση
το μοριακό προφίλ της ασθε-
νείας τους (όπως οι καρκίνοι,
οι ψυχιατρικές παθήσεις, οι
καρδιοπάθειες, οι αιματολο-
γικές κακοήθειες κτλ.).

Το 1Ο Πανελλήνιο Συνέδριο
μας διεξήχθη υπό την αιγίδα
των κάτωθι εταιρειών:
• Εταιρεία Ογκολόγων Πα-
θολόγων Ελλάδας (Ε.Ο.Π.Ε.)
• Επιστημονική Εταιρεία
Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας
(Ε.Ε.Φ.Ι.Ε)
• Ελληνική Εταιρεία Ακτινο-
θεραπευτικής Ογκολογίας(Ε.Ε.Α.Ο.)
• Ελληνική Εταιρεία Επιστημόνων-Εργαζομένων
Ακτινοθεραπείας(Ε.Ε.Ε.Ε.Α.)
• ΑΚΟΣ Καρκίνος Θεραπεία Σώματος & Ψυχής
• Ελληνική Εταιρεία Ογκολογίας Στόματος (Ε.Ε.Ο.Σ.)

Η προσεχής Διημερίδα της εταιρείας μας θα πραγματοποιηθεί στο Ιπ-
ποκράτειο Ίδρυμα της Κω, στην Κω (4-5 Οκτωβρίου 2019), με θέμα
«Η Ογκολογία στην Ελληνική Περιφέρεια - Φέρνοντας τις καινοτό-
μες θεραπείες σε κάθε γωνιά της Ελλάδας», με Πρόεδρο της Επι-
στημονικής Επιτροπής τον εκλεκτό συνάδελφο κ. Ιωάννη Μούντζιο.

Σας καλούμε όλους να παρευρεθείτε.

Ο Διευθυντής Σύνταξης,
Γεώργιος Φ. Σαμέλης

Δ/ντής Ογκολογικής Μονάδος ΙΓΝΑ
Πρόεδρος της ΕΔΕΜΣΕΘ
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Θέμα

Παρά λοιπόν την μεγάλη σημα-
σία του καρκίνου του προ-
στάτη δεν διαθέτουμε ακόμα

μεθόδους screening που να είναι ευ-
ρέως αποδεκτές από τους ιατρούς.

Αυτή την στιγμή το βασικό εργαλείο
που έχουμε για το screening στον
καρκίνο του προστάτη είναι η μέτρη-
ση του προστατικού αντιγόνου (PSA).
Η μέτρηση του PSA, όπως και κάθε εξέ-
ταση άλλωστε, έχει τόσο θετικά όσο και
αρνητικά. Μεταξύ των θετικών της εί-
ναι το γεγονός ότι αποτελεί ένα εύκο-
λο και φθηνό τεστ που βοηθάει στην
πρώιμη ανίχνευση των επιθετικών
καρκίνων. Από την άλλη όμως, δεν έχει
αποδειχθεί ότι έχει αλλάξει δραματι-
κά την θνητότητα από τον καρκίνο του
προστάτη και η χρήση της αμφισβη-
τείται από πολλούς λόγω της αυξημέ-
νης συχνότητας υπερδιάγνωσης και
υπερθεραπείας. Εξετάζοντας την ετή-
σια επίπτωση του καρκίνου του προ-
στάτη στις Η.Π.Α φαίνεται ότι, ενώ αυτή
αυξανόταν σταθερά κατά περίπου 2%
κάθε χρόνο από το 1975 έως το 1987,
η εισαγωγή του PSA στην κλινική πρά-

ξη από εκεί και έπειτα οδήγησε σε μία
ραγδαία αύξηση με την υψηλότερη
επίπτωση να σημειώνεται το 1992. Από
εκεί και έπειτα η επίπτωση μειώθηκε
και σήμερα βρίσκεται περίπου στα ίδια
επίπεδα που βρισκόταν και πριν την ει-
σαγωγή του PSA (2).

Συμπληρωματικά με την επίπτωση
πρέπει να αναφερθούν και κάποια
στοιχεία σχετικά με την θνητότητα από
τον καρκίνο του προστάτη. Τα στοιχεία
που έχουμε από το SEER δείχνουν μεί-
ωση στην θνητότητα από τον καρκίνο
του προστάτη σε σχέση με τις εποχές
πριν την εισαγωγή του PSA. Φυσικά
δεν είναι σωστό να αποδοθεί αυτή η
μείωση αποκλειστικά στο PSA καθώς
από τότε έχουμε καλύτερες θερα-
πευτικές επιλόγες και προσεγγίσεις.
Παρόλα αυτά, το PSA έχει συνεισφέ-
ρει σημαντικά και σε μία σχετική με-
λέτη η συνεισφορά του υπολογίστη-
κε στο 45% - 70% (3). Σε ένα system-
atic review, όμως, που έγινε για US Pre-
ventive Services Task Force (USPSTF)
τα αποτελέσματα σχετικά με την θνη-
τότητα δεν ήταν τόσο ξεκάθαρα (4).

Σε αυτό το systematic review συμπε-
ριλήφθησαν 3 τυχαιοποιημένες κλι-
νικές μελέτες. Η πρώτη μελέτη ήταν η
PLCO (Prostate, Lung, Colorectal, and
Ovarian Cancer Screening Trial). Σε
αυτή την μελέτη 76.683 άνδρες από τις
ΗΠΑ ηλικίας 55-74 ετών χωρίστηκαν
σε δύο ομάδες. Στην πειραματική
ομάδα γινόταν ετήσιος έλεγχος με
βάση το PSA ενώ η ομάδα ελέγχου δεν
ακολουθούσε κάποιο καθιερωμένο
έλεγχο. Με μέσο όρο follow-up 15 χρό-
νια δεν φάνηκε να υπάρχει κάποια
διαφορά στην θνητότητα ανάμεσα
στις ομάδες. Ένα μεγάλο μειονέκτημα
της συγκεκριμένης μελέτης είναι ότι
από την ομάδα control το 46% είχε με-
τρήσει το PSA κατά την διάρκεια των
6 χρόνων που διήρκησε η μελέτη και
για αυτό το λόγο η συγκεκριμένη με-
λέτη θεωρήθηκε πως σύγκρινε πε-
ρισσότερο την αποτελεσματικότητα
του καθιερωμένου ελέγχου έναντι
του τυχαίου ελέγχου.
Η δεύτερη μελέτη ήταν η ERSPC (Eu-
ropean Randomized Study of Screen-
ing for Prostate Cancer). Σε αυτήν
συμμετείχαν 162.243 άνδρες ηλικίας

Πληθυσμιακός Έλεγχος 
στον Καρκίνο του Προστάτη

1 Προπτυχιακός Φοιτηττής, Ιατρική Σχολή Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπηστιμίου Αθηνών
2 Θεραπευτική Κλινική Γενικού Νοσοκομείου Αθηνών «Αλεξάνδρα»,

Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνων
3 Ογκολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Ιπποκράτειο»

Ζουμπουρλής Παναγιώτης1, Γεωργακοπούλου Ρεβέκκα2, Παπαθεοδωρίδη Μαρία-Άλκηστις2,
Δημητρίου Αλεξάνδρα2, Σαμέλης Γεώργιος3, Ζαγουρή Φλώρα2

Ο πληθυσμιακός έλεγχος του καρκίνου του προστάτη είναι ένα θέμα μεγάλης σημασίας,
για το οποίο δυστυχώς δεν υπάρχει ομοφωνία στην επιστημονική κοινότητα. Η σημασία
του προκύπτει άμεσα από τα επιδημιολογικά στοιχεία που έχουμε στα χέρια μας. Ενδει-
κτικά αναφέρεται, ότι ο καρκίνος του προστάτη αποτελεί τον δεύτερο πιο συχνό καρ-
κίνο στους άνδρες παγκοσμίως (εξαιρουμένων των μη μελανωματκών καρκίνων) και ότι
το 2018 περίπου 360.000 άνδρες έχασαν την ζωή τους από αυτή την ασθένεια (1). 
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55-69 ετών από 7 Ευρωπαϊκά κέντρα.
Σε όλα τα κέντρα η πειραματική ομά-
δα έλεγχε το PSA κάθε 4 χρόνια (μόνο
η ομάδα από την Σουηδία έλεγχε
κάθε 2 χρόνια τους ασθενείς). Σε αυτή
την μελέτη το όριο του PSA ήταν κατά
κύριο λόγο 3 ng/ml πάνω από το
οποίο συστήνονταν βιοψία. Αυτή εί-
ναι η μόνη έρευνα που έδειξε μία μεί-
ωση της θνητότητας από καρκίνο του
προστάτη της τάξης του 20% στην πει-
ραματική ομάδα. 

Η τρίτη μελέτη ήταν η CAP (Cluster
Randomized Trial of PSA Testing for
Prostate Cancer), στην οποία συμμε-
τείχαν 408.825 άνδρες από το HB
ηλικίας 50-69 ετών. Ύστερα από τυ-
χαιοποίηση, οι άνδρες είτε προσκλή-
θηκαν για να τους μετρηθεί το PSA
είτε όχι κατά την περίοδο 2001 έως
2009. Τα αποτελέσματα ύστερα από
ένα follow up 10 χρόνων δεν έδειξαν
στατιστικά σημαντική διαφορά ανά-
μεσα στην πειραματική ομάδα και την
ομάδα ελέγχου. Ένα από τα μειονε-
κτήματα αυτής της μελέτης είναι ότι
μόνο το 34% από αυτούς που προ-
σκλήθηκαν ήρθαν για να τους με-
τρηθεί το PSA.

Όλες οι παραπάνω μελέτες οδήγησαν
το USPSTF να αναθεωρήσει τις κα-
τευθυντήριες οδηγίες τον Μάιο του
2018. Αυτό που προτείνει είναι το
εξής: Άνδρες ηλικίας 55-69 ετών θα
πρέπει να λαμβάνουν την απόφαση
να υποβληθούν σε προληπτικό έλεγ-
χο για καρκίνο του προστάτη με PSA
ύστερα από συζήτηση με τον ιατρό και
αφού ενημερωθεί ο ασθενής για του
κινδύνους που συνοδεύουν τον προ-
ληπτικό έλεγχο για καρκίνο του προ-
στάτη. Για τους άνδρες ηλικίας άνω
των 70 ετών συστήνουν ενάντια του
προληπτικού ελέγχου με PSA. Όπως
γίνεται κατανοητό δεν υπάρχουν ξε-
κάθαρα δεδομένα σχετικά με τον
προληπτικό έλεγχο του καρκίνου του
προστάτη με βάση το PSA και αυτό
μας έχει οδηγήσει στην αναζήτηση

νέων μεθόδων screening.
Μία μέθοδος που φαίνεται να υπε-
ρέχει σε σχέση με την απλή μέτρηση
του PSA είναι το 4Κscore. To 4K panel
περιλαμβάνει 4 πρωτεΐνες ορού: το
ολικό PSA (tPSA), το ελεύθερο PSA
(fPSA), το intact PSA (iPSA) και την αν-
θρώπινη καλλικρείνη 2 (hK2). Τα απο-
τελέσματα από τις μετρήσεις των πα-
ραπάνω πρωτεϊνών συνδυάζονται σε
ένα αλγόριθμο μαζί με την ηλικία
του ασθενούς, τα αποτελέσματα της
δακτυλικής εξέτασης και την προ-
ηγούμενη ή όχι βιοψία. Στην συνέχεια
ο αλγόριθμος προβλέπει την πιθανό-
τητα ο ασθενής να εμφανίσει ένα
επιθετικό καρκίνο στην βιοψία δί-
νοντας τιμές από <1% έως >95%. Η
αποτελεσματικότητα του 4Kscore επι-
βεβαιώθηκε σε μία  μέτα-ανάλυση
στην οποία συμπεριελήφθησαν  10 με-
λέτες για το 4K panel οι οποίες χρη-
σιμοποίησαν ως όριο για τον υπολο-
γισμό της ευαισθησίας, της ειδικότη-
τας κτλ πιθανότητες επιθετικού καρ-
κίνου του προστάτη της τάξης 12-
20%. Η αποτελεσματικότητα του
4Kscore ήταν καλύτερη σε υψηλής κα-
κοήθειας καρκίνους με Gleason score
≥ 7 με ευαισθησία 0.87, ειδικότητα
0.61 και ακρίβεια 0.81 (5) . 

Ένα ακόμα score που υπολογίζεται με
βάση διάφορες μόρφες του PSA είναι
το Prostate Health Index (PHI). To PHI
υπολογίζεται με βάση τον τύπο [-
2]proPSA/fPSA ×  PSA1/2 όπου fPSA το
ελεύθερο PSA και proPSA ένας αδρα-
νής προμεταβολίτης του PSA. Η τιμή
που παίρνουμε από το PHI score αν-
τιστοιχεί σε κάποια πιθανότητα ύπαρ-
ξης καρκίνου. Στην ίδια μετα-ανάλυ-
ση, για τους καρκίνους υψηλής κα-
κοήθειας, η ευαισθησία του PHI sco-
re ήταν 0.93, η ειδικότητα 0.26 και η
ακρίβεια 0.82 (5).

Πέρα από το PSA έχουμε αναζητήσει
και άλλους βιοδείκτες που θα μπο-
ρούσαν να παίξουν σημαντικό ρόλο
στο screening του καρκίνου του προ-

στάτη. Ένας από αυτούς είναι το προ-
στατικό καρκινικό αντιγόνο 3. Το PCA3
μετριέται στα ούρα και είναι ένα μη
κωδικοποιό mRNA το οποίο φαίνεται
να υπερεκφράζεται στον καρκίνο του
προστάτη. Σε μία σχετική μετα-ανά-
λυση έδειξε ικανοποιητικά αποτελέ-
σματα για την διάγνωση του καρκίνου
του προστάτη (6). Επίσης στα ούρα με-
τριούνται και οι δείκτες Hoxc6/Dlx1, οι
οποίοι είναι και αυτοί μόρια RNA. Σε
μία άλλη μελέτη ο συνδυασμός αυτών
των δύο βιοδεικτών έδωσε ένα AUC
της τάξης του 0.76. Όταν οι παραπά-
νω βιοδείκτες συνδυάστηκαν σε ένα
αλγόριθμο που λάμβανε υπόψη και το
οικογενειακό ιστορικό, την ηλικία,
την ύπαρξη προηγούμενης αρνητι-
κής βιοψίας, το PSA καθώς και την πυ-
κνότητα του PSA (PSAD) η AUC που
έδινε ήταν της τάξης του 0.9 προβλέ-
ποντας με αρκετή ακρίβεια την ύπαρ-
ξη καρκίνου υψηλής κακοήθειας (Glea-
son ≥ 7) (7) . 

Κλείνοντας, αξίζει να γίνει μία ανα-
φορά και στις απεικονιστικές μελέτες,
και πιο συγκεκριμένα στην πολυπα-
ραμετρική μαγνητική τομογραφία
(mpMRI). Στην κλινική πράξη η πολυ-
παραμετρική μαγνητική τομογραφία
δεν χρησιμοποιείται για screening
αλλά μπορεί να συμπληρώνει την
βιοψία του προστάτη στην διάγνωση
του καρκίνου. Ιδανικά η εξέταση αυτή
θα μπορούσε να προηγείται πριν από
κάθε βιοψία ώστε να μπορούμε να
παίρνουμε δείγματα από συγκεκρι-
μένα σημεία που φάνηκαν ύποπτα
στην μαγνητική. Τώρα η χρήση της ως
εργαλείο screening δεν έχει μελετηθεί
πολύ αλλά σε μια πιλοτική μελέτη
όπου συγκρίθηκε η αποτελεσματικό-
τητα της σε σχέση με το PSA φάνηκε
πως μπορεί να παίξει σημαντικό ρόλο
και σε αυτό το πεδίο δίνοντας καλύ-
τερα αποτελέσματα σε σχέση με αυτό
(8).

Όλες οι παραπάνω μελέτες οδήγησαν
την Ευρωπαϊκή Ουρολογική Εταιρία



στο να συμπεριλάβει τις παραπάνω δοκιμασίες και να τις
προτείνει σε άνδρες που είναι ασυμπτωματικοί και έχουν
PSA 2-10 ng/ml. Όπως φαίνεται το μεγαλύτερο πρόβλημα
σχετικά με το PSA είναι το γεγονός ότι μπορεί να οδηγή-
σει στην διενέργεια μη αναγκαίων βιοψιών και τελικά στην
χορήγηση θεραπείας σε περιπτώσεις που θα μπορούσε να
αποφευχθεί και να μην υπάρξει μείωση της ποιότητας ζωής

των ασθενών. Ο στόχος αυτή την στιγμή είναι να συν-
δυαστούν πολλοί από τους παράγοντες που αναφέρθηκαν
παραπάνω ώστε να δημιουργηθεί ένα μοντέλο που μπο-
ρεί να προβλέψει με ακρίβεια την ύπαρξη καρκίνου υψη-
λής κακοήθειας καθώς και την πορεία που μπορεί να ακο-
λουθήσει ένας πιθανός καρκίνος.
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Ομιλία της κ. Α. Τσιάκου

Προεδρείο από τους κ.κ. Ν. Τσουκαλά, Αν. Μπούτη & Ι. ΓκιάλαΟμιλία της κ. Α.Ε. Παλιούρα

Χαιρετισμός από την Πρόεδρο ΔΣ της Ελληνικής 
Εταιρείας Ογκολογίας Στόματος, 

Καθηγήτρια κ. Ουρ. Νικολάτου-Γαλίτη

Χαιρετισμός από τo Μέλος του ΔΣ της Ε.Ε.Α.Ο., 
κ. Ξ. Βακάλη

Ομιλία της κ. Z. Καλαϊτζή

Δραστηριότητες της Εταιρείας από τo

1ο Πανελλήνιο Συνέδριο της Ελληνικής και Διεθνούς Εταιρείας Μοριακά Στοχευμέ-
νων-Εξατομικευμένων Θεραπειών με θέμα: «Στοχευμένες Ανοσοθεραπείες σε συμ-

παγείς κακοήθειες και τα Highlights in Molecular-Oncology and Immuno - Oncology»
που πραγματοποιήθηκε στο Βόλο στο ξενοδοχείο Xenia Volos, στις 22-24 Μαρτίου 2019.
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Χαιρετισμός από την Πρόεδρο ΔΣ της ΆΚΟΣ 
κ. Δ. Κατσώχη

Βράβευση της Διοικήτριας ΙΓΝΑ, κ. Α. Μπαλασοπούλου 
από την Ε.Δ.Ε.Μ.Σ.Ε.Θ.

Χαιρετισμός από τον Πρόεδρο 
της Οργανωτικής Επιτροπής,

κ. Π. Μακραντωνάκη

Χαιρετισμός από τον Πρόεδρο της Επιστημονική 
Επιτροπής, Καθηγητή κ. Γ. Ζωγράφο

Χαιρετισμός από τον Πρόεδρο της Οργανωτικής Επιτροπής, 
κ. Γ. Σαμέλη 

Χαιρετισμός από τον Πρόεδρο ΔΣ της ΕΟΠΕ 
κ. Ι. Μπουκοβίνα
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Προεδρείο από τους κ.κ. Γ. Σαμέλη & Γ. Ζωγράφο

Εναρκτήρια Διάλεξη της Διοικήτριας ΙΓΝΑ, κ. Α.  ΜπαλασοπούλουΟμιλία του κ. Χ. Εμμανουηλίδη

Προεδρείο από τους κ.κ. Θ. Τσιούδα & Γ. Σαμέλη Ομιλία της κ. Ε. Μαραγκούλη

Ομιλία του κ. Ν. Κεντεποζίδη
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Προεδρείο από τους κ.κ. Μ. Σταθάκη & Ν. Ζήρα

Άποψη του ακροατηρίου κατά την Τελετή Έναρξης του ΣυνεδρίουΟμιλία της κ. Α. Νικήτα

Βράβευση του Dr. G. Villanova από την Ε.Δ.Ε.Μ.Σ.Ε.Θ. Ομιλία της κ. Φ. Ζαγουρή

Ομιλία του κ. Α. Τζοβάρα
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Phοτο

Δυστυχώς στη χώρα μας ο νο-
σηλευτής δεν έχει ενεργό ρόλο
στον πληθυσμιακό έλεγχο,

αλλά και στο εξωτερικό τα τελευταία
χρόνια έχει γίνει ουσιαστική προ-
σπάθεια ανάδειξής του στο κομμάτι
αυτό, όπως εξάλλου μαρτυρούν και οι
ελάχιστες βιβλιογραφικές αναφορές.
Θα μπορούσε να πει κανείς πως η συμ-
βολή του νοσηλευτή έγκειται στα πα-
ρακάτω πεδία. Αυτά είναι η διοίκηση,
η εκπαίδευση των ασθενών, η προ-
ώθηση της υγείας, η κλινική πρακτική,
η έρευνα και η συνεχής επιστημονική
κατάρτιση (1-3).

Πιο αναλυτικά, στον διοικητικό τομέα
ο νοσηλευτής θα μπορούσε να συμ-
βάλλει σημαντικά. Ο προγραμματισμός
των επισκέψεων είναι ένα κομμάτι για
το οποίο οφείλει να μεριμνά ο ίδιος. Για
το λόγο αυτό θα πρέπει να έχει οργα-
νώσει ένα αναλυτικό, άμεσο και πλή-
ρως ενημερωμένο σύστημα καταγρα-
φής δεδομένων σε ηλεκτρονική μορ-
φή (1). Το σύστημα αυτό θα πρέπει να
περιέχει όλα τα στοιχεία των ασθενών,
τα στοιχεία επικοινωνίας τους καθώς
και την ημερομηνία της επόμενης
προγραμματισμένης τους επίσκεψης.
Έτσι θα έχει πρόσβαση ανά πάσα
στιγμή και θα υπενθυμίζει στους ασθε-
νείς τα ραντεβού τους εγκαίρως.Ειδι-
κά στις περιπτώσεις των follow-up
ένα τέτοιο σύστημα επιβάλλεται. Πολ-

λοί ασθενείς έχουν προγραμματισμέ-
νες επισκέψεις μετά απο μήνες ή ακό-
μα και χρόνια. Είναι επόμενο λοιπόν να
μην θυμούνται τις ακριβείς ημερομη-
νίες και έτσι δεν είναι τυχαίο το γεγο-
νός πως μεγάλος είναι ο όγκος ασθε-
νών που μπορεί και να μην προσέλ-
θουν. Αυτό μπορεί να χει αντίκτυπο
κατά κύριο λόγο στην υγεία του ασθε-
νούς και κατά δεύτερο στο ίδιο το τμή-
μα (3). Ειδικά στις περιπτώσεις των κλι-
νικών μελετών, όπου το πρωτόκολλο
πρέπει να ακολουθείται με συνέπεια
και ακρίβεια, η μη συμμόρφωση σε
αυτό μπορεί να επιφέρει κυρώσεις στο
εκάστοτε κέντρο (2).

Επιπλέον, ο νοσηλευτής οφείλει να
παρακολουθεί την εξέλιξη της παρε-
χόμενης φροντίδας υγείας (1,4). Οι κα-
τευθυντήριες οδηγίες μπορούν να
αλλάξουν ανά πάσα στιγμή κάτι που
μπορεί να επιφέρει αλλαγές στο χρο-
νοδιάγραμμα  προσέλευσης των ασθε-
νών. Ακόμα πιο χαρακτηριστικό πα-
ράδειγμα είναι όταν ένα φάρμακο πά-
ρει έγκριση από τον ΕΟΦ. Ο ασθενής
θα πρέπει να ενημερωθεί για τα νέα
δεδομένα ώστε να προστεθεί στη
φαρμακευτική του φαρέτρα οποι-
αδήποτε νέο σκεύασμα. Για τους πα-
ραπάνω λοιπόν λόγους, ο νοσηλευτής
θα πρέπει να είναι συνεχώς ενημε-
ρωμένος όσον αφορά τα guidelines και
να έχει τη γνώση ώστε να αντιλαμ-

βάνεται ποιοι ασθενείς από την μα-
κρόσυρτη λίστα, είναι εκείνοι που
τους αφορούν οι εκάστοτε αλλαγές,
έτσι ώστε να έρθει άμεσα σε επαφή
μαζί τους. Θα πρέπει βέβαια να τονί-
σουμε στην παρούσα φάση πως όλες
οι ενέργειες αυτές  θα γίνονται πάντα
σε συνεννόηση με τον θεράποντα ια-
τρό, καθώς ο νοσηλευτής αποτελεί τον
συνδετικό κρίκο των ασθενών με τους
άλλους επαγγελματίες υγείας και δρα
συνεπικουρικά και όχι αυτοβούλως (5). 

Είναι επίσης σημαντική η συμβολή
του νοσηλευτή στη βελτίωση της πρό-
σβασης των ασθενών στις υπηρεσίες
υγείας (1). Μην ξεχνάμε πως μεγάλος
αριθμός ασθενών είναι ηλικιωμένοι
και χωρίς ιδιαίτερη μόρφωση κάτι
που καθιστά δύσκολη αν όχι ανέφικτη
τη δυνατότητα να κλείσουν οι ίδιοι τα
ραντεβού τους. Στην περίπτωση αυτή,
ο νοσηλευτής πρέπει να αναλάβει το
κομμάτι αυτό, να αναζητήσει τον αρ-
μόδιο γιατρό για την εκάστοτε περί-
πτωση και να προγραμματίσει τις
απαιτούμενες εξετάσεις στο συντο-
μότερο χρονικό διάστημα (5). Έτσι
διευκολύνει τον ασθενή και τον βοη-
θά να ναι συνεπής στην θεραπευτική
του ατζέντα. Ο ασθενής θα πρέπει να
νιώσει ασφάλεια και να του γίνει σα-
φές πως διαφυλάσσονται τα προσω-
πικά του δεδομένα , κάτι που ένω μέ-
χρι πρότινος αποτελούσε απλά υπο-

Πληθυσμιακός έλεγχος στις κακοήθειες
- Ο ρόλος του νοσηλευτή

Θεραπευτική Κλινική Γενικού Νοσοκομείου Αθηνών «Αλεξάνδρα»,
Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνων

Γεωργακοπούλου Ρεβέκκα, Κωνσταντάκη Γεωργία, Μ-Α Δημόπουλος, Ζαγουρή Φλώρα 

Ο πληθυσμιακός έλεγχος στις κακοήθειες είναι ένα θέμα μεγίστης σημασίας στην  επι-
στημονική κοινότητα που όσο περνούν τα χρόνια ενσωματώνεται ολοένα και περισσό-
τερο ως αναπόστατο κομμάτι στην ιατρική πρακτική. Παρ’ όλα αυτά δεν μπορούμε να
πούμε πως ισχύει το ίδιο και για την δράση του νοσηλευτή. 



χρέωση των επαγγελματιών υγείας,
πλέον έχει και θεσμοθετηθεί (1,2).

Ο ρόλος του νοσηλευτή μπορεί να εί-
ναι και εκπαιδευτικός (1). Θα πρέπει να
επεξηγεί στον ασθενή τα οφέλη του
screening, κάτι που δεν είναι απαραί-
τητο να γίνει από τον γιατρό. Εν συ-
νεχεία είναι καλό να είναι ενήμερος για
τις τρέχουσες κλινικές μελέτες και να
παροτρύνει τους ασθενείς, που πλη-
ρούν τις προϋποθέσεις για την ένταξή
τους στα πρωτόκολλα αυτά, να συμ-
μετέχουν. Όπως αναφέραμε παρα-
πάνω, είναι στην αρμοδιότητα του
νοσηλευτή να εκπαιδεύσει τον ασθε-
νή να συμμορφώνεται στις προγραμ-
ματισμένες επισκέψεις του και ειδικά
όσον αφορά τα follow-up. Σημαντικό
επίσης είναι να εκπαιδεύουν τον ασθε-
νή για την κατ΄οίκον λήψη φαρμάκων,
κάτι που φαίνεται απλό, αλλά στην
πράξη δεν είναι (4,6). Υπάρχουν ασθε-
νείς που παίρνουν πολλά φάρμακα και
ο νοσηλευτής οφείλει να βρει έναν
απλό και κατανοητό τρόπο να τους εξη-
γήσει και να τους καταγράψει αναλυ-
τικά ποιο είναι το κάθε κουτάκι και σε
τι δοσολογία θα πρέπει να το λαμβά-
νουν. Οι γιατροί λόγω του τεράστιου
φόρτου εργασίας δεν μπορούν να
αναλωθούν στην λεπτομερή ενημέ-
ρωση των ασθενών στο κομμάτι αυτό,
κάτι το οποίο μπορεί και πρέπει να κά-
νει ο αρμόδιος νοσηλευτής. Τέλος,
είναι αδήριτη η ανάγκη εκπαίδευσης
του ασθενούς, ώστε να συμμορφώ-
νεται στο θεραπευτικό πρωτόκολλο και
φυσικά να ενημερώνονται οι συγγενείς
και άλλα άτομα του υποστηρικτικού

του περιβάλλοντος, για τη συμμετοχή
τους σε πρωτογενή και δευτερογενή
προγράμματα πρόληψης (1,5).

Επιπροσθέτως, ο νοσηλευτής πρέπει
να έχει και ουσιαστική κλινική δρα-
στηριότητα (4). Πρέπει να βοηθήσει
τον ασθενή ώστε να αναγνωρίζει μό-
νος του διάφορα συμπτώματα που
μπορεί να προκαλέσουν οι θεραπεί-
ες ή τα φάρμακα. Είναι επίσης ση-
μαντικό να τον εκπαιδεύσει για τον
τρόπο χορήγησης των ενέσιμων φαρ-
μάκων. Δεν είναι λίγες οι φορές που
ασθενείς καταφεύγουν σε φαρμα-
κείο ή καλούν κάποιον σπίτι για μια
υποδόρια ένεση, που αν ο νοσηλευ-
τής αφιερώσει λίγο χρόνο θα τον εκ-
παιδεύσει ώστε να την κάνει μόνος.
Όσον αφορά τα αποτελέσματα των
εξετάσεων , θα πρέπει ο νοσηλευτής
να φροντίζει να τα συγκεντρώσει εγ-
καίρως. Ειδικά στα δημόσια νοσοκο-
μεία δεν είναι λίγες οι φορές που έχει
αμεληθεί η λήψη των αποτελεσμάτων,
με συνέπεια την καθυστέρηση σε
ορισμένες περιπτώσεις της διάγνωση,
κάτι που μπορεί να έχει αντίκτυπο
στον ασθενή. Είναι πολύ σημαντικό να
διευκολύνει το προσωπικό την καθη-
μερινότητα του αρρώστου τόσο σε
πρακτικό όσο και σε ψυχολογικό επί-
πεδο. Στο εξωτερικό υπάρχει ειδική
ομάδα ψυχολόγων αλλα δυστυχώς
στην Ελλάδα και αυτό το κομμάτι
προστίθεται στις αρμοδιότητες του νο-
σηλευτή (1).

Και στον τομέα της έρευνας ο νοση-
λευτής μπορεί να επιδοθεί (7). Ο ρό-
λος του δεν έχει καμία σχέση με το πα-
ρελθόν που περιοριζόταν αποκλει-
στικά στην κλινική πρακτική. Ειδικά οι
νοσηλευτές πανεπιστημιακής εκπαί-
δευσης οφείλουν να ανασκοπούν τη
βιβλιογραφία και να ενημερώνονται
για τα νέα φάρμακα, τις ανεπιθύμη-
τες ενέργειες τους και να μπορούν να
εκτιμούν τα αποτελέσματα. Μέσω
της νοσηλευτικής έρευνας επιτυγχά-
νεται και η βελτίωση του επαγγέλμα-
τος με την εφαρμογή των αποτελε-
σμάτων της στην καθημερινή πράξη.
Τέλος, ο νοσηλευτής οφείλει να έχει
συνεχιζόμενη κατάρτιση (6).Αυτό επι-
τυγχάνεται με τη παρακολούθηση εκ-
παιδευτικών σεμιναρίων τόσο στην Ελ-
λάδα όσο και στο εξωτερικό καθώς και
με την ενεργή συμμετοχή του σε επι-
θεωρήσεις απο εσωτερικούς και εξω-
τερικούς παράγοντες στα πλαίσια
ελέγχων ποιότητας. 

Εν κατακλείδι, στην Ελλάδα υπάρχει
μεγάλη ανάγκη για εξειδικευμένο
προσωπικό στον τομέα του πληθυ-
σμιακού ελέγχου στις κακοήθειες. Τε-
λειώνοντας, να υπογραμμιστεί πως ο
νοσηλευτής πρέπει να δρα συμπλη-
ρωματικά με τον γιατρό. Για το λόγο
αυτό πρέπει το προσωπικό να έχει σω-
στή και ουσιαστική συνεργασία. Το
έργο του γιατρού διευκολύνεται με
έναν καλό νοσηλευτή και αντιστρό-
φως. Είναι μια σχέση αμφίδρομη και
σε κάθε περίπτωση ο χρυσός κανόνας
είναι ένας, η υγεία του ασθενή.
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Ημέση ηλικία εμφάνισης καρκί-
νου μαστού είναι τα 62 έτη
(8,6% των περιπτώσεων αφο-

ρά γυναίκες 35-44 ετών, 20,4% γυναί-
κες μεταξύ 45-54 ετών, 25,9% γυναίκες
μεταξύ 55-64 ετών, 24,1% γυναίκες
μεταξύ 65-74 ετών), με την επίπτωση
της νόσου να είναι 126 νέα περιστατι-
κά/100.000 γυναίκες/έτος και τον αριθ-
μό των θανάτων να ανέρχεται στους
20,9 ασθενείς/ανά 100.000 γυναί-
κες/έτος. Σύμφωνα με τα υπάρχοντα βι-
βλιογραφικά δεδομένα, 12,4% των γυ-
ναικών που γεννήθηκαν σήμερα θα εμ-
φανίσουν καρκίνο μαστού κατά τη
διάρκεια της ζωής τους, ποσοστό που
αντιστοιχεί σε μία στις οκτώ γυναίκες [2].

Η μέση ηλικία εμφάνισης καρκίνου
μαστού είναι τα 62 έτη (8,6% των πε-
ριπτώσεων αφορά γυναίκες 35-44
ετών, 20,4% γυναίκες μεταξύ 45-54
ετών, 25,9% γυναίκες μεταξύ 55-64
ετών, 24,1% γυναίκες μεταξύ 65-74
ετών), με την επίπτωση της νόσου να

είναι 126 νέα περιστατικά/100.000 γυ-
ναίκες/έτος και τον αριθμό των θα-
νάτων να ανέρχεται στους 20,9 ασθε-
νείς/ανά 100.000 γυναίκες/έτος. Σύμ-
φωνα με τα υπάρχοντα βιβλιογραφι-
κά δεδομένα, 12,4% των γυναικών που
γεννήθηκαν σήμερα θα εμφανίσουν
καρκίνο μαστού κατά τη διάρκεια της
ζωής τους, ποσοστό που αντιστοιχεί σε
μία στις οκτώ γυναίκες [2].

Ο πληθυσμιακός έλεγχος (screening)
για την πρόληψη του καρκίνου του μα-
στού είναι μεγίστης σημασίας, καθώς
επιτρέπει την έγκαιρη ανίχνευση του
καρκίνου σε ασυμπτωματικές γυναί-
κες συμβάλλοντας καθοριστικά στη
βελτίωση της επιβίωσης από τη νόσο.
Στον καρκίνο του μαστού το στάδιο
του όγκου αποτελεί τον πιο καθορι-
στικό προγνωστικό παράγοντα, με το
ποσοστό 5ετους επιβίωσης από καρ-
κίνο του μαστού σε πρώιμα στάδια να
ανέρχεται στο 98.6%, ενώ στη μετα-
στατική νόσο στο 23.3% [3]. Συγκε-

κριμένα, ο κίνδυνος για μεταστάσεις
είναι περισσότερο συνδεδεμένος με
τον αριθμό των διηθημένων λεμφα-
δένων και με το μέγεθος του όγκου,
ενώ παράλληλα υπάρχει σημαντική
συσχέτιση μεταξύ του μεγέθους του
όγκου και του βαθμού συμμετοχής
των λεμφαδένων της μασχάλης [4].
Επομένως, ιδανικό screening  για τον
καρκίνο του μαστού θεωρείται η μέ-
θοδος που ανιχνεύει τον όγκο όταν αυ-
τός δεν είναι ακόμα κλινικά αντιλη-
πτός.

Η βασική μέθοδος για τη δευτερογε-
νή πρόληψη του καρκίνου του μαστού
στο γενικό πληθυσμό είναι η μαστο-
γραφία. Από το 1990 περίπου που ξε-
κίνησε το μαστογραφικό screening
στο δυτικό κόσμο, σημειώθηκε μείωση
των θανάτων από τη νόσο κατά 39%
[5]. Αυτή η μείωση έχει αποδοθεί
στις βελτιωμένες θεραπείες και στο
screening σε περίπου ίδιο βαθμό [6].
Παρά τα ενθαρρυντικά αποτελέσμα-

Πληθυσμιακός έλεγχος (SCREENING) 
στον καρκίνο του μαστού

1 Φοιτήτρια Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ
2 Θεραπευτική Κλινική ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. Αλεξάνδρα

Ελένη Ζωγράφου1, Βασιλική Κανακά1, Ρεβέκκα Γεωργακοπούλου2, Φλώρα Ζαγουρή2

Ο καρκίνος του μαστού αποτελεί το συχνότερο καρκίνο στις γυναίκες παγκοσμίως. 
Χαρακτηριστικά, εκτιμάται ότι το 2019 θα διαγνωσθούν στις ΗΠΑ 271,270 νέες 
περιπτώσεις καρκίνου μαστού και θα σημειωθούν 42,260 θάνατοι από τη νόσο [1]. 
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τα της επιβίωσης, οι κατευθυντήριες
οδηγίες για τον προληπτικό έλεγχο
στον καρκίνο του μαστού εμφανί-
ζουν αποκλείσεις μεταξύ των οργανι-
σμών, τόσο όσον αφορά στο χρονο-
διάγραμμα που πρέπει να ακολουθεί
ο μαστογραφικός έλεγχος, όσο και
στην ηλικία έναρξης [7]. Οι διαφορο-
ποιήσεις οφείλονται στο γεγονός ότι
η απόφαση για ασυμπτωματικό έλεγ-
χο ενός ατόμου ή ενός πληθυσμού εμ-
περιέχει την υποκειμενική εκτίμηση
οφέλους/κόστους. Στην περίπτωση
του καρκίνου του μαστού ως όφελος
ορίζεται η μείωση του κινδύνου του
θανάτου από τη νόσο και τα κερδι-
σμένα έτη επιβίωσης. Ως κόστος διε-
ρευνώνται το οικονομικό κόστος, οι
κίνδυνοι από την ίδια τη μέθοδο και
οι κίνδυνοι από τη διαγνωστική δια-
δικασία σε περίπτωση ψευδώς θετι-
κών αποτελεσμάτων και υπερδιά-
γνωσης.

Η αναλογία οφέλους/κόστους δια-
φέρει σημαντικά ανάλογα την ηλικία
της ασθενούς. Επομένως, διατίθενται
δεδομένα και προτείνονται συγκε-
κριμένες στρατηγικές screening ανά-
λογα την ηλικιακή ομάδα. Το screening
στις γυναίκες 50-69 ετών συνίσταται
ομόφωνα από όλους τους εμπλεκό-
μενους οργανισμούς. Κλινικές μελέτες
(CNBSS-2, the Stockholm, Malmö, and
Swedish Two-County trials, the Gothen-
burg trial, the Canadian trial) έδειξαν
στατιστικά σημαντική μείωση της
θνησιμότητας σε αυτήν την ηλικιακή
ομάδα. Σε μεγαλύτερες ηλικίες ανα-
φέρεται μεγαλύτερη μείωση της θνη-
σιμότητας λόγω του μαστογραφικού
ελέγχου, γεγονός που αντανακλά την
αυξημένη ευαισθησία της μαστογρα-

φίας με τη μείωση της πυκνότητας του
μαζικού αδένα, καθώς και τους βρα-
δύτερους ρυθμούς εξέλιξης της νόσου
στις μεγαλύτερες ηλικίες. [7]

Στις γυναίκες ηλικίας άνω των 70
ετών, τα δεδομένα είναι περιορισμέ-
να. Η μοναδική τυχαιοποιημένη με-
λέτη που συμπεριέλαβε αυτή την ηλι-
κιακή ομάδα δεν έδειξε στατιστικά ση-
μαντικό όφελος στην επιβίωση [8]. Ση-
μαντικό είναι να αναφερθεί πως το
screening  δεν συνίσταται σε γυναίκες
με σοβαρά άλλα προβλήματα υγείας
και χαμηλό προσδόκιμο επιβίωσης
(κάτω από 5-10 έτη) [9]. 

Για της γυναίκες ηλικίας 40-49 ετών,
μεταναλύσεις έδειξαν σημαντικά μει-
ωμένη θνητότητα της τάξης του 15-
20% λόγω του screening [10, 11]. Με
βάση τα δεδομένα αυτά, καθώς και
την αρχική μετανάλυση του U.S. Pre-
ventive Services Task Force (USPSTF)
οι αρχικές οδηγίες συνιστούσαν τα-
κτικό έλεγχο αρχίζοντας από την ηλι-
κία των 40 ετών [12]. Όμως, με βάση
τα αποτελέσματα της Age Trial, οι
οδηγίες του 2009 και του 2016 από
USPSTF ακολουθούν τις οδηγίες του
Εθνικού Οργανισμού Υγείας (Nation-
al Health Service) της Βρετανίας και συ-
στήνουν μείωση του μαστογραφικού
screening, προκαλώντας ιδιαίτερη
σύγχυση [13, 14]. Συγκεκριμένα, το
screening  για τις ηλικίες 40-49 από σύ-
σταση τάξης Β γίνεται σύσταση τάξης
C, υποδεικνύοντας πως η απόφαση θα
πρέπει να εξατομικεύεται και η σχέση
οφέλους/κόστους να συναποφασίζε-
ται με την ασθενή [15]. Oι βασικές εν-
στάσεις για την εισαγωγή στο τακτικό
screening γυναικών 40-49 ετών, πε-

ριλαμβάνουν τον μειωμένο κίνδυνο
εμφάνισης καρκίνου μαστού σε αυτές
τις ηλικίες, τη χαμηλότερη ευαισθησία
της μαστογραφικής εξέτασης στον
πυκνό νεανικό μαστό και το αυξημέ-
νο ποσοστό ψευδώς θετικών αποτε-
λεσμάτων. Παράλληλα, η συχνότητα
του μαστογραφικού screening συνί-
σταται να μειωθεί από ετήσια σε διε-
τή, με ηλικία έναρξης τα 50 έτη, λόγω
μελετών που αναφέρουν ότι η μείωση
της θνησιμότητας είναι ίδια όταν η μα-
στογραφία γίνεται ανά έτος ή ανά 18-
33 μήνες [16] με μικρή διαφορά στην
ανίχνευση προχωρημένου καρκίνου
[17].

Παρόλα αυτά, τα στοιχεία πρόσφατα
επανεξετάσθηκαν [18], δεδομένου
ότι σύμφωνα με μεταγενέστερες με-
λέτες, screening που ξεκινάει στην
ηλικία των 40 ετών (αντί 50 ετών) θα
μπορούσε να αποτρέψει έναν επι-
πλέον θάνατο από καρκίνο μαστού
ανά 1000 γυναίκες που συμμετέχουν,
το οποίο αντιστοιχεί σε 33 κερδισμέ-
να χρόνια ζωής [19]. Επομένως, σύμ-
φωνα με τις συστάσεις της Αμερικα-
νικής Εταιρείας κατά του Καρκίνου
(ACS), του Αμερικανικού Κολλεγίου
Ακτινολογίας (ACR) και του Αμερικα-
νικού Εθνικού Ινστιτούτου κατά του
Καρκίνου (NCI), γυναίκες ηλικίας με-
γαλύτερης των 40 ετών θα πρέπει να
υποβάλλονται τακτικά σε προληπτική
μαστογραφία σε μεσοδιαστήματα
ενός έτους [20]. Η σύσταση για ετήσιο
έλεγχο βασίστηκε σε στατιστικά μον-
τέλα, που αναφέρουν πως γυναίκες
50-69 ετών που ελέγχονται ανά 2ετία
διατηρούν μόνο το 81% του οφέλους
του ετήσιου screening, ενώ το ετήσιο
σε σύγκριση με το 2ετές screening φαί-
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νεται να αποτρέπει 2 επιπλέον θανά-
τους ανά 1000 γυναίκες [19]. Τέλος, για
τις γυναίκες ηλικίας κάτω των 40 ετών
δεν υπάρχει αποδεκτό εργαλείο
screening για τον καρκίνο του μα-
στού, παρά μόνο συνίσταται ενημέ-
ρωση για τη νόσο και κλινική εξέταση
[7].

Οι προαναφερθέντες οδηγίες αφο-
ρούν τον πληθυσμιακό έλεγχο σε γυ-
ναίκες μέσου κινδύνου. Είναι σημαν-
τικό να  αναφερθεί ότι ασθενείς με
υψηλό κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου
του μαστού (lifetime κίνδυνο καρκίνου
μαστού πάνω από 20%, φορείς της με-
τάλλαξης BRCA ή με συγγενείς πρώτου
βαθμού που φέρουν τη μετάλλαξη, γυ-
ναίκες με ιστορικό ακτινοβολίας θώ-
ρακα και γυναίκες με γενετικά σύν-
δρομα Li-Fraumeni, Cowden, Ban-
nayan-Riley-Ruvalcaba) μπορούν να
ωφεληθούν ακολουθώντας ειδικές
οδηγίες εντατικού προληπτικού ελέγ-
χου σε σχέση με τον πληθυσμό μέσου
κινδύνου [21]. Ο κίνδυνος εμφάνισης
καρκίνου του μαστού αξιολογείται
με βάση στατιστικά μοντέλα όπως τα
Gail, Claus, BOADICEA, Tyrer-Cuzick (TC)
και BRCAPRO, ώστε να διασφαλιστεί
η βέλτιστη διαχείριση αυτών των γυ-
ναικών [22]. 

Τα προβλήματα που προκύπτουν
από το μαστογραφικό screening αφο-
ρούν κατά κύριο λόγο τον πόνο και την
ενόχληση από την πίεση κατά τη μα-
στογραφία, την ψυχολογική επιβά-
ρυνση των ασθενών, τα ψευδώς θε-
τικά και ψευδώς αρνητικά αποτελέ-
σματα, την υπερθεραπεία κυρίως
στην περίπτωση DCIS καρκίνων, τον
κίνδυνο της ακτινοβολίας, με ανα-

φερόμενους 2 έως 11 θανάτους από
καρκίνο λόγω ακτινοβολίας ανά
100,000 γυναίκες [23], και το κόστος
για τα συστήματα υγείας [24]. Κατά
μέσο όρο, μια γυναίκα ηλικίας 40
έως 49 ετών, η οποία υποβάλλεται σε
ετήσια μαστογραφία, θα λάβει ένα
ψευδώς θετικό μαστογραφικό απο-
τέλεσμα κάθε 10 χρόνια [25]. Με δε-
δομένη όμως την μείωση της θνησι-
μότητας που προκύπτει από το μα-
στογραφικό screening, η αξία της με-
θόδου παραμένει υψηλή και οποι-
αδήποτε άλλη μέθοδος πρέπει να
χρησιμοποιείται συμπληρωματικά. 

Άλλες μέθοδοι screening περιλαμβά-
νουν την ψηφιακή μαστογραφία, το
υπερηχογράφημα (US) μαστών, την μα-
γνητική τομογραφία (MRI) μαστών και
την ψηφιακή μαστογραφία με τομο-
σύνθεση. Συγκεκριμένα, μελέτη που συ-
νέκρινε την ψηφιακή με την αναλογι-
κή μαστογραφία ως προς την ευαι-
σθησία και την ειδικότητα σε ασυμ-
πτωματικές γυναίκες από 40 ετών και
άνω, διαπίστωσε πως η ψηφιακή μα-
στογραφία είχε μεγαλύτερη ευαισθη-
σία από την αναλογική (78% vs 51%)
μόνο σε ηλικίες κάτω των 50 ετών, ανα-
δεικνύοντας το όφελος της τεχνικής σε
γυναίκες προεμμηνοπαυσιακές και με
αυξημένη μαστογραφική πυκνότητα
[26]. Ο υπερηχογραφικός έλεγχος απο-
τελεί μία χρήσιμη συμπληρωματική εξέ-
ταση στην αξιολόγηση νεαρών γυναι-
κών υψηλού κινδύνου με πυκνούς μα-
στούς, καθώς συνδυαστικά με το μα-
στογραφικό screening επιφέρει έως και
7,2 διαγνώσεις καρκίνων ανά 1000
γυναίκες υψηλού κινδύνου, αλλά πα-
ράλληλα αυξάνει σημαντικά τον αριθ-
μό των ψευδώς θετικών αποτελεσμά-

των [27].  Η American Cancer Society συ-
νιστά MRI screening για όλες τις γυ-
ναίκες με κίνδυνο που ξεπερνά το
20%, καθώς με την MRI μαστών μπο-
ρούν να απεικονισθούν βλάβες που δεν
είναι μαστογραφικά ορατές σε νεαρές
γυναίκες υψηλού κινδύνου [28]. Αυτό
που χρήζει διερεύνησης είναι το αν η
MRI ή το US μαστών μπορεί να μειώσει
την θνητότητα από καρκίνο μαστού γυ-
ναικών μέσου και όχι υψηλού κινδύνου.

Τέλος, η κλινική εξέταση σε συνδυασμό
με τη μαστογραφία, είναι απαραίτητη
στο screening, δεδομένου ότι 5-10% των
καρκίνων του μαστού μπορεί να μην εί-
ναι ορατοί στη μαστογραφία αλλά ψη-
λαφούνται κατά την κλινική εξέταση,
ενώ 40% φαίνονται μαστογραφικά
άλλα δεν παρουσιάζονται στην κλινική
εξέταση [29]. Χαρακτηριστικά, αναφέ-
ρεται πως η κλινική εξέταση μαστών εί-
ναι μια μέθοδος προληπτικού ελέγχου
με χαμηλή ευαισθησία (54%), αλλά
υψηλή ειδικότητα (94%) [30]. Επειδή οι
διάφορες τυχαιοποιημένες έρευνες
που έχουν γίνει ελέγχουν την αποτε-
λεσματικότητα του συνδυασμού της μα-
στογραφίας με την κλινική εξέταση, δεν
είναι ακριβώς γνωστό το κατά πόσο
συμβάλει η κάθε εξέταση από μόνη της
στην πρώιμη διάγνωση του καρκίνου.
Συμπερασματικά, γίνεται αντιληπτό
πως το σημαντικότερο βήμα για την αν-
τιμετώπιση του καρκίνου του μαστού
είναι η πρόληψη που επιτυγχάνεται κυ-
ρίως με τη μαστογραφία, η οποία πα-
ραμένει η καταλληλότερη εξέταση για
την έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου μα-
στού.
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